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OZET

Sensoy, B. Karotis arter stenozunda 64 kesitli multidedektor BT anjiyografinin
tam1 degerinin konvansiyonel anjiyografi ve Doppler US ile karsilastirarak
belirlenmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2009. Bu calisma Subat 2007-
Ekim 2008 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda prospektif olarak gergeklestirildi. Calismaya yaslar1 42-
81 arasinda degisen, klinik olarak karotis arter stenozu bilinen veya siiphelenilen 20
hasta (5 kadm, 15 erkek) dahil edildi. Olgularin tiimiine multidedektér BT
anjiyografi, DSA ve Doppler US yapildi. Stenoz saptanan olgularda stenoz oranlari
herbir inceleme i¢in NASCET yontemi ile hesaplandi. DSA gold standart kabul
edilerek yontemler karsilastirildi. Multidedektér BT anjiyografi ve Doppler US
incelemelerinin birbirleri ve DSA ile uyumu Kappa testi ile degerlendirildi. BT
anjiyografi-DSA uyumunda Kappa degeri 0.66, Doppler-DSA uyumunda kappa
degeri 0.45, BT anjiyografi -Doppler uyumunda Kappa degeri 0.21 olarak belirlendi.
%70 ve lizeri stenozlarin tespitinde multidedektor BT anjiyografinin sensitivite %78
ve spesifisitesi %80 olarak belirlendi. Sonug olarak, multidedektér BTA karotis arter
stenozu siiphesi olan olgularda, yiiksek sensitivite ve spesifisite degerleri ile giivenle
uygulanabilen, non-invaziv, arteriyel kateterizasyona bagli riskler tagmayan bir
yontemdir. Doppler US ise karotis arter darliklarii degerlendirmede ilk asamada
secilebilecek ucuz ve non-invaziv tekniktir. Ancak DSA, glniimiizde halen altin
standard yontem olup, perkiitan transluminal anjiyoplasti ve stent uygulamasi gibi

terapotik girisimsel yaklagimlar i¢in de yol gosterici bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Karotis arter stenozu, multidedektor BT anjiyografi, dijital

konvansiyonel anjiyografi, Doppler US.
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ABSTRACT

Sensoy B. Detection diagnostic value of 64-multidedector row CT angiography
in carotid artery stenosis with correlation digital subtraction angiography and
Doppler ultrasonography Eskisehir Osmangazi University Medical Faculty
Deparment of Radiology. Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2009. This
prospective study is performed on patients of Eskisehir Osmangazi University,
Radiology Department between January 2007 and October 2008. 20 cases (ages
between 42-81) with patients who have distinct or suspect carotid artery stenosis
included to this study. Fifteen of cases were male and 5 of cases were female. All
patients were imaged by multidedector CT angiography, Doppler US, DSA.
NASCET method was used for the assesment of degree of stenosis. DSA accepted
gold standart and compared with other two techniques. The results of multidedector
CT angiography and Doppler US were correlated with each other and with the results
of DSA using Kappa statistics. The Kappa value was calculated as 0.66 for
multidedector CT angiography-DSA correlation, 0.45 for Doppler US-DSA
correlation and 0.21 for multidedector CT angiography-Doppler US correlation. For
the detection of stenosis greater than 70% the sensitivity and specificity of
multidedector CT angiography were 78% and 80%, respectively. As a result of this
study, multidedector CT angiography may be accepted as an alternative diagnostic
tool of DSA. In conclusion for the detection of carotid artery occlusive diseases
multidedector CT angiography are safe, noninvasive methods with high sensitivity
and specificity. As a first step in the evaluation of carotid artery stenosis, Doppler US
can be used as a noninvazive and cost effective tecnique. However DSA is still the

gold standard method and allows therapeutic interventional approaches.

Keywords: Carotid artery stenosis, multidedector CT angiography, digital
substraction angiography, Doppler US.
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1- GIRIS

Iskemik serebrovaskiiler hastalik koroner arter hastaligindan sonra ikinci
sirada gelen 6liim sebebidir (1). Ateroskleroz damar duvarinda sertlesmeye neden
olan tiim yapisal degisiklikleri ifade eden bir terimdir. ileri dereceli karotis arter
darhigi gecici iskemik atak, inme, karotis okliizyonu, trombiis duvarindan kalkan
emboli riskleri ile iliskilidir (2). Ozellikle internal Karotis arterde olmak iizere tiim
karotis sistemde %70 {iizeri darlik olusturabilen ateromatéz plak veya trombozlar
inmenin major risk faktorlerindendir (3).

Semptomatik ileri dereceli karotis stenozlu hastalar tedaviden fayda goriirler.
NASCET’e gore (The North American Symtomatic Carotid Endarterectomy Trial)
%70 tizeri darligi olan hastalarda cerrahi tedavi medikal tedaviye gore 2 yilda
ipsilateral inme riskini %17 oraninda azaltmaktadir. ECST’e gore (The European
Carotid Surgery Trial) erkeklerde %80 ( NASCET %60-70), kadinlarda %90
(NASCET %70-80) ve ACAS’a gore (The Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study) asemptomatik %60 darlig1 olan hastalar tedaviden yarar gérmektedir (1).

Konvansiyonel anjiyografi karotis arter stenozlarimi derecelendirmede altin
standart yontem olarak kabul edilir (1,4,5). Ancak bu yontemin ¢esitli riskleri ve
maliyeti g6z Ontinde bulundurulmalidir (1). Willinsky ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gore konvansiyonel anjiyografinin total komplikasyon oran1 %1.3, kalici
komplikasyon orani ise %0.5 olarak rapor edilmistir (4). Bu yiizden karotis arter
hastaliginin tanisinda daha az invaziv tetkiklere gerek vardir (5).

Giiniimiizde az invaziv veya noninvaziv diger tetkikler karotis arter
stenozunu degerlendirmede oldukga genis alanlarda kullanilmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinin giinden giine gelisim gostermesiyle
birlikte BT anjiyografi klinik kullanima girmeye basglamistir (4). Bilgisayarl
tomografi anjiyografi ana damarlar1 gosteren minimal invaziv goriintiileme
yontemidir (5). Literatiirde tek dedektorlii BT cihazlarinda karotis arter darligini
degerlendirmeye yonelik BT anjiyografi ¢alismalari ¢ogu kez yapilmistir (1,5-9).
Ancak uzaysal rezoliisyonu sinirlamasi, kesit kalinligir ve ¢ekim sonrasi hazirlama
islemlerinin uzunlugu ile zorlugu kullanimini engellemektedir (6).

Noninvaziv yontemlerden Doppler US (ultrasonografi) uygun fiyatli bir
tetkik olup kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir yontemdir. Ancak Kkarotis arterin



sadece inceleme alanina giren kismi hakkinda bilgi verirken intrakraniyal kismini
degerlendirme olanagi vermez. Ayrica bu yontem uygulayict bagimli olup BT
anjiyografi ile karsilastirildiginda gézlemciler aras1 uyum diistiktiir (1).

Diger noninvaziv yontem olan kontrastli MR anjiyografidir. Bu yontemde,
kesit kalinligina bagli parsiyel voliim etkisi nedeniyle karotis darliklar1 oldugundan
daha dar olarak degerlendirilebilmektedir. Darlik nedeniyle olusan hemodinamik
degisikliklere bagli akim azaldigindan distalde kontrast madde konsantrasyonu
dismekte ve oOzellikle ince damarlarda yine oldugundan daha dar yorumu
yapilabilmektedir. BT anjiyografi ile karsilastirildiginda tetkik siiresi de uzundur
(10).

1998 yilindan itibaren ise daha hizli ve basit postprosessing islemleri olan
multidedektér BT ler kullanilmaya baslanmis olup giiniimiizde hem tan1 alaninda bir
¢ok arastirmada hem de rutinde ¢ogu alanda uygulamaya girmeye baslamistir (6).

Multidedektdor BT’ nin konvansiyonel spiral BT den farki z-aksinda birden
fazla sayida dedektor bulunmasidir. Ayrica gantrinin 360 derece doniisiinii 0.5-0.8
sn’de tamamlanmasini saglayan tarayicilarin gelistirilmesi ile BT cihazlariin
performansi bilinen konvansiyonel spiral BT cihazlarina gore biiyiik oranda artmistir.
Artan performans sayesinde daha biiyiik bir anatomik bdlge; daha kisa siirede, daha
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte, daha az kontrast madde kullanilarak taranabilmektedir.
Saglanan yiliksek uzaysal c¢oziniirliikle c¢ok ince vaskiiler yapilar bile
goriintiilenebilmektedir. Karotis arterler arkus aorta seviyesinden distal intrakraniyal
dallara kadar kolaylikla goriintiilenebilir. Bunun en biiyilk avantaji yaygin
aterosklerotik hastalig1 olan hastalarda iki veya daha fazla seviyedeki stenozun tek
bir ¢aligmada gosterilebilmesidir (11). BT anjiyografi konvansiyonel anjiyografiye
gore non-invaziv bir yontem olup damar duvarint ve liimenini bir arada
degerlendirme olanagi saglar. BT anjiyografi, 6zellikle plak karakterizasyonunda ve
ekzantrik  stenozlari  degerlendirmede  transvers  gorintiler ve  multipl
projeksiyonlarla, avantaj saglamaktadir. Ayrica MRA ve konvansiyonel
anjiyografiye gore daha ucuz bir tetkiktir (12).

Multidedektér BT anjiyografi karotis stenozunda direk olarak milimetrik
dlgiim saglar ki bu konvansiyonel anjiyografide miimkiin degildir. Ozellikle aksiyel

imajlarda damar liimeni, kalsifikasyonlar ve plaklar kolayca degerlendirilebilir.



Dedektor sayist arttikca da vendz dolum minimalize edilerek arterler kolaylikla
venlerden ayrilabilir (13).

Onceki calismalarda da karotis arterler daha &nceden 4, 8 ve 16 dedektorlii
BT’lerle degerlendirilmistir. 64 dedektorlii BT ler ile yapilan calismalar ¢ok az
sayidadir. Biz bu ¢alismada non-invaziv, diistik fiyatli, hizli, multipl projeksiyon ve
reformasyon olanaglt saglayan ve az miktarda kontrast madde kullanimi ile
uygulanabilen 64 dedektorli MDBT cihazi ile yapilan karotis arter BT
anjiyografisini; invaziv, yiiksek fiyatli, zaman alici, islem esnasinda kanama ve
maniiplasyona bagli inme riski olan, immobilizasyon gerektiren konvansiyonel
anjiyografi ve ucuz bir yontem olmasinin yani sira uygulayiciya bagimli olmasi

nedeniyle indirek bir yontem olan Doppler US ile karsilastirmay hedefledik.



2-GENEL BILGILER
2.1. Karotis Sistem Embriyolojisi (14,15)

Insan embriyosunun damar sistemi 3. haftanin ortasinda belirir. Primitif
spongioz mezoderm, embriyonik disk iginde vaskiiler kanallar1 olusturur ve bunlar
birleserek kan damarlarini meydana getirir.

Brankial arkuslarin gelisimi 4.-5. haftalar sirasinda olusurken, her arkus kendi
kranial sinirini ve arterini alir. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve trunkus
arteriozusun en distal kismi olan aortik keseden gelisirler. Aortik arkuslar brankial
arkus mezensimi i¢ine gémiilii durumdadir ve dorsal aortalarda sonlanirlar. Diger
brankial arkuslarin olusumuyla aortik kese, her yeni arkusa bir dal vererek, sonucta
toplam 6 cift arter meydana getirir. Gelisimin daha ileri evrelerinde, bu arteriyel
modelde biiyiik 6l¢iide degisiklikler olur ve bazi damarlar tiimiiyle ortadan kalkar.

Trunkus arteriozusun aortikopulmoner septum tarafindan boliinmesi, kalbin
akim ¢ikis kanalini ventral aorta ve pulmoner arter olarak ikiye ayirir. Bundan sonra
aortik kese sirasiyla, brakiosefalik trunkus ve aortik arkusun proksimal segmentini
meydana getiren sag ve sol boynuzlart olusturur. Gelisimin ileri donemlerinde aortik
arkus sistemi yavas yavas baslangictaki simetrik yapisin1 kaybeder. Ugiincii aortik
arkus ana karotis arteri ve internal karotis arterin birinci kismin1 olusturur. Internal
karotis arterin geri kalan kismi dorsal aortanin kranial parcasindan meydana gelir.
Eksternal karotis arter {i¢iincii aortik arkusun bir dalidir. Ugiincii aortik arkus her iki
tarafta da sebat ederse de, gelisimi sag ve sol taraflarda farklidir. Solda, sol ana
karotis ile sol subklavian arter arasinda kalan arkus aorta kismini olusturur. Sagda,
distal kism1 sag dorsal aortanin bir kismi ve 7. intersegmental arter tarafindan

olusturulan sag subklavian arterin en proksimal segmentini meydana getirir.

2.2. Karotis Sistem Anatomisi
Ana Karotis Arter (AKA)

Bas ve boynu baslica sag ve sol ana karotis arterler besler. Bunlarin da her
biri, tiroid kartilajiin st kenar1 seviyesinde, eksternal karotis arter (EKA) ve
internal karotis arter (IKA) olmak iizere iki u¢ dalina ayrilir. Eksternal karotis arter

basin dis kismni, yiizii ve boynun biiyiik boliimiinii besler. IKA ise kranyum ve



orbitadaki yapilarin biiyiik kismini besler (16).

Sag ve sol tarafin AKA'leri uzunluk ve orijin bakimindan farklidir.
Embriyolojik olarak 3. aortik ark karotis arterlerin prekiirsorleri olup 4. aortik
arklarin farkli gelisimi ise asimetrik karotis arter orijinlerinden sorumludur (16). Sag
AKA, brakiosefalik trunkusun dali olup, sag sternoklavikiiler eklemin arkasinda
baslar ve sadece boyunda uzanir. Sol AKA ise arkus aortanin ikinci dali olup,
arkusun en yiiksek kismindan ayrilir ve 6nce gogiis boslugunda, daha sonra da
boyunda uzanir. Sol tarafin arteri arkustan direkt olarak ayrildigindan sag tarafin
arterinden daha uzundur ve gogiisteki boliimii brakiosefalik trunkusun arka ve biraz
da sol tarafinda yer alir (17,18).

Her iki tarafta AKA, sternoklavikiiler eklemin arka tarafindan tiroid kartilajin
iist kenarmna kadar boynun yan tarafinda uzanir. Tiroid kartilajin iist kenari
seviyesinde terminal dallari olan eksternal karotis arter (EKA) ve internal karotis
arter(IKA)'e ayrilirlar. Boynun alt kisminda birbirine yakin olan her iki tarafin arteri,
yukar1 dogru ciktikga birbirinden uzaklasir. Iki arter arasinda asagida trakea,
yukarida ise tiroid bezi, larinks ve farinks bulunur. AKA'in lateralinde internal
jugular ven, ikisi arasinda ve arka tarafta olusan olukta da vagus siniri (X. sinir)
bulunur. Bu {i¢ yap1 boynun derin fasyasindan ayrilan ve karotis kilifi denilen bir
kilifla sarilmistir. Bu yapilarin tiimiine birden boynun damar-sinir paketi denir
(17,19). Kilif i¢inde AKA, internal juguler venin medialinde, vagus sinirinin
anteromedialindedir. Servikal sempatik zincir kilifin posteromedial duvarina
yerlesmistir. Boyun tabaninda AKA,; sternokleidomastoid, sternohyoid ve
sternotiroid kaslarin derininde, 4-6. servikal vertebra transvers proseslerinin
ontindedir. AKA'lerin {ist kismi ylizeyel olarak bulunur ve sadece deri, ylizeyel fasya,
platisma, derin fasya ve sternokleidomastoid kasin medial kenar1 tarafindan
ortiilmistiir. Sternokleidomastoid kas1 biraz arka tarafa ¢ekildiginde AKA, "trigonum
caroticum" denilen ticgen i¢inde goriilebilir. Karotis tiggenini posteriordan
sternokleidomastoid kasi, superiordan stylohyoid kas ve digastrik kasin posterior
karni, inferiordan da omohyoid kasin superior karni sinirlar. AKA genellikle
boyunda dal vermez. Fakat bazen superior tiroidal arter veya superior tiroidal arterin
laringeal dali, asendan faringeal arter, inferior tirodial arter ve ¢ok seyrek olarak da
vertebral arterler AKA'den ayrilabilir (17,19,20)



Eksternal Karotis Arter (EKA)

EKA, AKA’in u¢ dallarindan biridir. Boyun, yiiz ve sagh derideki yapilar ile
birlikte dil ve maksillay1 da kanlandirir. EKA, tiroid kartilajin {ist kenar1 seviyesinde
baslar ve yukar1 ¢ikarken biraz O6ne ve sonra da arkaya uzanarak mandibula
boynunun arkasindaki retromandibuler fossaya gelir. Burada maksiller arter ve
superfisial temporal arter olmak iizere iki u¢ dalina ayrilir. Boyunda her verdigi
daldan sonra kalinligr azalir. Cocuklarda yiiz iskeletinin kiigiik olmasi nedeniyle
EKA, IKA'den daha incedir, fakat eriskinlerde yiiz iskeletinin gelismesi nedeniyle
hemen hemen birbirine esittir. EKA'in baglangic kismi, karotis iiggeni icinde ¢ok
yiizeyel olarak bulunur ve IKA'in de anteromedialinde yer alir. IKA yaklasik %90
oraninda EKA'in posteriorunda yer alir (17).

EKA'in dallari: Superior tiroidal arter, asendan farengeal arter, lingual arter,
fasyal arter, oksipital arter, posterior aurikuler arter, superfisial temporal arter,
maksiller arterdir (17,19).

Internal Karotis Arter (IKA)

IKA, ayni taraf beyin hemisferinin bilyiik bir kismimi, géz ve yardimeci
olusumlarini, alnin 6n kismint ve burun boslugunun da bir bdliimiinii besler.
Bagslangic yerinde EKA'in lateralinde bulunur. Superiora ¢iktik¢a dnce posteriorunda,
daha sonra da medialinde yer alir. Tiroid kartilajin {ist kenar1 hizasinda AKA'in ug
dali olarak baslar. Ilk ii¢ servikal vertebranin transvers progeslerinin anteriorunda
vertikal olarak kafa tabanina gelir. Burada karotis kanalina girdikten sonra 90
derecelik bir ag1 ile anteriora ve mediale dogru yon degistirir (19).

IKA segmentlerinin smiflamasi igin birgok sistem Onerilmistir. Bu konu
tizerinde heniiz bir konsensus olmamasma ragmen Bouthillier ve arkadaglarinin
siniflamasinin pratik olmasi, yeni anatomik bilgileri kapsamasi ve kan akim ydniine
gbre bir skala icermesi nedeni ile onerilmektedir. Bu yeni siniflandirma IKA
segmentlerini komsu olduklar1 yapilara ve gectikleri kompartmanlara goére ayirir.
Buna gore 7 ayr1 anatomik segment tanimlanmistir: Cl-servikal, C2-petr6z, C3-
laserum, C4-kavernoz, C5-klinoid, C6-oftalmik, C7-kommunikan (18).

C1 pargasi konumuzla ilgili olup, intrakraniyal kismi1 konumuz disindadir. CI
segmenti primer olarak fetal 3. aortik arktan kaynaklanmaktadir. IKA normalde

AKA'den 3. ve 4. servikal vertebra veya 4. ve 5. servikal vertebra diizeylerinde



ayrilir. AKA'in ilk terminal dalindan kalin olanidir. Bu segment ikiye ayrilarak
incelenir: Karotis bulbus ve asendan servikal segment (18). Bulbus servikal IKA'in
en proksimal kismudir. Bulbus, IKA'in AKA'den ayrildigi yerde hafif bir aciyla
belirgin bir fokal dilatasyon olusturur. Normal bulbus cap1 yaklasik 7.5 mm,
uzunlugu 1 cm olup, AKA cap1 7 mm, bulbus distalindeki IKA ¢ap1 ise 4.7 mm'dir
(18,19).

Bulbus kan basincinin ayarlanmasinda énemli rol oynar. IKA/EKA kan akim
oran1 ortalama 70/30'dur. Bifurkasyon diizeyindeki ve bulbus i¢indeki akim
dinamikleri komplekstir. Fonksiyonel olarak, bulbusta 2 kompartman bulunur;
posteriorda yavas retrograd akim, anteriorda sistolle birlikte hiz kazanan akim.
Bulbusun gerisindeki kan akimi laminar akima donlismeden 6nce helikal pattern izler
(18).

Bulbustan itibaren asendan servikal IKA, karotis kilifi icinde kranyuma dogru
uzanir. Karotis kilifi icinde IKA, internal juguler ven, lenf nodlar1 (jugulodigastrik),
postganglionik sempatik sinirler ve alt kranial sinirler bulunur. Nazofarinksin
superiorunda glossofarengeal sinir (IX. sinir) ve hypoglossal sinir (XII. sinir) karotis
kilifinda yer alirken, vagus siniri tim uzunlugu boyunca bu kilifta yer alir. ClI
segmenti, IKA'in temporal kemigin petréz parcasindaki karotis kanalina girmesi ile
son bulur. Bulbus ve servikal segmentte IKA dal vermez. (18).

Servikal béliimde IKA’in karotis iicgeni icinde bulunan baslangi¢ kismi ¢ok
yiizeyeldir. Burada SCM kasi ile biraz ortiilmiis olarak EKA'in arka-dis tarafinda
bulunur. Burada deri, yiizeyel fasya, platisma ve derin fasya tarafindan ortiilmistiir.
Arter superiorda parotis bezinin derininde yer alir ve distan hipoglossal sinir,
digastrik kasin posterior karni, stilohiyoid kas, oksipital arter ve posterior aurikuler
arter tarafindan c¢aprazlanmir. Daha yukarida EKA ile aralarinda stiloglossus ve
stilofaringeus kaslari, stiloid prosesin ug¢ kismu, stilohioid ligament, glossofarengeal sinir
ile vagus sinirinin farengeal dali bulunur. Posteriorda longus kolli kasi, superior servikal
ganglion ile bu gangliondan karotis pleksusa giden dallar ve superior larengeal sinir
bulunur. Lateralde internal juguler ven ve arka-dis tarafinda vagus siniri bulunur. Medialde

farenks, superior larengeal sinir ve asendan farengeal arter bulunur (19).
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Sekil 2.1: Sagda subklavian arter ve ana karotis arterin seyri ve dallar1 (AKA’dan
ayrilan IKA ve EKA’lar goriilmektedir) (21)

2.3. Serebrovaskiiler Hastaliklar

Travma disindaki bir nedenle, beyne gelen kan akiminin kisa veya uzun siireli
yetmezligine veya bir beyin damarinin diseksiyonuna bagl olarak ortaya g¢ikan
iskemik veya hemorajik beyin hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik denir. Bunlarin
biiylik bir kism1 akut olarak meydana ¢ikan fokal norolojik defisitlerle karakterize

olup inme (strok) adiyla anilir (22).



Amerika Birlesik Devletlerinde her yil ortaya ¢ikan 500. 000 yeni inmenin
%851 iskemik beyin infarktidir. Bu durum her yil meydana gelen 6liim nedenleri
arasinda koroner arter hastaliklarindan sonra 2. siray1 alir. Her yil yeni inme insidansi
ise 100000°de 160°dir (1).

Etkilenen arterler biiylik ¢aplardan, kiiciik ¢aplara ve mikroskopik penetran
damarlara kadar degisebildigi halde iskemik hasarin mekanizmasi hemodinamik
yetersizlik (diisiik perfiizyon), arterden artere emboli, kardiyojenik emboli ile
stnirhdir.

Hemodinamik yetersizlikte tikayici lezyon genellikle aterosklerotik plaktir.
Etkilenen arter tarafindan beslenen distal boélgelerin kan akimimi engeller.
Hipoperfiize olan alan i¢in kollateral kan akimi yetersizse, iskemik hasar ve infarkt
olusur. Bu siirecler biiyilkk damarlarda ateroskleroz, kiigiik penetran damarlarda
lipohyolinoz ile olugur. Emboli inmenin diger nedenidir. Kiigiik bir piht1 parcasi
(trombiis) kalp veya ayni taraf arteriyel bir yap1 gibi proksimal kaynaktan koparak
distale gider ve kan akimin1 obstriikte eder (23).

Risk faktorleri arasinda heredite, hipertansiyon (%50), sigara kullanimi,
diabetes mellitus (%15), obezite, familyal hiperkolesterolemi, miyokard infarktiisi,
atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, alkol, oral kontraseptifler, asir1 anksiyete

ve stres sayilabilir (2).

Etyoloji:
A.Nonvaskiiler (%5): or. timor
B. Vaskiiler (%95)
1. Beyin infarkt1 (%80)
(@) Okliiziv ateromatoz hastalik: Ekstrakraniyal (%35), intrakraniyal (%10)-kritik
stenoz, tromboz veya plak i¢i kanama, iilserasyon, embolizm
(b) Penetran arterlerde kiigiik damar hastaligi (%25): Lakiiner infarkt
(c) Kardiojenik emboli (%23)
-Mural trombozun eslik ettigi iskemik kalp hastaliklar1 (akut myokard infarktiisii,
kardiak aritmi)
-Valviiler kalp hastaliklar1 (postinflamatuar valviilit, infektif endokardit,
nonbakteriyel

trombotik endokardit, mitral valv prolapsusu, mitral kapak stenozu, protez kalp
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kapag1)

-Nonvalviiler atrial fibrilasyon

-Sol atrial mikzoma

d) Nonateromatdz hastalik (%S5) : Elongasyon, "coiling”, kink, fibromuskiiler
displazi, anevrizma, diseksiyon, serebral arteritis (Takayasu, kollajen doku
hastaliklari, Behget hastaligi, temporal arteritis gibi), postendarterektomi
trombozis/restenoz

(e) Koagulasyon bozukluklar

2. Primer intrakraniyal hemoraji (% 15)

3. Subaraknoid hemorajiye bagli vazospazm (%4)

4. Veno-okluziv hastalik (%1) (2)

2.4. Ateroskleroz ve Karotis Arter Darhiklar (14,15,23,24)

Ekstrakranial serebrovaskiiler sistem hastaliklarindan sorumlu primer
patolojik antite aterosklerozdur. Bati diinyasinda ekstrakraniyal sistem lezyonlarinin
yaklasik %90’nindan sorumludur. Kalan %10’u fibromiiskiiler displazi, elongasyon
sonucu arteriyel kink olusumu, distan basi, intimal diseksiyon, inflamatuar

anjiopatiler ve migren ile iliskilidir.

Ekstrakraniyal karotis arterde radyasyonla iligkili ateroskleroz da
bildirilmistir. Daha nadir nedenler de intrakraniyal damarlar1 etkiler; fibrinoid
nekroz, amiloidoz, poliarteritis, allerjik anjitis, Wegener graniillomatozu,
graniilomatoz anjitis, dev hiicreli arterit, moya-moya hastaligi. Kardiak orjinli emboli
ciddi bir olay olup ekstrakraniyal arteriyel hastaliklarda primer sorumlu degildir.

Ateroskleroz, biiyiik elastik arterleri (Or. aorta ve iliak arterler) ve orta ¢apl
miiskiiler arterleri (6r. koroner arterler, karotis ) etkileyen patolojik bir durumdur.
Damarin intima tabakasma plazma lipidleri, konnektif doku fiberleri ile lokal ve
dolasimdaki hiicrelerin ¢cokmesi ile karakterize dejeneratif bir siiregtir. Bununla ilgili
inflamasyondan fibroblastik proliferasyon sorumludur. Ek olarak kalsiyum tuzlari
primer yagh plaga cokebilir, bu da lezyonda degisik derecelerde kalsifikasyonla
sonuglanir. Ateroskleroz; stenoza yol agan plak formasyonu, iilserasyona sekonder
ortaya ¢ikan trombozis ve distal damarlara embolizasyon, arteriyel dilatasyon ve

fuziform anevrizma olusumu gibi degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir.
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Ateromlar, biiyiik oranda kolesterolden olusan ve fibroz bir katman ile gevrili
olan lipid ¢ekirdegi igerirler. Endotelyal disfonksiyonu baglatan arteriyel endotelyal
hiicre hasar1 ilk adimdir. Bu endotelyal disfonksiyon, endotelyal permabiliteyi,
adezyon karakteristigini, ¢esitli stimiilator ve biliylime faktorlerine cevabi degistirir.
Aktive olmus endotel hiicreleri trombositleri, monositleri, T-lenfositleri ve arteriyel
duvarda proliferasyona neden olan vaskiiler diiz kas hiicrelerini ¢eker. Bu hiicresel
bilesenler, fazla miktarda konnektif doku matriksi olusturur. Son nokta fibréz plak
olusumudur. Aterosklerozun ilerlemesiyle lezyon biiyiiyebilir, yada plak i¢i kanama
ile beklenmeyen boyut artis1 ve okliizyon ile sonuglanabilir. Hizl1 ve yavas biiytime
esnasinda intimal tabakada riiptiir olabilir ve dejeneratif aterdmatéz debris liimen
icine bosalir. Bu ateromatdoz bosalimdan sonra lezyon santralinde acik kavite
meydana gelir. Bu kavite iilser olarak adlandirilir, platelet agregasyonu ile nidus
formasyonu, trombiis formasyonu ve emboli kaynagi olabilir.

Ateromatéz  lezyonlar  Kkarakteristik olarak dallarda ve arteriyel
biflirkasyonlarda olur. En tipik yerlesimleri aortik arkin dallanmalarinda, vertebral
arterin subklaviyan orjininde, ortak karotis arter bifiirkasyonunda ve 6zellikle karotis
bulbusta, karotis sifonda, anterior ve orta serebral arter orjinlerindedir. Tim bu
lokalizasyonlarin farkli klinik 6nemi vardir.

Karotis bifurkasyonunda plak varligi yaygin olarak ¢alisilmistir. Plak
olusumunda arteriyel geometri, hiz profili, duvar direnci ile iliskilidir. Bu
lokalizasyonlar i¢inde en tipik yerlesim yeri karotis bifiirkasyonudur. Ekstrakraniyal
lezyonlar intrakraniyal lezyonlardan 2 kat fazladir.

Blaidell ve arkadaslarinin ¢aligmasma gore; 300 hastanin yapilan
anjiogramlarinda, intrakraniyal lezyonlarin orani %33 bulunmustir. Lezyonlarin
%67’si ekstrakraniyal olup bunlarin %38’i karotis bifurkasyonda, %20’si vertebral
arter orjininde, %9’u aortik ark dallanmalarinda izlenmistir. Yine Hass ve arkadaslari
da 4748 hasta igeren calismalarinda anjiogramlarda ekstrakranial tikayici arter
hastaliklarinda benzer oranlar bulmuslardir.

Semptomlar, genelde olusan lezyonlara, plak riiptiiriine, plak i¢ine kanama,

emboli, tromboz ile komplike oldugunda ortaya ¢ikar.
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2.5. Karotis Arter Darlhiklar1 Sonrasi Semptomlar ve Olusum Mekanizmalar:
(24)

Klinik olarak, hemodinamik mekanizma ile meydana gelen enfarktlarin
genellikle tekrarlayici minor strok veya dalgalanma gosteren semptomlara yol agtigi,
subkortikal terminal alan enfarktlar1 meydana getirdigi One siiriilmektedir. Buna
karsin, embolik mekanizma ile kortikal dal enfarktlarinin gelistigi ileri stiriilmektedir.

Internal Karotis arter (IKA) orijinindeki stenoz veya okliizyon retinal ve
serebral iskemiye neden olur. iskemik olaylar iki mekanizma sonucu ortaya ¢ikar.
Intrakranyal embolizm ve hipoperfiizyon (hemodinamik veya distal yetersizlik).

Aterom plak iizerindeki trombiisler koparak distal intrakraniyal damarlarin
tikanmasina neden olabilir.

IKA stenozu veya okliizyonu sirasinda olusan diisiik perfiizyon akimi retina
veya serebral hemisferde iskemiye yol agar. Kollateral dolasimin yetersiz oldugu
bolgelerde distal yetersizlik ortaya ¢ikar. Distal yetersizlige bagli infarktlar, superior
frontal, parieto-oksipital ve lateral oksipital bolgelerde olusur.

Ekstrakraniyal IKA’nin stenoz veya okliizyonunda ortaya ¢ikan klinik
belirtiler ¢ok farkli olabilir. Hastalarm bir béliimiinde IKA belirti vermeden
tikanabilir. Willis poligonu iyi calisiyorsa, EKA-IKA arasindaki kollateraller iyi
gelismis 1se hastada klinik bulgu ortaya ¢ikmaz. Hastalarin bir boliimiinde ise gegici

iskemik ataklar (TIA) veya farkli siddetlerde strok (inme) goriiliir.

Gecici Monookiiler Korlitkk ( Amaurosis Fugax)

Amaurosis fugax ekstrakraniyal IKA hastalig1 ile ortaya cikan, ipsilateral
gozde gecici monookiiler korliiktiir. Tek gozde yukaridan asagi golge veya perde
inmesi seklinde tanimlanir. Tiim alan1 etkileyebilecegi gibi, sadece iist veya alt yariy1
etkileyebilir. Saniyeler veya birkac dakika siirebilir. Kalic1 belirti olmaksizin diizelir.
Bu ataklar oftalmik arterde kan akiminin azalmasina baglidir. Hastalarin bir boliimii
birkag atak gecirirken, bir boliimii de ¢ok sik ataklar gegirebilir.

Bazi hastalarda parlak 1518a maruz kalma sonucu gecici monokiiler korliik
ortaya g¢ikabilir. Buna retinal kladikasyo adi verilir. Bu ataklar amaurosis fugaxdan
biraz farklidir. Genellikle tam gorme kaybi olmaz. Gérme bulanikligi seklindedir.
Yavas yavasg ortaya cikip, yavas yavas diizelir. Hemodinamik mekanizma ile olusur.

IKA stenoz veya okliizyonu sonucu ipsilateral gézde retinal arter basinci azalmigtir



13

ve retinal arter dolasimi da sinirdadir. Parlak 1s1ga maruz kalindiginda, artan retinal

metabolik aktivite kargilanamadigi i¢in retinal kladikasyo goriiliir.

Hemisferik Gegici Iskemik Ataklar

Hemisferin disfonksiyonu sonucu ortaya ¢ikar. Motor, duyusal belirtiler,
afazi, gorme alani defektleri olabilir. Bazen sadece kontralateral kolun distalinde
giicstizliik seklinde goriilebilir. Siklikla 15 dakika kadar siirer. Vakalarin biiyiik
boliimiinde ataklar stereotipiktir. ileri stenozlu hastalarda ataklar ¢ok sik
tekrarlayabilir. Kan basincinin diismesi veya ani ayaga kalkma gibi hemodinamik
degisiklikler nedeniyle de ataklar ortaya g¢ikabilir. Bazi hastalarda hem amaurosis

fugax hem de hemisferik TIA lar birlikte goriilebilir.

Inme (Strok)

Ekstrakraniyal IKA stenozu veya okliizyonu sonucu ortaya ¢ikan inmenin
siddeti infarktin yerine, biyiikligiine, kollateral dolasima ve infarkta neden olan
mekanizmalara gore degisiklik gosterir. Inme gelisimi, hastalarda ciddi mortalite ve
morbiditeye neden olabilmektedir.

IKA hastaliginda, hemisferik infarktlarin biiyiik bliimii MCA veya dallarmin
besleme alanindadir. Hasta klinik olarak MCA sulama alani infarkti bulgular ile
karsimiza ¢ikar. Lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu, kontralateral motor ve
duyusal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal fonksiyon bozuklugu (dominant
hemisferde afazi, nondominant hemisferde anozognozi ve ihmal) goriilebilir.

Diisiik perflizyon akimina bagli olarak ortaya ¢ikan norolojik bulgular daha
hafif olabilir. Klinik bulgular kan basincindaki degisikliklere duyarhidir. Siklikla
MCA-ACA sulama alanlar1 arasindaki sinir bolgeleri etkilenir. Superior frontal
bolgedeki anterior border zone (siir bolge) infarkti, parietooksipital bolgedeki
infarktlar posterior siir bdlge infarkti olarak isimlendirilir. Diisiik perfiizyon akimi
sonucu olusan infarktlarda siklikla kol tutulur, goreceli olarak yliz ve bacak
etkilenmez. Sinir bolge infarkti list konveksitede ise bacak daha ¢ok etkilenir.

Parietooksipital bolgedeki infarktlarda ise vizuo-spasyal bozukluklar,
kontriiksiyonel apraksi ve hemianopsiler vardir.

IKA okliizyonlarinda eger anterior kommunikan arter hipoplazik ise,

ipsilateral ACA alani etkilenebilir. Her iki ACA hasta taraftan besleniyorsa, infarkt
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her iki ACA alanm tutabilir. Eger PCA baziler arter yerine hasta IKA’dan kan
aliyorsa infarkt PCA alanini da igine alabilir.

IKA stenozu olan hastalarda boyunda karotis nabzi zayif palpe edilir.
Dinlemekle {ifiirim duyulabilir. Eger iiftiriim ipsilateral goz kiiresi {izerinde
duyuluyorsa IKA orijinlidir. Kan akimi ¢ok azalmis ise iifiirim duyulmayabilir.

Damar tam tikal1 ise karotis nabzi palpe edilemez.
2.6. Serebrovaskiiler hastaliklarin diger nedenleri (23,24)

Arteriyel Elongasyon, Tortiozite, Kink Olusumu

Yetiskinlerde calisilan karotis anjiyogramlarinda IKA’in servikal par¢asinda
%16-21 oraninda elongasyon izlenmistir. Bu, hafif tortioziteden 360 derece doniise
kadar degisir. Bu durumda damarlardaki fazla uzunluk mevcut kan akim ile birlikte
kink olusturur. Bu degisiklikler konjenital veya edinsel olabilir.

Embriyolojik gelisim sirasinda karotis arter normal olarak gevsek ve kink
halindedir. Kalp toraksa inerken, karotis arterler diizlesir ve bolluk azalir. Bazilari
dogumdan sonra da devam edebilir ki infantlarin anjiogramlarinda %43 oraninda

izlenir. Edinsel olarak elonge goriiniim ateroskleroza bagli olabilir.

Fibromiiskiiler Displazi

Geng ve orta yash kadinlarda goriiliir. Miiskiiler orta ¢apli damarlar tutulur.
Renal ve internal karotis arter tutulumu goriiliir. Non-inflamatuar non-aterosklerotik
bir durumdur.

En sik tutulum yerleri renal arter (%60-75), servikokranial arterler (%25-30),
visseral arterler (%9), ekstremite arterleri (%5) olup hastalarin %28’inde birden fazla
vaskiiler sistemde tutulumu vardir. Etyoloji bilinmemektedir.

Harrison ve McCormack (1971) dominant tutulumun oldugu arteryel duvar
tabakasina gore 3 ana tipi tanimlanmistir:

1- Intimal fibroplazi (%10)

2- Medial displazi (%75-80)

3-Adventisyal fibroplazi (%1)

Tutulan damara gore semptom verir. Renal arter tutulursa renovaskiiler HT
(kadinlarda siklikla), karotis ve vertebral arter tutulursa; basagrisi, bas dénmesi,

kulak ¢inlamasi ve inme, viseral tutulumda; abdominal angina, yeme korkusu, kilo
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kaybi, extremite tutulumunda; kladikasyon, nabiz azalmasi, “ blue toe” sendromu
goriiliir.

Tanida arteriyografideki “string of beads” goriintiisii ile konulur. Tedavide
medikal olarak (Renal FMD — ACE inh. ) kullanilir, balon angioplasti, cerrahi (By

pass) uygulanir.

Distan Basi

Servikal arterlere dis basi 6zellikle vertebral arterlerde daha belirgin olup
servikal vertebralarin transvers progesleri ile iligkili hiperostozis veya kemik
cikintilar vertebral arterlere basi yapip komprese edebilir.

Dis basinin diger kaynaklari boyundaki neoplazilerdir. Tiimor karotis arteri

cevreleyebilir, duvari invaze edebilir.

Radyasyonla Iliskili Karotis Arter Stenozu

Eksternal radyasyonun arteriyel hasar yaptigt onceden deneysel olarak
tanimlanmaistir. Neoplazi tedavisinde servikal radyasyon kullaniminin artisi ile
birlikte, semptomatik karotis arter hastaliginin ortaya ¢ikisinda radyasyon ile iligkili

aterosklerotik degisiklikler hastalarda sik goériilmeye baslandi.

Postoperatif Karotis Arter Restenozu

Endarterektomi sonrasi restenoz gelisimi yapilan ¢esitli calismalar sonucunda
%6-36 oranlarinda tespit edilmistir. Bu oran ile ilgili kimi ¢alismalarda degisik
rakamlar da verilmektedir. Bunun nedeni ise restenoz i¢in yapilan tanimlamalarin
farkli olmast (%50-%70) , takip siirelerinin farkli olmasi ve de kullanilan takip
metodunun farkli olmasidir. ilk kez 1976 yilinda Stoney ve String tarafindan
tanimlanan restenoz iki grup altinda toplanabilir. Birinci grup endarterektomi
sonrasinda ilk 24 ay i¢inde goriilen ve etyolojide intimal hiperplazinin rol oynadigi
erken restenozdur. ikinci grupta ise tekrarlayan aterosklerozun rol aldig1 ge¢ donem
restenoz yer almaktadir.

Rezidiiel lezyonlar (aterom, intraluminal trombiis, kink) ve operasyon
sirasindaki teknik uygulamalar myointimal hiperplaziye neden olarak erken
restenozda rol oynar. Ge¢ donem restenozda ise ateroskleroz progresyonu rol
oynamaktadir. Teknik (lokal) faktorler; klemp travmasi veya intimal veya medial

flepler olarak 6rnek verilebilir.
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Restenoz Onlenmesi, diagnoz ve tedavi i¢in dogru zamanlama halen 6nemli
bir tartismadir. Restenoz gelisiminde etyolojide birgok faktor bulunmaktadir.
Bunlardan hastaya bagli faktorler olarak yas, cinsiyet, hipertansiyon, diabetes
mellitus, ciddi ya da orta derecede hiperlipidemi, sigara tiiketimi, iskemik kalp
hastaligt ve operasyon Oncesi semptom tespit edilmis olmasi sayilabilir. Yine
restenoz gelisimini, endarterektomi sirasinda sant kullanimi, yama kullanimi ya da
primer kapama gibi teknikler de etkileyebilmektedir. Uygulanan tekniklerden her
hasta grubu ayn1 derecede etkilenmemekle beraber restenoz gelisimin azaltilmasinda

genel bir kan1 yoktur.

Travmatik OKkliizyon ve Spontan Intimal Diseksiyon

Direk veya indirek kiint servikokranial travma sonucu olarak internal karotis
arterde okliizyon olusabilir. Anjiyografi ve otopsi sonuglarina gore intimal yirtik akut
intimal diseksiyona yol acarak tromboza sekonder liimen okliizyonu ile

sonuclanabilir. Travma yoklugunda da spontan intimal diseksiyon olusabilir.

Inflamatuar Arteriyopatiler

Inflamatuar  durumlar bu lokalizasyonda nadir olmakla birlikte
serebrovaskiiler semptomlarin degerlendiriminde akilda bulundurulmalidir. Takayasu
hastalig1 inflamatuar arteriyopati olup aortik arkin dallarini tutar. Bayanlarda sik olup
en ¢cok Asya ve Ortadoguda izlenir. Lezyonlar aortik arkin ana dallarinda okliizyon
olugturur. Dramatik bulgusu ekstremite nabizlarinda total yokluk olup nabizsizlik
hastalig1 olarak da adlandirilir.

Santral sinir sisteminde poliarteritis nodoza, lupus eritematozus, temporal

arterit gibi sistemik kollojen vaskiiler hastaliklar da goriilebilir.

Migren

Migren aurasi ile iliskili vazospazm gecici norolojik bozuklukla
sonuclanabilir. Aura iligkili gorsel semptomlar, yildizzms1 skotomlar olarak
adlandirilir, bu durum amaurozis fugax ile karistirilabilir. Devamli nérolojik hasar da
tanimlanmis olup serebral vazospastik aura fazinin uzamasi sonucu oldugu

diistinilir.
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2.7. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Risk Faktorleri (22)

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Bu faktorler yas, cins, irk, aile Oykiisiidiir. Bunlarin arasinda en Onemlisi
yastir ve inme en ¢ok 65 yas lizerinde goriilmekte olup, 40 yasin altinda nadirdir.
Inme insidans1 erkeklerde ve siyah irktan olan kisilerde daha siktir. Aterosklerozun
tuttugu yer de irka gore degiskenlik gosterir. Beyaz irktan olan kisilerde daha ¢ok
ekstrakraniyal lezyonlar goriiliirken, siyah irkta ve asyalilarda daha ¢ok intrakraniyal

lezyonlar goriilmektedir.

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Inme kendisinden yillar once baslamis olan predispozan faktdrlerin
sonucunda ortaya ¢ikar. Bu konuda sayilabilecek pek ¢ok risk faktorii vardir. Bunlar
arasinda en 6nemlileri HT, DM, kalp hastaliklar1, hiperlipidemi, sigara, orak hiicreli
anemi, alkol, obezite, beslenme, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi, ilag
kullanimi ve bagimmliligi, hormon tedavisi (oral kontraseptif ajanlar, hormon
replasman tedavisi) ve hiperkoagiilabilitedir.

Yastan sonra inme icin en giiclii risk faktorii hipertansiyondur. Inme riski kan
basinct ile dogru orantili olarak artmaktadir. Artmis kan basinci, inme riskini
aterosklerozu hizlandirarak ve kiigiik damar hastaligina neden olarak arttirmaktadir.

Kalp hastaliklarindan o6zellikle atrial fibrilasyon, kalp kapak hastalig,
myokard infarktiisii, koroner kalp hastaligi, sol ventrikiil hipertrofisi ve mitral valv
prolapsusu inme riskini ¢ok arttirmaktadir. Eger beraberinde bagka kalp hastaligi
varsa bu risk birka¢ kat daha artmaktadir. Koroner arter hastaligi olan kisilerde inme
riski iki Kkat, kalp yetmezligi olanlarda ise dort kat artmaktadir. Sol ventrikiil
hipertrofisi de inme riskinde 2.5 kat artisa neden olmaktadir.

Diabet siddetine ve tipine bagli olmak iizere inme riskini 1.5-3 Kat
arttirmaktadir. Serum lipidlerindeki yiikseklik serebrovaskiiler hastaliktan ¢ok
koroner arter hastaligr i¢in risk faktoriidiir. Kolesterol ve LDL’nin yiiksek olmasi
karotis aterosklerozu hizlandirirken, HDL’nin yiiksek olmasi bunun tersi etkide
bulunmaktadir.

Sigara i¢ilmesi diger risk faktorlerini ekarte ettikten sonra tek basina inme

riskini 1.7 kat arttirmaktadir. Bu, sigaranin birakilmasi ile hizla azalir. Sigara tim
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inme riskleri iginde en ¢ok subaraknoid kanama riskini arttirmaktadir.

Alkoliin inme risk faktorii olarak yeri tartismalidir. Az miktarda alinan
alkoliin inme riskini azalttifi, orta ve agir igicilerde ise bu riskin arttig
bildirilmektedir.

TIA’lar inme igin ¢ok onemli bir risk faktoriidiir ve TIA geciren hastalarda
yillik inme riski %1-15 Kat arasinda degismektedir. TIA’dan sonraki ilk yil bu risk en
yiiksektir. Amaurozis fugaxta risk hemisferik TIA’lardan daha diisiiktiir.

Asemptomatik karotis arter hastaligi da inme riskini arttirmaktadir. %75’in
altindaki stenozu olanlarda yillik inme riski %1.3 iken, %75’in {izerinde stenozda bu
risk %3.3’e ¢ikmaktadir.

Bunlarin disinda inme risk faktorii olarak kabul edilen ancak epidemiyolojik
calismalarla heniliz tam kesinlik kazanmamis bazi faktorler de vardir. Bunlarin
arasinda migren, oral kontraseptif kullanimi, uyusturucu kullanimi, horlama,
hematoktit veya fibrinojen yiiksekligi, hiperiirisemi, hiperhomosisteinemi, protein C-

S yiiksekligi, antikardiolipin ve lupus antikoagiilan: sayilabilir.
2.8. Karotis Arter Darhgi Tamisinda Kullanilan Gériintiileme Teknikleri
Indirekt yontemler

1. Okiilopletismografi (OPG): Oftalmik arterlerin arteriyel sistemik
basinglarini 6lger ve sistolik basinglar ile puls varig zamanlari arasindaki farkliligin
analizini yapar. Akimda bir asimetri ya da sistolik puls variginda bir gerileme
olmasi, karotiste akim  sinirlanmast  oldugunun  gostergesidir  (25).
Kontraendikasyonlar1 arasinda glokom, retina dekolmani, yakin zamanda

gecirilmis gbz operasyonu veya travma, lens implant1 sayilabilir (2).

Periorbital Bidireksiyonel Doppler: Frontal ve supraorbital arterler
incelenerek orbita ¢evresindeki akim yonii ve Kkontralateral ve ipsilateral

kompresyonla Willis poligonundaki akim degerlendirilir (2,25,26).

Transkranial Doppler: Bazal serebral arterlerdeki akim yoniinii ortaya
koymak i¢in kullanilir. Temporal kemik yolu ile orta serebral arter, anterior

serebral arter, posterior serebral arter ve IKA'in terminal kismi1; foramen magnum



yolu ile vertebral arterler, baziler arter ve orbita yolu ile karotis sifonu
degerlendirilir (2). Willis poligonundaki kollateral akim yollar1 saptanabilir, major
intrakraniyal damar okliizyonu ekarte edilebilir. Subaraknoid hemorajiye sekonder
gelisen intrakraniyal vazospazmin gosterilmesinde ve intrakraniyal embolilerin
degerlendirilmesinde yararlidir (25-27). Ancak olgulann %35'inde non-diagnostik
olmasi, akustik pencere sorunu (%20'sinde basarisiz sonug verir), operator bagimli

olmasi gibi sinirlamalar nedeni ile kullanimi yaygin degildir (2,27).
Direkt Yontemler

Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografi  (US) goriintileme  puls-eko  prensibine  dayanur.
Transdiiserde iiretilen kisa bir ultrason pulsu dokuya gonderilir. Dokuda yayilimi
sirasinda sesin bir boliimii, farkli yapidaki dokularin yiizeylerinde yankilanarak
transdiisere geri doner. Sesin dokudaki yayilim hiz1 bilindiginden, pulsun
tiretilmesi ve yankinin kaydi arasindaki siire hesaplanarak ekonun nereden geldigi
saptanir ve goriintli olusturulur. Doppler sift sistemleri ile de akim incelenir (28).
Tanida kullanilan ultrasonun frekanst 2-10  MHz arasinda degisir. Bu
frekanslardaki ultrason demetinin dalga boyu 1.5-0.08 mm arasinda degisir. Dalga
boyu geometrik rezoliisyonu belirleyen en Onemli faktordiir. Dalga boyu
kisaldik¢a yani frekans arttikga rezoliisyon artar, fakat birlikte absorbsiyon da
artacagi i¢in penetrasyon diiser. Bu nedenle en iyi goriintiileme, incelenen bolgeye
ulagabilen en yiiksek frekansa sahip ses demeti ile yapilir. Yiiksek bir rezollisyona
ulasmak icin incelenecek dokuya olabildigince yakin olmak gerekliligi,
endokaviter transduserlerin gelistirilmesine neden olan temel ultrasonografi
kuralidir (29).

1880 yilinda Curie’ler tarafindan kesfedilen piezo-elektrik (basing-elektrik)
olayi, quartz gibi bazi kristallerin, mekanik ve elektrik enerjilerini birbirine
gevirmesi temeline dayanir. Bu sekilde enerji gevirici maddelere transduser
(¢evirici) adi verilir.

Kristal iizerine uygulanan basing, elektrik enerjisine, elektrik enerjisi ise
kristalde genisleme ve daralma seklinde mekanik enerjiye ve dolayisi ile sese

cevrilir. Giinlimiizde ultrasonografi (US) aygitlarinda transduser elemani olarak
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seramik diskler kullanilmaktadir. Transduseri tasiyan basliga da prob adi verilir.
Ultrasonik bir ses dalgasi, ard ardina gelen sikisma ve gevsemelerden olusan
longitidunal kompresyonel bir dalgadir. Saniyedeki kompresyon sayisi sesin
frekansini, iki kompresyon arasindaki mesafe de sesin dalga boyunu belirler. Ses
dalgalar1 her maddede, maddenin elastisitesi ve dansitesi tarafindan belirlenen
maddeye Ozel hizla yayilir. Doppler US; Doppler kaymasi, Johann Christian
Doppler isimli Avusturya’li bir fizik¢i tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir
gozlemdir. Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastikga daha tiz (artmis frekans),
uzaklastikga daha pes (azalmis freakans) olarak isitilir. Ayni1 olay kaynak sabit,
dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete bagli bu
degisime Doppler kaymasi (Sekil 2.2) adi verilir (28).

Sekil 2.2: Doppler kaymasi ( 30); Fd = 2 FO. v. Cos teta/ ¢ — Fd= Doppler

kaymasi, FO= transduserin frekansi, V= akimin hizi, Teta= ses demetinin
ag1s1, C=sesin dokudaki hiz1 (1540/sn), Cos= kosinus (28).

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hemde puls seklinde
tiretilen ses ile elde edilebilir. Gortintii elde etmek i¢in ise ses dalgalar1 puls seklinde
gonderilir. Uyarilan transduser elementlerinin tirettikleri ses maksimum ve minimum
degerlere sahip bir dalga boyu spektrumu seklindedir. Bu spektrumun genisligi
tiretilen pulsun boyutu ile iligkilidir; puls kisaldik¢a dalga boyu spektrumu genisler.
Pulsun kisalmasi goriintiiniin rezolliisyonunu arttirir, uzamast ise sesin frekans
bandimi daraltir. Dar frekans bandi ile Doppler 6lgiimleri daha duyarli yapilir.
Doppler aygitlarinda istenen hem iyi aksiyal rezoliisyon hem de dar bir frekans bandi

oldugu i¢in bu iki parametre arasinda bir denge gézetmek zorunludur. Doppler US ile
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akim incelenirken, eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir. Gonderilen ultrason dalga
boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu icin sacilir. Bu tip sagilma ‘‘Reyligh”
sa¢ilma olarak adlandirilir ve sagilma giicii sesin frekansinin 4. kuvveti ile dogru
orantilidir. Akan eritrositlerden sagilan ses iist {iste binerek transdusere ulasir. Bu
nedenle Doppler US’de penetrasyon faktorii kullanarak olabildigince yiiksek frekans
secilmelidir. Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara
belirli agiyla gonderilen ultrason demetinin frekansinin akimin yoniine ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler
esitligi ile gosterilir. Doppler esitligine gore Doppler sifti, transduserin frekansi, kan
akimimnin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 agmin kosiniisii ile (ag1
daraldikca artar) dogru orantilidir. Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken
kan akiminin hizidir. Diger faktorler 6nceden belli oldugundan Doppler frekans sifti
kan akim hizi ile dogru orantilidir (28).

Hiz1 belirlemede 6nemli bir etken kan damari ile ses demeti arasindaki
acidir(teta acis1). Doppler agis1 belirli bir yansitict hiz1 i¢in tesbit edilen Doppler
frekansin1 ciddi manada etkilemektedir. Akis dogrudan proba dogru ise ag1 0
dereceye esittir ve CosO 1’e esittir. Bu oryantasyon igin tesbit edilen Doppler
frekansi, akig sartlarinda tesbit edilebilecek en yiiksek frekanstir. Daha tipik olarak, 0
derecenin disindaki agilarda tesbit edilen Doppler frekans1 Cos terimine bagl olarak
azalacaktir. Ornegin, 30 derecede Doppler frekansinin 0 derecedeki degeri 0,87 ile
carpilacaktir; 60 derecede ise 0,5 ile carpilacaktir. Eger akis ultrason demetine dik
olursa, 6 90 derece ve CosO 0 olacaktir; bu durumda tespit edilen Doppler kaymasi
olmayacaktir. Pratikte arteriyel liimenden gilivenilir Doppler sinyalleri elde etmek
icin 30 ile 60 derece arasinda ag¢1 elde edecek sekilde ultrason demeti

yonlendirilmektedir (30,31).

Doppler US Yontemleri (28-30)

a-Siirekli Dalga (‘‘continuous wave’’(CW)) Doppler : Aygitin probunda

biri devamli ses dalgasi {iireten, digeri donen ekolar1 saptayan sirt sirta
yerlestirilmis iki transduser vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan ydntemin
aksiyal rezoliisyonu yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinemez. YoOntemde

saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir. Dinleyerek akimin hizi,



pulsatilitesi ve tiirbiilans1 degerlendirilir. Kulak en duyarli ses ayiricist oldugundan
deneyimli hekim i¢in yontemin tan1 degeri ¢ok yiiksektir. Karotis arter darliklar
bu yontemle ¢ok iyi incelenir. En gelismis renkli Doppler aygitlarinda bile
hoporlor bulunmaktadir.

b-Puls Doppler: Gonderilen sesin atimi (pulsu) uzundur (5-25 dalga boyu).

Buna bagli olarak aksiyel ¢o6ziimleme disiiktiir, fakat frekans kaymasini
saptamada dogruluk orani yiiksektir. Gonderilen pulslar inceleme siiresinin ¢ok az
bir kesmini kapsar, siirenin biiylik boliimii ekolar1 saptamaya ayrilmustir.
Dolayisiyla yapilan is orneklemedir. Bu Orneklemenin dogru olabilmesi igin
ornekleme hizinin(PRF), olgiilecek akim hizinin en az iki kati olmasi gerekir.
Saptanabilecek en yiiksek akim hizi, PRF arttikca, sesin frekansi diistiikce ve
Doppler agisi arttikga artar. Doppler kaymasinin frekansi PRF degerinin yarisindan
fazla oldugunda ‘aliasing’ goriiliir. Aliasing 6rnekleme yetersizligine bagli olarak
gercek Doppler kayma frekansinin dlgiilememesidir.

c-Spektral Doppler: Doppler bilgileri puls seklinde gonderilen ses demeti

ile elde edilir. Puls oldugu igin eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir.
Yontem B-mode goriintiileme ile integredir. Doppler ve B-mode ydntemlerinde
optimal ses karakteristikleri birbirlerine karsit oldugundan cogu sistemde prob
tizerinde Doppler puls iireten ayri bir transduser vardir. Doppler analizi yapilacak
bolgenin lokalizasyonu, boyutu (‘range-gate’) ve gonderilen ses demetinin agis1 B-
mode gOriintii lizerinde isaretlenir. Secilen range-gate’den donen ekolardan
¢ikarilan frekans farki, monitorda B-mode goriintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn)
veya frekans (kHz)/zaman grafigi seklinde ‘real -time’’ olarak izlenebilir. Pratikte
hiz/zaman grafigi tercih edilir. Spektral Doppler M-mode US’nin analogudur ve
inceleme temelde bir zamansal ¢oziimleme (temporal rezoliisyon) yontemidir.
Spektral US de B-mode yontemi ile kan damarlarinin patomorfolojisi incelenir.
Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagin durumu (ilsere, plak iginde
kanama vb. gibi) B-mode goriintiilerle demonstre edildigi i¢in yontemin goriintii
kalitesinin yiiksek olmas1 vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir.

d- Renkli Doppler: Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls

¢izgisi boyunca birgok ‘‘range —gate’’ alinarak elde edilirse ‘‘multigate’” Doppler

yapilmis olur. Bu sekilde bircok ornekleme ile elde edilen akim bilgisi akimin
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transdiisere gore yonli ve hizina gore renklendirilip, B-mode’ daki damar
goriintlisiiniin igerisine yerlestirilirse Renkli Doppler goriintileme elde edilir.
Renkli Doppler goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle
pratikte ¢ogunlukla yalniz basina degil, grafik seklindeki Doppler spektrumu ile
birlikte kullanilir. Spektral Dopplerden tek farki damardaki akimin renkli olarak
gosterilmesi oldugundan bu yonteme renkli dupleks Doppler yontemi veya
kisaltilarak renkli dupleks yontemi adi verilir. Renkli Doppler US incelemede olgu
sirtiistii durumda yatiyorken gerceklestirilir. Olgunun boynunu incelenen tarafin
kars1 yoniine ¢evirmesi gerekir. Boynun ince bir yastikla yiikseltilmesi incelemeyi
kolaylastirir. Inceleme 3-10 MHz yiiksek rezoliisyonlu lineer problarla
gerceklestirilmelidir. Yiiksek konumlu bifurkasyon durumlarinda boyun yapisi
kalin olgularda 7.5 MHz’den daha diisiik frekanstaki problar yararli olabilir.
Ayrica ileri derecede biikiintiller olusturan internal karotis arterlerin
goriintlilenmesinde ana karotis arter orijin bdliimleri ve brakiosefalik arterin
goriintiilenmesinde pratik yaklasim olarak konveks problardan yararlanilabilir.
Inceleme klavikula diizeyinden baglanarak kranyal yonde ana karotis arter, bulbus,
internal, eksternal karotis arterlerin transvers ve longitudinal planda taranmasi ile
gerceklestirilir.

Cihazin renk ve gain parametreleri artefakt olusumunu engelleyecek ancak
maksimum renk bilgileri de yiiksek olacak sekilde tutulmasi gerekir. Hiz dlglimleri
sirasinda Doppler agis1 45-60 derece arasinda olmalidir.

Gri skala bulgulart: ilk asamada gri skalada arterlerin ¢api, duvar kalinligi,
intimal ylizey ve plak varligi arastirilir. Plak saptanmasi durumunda plagin
lokalizasyonu, boyutlari, yiizey karakteristigi, plak tipi ortaya konulur. Karotis
arter duvar1 sonografik olarak birbirine parelel iki ekojenik ¢izgi olarak
gorlntiilenir. D1s yiizdeki ekojenik ¢izgi adventisya, iki lineer ekojenik ¢izgi
arasindaki hipoekoik alan media tabakasina karsilik gelmektedir. Liimen
yiizeyindeki ekojenik ¢izgi genel olarak intima olarak degerlendirilmekle birlikte
intima tabakas1 gergekte ¢ok daha incedir. Bu yiizden terminolojik olarak buray:
intimal yansima olarak degerlendirmek daha dogru bir yaklagim olacaktir.
Adventisya ve media tabakasindaki kalinlasma sonografik olarak daha dogru bir

oranda ortaya konulurken intimal yiizeydeki kalinlasma gerg¢ek anlamda tam bir
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intima kalinlasmasina karsilik gelmez. Intimal yansima ince ve diiz olup bu
cizgideki kalinlasma ve ondiilasyon/diizensizlik subintimal yag depolanmasi ve
diger patolojilere isaret eder. Karotis arter liimeni tiimiiyle anekoik olup herhangi

bir ekojenite icermemelidir.

Renkli Doppler Ultrasonografi Bulgulari

Bu asamada transvers ve longitudinal planlarda arterlerin renk doluslarinin
diizenli olup olmadigi arastirilir. Normalde karotis arterler laminer akim desenine
sahip homojen dolus gdsteren tiibiiler yapilar olarak goriintiilenir (28,30). IKA
orijin boliimiine karsilik gelen bulbusta tilirbiilansa bagli kisa siireli bir ters akim
izlenmesi gerekir. Bu bulgu normal olgularin hemen tamaminda izlenmekte olup
goriilememesi hemodinamik bozukluga isaret etmektedir. Renk modunda plak
bolgelerindeki fokal dolum defektleri stenotik segmentteki liimen daralmasi
siddetli stenoz durumlarinda perivaskiiler sagilma ortaya konulmalidir (28).

Aterom plaklariin liimende olusturdugu daralma yiizdesi rezidiiel limen
cap1 ya da alanin tiim arter ¢cap1 ya da alanina oranlanmast ile ortaya konulmalidir.
Alan oranlanmas1 sirasinda cihazin alan 6lgme 6zelliginden yararlanilarak saglikl

6lgtimler yapilabilir (30).

Doppler Spektrum Bulgular:

Gri skala ve renk modundaki incelemelerin tamamlanmasindan sonra
ticiincli agamada spektral analiz gerseklestirilir. Spektral analizde akim desenleri
kalitatif ve kantitatif yonden degerlendirilmelidir. Hiz 6lgtimleri arterlerin normal
caplarda izlendigi ana karotis arterde bifurkasyonun 2 cm proksimalinden , internal
ve eksternal Kkarotis arterde 2 cm distalinden yapilmalidir. Normal olgularda
sistolik ve diyastol sonu akim hizlarinin 6l¢iilmesi yeterlidir. Darlik durumlarinda
stenoz diizeyi, stenoz Oncesi, sonrasindan Ol¢liimler ve hiz oranlamalari
yapilmalidir. Sistolik hiz oranlamasi1 darlik diizeyindeki internal karotis arter pik
sistolik hizinin ana karotis arter pik sistolik hiz degerine ; diyastolik hiz oranlamasi
internal karotis arterde stenoz diizeyindeki diyastol sonu hizin ana karotis arterdeki
diyastol sonu hiza oranlamas: ile hesaplanir (30). Internal karotis arter sistolde
hizl1 bir ylikselme gosteren sistolik tepenin hafifce yuvarlak bi¢ciminde izlendigi,

diyastolik akimin ileri yonde oldugu diisiik direngli bir akim deseni ¢izer.
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Eksternal karotis arter yiiz ve boyun bolgesindeki yiiksek vaskiiler dirence sahip
anatomik yapilarin kanlanmasindan sorumludur. Akim deseni pulsatil olup sistolde
hizli ve keskin bir yiikselme, diyastolde keskin diisiis gosteren bir spektruma
sahiptir (30,31). Yiiksek direngli vaskiiler yatagin akim karakteristigi olarak
diyastolik hiz giderek azalir. Diyastol sonunda akimin tiimiiyle sifirlandigr akim
ornekleri kaydedilebilinir. Ana karotis arterin akimin spektrumu internal ve
eksternal dalin bir kombinasyonu seklindedir. Karotis arter rezistivite indeks
degeri 0.5-0.75 arasinda seyreder. Spektral analiz sirasinda kalitatif
degerlendirmenin bir parcasit da spektral egrinin altinda kalan spektral pencere
olarak adlandirilan alanin gézden gegirilmesidir. Normalde bu alan laminer bir
akimin bir yansimasi olup dalgalanmalar i¢cermez. Stenoz durumunda akimdaki
tiirbiilansa bagl olarak bu alanda dalgalanmalar olmaya baslar. Siddetli stenozda
spektral pencere tiimiiyle kapanir (30,32). Renk modu ve spektral analiz sirasinda
internal karotis arter ve eksternal karotis arterlerin ayirimi biiyiik dnem tagir. IKA ,
eksternal dala oranla daha kalindir. IKA, eksternal dala oranla daha
posterolateralde seyreder. IKA servikal boliimiinde dal vermezken eksternal
karotis arterden yiiz ve boyun bolgesininin 6nemli arterleri ayrilir (31).

Renkli Doppler incelemede internal dalda kardiak siklus boyunca renk
devamliligi varken eksternal dalda intermitant renk dolusu gozlenir. Spektral
incelemede IKA diisiik direncli bir akim desenine sahipken, eksternal dal yiiksek
direngli bir akim deseni sergiler; ancak tiim bu ayirt edici kriterlere karsin kimi
zaman internal ve eksternal karotis ayrimi yapilamayabilmektedir. Bu durumlarda
basit bir manevra yararli olmaktadir. Temporal tapping olarak bilinen bu
manevrada, karotis arter desenleri kaydedilirken siiperfisial temporal arter
trasesine parmakla kiigiik vurular yapilir. S6z konusu vurular sonucu KA
trasesinde bir degisiklik izlenmezken, EKA akim trasesinde dalgalanmalar
goriilecektir. Vertebral arter incelemesinde arterde akimin varliginin ve yoniiniin
belirlenmesi temel alinmaktadir. Normal vertebral arter akim deseni IKA akim
desenine benzer bi¢imde diisiikk direngli olup akimda sistol ve diyastolde

devamlilik mevcuttur (30).
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Karotis Arterlerinde Ateromatoz Plaklarin Sonografik Ozellikleri (30-
33)

Aterom plaklar ilk once intima tabakasinda yaglh ¢izgilenmeler seklinde
baslayan, zamanla media ve intima tabakasini i¢ine alarak liimene dogru uzanan
lipid ve kollajen lif igerikli olusumlardir. Plaklarda kanama veya iilserasyonlar
gelisip kompleks plak yapilari olusabilecegi gibi tiimiiyle kalsifiye de
olabilmektedir. Plak tiplendirmesinde farkli kriterler esas alinabilmektedir. Buna
gore plaklar1 homojen/ heterojen, basit/kompleks, hipoekoik/ekojenik plaklar
biciminde degerlendirmek miimkiin olmaktadir.

Homojen Plaklar: Damar duvari, ¢evresindeki yumusak doku yapilari (kas

vb) ile karsilastirildiginda benzer ekojenite gosterirler. Patolojik olarak yogun
laminali konnektif doku igerirler. Bu tip plaklarin yiizeyi diizenli olup mural
kalsifikasyon odaklari igerebilirler. Tiimiiyle kalsifiye olmalar1 olagan degildir.

Heterojen plaklar: En azindan iyi sinirl bir fokal diisiik eko alani igeren

kompleks yapida plaklardir. Genellikle bu diisiik eko bolgeleri plak igi kanamaya
aittir. Intimal yiizeyleri diizenli ya da irregiiler olabilir. irregiiler yiizeyli plaklar
hemen daima heterojen plaklardir. Plak yiizeyi diizenli ise plak i¢i kanama alanm
(fokal sonolusen alan) igerip icermemesine gore homojen ya da heterojen plak
olabilir. Ayrica ilseratif plaklar heterojen goriiniimiinde olabilirlerken tiim
heterojen plaklarin {ilseratif olmasi gerekmez. Gray-Weale ve ark. aterom
plaklarin1 gri skala incelemede ortaya koyduklar1 ekojenite goriiniimleri
bakimindan 4 grupta incelenmektedir:

Tip 1: Ekojenik ince kapsiil yapist gosteren ancak tiimiiyle hipoekoik yapili
plak.

Tip 2: Hemen tiimilyle hipoekoik yapida ancak kiigiik fokal ekojenik alan
iceren plak tipi.

Tip 3: Dominant olarak ekojenik yapida ancak fokal sonolusen alanlar
iceren plak.

Tip 4: Timiyle ekojenik plak

Arastirmacilar galigmalarinda tip 1 ve tip 2 plaklarin heterojen plaklara
karsilik geldigi ve plak i¢i kanamalar ve/veya iilserasyon icerdigi; tip 3 ve 4 plak

tiplerinin homojen plaklara karsilik geldigi ve temel olarak fibréz doku ve/veya
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kalsifikasyonlar i¢erdigini bildirmektedir. Bu siiflamada anekoik alanlar plak igi
kanama, lipid, kolesterol yada protendz birikime isaret etmektedir. Tip 1 ve tip 2
plak tipi %70 ve daha ilizerinde limen daralmasi olan semptomatik hastalardaki
stabil olmayan plak; tip 3 ve 4 plaklar ise genellikle asemptomatik yasli hastalarda
goriilen stabil benign tip plaklar olarak tanitilmaktadir.

Hipoekoik Plaklar: Bu grupta ‘fibrofatty’ yapida plaklar yer almaktadir.

Ultrasonografik incelemede sternokleidomastoid kasin ekojenitesine esdeger bir
eko igerigine sahiptir. Kimi zaman gri skala incelemede ortaya konulamayabilir.
Ancak Renkli Doppler incelemede dolum defektleri olarak goriiniim verir.

Hafif Ekojenitedeki Plaklar: Kollajen lif igerigi fazla, lipid igerigi az olan

plak tipleridir. Bu tip plaklara fibroz plak adi da verilmektedir.
Sternokleidomastoid kasa oranla daha ekojenik ancak adventisyadan daha diisiik
eko yapisindadir. Genel olarak homojen i¢ yapiya sahiptirler.

Ekojen Plaklar: Plaklar tizerindeki hemorajik ve nekrotik alanlarin distrofik

kalsifikasyonlar1 sonucu olusurlar. Kalsifikasyon plagin fokal bir alaninda
olabilecegi gibi diffiiz big¢imde de goriilebilir. Gri skala incelemede 1 mm kadar
kiiclik boyutlardaki kalsifikasyon odaklarini saptamak olanaklidir. Diffiiz kalsifiye
plaklarda emboli riski hemen hi¢ yokken fokal kalsifikasyon gdsteren plaklarda
her zaman i¢in emboli olasiligt mevcuttur. Ayrica inme ge¢irmis bir hastada
emboli kaynagi olabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Plak karakteristiklerinin
ortaya konulmas: hem hastadaki mevcut tablonun agiklanmasi hemde medikal ya
da cerrahi (endarterektomi) tedavi segeneklerinin belirlenmesi bakimindan 6nem
tasimaktadir. Goriintiilleme yontemleri igerisinde karotis arter duvarinin ve plak
yapilarinin ortaya konulmas: bakimindan en duyarli olani ultrasonografidir.
Sonografik  takiplerde  bir  plagin  homojenitesini  yitirmesi,  plak
kompozisyonundaki degisiklikler plak i¢i hemorajiye bagh hizla gelisebilecek
ciddi  bir stenozun ya da embolinin O6nemli bir habercisi olarak
degerlendirilmektedir .

Plak yiizey Ozellikleri: Gegici iskemik atak ve inmenin en sik goriilen

nedeni intrakraniyal vaskiiler yapilarin embolik tikanikligidir. Literatiirde plak
yiizeyi ile emboli arasindaki korelasyon {izerine ¢ok farkli sonuglara varilmis

yayinlarin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bununla birlikte plak yiizeyindeki
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erozyonlar ve {lserasyonun embolinin en O©nemli kaynagi kabul edildigi
diistintiliirse plak yiizeyi karakteristiginin belirlenmesinin énemi anlagilmaktadir.
Ulser krateri plak igerisine fokal renk dolusu seklinde goriilmektedir. Plak
yiizetindeki fokal c¢okiintii ve catlak bdlgeleri; damar liimeninden plak igine
uzanan anekoik alanlar ve plak i¢ine olan renk dolumlari (girdaplar) bir plakta

tilser gelistigine isaret eder sonografik bulgulardir.

Dopplerde Karotis Arter Stenozu Kriterleri

Ister semptomatik ister asemptomatik olsun hemodinamik olarak anlaml
stenozu bulunan olgularda endarterektominin  belirgin yarar sagladigi
goriilmektedir. Hemodinamik olarak anlamli  stenozu olan olgularin
endarterektomiden belirgin yarar saglamasi bakimindan genel bir goriis birligi
bulunmasina karsin stenoz derecelendirmesinde olduk¢a farkli yaklagim
mevcuttur. European Carotid Surgery Trial (ECST), stenoz derecelendirmesinde
klasik anjiyografik yontemi tercih etmektedir; burada rezidiiel limen ¢ap1 stenoz
diizeyindeki arter ¢apina oranlanmaktadir (33).

North America Symptomatic Carotid Endarterektomy Trial (NASCET) ve
Asyemtomatic Carotid Atherosklerosis Study (ACAS) calismalarinda bunun bir
modifiye sekli kullanilmaktadir. Burada stenoz derecelemesi rezidiiel limen
capmin, stenoz distalinde poststenotik dilatasyon sonrasindaki arterin normalize
capina oranlanmasiyla ortaya konulmaktadir (30).

Farkli yaklagimlarin dogurdugu karigikliklart azaltmak amaciyla bazi
arastirmacilar stenoz derecelendirmesi yapilirken liimen daralmasi orani yaninda
kantitatif degerleri de géz dniinde bulundurmaktadir. Ornegin Bulth ve arkadaslar
anjiyografik olarak ECST yontemine gore olgiilen %80 ve lizerindeki darlikta pik
sistolik hizin (PSH) 250cm/sn’nin, diyastol sonu hizin (DSH) 100cm/sn’nin
tizerinde olmasi; sistolik hiz oraninin (SHO) 3.7, diyastolik hizi oraninin (DHO)
5.5’den biiyiik olmasi gerektigini bildirmektedir. Moneta ve arkadaslarinin
tilkemizde de yaygin olarak kullanilan siniflamalarinda ise NASCET’e gore %60,
ECST’e gore %80’nin lizerindeki stenozlarda PSH’in 250 cm/sn, DSH’m 100
cm/sn, SHO’nin 3.7°den daha biiyilk olmasi gerekir (29). Bu grubun
calismalarinda stenoz derecelendirmesinde en iyi parametrenin pik sistolik hiz

oldugu, sistolik hiz oranlamasinin da yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu
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vurgulanmaktadir (Tablo 2.1) (30).
Tablo 2.1:Moneta ve arkadaslarinin 6nerdigi stenoz derecelendirilmesinde kullanilan

parametreler

PIK sistolik hiz Diastol sonu hiz Sistolik hiz Diastolik hiz
(cm/sn) (cm/sn) orani orani
0 (normal) >25,
<110 <40 <138 <2.6
1-39 (hafif)
<110 <40 <1.8 <2.6
40-59 (orta
derece) <40 <18 <2.6
<130
60-79 (siddetli)
>130 >40 >1.8 >2.6
80-99 (kritik)
>250 >100 >3.7 >5.5
100 (okliizyon) - - -

Karotis arter stenozlarini, klinik pratikteki tedavi yaklasimlarini goz
oniinde tutarak temel olarak su sekilde 6zetleyebiliriz:

1- Klinik acidan ¢ok 6nem tasimayan %50’nin altindaki stenozlarda hiz
artimi gézlenmez. Spektral incelemede spektral kabalagsma-genisleme gozlenebilir.

2- Limen daralmasmin %20’nin altinda oldugu olgularda stenoz orani
verilmesinin pratik bir 6nemi yoktur.

3- %60’1n ilizerindeki stenozlarin temel olarak preokluziv stenozlardan ayirt
edilmesi gerekir. Karotis arter stenozlarinda hiz artimi genellikle %50’nin
tizerindeki darliklarda goriilmeye baslar ve stenoz oranina parelel artig gosterir.

Preokluziv ileri stenoz durumlarda (%95-97°nin {izerindeki liimen
daralmalar1) hizlarda belirgin bir diisiis kaydedilir. Spektrumda basiklagma goriiliir
(32).

Karotis arter stenozlarinin degerlendirilmesinde en pratik yontem renk

modunda gercek llimen g¢api/alaninin tiim damar ¢apina veya alanina oranlanmasi




ile stenoz yiizdesinin hesaplanmasidir. Bu hesaplama transvers plandaki goriintiiler
tizerinde gergeklestirilmelidir. Longitudinal plandaki goriintiilerden yapilacak
hesaplamalar abartili ve beklenilenin tizerinde olacaktir (30,32).

Dopplerde alan oranlamasina dayanan dlgiimler ¢ap oranlamasina dayanan
Olgiimlerden daha saglikli olmaktadir. Diger ydnden endarterektomi sonrasi
spesmen karsilastirmali ¢alismalarda, Doppler yonteminde, alan o6l¢limiine
dayanan stenoz oranlariin anjiyografik cap Olgiimiine dayanan degerlere gore
daha giivenilir oldugunu ortaya konulmustur. Ancak diizensiz yiizeyli plaklarda ve
kresentrik (yarimay) bi¢imli plaklarda stenoz orani tam gercegi yansitmayabilir.
Diger yandan ¢evresel kresentrik kalsifiye plaklarin arkasindaki yogun golgelenme
stenoz oraninin belirlemesini olanaksiz kilar. Stenoz oranin belirlenmesinde daha
sikca basvurulan ve daha giivenilir sonuglar veren yontem stenotik segmentteki
PSH, DSH degerlerinin 6l¢timii ve bu hizlarin ana karotis arterdeki pik sistolik hiz,

diyastol sonu hiz degerlerine boliinmesiyle elde edilen hiz oranlamalaridir (30).

Dijital Substraksiyon Anjiyografisi (DSA)

Kanin ve i¢inden aktigi damarsal yapilarin yogunluklari, ¢cevre yumusak
doku yogunluklarindan ¢ok farkli olmadigi igin X-iginlarin1 absorbe etme
ozellikleri de farkli degildir. Bu nedenle direkt grafi ile damarlarin goriintiilenmesi
olanaksizdir. Anjiyografide amag; incelenmesi istenen damara direkt ponksiyon ya
da kateter yardimiyla yiiksek yogunluklu kontrast madde verilerek grafilerde
goriinlir hale getirmektir. Kontrast maddenin damardan gecisi sirasinda seri
grafiler alinir. Elde edilen bu grafilerde damarlar ile ¢evre yapilar (kemik ve
yumusak dokular) birlikte goriintiilendiginden siiperpozisyonlar nedeniyle
grafilerin degerlendirilmesi zor olmaktadir. Bu zorluk 1980'li yillarin basinda
kullanima girmesinden bu yana, hem teknolojisi hem de uygulama alan1 ¢arpic1 bir
sekilde gelisme gosteren Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi (DSA) ile ortadan
kalmistir (34).

Dijital substraksiyon anjiyografi, dijital floroskopi sistemi kullanilarak
verilerin dijitalize edildigi, gorilintiilerin bir kez elde edildikten sonra
rekonstriikksiyona tabi tutulabildigi, imajlarin subtraksiyon islemi sonucunda
sadece incelenecek bolgedeki damarin kontrastli goriintlisiinden ibaret oldugu,

zaman, kullanilan film ve kontrast madde agisindan maksimum tasarrufun
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saglandig1 anjiyografi yontemidir (34,35).

Dijital substraksiyon anjiyografi, bir "sayisal ¢ikartma anjiyografisi" olup
elde edilen goriintii, "sayisal bilgi" seklindedir. Bilgisayarlarin, analog goriintiileri
sayisal (dijital) hale ¢evirme ve hafizalarinda saklama 6zelliklerinden faydalanarak
matematiksel bir desen haline getirilen goriintiiler {izerinde, biiylitme (zoom),
uzunluk 6l¢iimii, gorilintiilerin birbiri ile toplanarak bir biitiin olarak gosterilmesi,
"pixel shift", istenilen goriintiiyii mask segme (remasking) ve damar kenarlarini
netlestirme gibi cesitli uygulamalar yapilabilir (34). Incelenecek bédlgede,
goriintiilenecek damar disinda, basta kemik olmak iizere tim siliperpozisyonlari
ortadan kaldirmak i¢in uygulanan ¢ikartma yontemi, fotografik ve elektronik
olmak tizere 2 teknikle gergeklestirilmektedir (36).

Fotografik ¢ikartma 5 asamada gerceklestirilir. ilk basamakta incelenecek
olan bolgenin direkt rontgenogrami cekilir. Daha sonra g¢ekilmis bu radyogram
fotograf teknigi ile pozitif rontgenograma gevrilir. Ugiincii asamada vaskiiler yapi
icine kontrast madde verilerek incelenen bdlgenin tekrar bir rontgenogrami cekilir.
Dordiincli basamakta ise kontrastli olarak ¢ekilen rontgenogram ile ikinci
basamakta pozitife donistiirilmiis rontgenogram {stiiste gelecek sekilde
yerlestirilerek tekrar bir film cekilir. Bu islem sonucunda iizerinde sadece damarin
kontrastli gorlintiisiiniin  bulundugu, ayni anatomik yapilarin, negatif-pozitif
fotograf teknigi ile birbirinin imajini sildigi bir grafi elde edilmis olur (36).

Elektronik ¢ikarma, goriintiilerin analog olarak degil, dijitalize edildikten
sonra birbirinden ¢ikarildigi tekniktir. Temporal, enerji ve hibrid subtraksiyon
bagliklar1 altinda toplanmaktadir. Temporal subtraksiyon, enerji subtraksiyon
yontemine gore tek kV kullanimi ile gergeklestirilmesi, normal X-isin1 demeti
filtrasyonunun yeterli olusu yonleri ile farklilik gosterir. Temporal subtraksiyon,
hareket artefaktlarinin goriintiilere olumsuz etkisi ve imaj sayisimin smrlilig
acisindan dezavantajlar icermesi yaninda, basit aritmetik goriintii subtraksiyon
teknikleri ile ¢alisabilmesi ve kemik yapilarin tiimiiyle subtrakte edilebilmesine
imkan saglamasi bakimlarindan da avantajlar tasir. En yaygin kullanilan gegici
elektronik ¢ikarma teknigi, "mask-mode” ve "time interval difference" (TID) adlari
altinda baslica iki sekilde uygulanmaktadir (36).

Mask-mode yonteminde, damar ic¢ine kontrast madde verilmeden once,
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incelenecek olan bolgenin goriintiisii elde olunarak bilgisayara kaydedilir. Buna
mask goriintli denir. Daha sonra, incelenecek damar igine belirli bir hizda kontrast
madde gonderilirken ilgili bolgenin ¢ok kisa zaman araliklarinda imajlar alinarak
bilgisayarda toplanir. Daha sonra yine bilgisayar aracilig ile arka arkaya toplanan
goriintiilerden herbiri (frame) ilk olarak kaydedilen mask goriintiiden ¢ikarilir.
Geriye yalnizca dinamik olaylar, hareketli yapilar yani kan akimi ile siiriiklenen
kontrast madde, kisaca damarlar kalir (34,36). Mask imajdan sonra elde edilmeye
baglanan imajlar arasinda hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar
olusabilmektedir. Bu artefaktlara hatali kayit yani "misregistration" artefaktlar1 adi
verilmektedir. Bu artefaktlar, goriintiilerde ayri yapilarin birbirleri iizerine
cakismamasina ve istenilen ¢ikarmanin gerceklestirilememesine neden olacaktir.
Bu problem, mask goriintiiniin, damar igine kontrast madde verilimi bittikten sonra
tekrar1 ile asilmaya calisilmaktadir (36). TID yontemi, kontrast madde verilmesi
esnasindaki ¢ok kisa bir zaman aralifinda, ¢ok sayida imajin elde olunmasina
imkan veren bir tekniktir. Kisa siirede elde edilen ¢ok sayidaki imajlarin herbir
frame'i ayr1 bir hafiza adresine kaydedilir. Kaydedilen imajlar tek tek ya da 2-4’1i
gruplar seklinde bir Onceki imajlardan ¢ikarilarak goriintiiler olusturulur. Bu
yontem hareket artefaktlarinin Oniine gecmek igin Ozellikle kalp gibi hareketli
olusumlarin ve kardiak damarlarin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (36).

DSA, intravendz (IV DSA) ve intraarteriyel (IA DSA) olmak {iizere iki
sekilde yapilabilir. Uygun yontemin seciminde klinisyenin karar1 degil,
anjiyografiyi yapacak olan radyologun yol gosterici 6nerileri dikkate alinmalidir.

Intravendz DSA, periferik ya da santral olarak enjekte edilen kontrast
maddenin pulmoner dolagim sonras1 sol ventrikiilden ¢ikisi ve perifere dagilisinin
dijital bir goriintii sistemi ile seri olarak algilanmasi esasina dayanir. Periferik
enjeksiyon, antekiibital venden braniil ile girilerek yapilan enjeksiyondur.
Antekiibital veya femoral venden kateter konularak sag atriuma girilerek yapilan
enjeksiyona ise santral enjeksiyon adi verilir. IV DSA'nin ¢ok emniyetli bir
yontem olmasi (emboli riski ve diger komplikasyon orani diisiiktiir), kolay ve
poliklinik hastalarina uygulanabilir olmasi, IA DSA'ya gbre ucuz olmast gibi
avantajlarmin yanisira; kullanilan kontrast maddenin periferik alanlara ulagincaya

kadar yaklagik 10-20 kez diliie olmas1 nedeniyle fazla kontrast madde kullanilmasi
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(kardiak ve renal patolojisi olanlarda kullanilamaz), non-selektif inceleme olmasi
(inceleme bolgesindeki arterlerin dolmasi ile siiperpozisyon olusur), allerji orani
yiiksekligi, inceleme sonrasi anjina ve konjestif kalp yetmezliklerinin
gorllebilmesi, %20 yanilma paymin olmasi, goriintiilerdeki spasyal rezoliisyon
(ayrint1 secebilme) diisiikliigli ve goriintiilerin hareket ve solunum artefaktlanndan
fazlasiyla etkilenmesi gibi sinirlamalar1 da mevcuttur (34).

Intraarteriyel DSA'da artere giris yeri olarak femoral veya aksiller arter
secilerek, Seldinger teknigi ile kateter yerlestirilip istenilen arter bolgesine ulasilir,
buradan non-selektif enjeksiyon yapilarak tim ¢evre damarlar goriintiilenebildigi
gibi, uygun kateterler kullanilarak istenilen damarin igine girilerek selektif
inceleme de yapilabilir. Intraarteriyel DSA'da konvansiyonel anjiyografiye oranla
daha az (yaklasik 1/4 oraninda daha az) ve diliie bir kontrast madde kullanilir.
Ayrica kateter incelenmek istenen bolgeye yerlestirildigi i¢cin "delay time"
(gecikme) s6z konusu degildir. Kontrast madde enjeksiyonu ile birlikte seri ¢ekim
baslayabilir. DSA'da goriintiiler aninda incelenebildigi i¢in kisa siirede islem
tamamlamr. Kateterin ince olmasi ve kisa siire kalmasi ile hasta daha az travmatize
olur. Islem sonrasi 4 saat kadar gozlem altinda kalan hasta, herhangi bir sorun
yoksa evine gonderilebilir (36).

Intraarteriyel DSA endikasyonlari: yasl ve kooperasyonu bozuk hastalarda
uygulanabilir; kardiak, pulmoner ve renal patolojiler uygulamaya engel teskil
etmez; damar patolojisi siiphesi fazla olan ozellikle TIA Oykiisii ve anormal
norolojik bulgusu olan, anjiyografi sonucunda cerrahiye verilme olasilig1 yiiksek
olgularda endikedir.

Intraarteriyel DSA’nm iistiinliikleri; IV DSA'nin tiim avantajlarina sahiptir;
enjeksiyon ve cekim siiresinin kisaligi hareket ve solunum artefaktlarini onler;
allerjik reaksiyonlar daha azdir; ince kateterler kullanilabilir; kontrast madde ¢ok
az ve diltie edilerek kullanilir; gerektiginde selektif ¢aligma olanagi vardir; goriintii
kalitesi miikemmel olup yanilma pay1 ¢ok azdir (36).

Intraarteriyel DSA nin sinirlamalar arasinda; arteriyel invaziv ve mutlaka
doktor tarafindan uygulanmasi gereken bir inceleme olmasi ile strok ve arteriyel

komplikasyon olasiligi sayilabilir (34,36).
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Serebrovaskiiler Anjiyografi

Serebrovaskiiler anjiyografi ilk kez 1927 yilinda, beyin tiimoérlerini karotis
artere direkt kontrast enjeksiyonu ile lokalize eden Moniz ile baglamistir. 1953
yilinda Seldinger 6nciiliigiinde baslayan modern vaskiiler anjiyografi, giiniimiizde
daha az toksik kontrast ajan gelistirilmesi, hizli film degistirme, mekanik kontrast
enjektorleri, kateter ve "guidewire" (kilavuz tel) tekniklerindeki ilerlemelerle
belirgin bir gelisme gostermistir. Non-iyonik (diisiik osmolariteli) kontrast
maddelerin allerjik reaksiyon orani iyoniklere gore daha azdir, ayrica disik
nefrotoksisitesi ile renal yetmezlikli hastalarda da kullanilabilmesi nedeni ile tercih
edilmektedir, ancak iyoniklere gére maliyeti daha yiiksektir (37).

Serebrovaskiiler hastaliklar denilince arkus aortadan ayrilan boyun ve kafa
icine dagilan arterlerdeki patolojiler anlasilir. Boyun arterlerinin tiimiiniin
incelenmesi  "Dort damar anjiyografisi" olarak adlandrilir. Serebrovaskiiler
hastaliklarda en seckin inceleme yontemi IA DSA'dir. Giris yeri olarak en ¢ok
femoral arter yolu tercih edilmektedir, ayrica brakial ya da aksiller yaklagim da
kullanilmaktadir. Yetiskinlerde ve 20 kg'in {izerindeki ¢ocuklarda 18 Gauge igne
kullanarak "single-wall" (tek duvar) ya da "double-wall" (gift duvar) Seldinger
teknigi ile artere giris yapildiktan sonra "sheath" (introducer) ve kilavuz tel
aracilig1 ile SF veya 6F cok delikli pig-tail kateter, abdominal aorta yolu ile arkus
aortaya ulastirilir. Buradan yapilacak non-selektif, saniyede 15-20 ml (toplam 25-
30 ml) kontrast enjeksiyonu ile sag anterior oblik (RAQO) ve sol anterior oblik
(LAO) projeksiyonlarla arkus aorta ve tiim dallarin1 ayn1 anda gostermek olasidir.
Aynca selektif olarak da sag ve sol karotis ile vertebral artere 6zel kateterlerle
girilerek (Head Hunter, Cobra, Simmons, 45 vb) ¢ok az miktardaki kontrast madde
ile daha ayrintili bilgi elde edilebilir (34). AKA ve IKA icin 6nerilen kontrast
dozlari; AKA igin 4-5 ml/sn (toplam 8-10 ml), IKA i¢in 3-5 ml/sn (toplam 6-8 ml)
dir (37).

Aterom plag: diigiiniilen olgularda grafilerin farkli pozisyonlarda alinmasi
ile arterin her bolgesi gosterilebilir. Karotis ve vertebral arter sistemlerinin servikal
parcalarinda olusan ateroskleroz ve buradan kopan emboliler beyin infarktinin en
sik nedenleri arasindadir. Bu nedenle TIA ve vertebrobaziler hastaliklarda DSA

endikasyonu vardir. Arterlerin arkus aortadan ¢ikis yerleri, karotis bifurkasyonlar
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ve damarlarin boyun pargalart IA DSA ile ayrintili bir sekilde incelenebilir.
Buralarda olusabilecek aterom plaklar ve darliklar degisken pozisyonlarda alinan

grafilerle ortaya konabilir (34,37).

Serebrovaskiiler Anjiyografi Komplikasyonlar (37)

Serebral anjiyografinin en o6nemli komplikasyonu inmedir. Genellikle
aterosklerotik plaktan kopan emboliler, kateter veya kilavuz tel iizerinde gelisen
pihtilar ya da kontrast ile birlikte piht1, partikiil ve hava enjeksiyonuna bagli olarak
gelisir. Ayrica Kateter veya kontrast enjeksiyonuna bagli olusan travma intimal
flap kaldirabilir ve bu da emboli ya da okliizyona yol acabilir.

DSA ile gegici ve kalict norolojik komplikasyon goriilme orani
konvansiyonel anjiyografiye gore daha azdir (TIA %0.6, strok %0.3). Girisim yeri
(femoral, brakial, aksiller) ve kateter uygulamalarina bagli komplikasyonlar
arasinda hemoraji, arteriyel obstriiksiyon, psddoanevrizma, arteriovendz fistiil,
ekstremite amputasyonu sayilabilir. Hematom gelisimi en sik goriilen giris yeri
komplikasyonudur (%210). Transfiizyon veya evakuasyon gerektiren ciddi
hematomlar %0.5-2 oraninda goriiliir. Hematomlarin ¢ogunun klinik énemi yoktur
ve birka¢ haftada kendiliginden rezorbe olur. Sinir hasari ¢ok nadirdir, ancak
ozellikle aksiller yaklagimda brakial pleksus hasari ¢ok ciddi bir durumdur. Hasar
anestetik enjeksiyonuna, arteriyotomiye veya hematoma sekonder olabilir. Ayrica

cok nadir olarak perkiitan girisime bagli enfeksiyonlar goriilebilir.

Serebrovaskiiler Aterosklerozun Anjiyografi Bulgular: (18,35)

En sik luminal diizensizlik, degisik derecelerde stenoz, okliizyon,
trombozis, daha az olarak da elongasyon ve ektazi, fuziform genisleme ve
anevrizma goriiliir. Non-stenotik luminal diizensizlik en sik rastlanilan bulgudur.

Plak iilserasyonu ve liimen trombusu yiiksek dereceli IKA stenozlarinda
serebral mikroembolinin en dnemli kaynagidir. Anjiyografinin iilserasyonu tespit
sensitivitesi %53-%86 arasinda degismektedir.

Ateroskleroza bagli stenoz genellikle progresiftir ve damarin okliizyonu ile
sonuglanir. Cok yiiksek dereceli stenozlar gecikmis kontrast "wash-out"u ile
birlikte yavas antegrad akim 6zelligi gosterirler. Bu goriintii "string sign", "karotis

slim sign”, "karotis psédookliizyon", "%99 stenoz" veya "preokliizyon" olarak
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adlandirtlir. Bu durumdan siiphelenilen olgularda, arteriyel patensi gostermek icin
gec¢ fazda anjiyogramlar alinmalidir, ¢iinkii tedavi modalitesini etkileyebilecek bir
durumdur.

Aterosklerotik plagin riiptiirli, trombosit adezyonu ve trombozise yol agar.
Ektazi, elongasyon, tortiozite, fuziform genisleme; stenoz olmadan da normal
yaglanma siirecinde goriilebilirler ve hem intrakraniyal hem de ekstrakraniyal
damarlar1  etkilerler. Aterosklerotik anevrizmalar genellikle fuziformdur.
Ekstrakraniyal anevrizmalar nadir olup en ¢ok IKA'Q tutar. Riiptiir, trombozis,

emboli ve iskemik semptomlara yol acabilir, Kitle etkisine neden olur.

Manyetik Rezonans Anjiyografi (35,38-40):

Manyetik rezonans anjiyografi kanin hareketinden yararlanarak damarlar
ve duragan dokularin ayrimini saglayan bir goriintiilleme yontemidir. Esas olarak
damarin anatomisini degil hareket eden kanin fizyolojisini gosterir. MR Anjiyografi; MR
ile vaskiiler yapilar dort sekilde goriintiilenebilmektedir.

1. Time of flight (TOF) MR Anjiyografi: Bir MR kesiti olusturulurken,

kesit seviyesinden uyarilmis dokulardan sinyal gonderilirken damar igerisinde
radyo dalgast ile uyarilmis olan kan, bu asamada yer degistirmekte ve kesit
gorlintii olusturulurken bu seviyeden gonderilen sinyaller dikkate alinmamaktadir.
Bu nedenle akim olan yapilarda sinyalsiz siyah alanlar olusmaktadir. Kontrast
madde gerektirmez. 2 veya 3 boyutlu TOF yonteminde, iyi kalitede goriintii elde
edilebilmesi i¢in olgunun uzun siire hareketsiz kalmasi gerekir. Yapilan arastirmalar, bu
teknikle yapilan incelemelerin yarisinda hareket artefaktlari oldugunu gostermistir.
Kontrastlt MRA'lar ile bu dezavantajmn biiyiik 6lciide listesinden gelinmistir.

2. Faz kontrast anjiyografi: Faz kontrast goriintiilemede, akim Slgtimleri

yapilabildiginden, 6zellikle kan akiminin fizyolojisini degerlendirmede daha ¢ok
one ¢ikmaktadir. Akimdan kaynaklanan spin — faz etkisi ya da akim etkisinin
olusturdugu etkiye duyarl sekanslarda yapilan ¢alisma ile akima dayali vaskiiler
kontrast ortaya konulmaktadir. Bu teknikte akan kandaki hareketli protonlarin faz
sifti cevredeki hareketsiz dokularla karsilastirilmaktadir. iki fazli goriintii elde

olunarak birbirinden ¢ikarma yapilmaktadir.

3. Kontrastlh MR anjiyografi: Yiiksek gradient sistemler gerektiren bu

teknikte intravaskiiler MR kontrastlar1 kullanilir. Bu teknikteki en onemli 6zellik
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akima bagimli olmamasidir. Esas olarak gadolinyum iceren kontrast maddenin
damar igerisindeyken olusturdugu T1 siiresindeki kisalmadan yararlanilmaktadir.
T1 agirlikli goriintiilerde intensitesi en yiiksek yapi yag dokusu oldugundan, bu
yontemde amag, vaskiiler yapilardaki T1 zamanini yag dokusunun altina indirerek
goriintiide sadece vaskiiler yapilarin izlenmesini saglamaktir. Kontrast maddenin
damar i¢inde maksimuma ulastig1 siire en iyi goriintiiyii elde etmede onemlidir.
Diger sistemlere gore daha yeni bir tekniktir ve ¢ok basarili anjiyografi goriintiileri
saglamaktadir. Giinlimiizde, 8-10 saniyelik boyun bdolgesine yonelik sekanslar
mevcut olup kontrast madde hizi ve zamanlamasinin ustaca ayarlandigi olgularda
elde edilen goriintiller ¢ogunlukla diagnostik kalite olarak yeterlidir. Yapilan
calismalarda agir stenozun saptanmasinda MRA ’nun sensitivitesi %90'1n tizerinde
bildirilmektedir. Ancak MRAnin stenozu abartma egiliminden dolay1 pozitif prediktif
degeri dusiiktiir. MRA uzaysal ¢ozlnirliigii disik olmasi nedeniyle plak
yiizeyindeki diizensizliklerin gosterilmesinde yeterince etkili degildir. Bu yontem
uzaysal rezollisyonu daha iyi, siiresi daha kisa ve artefaktlar1 diger MR anjiyografi
yontemleri ile karsilastirildiginda daha az oldugundan dolay1 son zamanlarda daha
¢ok tercih edilmektedir.

4. Black-blood goriintiileme: Akan kanin sinyalsiz olarak goriintiilendigi

black-blood goriintiilemede, IR (inversion recovery) teknigi kullanilir. Hizli spin-
eko sekanslarla akan kan sinyali tamamen baskilanarak duvar patolojileri daha iyi
degerlendirilir. Bu yontemle, esas olarak diseksiyon, intimal flep, aterosklerotik
plaklar ve duvar kalinlagmalar1 degerlendirilir.

Klostrofobi, kalp pili, MR uyumsuz protez varlig1 gibi temel MR sorunlari
yanisira tanida yanilgilara neden olabilecek cesitli tuzak ve artefaktlar

dezavantajlaridir.
Bilgisayarh Tomografi (BT) (41-43)

Goriintii Olusum Siireci
BT ¢alisma Prensibi olarak 4 iiniteden olusur:
Kaynak: X 151n tiipii

Dedektor: Hastadan gecen 1sinlar toplar
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Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriinlir hale
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doniistiirir.

Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gdsterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ asamada gergeklesir:

1. Tarama Fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde X 1sinlar1 viicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar1 6l¢iiliir. Dedektorler filmin yerine
geemistir  ve absorbsiyon Ozelligi yiiksek olmali, gelen fotonu yiiksek oranda
yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniisiimiinii yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci
sinyali islemeye kisa siireler i¢inde hazir olmalidir.

iki tip dedektdr vardir:

XENON dedektorler: Uzerine X 111 diistiigiinde sikistirilmis xenon gazinda
iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali iiretir.

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1s1n1 diistiigiinde 151k salmimi olur ve
elektrik sinyali tiretir.

2. Rekonstriiksiyon Fazi: Bilgi dijital goriintiiye donistiiriiliir.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil edecek
sayilardan olugmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu islemin
yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Gortintii birgok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir.

Pi (Picture) x el (element)

3. Dijital-analog Déniisiim Fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir
hale getirilir. Tomografiler degisik evreler gegirerek giiniimiize kadar gelmislerdir.
Ik gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken, giiniimiizde
cok kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir. Kisaca bu gelisimin
ozellikleri asagidadir;

1. Birinci jenerasyon: Tek bir dedektér vardir. Tip ve dedektor hasta

cevresinde dogrusal bir cizgi boyunca 180 derece donmektedir. Tarama zamani
uzundur (4. 5 dakika).

2. Ikinci jenerasyon: X 151 demeti ve dedektdr sayist arttirildi. Bu sistemde 3

x 151 demeti 1 derece farkla yan yana dizilmistir. Bir seferde 3 derecelik tarama
yapmasi nedeniyle tarama siiresi kisalmistir (15 saniye).

3. Ugiincii jenerasyon: Kolime edilmis x 1s1n demeti yelpaze seklinde olup
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karsisinda ¢ok sayida dedektor kullanilir. Doniis acist 360 dereceye ¢ikartilmistir.

4. Dérdiincii jenerasyon: Gantri boslugunu 360 derece saran ¢ok sayida

dedektor kullanilir. Dedektorler sabit olup tiip donmektedir.
5. Besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak

adlandirilir. X 151n elde edilis yontemi farkli kullanilarak hasta ¢evresinde donen
hareketli kisimlar kalmamustir.

6. Altinci jenerasyon: Cok sayida paralel olarak donen halka ve bunlara bagh

donme hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip degme noktalar1 ve fircalari
olan sistem ile spiral tarama saglanmis ve spiral BT ler giindeme girmistir.

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli ¢ok dedektorlii BT ler.

Giliniimiizde ¢ok dedektorlii BT ler PET ile birlikte imal edilerek PET-BT

seklinde de kullanilmaya baslamistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile
goriintii kalitesi artmakta, BT kullanim alanini genisletmekte (rutin tarama ve 6zel
alanlarda kullanim). Yarim saniyenin altinda rotasyon siiresi ile kardiyak ve koroner
goriintiilenebilmektedir. Tetkikler hastalar i¢in daha konforlu, daha diisiik dozlar ile

cekim miimkiin hale gelebilir (6zellikle kontrol veya tarama grubu hastalarinda).

Cok Kesitli BT

X-iginlarmin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla c¢ogul sirali dedektér dizaym
gelistirilmistir. Tiip-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT’de oldugu gibi es
zamanli donen X-1g1n tlipii ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32,
40, 64 vb) sira halinde dizilmis, solid-state yapidaki 500-900 dedektor elemanindan
olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi bir veri algilama
sistemine baglanarak kanal sayis1 kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektdr sira
sayisinin artmasi x-igimnin  etkin  kullanimimi saglayarak veri alma kapasitesini
dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarimin da diisiik olmasi
nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme
stiresi, daha uzun goriintileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi elde etme
amaciyla kullanilabilir. Ornegin, 0.5 sn rotasyon zamanli ve 4-dedektor sirali bir
cithazin performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira dedektorlii helikal BT ye gore 6

kat daha iyidir. Bu ayni kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe igin 8 kat daha
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ince kesit veya ayni siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.
Cok kesitli BT de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha fazla oldugundan
cokdedektorlii BT yerine . Cok kesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit
BT i¢in, General Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira, Toshiba’da ise 34
sira dedektdr bulunur). Dedektor siralarmin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlhigi
tiretici firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor Siras1 Tasarimi: Dedektor tasarimlari ii¢ ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca
dedektor elemanlarinin boyutlart esittir. General electrics (GE)’nin 4 ve 8’li
sistemlerinde bu tasarim kullanilir (4-kesit BT de her biri 1.25 mm kalinlikta 16
dedektor elemani, toplam kalinlik 20 mm). Adaptif tasarimda ise dedektor
elemanlarinin boyutlart merkezden perifere dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantig
dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-
isinlarmin - septumlarca  emiliminin  azaltilarak geometrik doz etkinligimin
arttirllmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli BT ’lerinde bu adaptif tasarim
kullanilir (en igte 2 adet 1 mm kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5 mm, iki tane 2.
5 mm ve iki tane 5 mm kalinlikta olmak tizere toplam 20 mm kalinlikta 8 farkli
dedektor elemani). Toshiba’nin kullanildigr hibrid dizilim ise en icteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer (4-
kesitli BT i¢in en icte 4 tane 0.5 mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane 1 mm
kalinlikta olmak iizere toplam kalinligi 32 mm olan 34 dedektor elemani). 16’11 ve
daha yiliksek BT’ lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06
mm kalinliktaki 1s51n1 emen ama bilgi tiretmeyen septa nedeniyle ¢cok kesitli BT lerde
ve Ozellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi distiktiir. Bu da hastaya verilen
radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak ¢ok kesitli BT’de 1g1n
kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek oldugundan umbra/penumbra
oranida yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi arttikga x-151n1 kullanim etkinligi
arttigindan radyasyon dozu azalir.

Kesit Kalinhg Secimi: Cok kesitli BT de kesit kalinligi hasta oncesi ve
sonrast kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca
belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4 x 5 mm, 4 x 2.5 mm, 4x1mm ve 2x0.5 mm

kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinli§1 en kii¢lik



41

dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligince belirlenir.

Cok kesitli BT de Pitch :Farkli ¢ok kesitli BT iireticilerinin pitch igin farkli
tanimlamalar yapmasi kafa karisikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch
tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1s1n
demetinin toplam kalinlig1) orani seklindeki tarifidir. Bazi iireticilerin Onceleri
dedektdr pitch’i (masa hareketinin dedektor kolimasyonuna orani) kullanmasi yiliksek
pitch degerlerine yol agtigindan (4-kesitli BT i¢in 1-8, 16-kesit BT i¢in 2-30), kafa
karigikligin1 6nlemek ve pitch ile radyasyondan dozu arasindaki iliskiyi korumak
amactyla, artik bu tamm terk edilmistir. Ornegin, 4x2.5 mm kolimasyon
kullanildiginda, masa hareketi 0.5 saniye rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch
degeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.

Goriintii Rekonstriiksiyonu : Helikal BT’de oldugu gibi ¢okkesitli BT de
aksiyal kesitler almak icin veri interpolasyonu gereklidir. Cok kesitli BT’ de
dedektorler iki boyutlu oldugundan gelen x-151n demeti de iki boyutlu ve koni
seklindedir. Dedektorlere koni seklinde ve belli bir aciyla gelen 151n demeti gantri
merkezinin diginda kalan bolgelerde artefaktlara yol agabilir. Yani, ayni yap tiipiin
doniisii stiresince farkli dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin
merkezinin uzaginda kalan yapilarda daha belirgindir (koni agis1 problemi). Bunu
onlemek icin helikal BT de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike
algoritmalar kullanilmalhdir.

Cok Kkesitli Lineer Interpolasyon (CLI): Dért-kesitli BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agis1 i¢in
goriintii diizlemine en yakin 2 projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI icin sadece
gercek spiral kiimeleri, 180° CLI igin ise gercege ek olarak dedektdr-tiip arasindaki
sanal spiral kiimeleri). Ornekleme paternlerine bagl olarak CLI’larin pitch ile
iliskileri helikal BT’de oldugundan daha  komplekstir. Philips ve Siemens
interpolasyon algoritmalrinin pitch’den bagimsiz yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit
cihazlarinda uygun veri Orneklemesi i¢in tercih edilecek pitch degerleri
onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinligi, giiriiltii ve radyason dozunu 6rnekleme
paterninden bagimsiz hale getirmek igin z-filtre interpolasyonu ve koni agisi
rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.

Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu
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yontemde dedektorlerden sadece goriintii diizlemine en yakin iki projeksiyon degil,
cok sayida projeksiyon kullanilir (cok noktali interpolasyon). Sonra bunlar goriintii
diizlemine olan uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafindaki
kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, pitch’in uygun olmadigi
durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre
islemi giiriiltiiyli arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giiriiltii azaltir ve kesit
kalmlig: genisler. Uretici firmalara bagl olarak, secilen kolimasyon ile rekonstriikte
edilen goriintiiniin kesit kalinhiginin degisik kombinasyonlari mevcuttur. Ilke olarak
kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiyiiktiir.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da 1sinlarin paralel
oldugu varsayilir, ancak ozellikle 16- ve daha ¢ok kesitli BT lerde 1sinlarin z-ekseni
boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan o6zellikle santraldeki dedektor
ekseninin diginda kalan noktalarda artefaktlar (koni acisi) ortaya cikar. Bunu
diizeltmek i¢in daha karmasik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba gercek 3-
boyutlu  koni  demeti algoritmast  (Philips:Coriba,  Toshiba:ConeView)
kullanmaktadir. Bunlar verileri voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son
goriintiide goriilmesini saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens (
AMPR) kendi 2-boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon algoritmalarii gelistirerek 6nce
spirallere gore uyarlanmig oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar
aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok Kesitli BT' de Giiriiltii: 4-kesitli BT'lerde goriintiideki giiriiltii segilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni agist algoritmasina baghdir. Z-filtreleme
giiriiltii ve kesit kalinlig1 arasindaki iliskiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore giiriiltiiyli azaltir. Siemens'in kullandig1 adaptif z-filtre islemi giiriilti ve kesit
kalinligin1 pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin segtigi kesit
kalinligina gore sistem uygun z-filtre se¢gmektedir.

Cok Kesitli BT nin Avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarmin timii
cokkesitli BT de mevcuttur, Ayrica performansi helikal BT' ye gore daha yiiksek
oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir.
Cok fazli (multifazik) ve dinamik calismalar ve fonksiyonel BT daha etkin
yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3

boyutlu rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT
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endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye gore daha yiiksektir.

Ozellikle 16- ve daha ¢ok sayida kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler
ve koroner anjiyografi yapilabilir. Ince kesit (<Imm) alindiginda gergek izotropik
goruntiiler (kiibik voksel) elde edilir ki, bu da goriinti hacminden gecen her
diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi
Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin kisalmasi ise ¢ocuk ve biling
bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagli artefaktlar da en aza indirir. A¢ili inceleme
gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye ag1 vermeden tarama yapilip, daha sonra

istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir.

2.9. Karotis Stenozunda Ol¢iim Kriterleri

North American Symptomatic Endarterectomy Trial (NASCET), European
Carotid Surgery Trial (ECST) ve Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS)
calismalar1 karotis stenozunu dogru olarak Ol¢menin gerekliligini  gdsteren
calismalardir. BTA, MRA ve US gibi noninvaziv yontemler, karotis arter hastaligindan
stiiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde giderek artan bir énem kazanmalarina

karsin, kateter anjiografi hala "altin standart" yontem olma 6zelligini korumaktadir
(33).

Ol¢iim Metodlar:

ECST metodu: Minimal rezidiiel limen 6lgiiliir ve subjektif olarak tahmin edilen
normal liimen ¢apr ile karsilastirilir (Sekil 2.3).

NASCET metodu: Darligin maksimum oldugu alan segilir ve minimal rezidiiel
liimen 6lgiiliir. Daha sonra bulbus ilerisinde damar duvarlarmin paralel duruma geldigi
normal distal liimen ile karsilastirilir (Sekil 2.3).

"Common Carotid" Metodu (Karotis Stenoz indeksi): Minimal rezidiiel limeni
normal distal ana karotis arter ¢api ile karsilastirilir (Sekil 2.3).

Diger metodlar: Elektronik metodlar kullanilarak stenotik bolgedeki dansitometrik
degisimleri 6lgen ve "edge tracing" programlari ile stenoz oranini otomatik olarak 6lgen

DSA programlart mevcuttur.
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Sekil 2.3: Karotis stenozunun NASCET, ECST ve Common Carotid (CC) yontemleri
ile 6l¢iimii; A: minimal rezidiiel liimen, B: normal IKA liimeni; C: damarm
tahmin edilen ¢ap1; D: AKA capt (44).

NASCET sonuglari, %70-99 arasinda yiiksek dereceli IKA stenozu olan
semptomatik hastalarin cerrahi tedaviden fayda gordiigiini gostermistir. Bu grup
hastalarda karotis endarterektomi medikal tedavi ile karsilastirildiginda ipsilateral inme
acisindan 2 yildan daha uzun bir siirede %17 oraninda risk azalmasi saglar. ACAS
calismasi ise, cerrahi ve medikal tedavinin birlikteligi, tek bagma medikal tedavi
uygulanmasi ile karsilastirildiginda %60 ve {izerinde stenozu olan asemptomatik

olgularda strok riskini belirgin olarak azalttigin1 ortaya koymustur (5 yil icinde ipsilateral
inme gelisme riskinde %5.9 azalma) (18,30).

2.10. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Tedavi

Karotis Endarterektomi
Karotis endarterektomi Karotis sifon stenozlarinda ve ayni damarda birden fazla
stenotik segment varliginda (tandem stenoz) efektif degildir. Endike oldugu olgu grubu

yiiksek dereceli stenozu olan veya maksimum medikal tedaviye yanitt olmayan orta



45

dereceli stenozu olan olgulardir. Eger yeni gegirilmis major serebrovaskiiler olay séz
konusu ise medikal stabilizasyon saglanincaya kadar endarterektomi ertelenmelidir.
Kontraendikasyonlari, diisiik dereceli stenoz (<%30) ve yeterli maksimum medikal tedavi
gormemis orta dereceli stenoz olgularidir. Komplikasyonlar1 arasinda; hipertansiyon (en
sik), hiperperfuzyon sendromu, hipotansiyon, myokard infarktiisii (ikinci en sik),

norolojik defisitler, sinir hasarlari, postoperatif tromboz, hematom sayilabilir (18,24).

Perkiitan Transluminal Anjiyoplasti ve Stent

Son donemde, stent uygulamasi ile karotis stenozlarmn tedavi edilmesi 6nem
kazanmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda (eslik eden ileri derece kalp hastahgi,
daha oOnce gegirilmis boyun radyasyon tedavisi veya radikal boyun disseksiyonu,
endarterektomi sonrasi restenoz, kontralateral okliizyon varhigi) bildirilen stent ile tedavi
sonuglar kabul edilebilir diizeydedir. Ayn1 zamanda islem sirasinda ve hemen sonrasinda
inme oranlarinin azhig cesaret vericidir. Son yillarda gelistirilen emboli 6nleyici cihazlar,
modern adjuvan farmakoterapi ve kendinden genisleyebilen stentler bu yontemi daha da
giincellestirmektedir. Ote yandan bobrek yetmezligi riski ve eslik eden diger hastahiklarn
yol agabilecegi morbidite islem oncesinde dikkatle degerlendirilmelidir (45). Sonug olarak
ateroskleroz, wvaskiilit, fibromiiskiiler displazi, diseksiyon, radyasyon vaskiilopatisi,
Takayasu arteriti ve cerrahi tedavi sonrast AKA, IKA, EKA'de gelisen kritik karotis
stenozlarinda (%70 ve iisti) uygulanabilir. Islem &ncesi ve sonrasinda antiplatelet
medikasyon gereklidir. Komplikasyon riski diisiik olup potansiyel komplikasyonlar arasinda

diseksiyon, vazospazm, trombiis formasyonu ve okliizyon sayilabilir (18).
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Hasta Populasyonu

Bu c¢alisma, Subat 2007-Ekim 2008 tarihleri arasinda, Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, Néroloji Anabilim Dali’nin
isbirligi ile prospektif olarak yapildi. Calismaya, karotis arter stenozu bilinen veya
stiphelenilip refere edilen 20 hasta dahil edildi. Bu hastalarin ortalama yaslar1 68+9
olup 15’i erkek, 5’i bayandi. Biitiin hastalara birer kez dijital konvansiyonel
anjiyografi, BT anjiyografi incelemeleri, Doppler US incelemeleri yapildi. Calismaya
dahil edilen BT anjiyografi ve DSA incelemelerinin hepsi optimal kalitede olup,
degerlendirmeyi giiclestirebilecek teknik ya da hasta kaynakli artefakt kaydedilmedi.
Doppler US ile BT anjiyografi arasinda 1 veya 2 giin vardi. BT anjiyografi ile DSA
arasinda ortalama siire 19 giin (1-60)dii. Asagidaki kriterlerden birine sahip olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi:

-18 yasindan kiiciik hastalar

-Kontrast madde allerjisi olan hastalar

-Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar

-Gebeler ve emziren anneler

Bu calisma, Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 15 Mart 2007°de
09 sayili karar ile, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere gore
degerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylandi. Ayrica
hastalara hasta bilgilendirme formu ile ¢calisma hakkinda bilgi verildi ve hasta riza

formu okutularak onaylar1 alindi.

3.2. Dijital Konvansiyonel Anjiyografi

Anjiyografi islemleri Philips MultiDiagnost 4 cihazinda, dijital subtraction
teknigi ile gercgeklestirildi. Perkiitan kateterizasyon i¢in oncelikle sag femoral arter
tercih edildi (n=18). Sag femoral arter nabizlar1 zayif olan yada alinmayan bir
hastada sol femoral arter yolu ile girisim yapildi. Her iki femoral arter nabizlar
alinamayan bir hastada ise sol aksiller yol ile kateterizasyon uygulandi. Islemde
ortalama 150 ml (100-200), diliie edilmemis iyotlu kontrast madde kullanildi.
Seldinger yontemi kullanilarak 5-French head-hunter kateter ile her iki karotis

sisteme selektif girilerek, her iki servikal Kkarotis arterler oblik ve lateral olarak
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goriintiilendi.

3.3. BT Anjiyografi

BT Anjiyografi incelemeleri 64 MDBT cihazi ile gergeklestirildi (Toshiba
Aquillion, Japonya). Hasta masaya supin pozisyonda, bas gantry’e once girecek
sekilde yatirildi. Dis protezi olan hastalarda artefaktlari 6nlemek amaciyla bag
miimkiin oldugunca ekstansiyona getirildi. Klavuz goriintii alindiktan sonra, arkus
aortadan sfenoid kanat iist kesmine kadar olan tarama alani belirlendi. Tarama alani
belirlendikten sonra hastaya antekubital ven yolu ile, 18G intravendz kateterden
yaklasik dnce 20 cc salin, daha sonra 50 cc noniyonik kontrast madde (lomeron
400/100 mg/cc), 5 cc/sn hizla verildi. Tetkikte otomatik trigerring sistem (kontrast
madde konsantrasyonu belirlenen noktada istenen degere ulastiginda g¢alismayi
baglatan otomatik program sistemi) (Toshiba, Sure Start) yontemi kullanildi. Kiirsor
tarama alaninin alt seviyesinin 2 cm altinda, inen aortaya yerlestirilerek, tetikleme
degeri bu seviyeden 6l¢iilen HU degerinin tizerine 45 HU eklenerek belirlendi (Tablo
3.1). Inceleme 120 kV, ve cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlanan mAs, X 1s1m1
parametreleri ile, 64x0.5 mm kolimasyonda, 20.5 mm masa hizi, 0.641 pitch faktor
ve 41 helikal pitch ile yapildi. Aksiyel plan 0.5 mm kalinliginda kesit goriintiileri
elde edildi. Bu goriintiller ayri bir is istasyonunda, VITAL ’the images of
understanding’ Vitrea 2 version 4.1.2.0 programi kulanilarak MIP ve volume
rendering teknikler ile rekonstriikte edilerek incelendi. Hastalarin tarama siiresi
yaklasik 6.5 sn, rekonstriiksiyon siiresi ise yaklagik 15 dakika kadar siirdii. Ayrica
darlik oranlarinin belirlenebilmesi amaciyla pencere genisligi 375 HU, pencere
seviyesi 325 HU olarak ayarlandi. Mural Kkalsifikasyonlari olan vakalarda
kalsifikasyonun luminal kontrast maddeden ayirdedilebilmesi amaciyla pencere

genisligi 752 HU, pencere seviyesi ise 494 HU segildi.
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Tablo 3.1: Multidedektér BTA incelemesinde kullanilan parametreler:

Kolimasyon 64x0.5 mm

Kesit kalinlig1 (mm) 0.5 mm

Rekonstriiksiyon interval (mm) 0.3 mm

Tiip voltaj1 ve akim 120 kV, mAs vyar1 otomatik olarak
ayarlandi

Pitch degerleri HP: 41 PF: 0,641*

Gantri rotasyon siiresi (sn) 500 ms

Masa hizi (mm) 20.5 mm

Tarama yonii Kaudokranyal

Tarama alani 20-25¢cm

Tarama siiresi 6.5 sn

Kontrast madde (cc-400 mgl/cc) 50 cc

Enjeksiyon hiza (cc/sn) 5

Gecikme zamani Otomatik trigerring sistem (Toshiba,
Sure Start) yontemi

*HP: Helikal Pitch: Bir gantri rotasyonu esnasinda masa hereketi (masa
hareketi/kolimasyon)
PF: Pitch faktor: HP/kesit sayis1 (64 kesit)

3.4. Doppler US

Sonografik inceleme, Toshiba SSA 774/80 Aplio renkli Doppler
ultrasonografi cihazi ile 7.5 MHZz'lik lineer array transdiiser ile gerceklestirildi.
Yiiksek bifurkasyonlu olgularda ise 3.75 MHZz'lik konveks transdiisere bagvuruldu.
Karotis sistemin degerlendirilmesinde, incelemeye sagda trunkus brakiosefalikus,
solda klavikula diizeyinden baslanarak, kranyale dogru sirayla AKA, bifiirkasyon
diizeyi, IKA ve EKA'ler incelendi. ilk énce B-mode US ile (gri skala) aksiyal ve
longitudinal planlarda intimal kalinlagma ve diizensizlikler, plaklarin yeri, biiytikliigii
ve morfolojik 6zellikleri saptandi. Caligma alanina giren en dar segment belirlendi.
Renk modunda damarda akimin liimeni doldurma paterni, plak saptanan boélgelerde
jet veya tirbiilan akim varligi incelendi. Stenoz oranlar1 ise NASCET yontemine

gore darlik bolgesinde rezidiiel liimen ¢apinin, o bdlgenin distalinde poststenotik
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dilatasyon sonrasi normal liimenin total damar ¢apina oranlanmasi ile belirlendi.
Spektral incelemede uygun Doppler agis1 ayarlanarak stenotik alanda pik sistolik hiz,
diastol sonu hiz degerleri 6l¢iildii ve IKA/AKA pik sistolik ve diastol sonu hiz
oranlar1 hesaplandi. Yapilan spektral stenoz degerlendirmeleri (Tablo-2.1) Moneta ve
arkadaglarmin literatiirde sundugu degerlendirme parametrelerine gore diizenlendi.
Okliizyon tanist ise; gri skalada limen ekojenisitesinde artis, renk modu ve spektral
incelemede akim saptanmamasi, tikanikligin proksimalindeki IKA bélimii ve
AKA'de karsi tarafla kiyaslandiginda yiiksek direngli, diisiik hizli hatta diastolik
komponenti negatif yonde akim ornekleri alinmasi esasina dayanarak konuldu.
Incelenen hastalarin ¢ogunlugunda kalsifikasyon ve yiiksek yerlesimli bifurkasyon
nedeniyle stenoz oranlart NASCET’e  gbre saptanamadigindan istatistiksel
degerlendirmede hastalarin ¢ogunlugunda saptanabilen IKA/AKA hiz oranlari goz

ontinde bulunduruldu.

3.5. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen hastalarin BT anjiyografi ve DSA’deki
aterosklerotik karotis arter stenozlarmin derecesi NASCET kriterlerine gore
submilimetrik olarak oOlgiildii (48,49). Stenoz oranlart karotis arterdeki en dar
segmentin aksiyel uzunlugu ile stenoz distalinde normal kalibrasyondaki karotis
arterin aksiyel uzunlugu oranlanarak hesaplandi. Hesaplamalar yapilirken stenoz
distalinde izlenen poststenotik dilate segment dikkate alinmayarak damar ¢apinin
normale dondiigii lokalizasyondan Olgiimler yapildi. Ayrica ileri dereceli stenotik
olgularda akim azalmasina bagl intravaskiiler basing diismesi, darlik distalinde
belirgin ¢ap azalmasina neden olmaktaydi. Bizim ¢aligmamizda bu damarlar atrofik
olarak degerlendirildi. Distal atrofik IKA nedeniyle stenoz oranmi oldugundan daha
diisiik hesaplanabileceginden, kontralateral IKA’de okliizyon saptanan vakalar
disindaki olgularda kontralateral IKA’in de normal liimen cap1 6lgiildii. Stenoz
seviyesi her iki IKA’in distal liimen caplarinin ortalamast ile oranland: (48).

Darliklarin siniflandirilmasinda alti derece kullanildi (Sekil 3.1):

I: Normal

I1: Hafif dereceli darlik ( %1-29)

I11: Orta dereceli darlik ( %30-50 )

IV: Orta dereceli darlik ( %50-69)
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V: {leri dereceli darlik(%70-99)
VI : Okliizyon

NASCET [1-bfa)k100
ECST  [1-b/ehiDD

cc (1-b/dr100

Sekil 3.1: NASCET, ECST ve CC yontemlerine gore karotis stenoz dl¢iimii.

3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde, BT anjiyografi ve DSA ig¢in iki tetkik arasindaki
uyumun degerlendirilmesinde, SPSS 15.0 for windows evalution’ formatinda,
Kappa testi kullanildi. Bu testte, patolojik degerlendirilen her IKA icin, DSA ve BT
anjiyografide saptanan darlik grade’leri arasindaki uyum degerlendirilerek, sonuglar
hesaplandi. Yine Doppler US’da IKA/AKA hiz oranlarindaki artisin olup olmamast,
%70 ve lizeri veya alt1 olarak kabul edilip BT anjiografi ve DAS arasindaki uyumuna
bakildi. Uyumun degerlendirilmesi su sekilde yapildi: K=0-0.19 uyumluluk yok,
K=0.2-0.39 zayif diizeyde uyumluluk, K=0.4-0.59 orta diizeyde uyumluluk, K= 0.6-
0.79 ¢ok 1yi diizeyde uyumluluk ve K=0.8-1 miikemmel diizeyde uyumluluk. Ayrica
DSA gold standart kabul edilerek, siniflandirilan 28 patolojik arter, kritik stenoz
degeri olan %70 ve lizeri veya %70 alt1 olarak iki gruba ayrilarak BT anjiyografinin

sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismamizda IKA stenozu diisiiniilen 20 olguya Doppler US, BT anjiyografi
ve DSA tetkikleri uygulandi. Olgularm her iki taraf IKA’leri degerlendirildi.
Calismaya dahil olan hastalarin klinik yakinmalari ve semptomlar1 arasinda
basagrisi, TIA 6ykiisii, gecici gorme kaybi, hemipleji, hemiparezi, hemihipoestezi,
dengesizlik, vertigo mevcuttu. Ortalama yaslar1 68+9 olan 15 erkek, 5 bayan hasta
calismaya alindi. Her iki taraf IKA Doppler US, DSA ve BT anjiyografi ile
degerlendirildi.

Anjiografik olarak incelenen 40 IKA’in 12’si normal (%30), 28’i (%70)
patolojik bulundu. Patolojik olanlarin 22’sinde (%79.3) stenoz, 6’sinda (%20.7)
okliizyon vardi. Stenoz oranlar1 s6z konusu oldugunda patolojik bulunan IKA’lerin
1’1 grade-3 (%4.5), 4’1 grade-4 (%18.2), 11’1 grade-5 (%50), 6’s1 grade 6 (%27.3)
idi. Okliizyonlarin 3’{i sagda, 3’1 soldaydi.

Doppler US ile toplam incelenen 40 arterin 4’{ (%10) ileri dereceli kalsifiye
plaklarin akustik golgeleri nedeniyle degerlendirilemedi. Degerlendirilebilen 36
arterin 12’si (%33.3) normal, 24’ii (%66.7) patolojik idi. Patoloji saptanan IKA’in
6’s1 okliidde (%25) olup, kalan 18 (%75) olgunun 17’sinde (%94.4) plak seviyesinde
hiz artis1 mevceuttu, 1’inde (%5,6) hiz artis1 saptanmadi. Ana karotis artere gore hiz
artis1 olgularin 3’tinde (%17.6) 10 kat, 1’ inde (%5.9) 8 kat, 2’sinde (%11.8) 7 kat,
5’inde (%29.4) 5 kat, 4’tinde (%23.5) 4 kat ve 2’sinde (%11 8) 3 kat idi.

Bilgisayarli tomografi anjiografi ile incelenen 40 IKA’in 12’si normal (%30),
28’1 (%70) patolojik bulundu. Patolojik olanlarin 22’sinde (%79.3) stenoz, 6’sinda
(%20.7) okliizyon vardi. Stenoz oranlarina gore 3’ii grade-3 (%10.8), 6’s1 grade-4
(%21.4), 13’1 grade 5 (%46.4), 6’s1 grade-6’ya (%21.4) uymaktaydi.

Calisma kapsamindaki olgularin demografik verileri ile DSA, Doppler US ve

BT anjiografide dl¢iilen patolojik degerleri ve gradeleri Tablo 4.1°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.1: Calisma kapsamindaki olgularin demografik verileri ve DSA, Doppler

US ve BT anjiografide dlgiilen patolojik degerleri ve gradeleri;

(&=degerlendirilemeyen, A=hiz artis1 var, B:hiz artis1 yok, O=okliide,

L=sol, R=sag)
Yas L/R DSA Grade BTA Grade Doppler
us
NB 73 L 0.92 5 0.88 5 A
R 1. 00 6 1. 00 6 0]
SA 59 R 0.83 5 0.72 5 A
L 1. 00 6 1. 00 6 0]
AT 76 L 0.84 5 0.71 5 A
MS 74 L 0.89 5 0.86 5 A
MT 70 L 0.89 5 0.48 3 A
AGA 72 L 0.49 4 0.38 3 &
R 1. 00 6 1. 00 6 0]
AH 66 L 0.69 4 0.82 5 A
FK-1 67 L 0.75 5 0.75 5 A
FK-2 67 L 0.78 5 0.70 5 A
2G 65 L 0.39 3 0.43 3 B
0s 78 R 0.83 5 0.63 4 A
L 1. 00 6 1. 00 6 0]
KK 71 L 0.81 5 0.71 5 A
R 1. 00 6 1. 00 6 0]
GK 42 R 0.85 5 0.86 5 &
AU 62 R 0.88 5 0.88 5 A
HV 65 R 0.62 4 0.56 4 A
ic 59 R 0.75 5 0.64 4 A
L 1. 00 6 1. 00 6 0
ST 72 R 0.80 5 0.64 4 A
MC 76 R 0.75 5 0.90 5 A
KB 72 L 0.70 5 0.70 5 A
MK 55 R 0.88 5 0.82 5 A
HE 81 R 0.81 5 0.64 4 &
81 L 0.56 4 0.56 4 &

testi

degerlendirilmesinde Kappa analizinin sonuglar1 Tablo 4.2. ‘de verilmistir.

Dijital substraksiyon anjiyografi ve BT anjiyografi arasindaki uyum Kappa

ile

degerlendirildi.

DSA

ve BT

anjiyografi

arasindaki

uyumun
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Tablo 4.2: IKA patolojilerinini BTA ve DSA’ya gore dagilim ve uyumluluklari;

DSA
3 4 5 6 toplam
3 2 0 1 0 3 (%10.7)
BTA 4 0 2 4 0 6 (%21.4)
5 0 1 12 0 13(%46.5)
6 0 0 0 6 6 (%21. 4)
toplam 2 (%7.1) | 3(%10.7) | 17(%60.8) | 6 (%21.4) 28

Dijital substraksiyon anjiyografi ve BT anjiyografi arasindaki uyum Kappa

testi ile degerlendirildi. Kappa degeri 0.666 saptanmis olup iyi diizeyde uyumluluk
(K=0.6-0.79) mevcuttu (P<0.0001).

Ayrica DSA altin standart kabul edilerek, IKA’de %70 ve iizeri darliklar1 ve

okliizyonu saptamadaki BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve

negatif prediktif degerleri hesaplandi. DSA altin standart kabul edilerek %70 iizeri

darliklar ve okliizyonlarin saptanmasinda BT anjiyografinin sensitivite, spesifisite,

pozitif ve negatif prediktif degerleri Tablo 4.3. *de verilmistir.

Tablo 4.3: DSA altin standart kabul edilerek %70 iizeri darliklar ve okliizyonlarin

saptanmasinda

BT anjiyografi’nin sensitivite, spesifisite, pozitif ve

negatif prediktif degerleri;

Sensitivite

Spesifisite

PP

NP

IKA

0.783

0.800

0.947

0.444

Bilgisayarli tomografi anjiyografi ve Doppler US arasindaki uyum Kappa

testi ile degerlendirildi. BT anjiyografi ve Doppler US arasindaki uyumun

degerlendirilmesinde Kappa analizinin sonuglar1 Tablo 4.4. ‘de verilmistir.
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Tablo 4.4: IKA patolojilerinin Doppler US’daki hiz artis1, >%70 iizeri darlik kabul

edilerek BTA’daki >%70 tizeri darliklar ile uyumluluklari;

BTA toplam
<%70 >%70
Doppler <%70 1 0 1 (%5.6)
us >%70 5 12 17 (%94.4)
toplam 6 (%33.4) 12 (%66.6) 18
Doppler US ile BT anjiyografi arasindaki uyum Kappa testi ile

degerlendirildi. Kappa degeri 0.211 saptanmis olup zayif diizeyde uyumluluk

(K=0.2-0.39) vard1 (P<0.146).

DSA ve Doppler US arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirildi. DSA

ve Doppler US arasindaki uyumun degerlendirilmesinde Kappa analizinin sonuglari

Tablo 4.5. ’de verilmistir.

Tablo 4.5: IKA patolojilerinin Doppler US’daki hiz artis1 >%70 {izeri darlik kabul

edilerek DSA’daki >%70 tizeri darliklar ile uyumluluklari;

DSA toplam
<%70 >%70
Doppler <%70 1 0 1 (%5.6)
us >%70 2 15 17 (%94.4)
Toplam 3 (%16.7) 15 (%83.3) 18

Doppler US ve DSA arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirildi. Kappa

degeri 0.455 saptanmis olup orta diizeyde uyumluluk (K=0.4-0.59) mevcuttu

(P<0.021).
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5. TARTISMA

Iskemik serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligindan sonra ikinci
sirada gelen Oliim sebebi olup agir maddi yiike ve bir¢ok insanin is yapabilme
yeteneginden yoksun kalmasina neden olmaktadir (1,40). Her y1l ABD’de 500.000
yeni inme ortaya ¢ikmakta olup bunlarin %20-30’undan Karotis arter hastaliklar
sorumludur. Belirgin karotis arter darligi tanimlanan asemptomatik hastalarda, yilda
inme gecirme orant %?2-5 arasindadir (47). Kuzey Amerika Semptomatik Karotis
Endarterektomisi Calismasi (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial, NASCET) ve Avrupa Karotis Cerrahisi Calismasi ( Europian Carotid Surgery
Trial, ECST) ileri dereceli (% 70-99) ve semptomatik karotis arter darligi olan
hastalarin, medikal tedavi ile kiyaslandiginda, endarterektomiden ve stent
uygulanmasindan énemli oranda yarar gordiigiinii rapor etmektedir (46,47).

Endarterektominin aterosklerotik karotis arter darligi olan hastalarin
tedavisinde yararinin ne diizeyde oldugunu belirlemek amaciyla yapilmis olan
kontrollii ve ¢ok merkezli randomize ¢alismalardan en 6nemlisi NASCET' dir. Bu
calismanin sonuglarma gore, gegici iskemik atak veya mindr inme Oykiisii ve ileri
dereceli (% 70-99) karotis arter darligi olan hastalara, medikal tedavi yerine karotis
endarterektomisi uygulanmast durumunda, herhangi bir bolge ve herhangi bir
derecedeki ipsilateral inmeye iliskin mutlak risk azaltimi, iki yillik izlemde % 17
oranindadir (1,46).

Karotis endarterektomi oncesi preoperatif olarak karotis arter stenozlarmin
ve serebrovaskiiler dolagimin degerlendirilmesinde DSA, halen "altin standart"
gorlintilleme yontemi olma ozelligini korumaktadir. Ancak invaziv bir yontem
olmasmin yani sira, maliyetinin ve tecriibeli kisilerce yapilmadigi takdirde
komplikasyon oraninin nispeten yiiksek olmasi, daha az invaziv ve tarama testi
olarak kullanilabilecek yeni goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmasina neden
olmustur. Direkt ya da indirekt yontemler olarak siniflandirilabilecek bu yontemler
arasinda giiniimiizde en popiiler olanlar1 Doppler US, MRA ve BTA'dir. Doppler US,
MRA ve BTA goriintiileme tekniklerinde son yillarda kaydedilen gelismeler, karotis
arter patolojilerinin tanimlanmasinda s6z konusu incelemelerin de 6nemli katkisi
olabilecegini gdstermektedir. DSA artik glinlimiizde bir tarama yontemi olmaktan

cok, non-invaziv goriintileme yontemleri ile incelenmis olgularin tedavi
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planlanmasinda ve/veya girisimsel tedavi islemlerine rehberlik amaciyla
kullanilmaktadir (18).

Kateter anjiyografinin karotis arter darliklarinin degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilmesinin nedeni uzun zamandan beri kullanilan bir tani
yontemi olmast ya da anatomik dogrulugu degildir. Kateter anjiyografi cerrahi
girisimden saglanan klinik fayda ile spesifik olarak korelasyon gosteren tek tani
yontemi olmasindan dolay1 altin standart kabul edilmekteydi (49). Diger bir avantaji,
ayni seansta hem ekstrakraniyal hem de intrakraniyal Kkarotis arteriyel sisteminin
incelenmesine olanak saglamasi, cerrahi stratejiyi etkileyebilecek karotis sifon darligi
veya kollateral dolasim hakkinda bilgi vermesidir. Ayrica anjiyografi plak
diizensizliklerini, cerrahi risk ve hastanin prognozu acisindan onemli olabilecek
mural trombiis ya da iilserasyonlar1 saptayarak, damar duvarinin yiizey anatomisi
hakkinda da bilgi edinilmesini saglayabilir (50).

Kateter anjiyografi onemli avantajlara sahip bir modalite olmasinin yaninda,
invaziv bir girisimdir. Waugh ve arkadaslarinin DSA ile 2475 hasta {izerinde yapmis
olduklar1 prospektif ¢alismada, lokal komplikasyon orami % 7.3, sistemik
komplikasyon orani % 1.8 olarak rapor edilmistir. Ayn1 ¢aligmada karotis ve serebral
anjiyografisi yapilan 939 hastada gecici norolojik defisit oran1 % 0.6, kalict nérolojik
defisit oran1 ise % 0.3'tiir (51). Willinsky ve arkadaslarinin 2899 hastada yaptigi
prospektif ¢alismada ise kombine gegici ve geri donislii norolojik komplikasyon
oranlari en az %0.9, kalict nérolojik komplikasyon orani ise %1.3 bulunmustur (52).
Bizim ¢alismamizda higbir vakada santral sinir sistemini ilgilendiren major ve minor
komplikasyon olmadi.

Ayrica DSA pahali bir yontem olup Doppler US’ye gore 7-10 kat fiyat farki
gostermektedir. Diger bir sinirlama ise cerrahi spesmenlerle karsilastirildiginda
stenozu oldugundan az gostermektedir. Bu smirlama 6l¢iim  metodlarindan
kaynaklanmaktadir. Cerrahi spesmenlerde darlik seviyesindeki planimetrik 6l¢timlere
gore NASCET ve ECST olctimleri darlig1 oldugundan daha az gdstermistir. Bunun
nedeni IKA’in liimeninde meydana gelen asimetrik daralmanin anjiyografide tek
lineer bir diizlem olgiimii ile korelasyon saglamaya calisilmasidir. Bu da gercek
anatomik  darlig1 gostermemektedir (53,54). Biz calismamizda, DSA’da darlik
Olgtimlerini NASCET Kkriterine gore benzer sekilde yaptik. Ancak BT anjiografide ek
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olarak darlik diizeyinde ve distal referans noktasinda aksiyel Kkesitte birkag¢ lineer
planda 6l¢iim yaparak ortalama c¢ap belirledik. Bunun sonucu olarak BT anjiyografi,
DSA’ya gore spesmendeki planimetrik 6l¢lim degerlerine daha uygun olup gergek
anatomik darlig1 gostermede daha basarili olabilir. Ancak bu yorumu yapabilmek
icin daha fazla sayida serilere gerek vardir. Bu konuda ayri bir goriisiimiiz ise in-
vitro yapilan Ol¢limlerde patolojik tespit sirasinda damar c¢apinda anatomik
distorsiyonun olabilecegi, bunun yani sira pulsatilite faktoriiniin olmayis1 nedeniyle
in-vivo ortamda 6l¢iilen darlik degerlerine karsilik gelemeyebilecegi diisiiniilebilir.

Karotis stenozunu tayin etmede eskiden beri kullanilagelen Doppler US
tetkiki ¢abuk ulasilabilirligi, tasinabilir olmasi, arterin morfolojik dzelliklerini, IKA
ve AKA’in akim hizi oranlarmi ve spektral genisleme gibi stenozun sekonder
bulgularin1 saptayabilirligi nedeniyle ilk basvurulan non-invaziv tani yontemi
olmustur (27). Nisbeten ucuz, tecriibeli kisilerce yapildiginda giivenilir, sensitivite ve
spesifisitesi yiikksek bir inceleme olup, plak karakterizasyonu ve akim
degisikliklerinin incelenmesinde anjiyografiye {istiindiir. Yapilan c¢alismalarda
stenozun derecesi karotis endarterektomi i¢in uygun hastalarin belirlenmesinde tek
basina ayirt edici bir faktor kabul edilmesine ragmen, artik plak morfolojisinin de bu
acidan Onemli bir faktér oldugu ileri siiriilmektedir (50). Hemodinamik olarak
anlamli stenoza yol agmasa da, heterojen plaklar emboliye ve akut trombozise yol
acabilmekte, plak i¢i kanama ya da iilserasyonla hastalar semptomatik hale
gelebilmektedir. Bu tip hastalarin da Karotis endarterektomiden yarar saglayabilecegi
ongoriilmekte olup, plak karakterizasyonunu en iyi sekilde gosteren Doppler US'nin
de 6nemini arttirmaktadir (53).

Manyetik Rezonans Anjiografi de karotis stenozlarinin degerlendirilmesinde
noninvaziv bir segenektir. Bu yontem, faz kontrast, TOF veya ii¢ boyutlu kontrastl
teknikler ile gerceklestirilebilir. Iki ve {ic boyutlu goriintiilerin kontrast madde
verilmeden ve iyonizan 1simna maruz kalmadan elde edilebilmesi, ayni zamanda
yumusak dokularin ayni incelemede degerlendirilebilmesi yontemin kullanim
sikligmi artirmaktadir. Iki veya iic boyutlu TOF ydnteminde, iyi kalitede goriintii
elde edilebilmesi igin olgunun uzun siire hareketsiz kalmasi gerekir. Bu teknikle, 60
yas lizerinde ortalama 10-15 dakika boyun bolgesine servikal ya da yiizeyel koil

sarili iken hareketsiz kalabilmek olduk¢a zordur. Yapilan aragtirmalar, bu teknikle
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yapilan incelemelerin yarisinda hareket artefaktlari oldugunu gdstermistir. Kontrastl
MRA yontemi ile bu dezavantajin biiyiik 6lciide iistesinden gelinmistir. Glinlimiizde,
boyun bolgesine yonelik 8-10 saniyelik sekanslar mevcut olup kontrast madde hizi
ve zamanlamasiin ustaca ayarlandigi olgularda elde edilen goriintiiler diagnostik
kalite olarak cogunlukla yeterlidir. Yapilan c¢alismalarda agir stenozun
saptanmasinda MRA'nin sensitivitesi %90'1n tiizerinde bildirilmektedir (55). Yine
kesit kalinligina bagli parsiyel voliim etkisi ile karotis darliklari oldugundan daha
fazla olarak yanlis yorumlanabilmektedir. Bu yiizden MRA'nin stenozu abartma
egiliminden dolay1 pozitif prediktif degeri diigiiktir. MRA uzaysal ¢oziiniirliigi
diisiik olmas1 nedeniyle plak yiizeyindeki diizensizliklerin gosterilmesinde yeterince
etkili degildir. Darlik distalinde olusan hemodinamik degisikliklere bagli akim
azaldigindan distalde kontrast madde konsantrasyonu diismekte ve ozellikle ince
damarlarda yine oldugundan daha dar yorumu yapilabilmektedir. BT Anjiyografi ile
karsilastirildiginda tetkik siiresi de uzundur (10,56). Klostrofobi, kalp pili, MR
uyumsuz protez varligi gibi temel MR sorunlar1 yanmi sira tanida yanilgilara neden
olabilecek ¢esitli tuzak ve artefaktlar MRA nin dezavantajlaridir. (55).

Ekstrakraniyal Kkarotis arterlerine yonelik, multidedektorlit BT ile daha
onceden yapilmis cok sayida arastirma olmasina ragmen, bu ¢alismalar genellikle 4,
8 ve 16 dedektorlii BT cihazlar ile yapilmistir. Literatiir taramalarimizda 64
dedektorlii cihazlarla yapilan g¢aligmalar ¢ok az sayida veya heniiz aragtirma
asamasinda oldugunu gordiik.

Multidedektor BT anjiyografi, 1998 yilinda kullanima girmis diger
yontemlere kiyasla daha hizli ve daha basit postprosessing islemleri ile giintimiizde
bir ¢ok tani alaninda arastirmalar yapilmaktadir ve ¢ogu alanda da rutin uygulamaya
girmeye baglamistir(6). Multidedektorlii BT anjiyografinin noninvaziv olmas,
konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz olmasi, sadece intravendz
kontrast madde gerektirmesi, hasta agisindan daha konforlu ve verilen radyasyon
dozunun dijital konvansiyonel anjiyografiye kiyasla daha az olmasi ve daha kisa
slirmesi yontemin avantajlaridir (1,3,6). Ayrica multidedektorlii BT anjiyografinin
uzaysal rezolusyonu oldukca yiiksek olup, bir ¢ok agidan konvansiyonel anjiyografi
ile elde edilemeyecek goriintii olusumunu saglayarak, konvansiyonel anjiyografiye

bir alternatif olusturmaktadir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikle cok ince vaskiiler yapilar
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bile goriintiilenebilmektedir (6,11).

Eski caligmalara gore Kkarotis arterlerin  degerlendirilmesinde BT
anjiyografinin sensitivite ve spesifisitesi genellikle iyi diizeyde bulunmustur (57-62).
Bu ¢alismalarda hasta segimine ve goriintiilleme teknigine gore sensitivite %65-100,
spesifisite %63-100 arasinda degismekteydi. Anderson ve arkadaglarinin Kkarotis
stenozlarmin saptanmasi ve hesaplanmasini amaglayarak yaptiklari ¢aligmada BT
anjiyografi ve DSA’yi karsilastirmislar. Calistiklar1 40 hastada (80 IKA), orta ve
ciddi stenozlarda BT anjiografinin ayrimi net yapamadigni vurgulamiglardir.
Sensitiviteyi orta dereceli stenozlarda %65, ciddi diizeyli stenozlarda %73
bulmuslardir. Hafif dereceli stenozlarda ve okliizyonlarda ise BT anjiyografi
sonuglarini daha iyi saptamislar, sensitivite, spesifisite ve tanisal dogrulugun hafif
dereceli stenozlarda ve okliizyonlarda %100’e yaklastigini gostermislerdir (57).
Josephson ve arkadaglarinin toplam 81  damari multidedektor BT cihazi ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, toplam 5 olguda %70'in {istiinde stenoz saptanmis,
BT anjiografinin bu olgular saptamadaki sensitivitesi %100, spesifisitesi %63 olarak
bildirilmistir. Bu calismada degerlendirmelerde sadece aksiyel kesitler kullanilmas,
post-processing islemleri yapilmamistir (58). Silvennoinen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, DSA ve BT anjiografi ile 37 hastanin 73 IKA’ini incelemisler. Yiiksek
dereceli stenozlarda, BT anjiografinin sensitivitesini %75, spesifisitesini %96, orta
dereceli stenozlarda BT anjiyografinin sensitivitesini %88, spesifisitesini %82
bulmuslar. Biitiin olgular hesaba katildiginda DSA altin standart kabul edilerek
yapilan karsilastirmada ise ortalama pozitif prediktif deger %89.3, negatif prediktif
deger %84.6, sensitivite %89, spesifisite %92’ye ulasmigtir (59). Wagner ve
arkadaglart 16 dedektorlii BT cihazi ile yaptiklari c¢alismada toplam 14 stenotik
damari1 degerlendirmisler ve DSA-BT anjiyografinin Kappa uyumunu 0.99 olarak
bildirmislerdir (60). Debernardi ve arkadaslarinin ¢alismasinda BT anjiografi
cerrahi ile karsilastirilmis, %88.6 (31/35 olgu) olguda uyum bildirilmistir (61). Chen
ve arkadaglarinin 57 arteri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, preokliizyon-okliizyon
ayriminda, tiim olgularda BT anjiyografi ve DSA’nin  uyumlu sonuglar
verdigini bildirmektedirler (62). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise, BT anjiyografi ile
DSA arasindaki Kappa degeri 0.666 saptanmis olup, iyi diizeyde uyumluluk(K=0.6-
0.79) mevcuttu (P<0.0001). Yine DSA altin standart kabul edilerek, stenotik
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diizeyler i¢in BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif
degerleri hesaplandi. DSA ile karsilastirildiginda ¢alismamizda BT anjiyografinin
sensitivitesi %78, spesifisitesi %80 bulundu. Calismamizda Kappa analizi degerleri
1yl ¢citkmasina ragmen sensitivite ve spesifisite degerleri diger calismalara gore diisiik
idi. Ancak bizim g¢alismamizda istatistiksel degerlendirmeye sadece orta ve ciddi
darligi saptanan damarlar dahil edildi. Diger ¢alismalarda, bizim g¢alismamizdan
farkli olarak normal veya diisiik darlik oranina sahip IKA’ler de calismaya dahil
edildiginden ve her iki tetkikte de (BT anjiyografi ve DSA) dogru
degerlendirilmelerinden dolay1 sensitivite ve spesifisite artmaktaydi. Sadece orta ve
ileri dereceli darliklar hesaba katildiginda sonuglarimiz literatlirdeki ¢alismalar ile
benzerdi.

Doppler US ekstrakranial karotis arter hastaliklarin1 degerlendirmede sik¢a
kullanilan inceleme metodlatindan biridir. Bir¢ok ¢alismada Doppler US’nin
sensitivite ve spesifisitesi farklililar gostermekteydi (27,53,56). Sahin ve arkadaglari
anjiyografik inceleme altin standart kabul edilerek yaptiklari degerlendirmede, renkli
Doppler incelemeyi %91.8, spektral incelemeyi ise % 91.3 anjiyografi ile uyumlu
olarak bulmuslardir. Cesitli stenoz derecelerinde duyarlilik oranlar1 renkli inceleme
igin %80-100, spektral inceleme igin % 77-100 olarak belirlenmistir. Stenoz derecesi
arttikga renkli ve spektral incelemenin duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlarinin
arttig;; %80-99 stenoz ve okliizyonlarda ise bu degerlerin % 100’e ulastigini
saptanmiglardir (56). NASCET calismasinda Doppler US sensitivitesi %65-71 olarak
bulunmustur (27). Baska bir ¢alismada, farkli bir goriis olarak Dawson ve arkadaslari
ile Mattos ve arkadaslarimin Doppler US ve anjiyografiyi karsilastirmislar.
Calismalarinda, Dawson ve arkadaslarinin anjiyografinin sadece %1.1, Mattos ve
arkadaglarimin ise anjiyografinin sadece %4 oraninda tedavi modalitesini
degistirdigini belirtmisler ve bu sonuglara dayanarak Khaw K-T, klinik muayene ve
Doppler US'nin preoperatif degerlendirmede tek basina giivenle kullanilabilecegini
iddia etmistir (53).

Bizim g¢alismamizda, Doppler US ile 40 arterden 4’ degerlendirilemedi.
Degerlendirilebilen arterler, pik sistolik hiz artisina goére %70 ve iizeri veya alti
darlik olarak ayrildi. Doppler sonuglarina gore; %70 ve tizeri darliklarda Doppler-

DSA uyumunda Kappa degeri 0.455 saptanmis olup orta diizeyde uyumluluk
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(K=0.4-0.59) mevcuttu (P<0.021). BTA-Doppler uyumunda Kappa degeri 0.211
saptanmis olup zayif diizeyde uyumluluk (K=0.2-0.39) vardi (P<0.146).
Anjiyografiye gore okliide oldugu saptanan 6 arterin Doppler US ile de okliide
olduklar1 saptandi. Okliizyonlarin saptanmasinda Doppler US’nun dogrulugu
%100°di.

Hoe-chin chua ve arkadaslar1 IKA stenozunu degerlendirmede, optimal
Doppler US kriterini belirlemek igin DSA’yi altin standart kabul ederek bir ¢alisma
yapmuslardir ve PSH(IKA)/PSH(AKA) en yararl kriter oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Calismalarinda, %70 diizeyinde darliklarda PSH(IKA)/PSH(AKA) oraninda
ortalama 3.1 kat artis oldugunu (sensitivite %100, spesifisite %91, dogruluk %95)
bulmuslardir (63). Bizim g¢alismamizda da istatistiksel degerlendirme bu kritere
dayanarak yapildi. Kateter anjiyografide, %70 ve tizeri darlik saptanan 15 stenozda,
Doppler US’da IKA/AKA pik sistolik akim hizi oraninda 3-10 kat aras1 hiz artis1
saptanmistir. Buna bagli olarak kateter anjiyografide %70 ve tizeri darlik saptanan
olgular Doppler US’da IKA/AKA akim hizi orani1 kriteri kullanarak
degerlendirildiginde Kateter anjiyografi ile korele degerlere ulasabilir.

Literatirde IKA stenozu o&l¢iimii igin ii¢ yontem onerilmistir. Bunlar
NASCET ECST ve CC yontemleridir. NASCET, ECST ve ACAS calisma
gruplarinin sonuglari, semptomatik veya asemptomatik karotis arter stenozunun
saptanmasinin ve derecelendirilmesinin 6nemini gostermistir (46,47,64,65). Bununla
birlikte bu calismalarda iki farkli stenoz 6lgiim yontemi kullanilmistir. NASCET ve
ACAS calismalarinda darligin derecesini belirlemede normal referans dlgiim yeri
olarak stenozun distalindeki etkilenmemis IKA kullanilmistir. ECST calismasinda ise
stenoz seviyesinde, stenoz gelismeden Onceki tahmini normal liimen c¢ap1 dikkate
alinmigtir. Bir {glincii yontem olarak da CC yontemi Onerilmistir (66-68). Bu
yontemde aterosklerozdan etkilenmemis distal ana karotis arter (AKA) ¢ap1, normal
referans 6l¢iim yeri olarak belirlenmistir. Darlik diizeyindeki rezidiiel gap ile AKA
capt oranlanarak darlik orani hesaplanmistir. Ancak CC yontemi genis klinik
caligmalar yapilarak test edilmemistir (64). Anjiyografik degerlendirme icin kabul
goren iki yontem vardir. Fakat bu Ol¢iim yoOntemleri karotis arter stenozu
derecelendirmesinde farkli sonuglar vermektedir. ECST yontemi, NASCET yontemi

ile karsilagtirildiginda daha yiiksek stenoz oranlar1 vermektedir. NASCET yontemi
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ise, her iki yonteme gore belirgin sekilde daha diisiik stenoz Ol¢im degerleri
vermektedir (64,66). ECST ol¢limiinde, bulbus cap1 tahmini olarak belirlenerek
Olcim yapildigl icin yontem Oziinde hata tasimaktadir. Diger yandan bulbus
anatomisinin degiskenligi ve diizensiz stenozlar da oOl¢iim farkliliklarina yol
acmaktadir. Stenoz bulbus digsinda oldugunda ise, bulbusta esit rezidiiel liimen
gosteren stenoza gore daha diisiik stenoz derecesi gostermektedir (64). Biz de
calismamizda en c¢ok kullanilan iki yontemden biri olan NASCET yontemini
kullandik. Klinik uygulamada birden fazla yontemin kullanimi karisikliga yol
acmaktadir. internal Karotis arter stenozunu belirlemede hangi yéntemin kullanildig
onemlidir, ¢linkii hasta tedavisinin yonlendirilmesi, morbidite tahmini ile cesitli
merkezlerin sonuglarinin kargilagtirilmasi ayn1 6lglim yontemlerinin kullanilmasi ile
miimkiindiir. CC yontemi ile genis randomize klinik ¢aligmalar yapilmadigi i¢in
klinik karar verme asamasinda NASCET veya ECST yontemlerinin kullanilmasi

daha uygun olacaktir.

Dix ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ileri dereceli stenozlarda intravaskiiler
basingtaki diisiise bagl distal IKA’in capinin azalacagini vurgulamislar ve bu
seviyeden yapilan Olgtimlerin darligi oldugundan daha azmis gibi gosterecegini
savunmuslardir (48). Yine NASCET c¢alismasinda distal ICA ¢apinin ileri derecede
azaldig1 durumlarda lineer stenoz 6l¢iimii yapilmadan, bu stenozlar %95-99 oraninda
kabul edilmistir (69). Bizim c¢alismamizda ise, Ol¢limler stenoz diizeyinde ve
distaldeki referans limende, damar aksina dik plan belirlenerek yapildi. Kontralateral
tarafta stenoz veya okliizyon yoksa, kars1i IKA cap1 da aymi kriterler géz oniine
almarak oOlgiildii. Stenoz orani hesaplanirken, darlik tarafindaki ciddi stenoza
sekonder distalde ¢ap azalmasi olabilecegi géz oniinde bulunduruldu ve Stenoz orani
her iki distal ¢apin ortalamasi ile karsilagtirilarak belirlendi. Sonugta, bu yontemle
oldugundan daha az goriinen darlik oranlarini gergek degerlere yaklastirarak tedavi
protokollerinin yanlis belirlenmesi engellenebilir.

Internal karotis arter stenozlarmin dlgiimiinde diger bir sinirlama plak
ozellikleridir. Kalsifiye plak varliginda stenoz oOlgiimleri zorlagmaktadir. Plak
degerlendirilmesinde Saba and Mallarini yaptiklar1 ¢alismada, MDBT de aksiyel
planda ¢ap dl¢limiinde, pencere seviyesi ve pencere genisliginin dnemli parametreler

oldugunu belirtmislerdir. Pencere genisligini artirmanin daha iyi goriintii sagladigini
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savunmuslardir. Ozellikle pencere genisligini artirmak, Kalsifiye plak incelemesinde
daha degerli olup kalsiyumu endoliiminal kontrast maddeden kolaylikla ayirmaktadir
(70). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, rutin dlglimlerde pencere seviyes igin
325 HU, pencere genisligi icin ise 375 HU degerleri kullanildi. Kalsifiye plak
saptanan olgularda pencere seviyesi 494 HU ve pencere genisligi 752 HU olarak
arttirlldi. Literatiir ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da pencere genisligindeki
artis daha fazlaydi. Sonug olarak pencere seviyesine gére pencere genisligini daha
fazla artirmak Kkalsifiye plagi endoluminal kontrast maddeden ayirmak igin
kullanilabilecek uygun bir yontemdir.

Karsit bir goriis olarak Alvertz-Linera kalsifiye plaklarin BTA i¢in bir
siirlama oldugunu o6ne siirmektedir (71). Ancak c¢alismamizdaki deneyimlerimize
gore, uygun rekonstriikksiyon teknikleri ile bunun iistesinden gelinebilmektedir.
Kontrast madde ve mural kalsifikasyonlarin atenuasyon degerleri farkli oldugundan,
uygun pencere ayarlari ile bu imajlarda rahatlikla rezidii liimen cap1 Olgilimii
yapilabilir.

Doppler US’de ise, yogun kalsifikasyon igeren plaklar, sesin giiglii bir sekilde
yansitilmasi ve posterior kesimlerinde olusturduklart akustik golgelenme nedeni ile
damar liimeninin goriilmesini %10 oraninda engelleyebilmektedir (53,72). Bizim
calismamizda da 1 hastada her iki IKA’de uzun segment kalsifikasyon nedeniyle
darlik seviyesinde hiz 6lgiimii yapilamadi ve limen ¢ap1 degerlendirilemedi. Diger
bir hastada ise okliide olan taraf Doppler US ile saptanirken, stenoze karsi taraf yine
kalsifikasyon nedenli degerlendirilemedi. Doppler US ile IKA’deki stenozun
degerlendirmesinde kalsifiye plaklar engel olusturmaktadir.

Doppler US da ise genis iilserasyonlarin normal liimen gibi degerlendirilmesi
nedeniyle stenoz derecesinin oldugundan diisiik dl¢lilmesi ve kiiciik iilserasyonlarin
gbzden kacmasi, yiiksek derece stenozlarin okliizyon olarak degerlendirilmesi,
tortioze damarlarda acinin dogru verilememesi, operatdre bagimlilik, cihaza bagh
teknik farklar yontemin sinirlamalarint olusturmaktadir. Diger bir sinirlama
‘overestimation faktorli” olup, yiiksek stenoz ya da okliizyonun karsi tarafinda, ¢apin
ayni olmasina ragmen kompansatuar olarak akim hizinda artis olmasidir. Bu durum
yanlis pozitif sonuglara yol agabilir. Bu fenomen, beynin beslenmesinde iki damar

modeline dayanir. Kateter anjiyografide, okliizyon veya ileri stenoz olan tarafin,
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Willis poligonu yolu ile akim hizi artmis karsi taraftan dolus gostermesi beklenir,
ancak heniiz anjiyografik ispati yapilamamistir. Bunu kanitlamak zordur, ¢ilinkii
beyin beslenmesinde vertebral arterler de rol oynar. Bu hastalarda bir veya her iKi
vertebral arterde birden ve hatta EKA’de de hiz artisi saptanmistir. Polak ve
arkadaslar1 ise IKA/AKA hiz oraninin kontralateral lezyondan etkilenmeyecegini ve
stenozun derecelendirilmesinde dogru bir sekilde kullanilabilecegini One siirmiistiir.
IKA/AKA hiz orani, akimi kisitlayan kritik stenozlarm belirlenmesinde yardimcidir
ve diffliz olarak tiim Karotis arterlerinde yiiksek hiz degerleri Glglilen hastalarda
yanliglikla stenoz tanisinin - konulmasimi  o6nler (72). Bizim ¢alismamizda
PSH(IKA)/PSH(AKA) oram kullandigimizdan dolay1 ‘overestimation fenomeni’ ne
bagli yanlis pozitif sonuglar izlenmedi.

Silvennoinena ve arkadaslari Doppler US ile IKA’deki preokliizyonun
okliizyondan ayriminin yapilamayacagini vurgulamislardir. Doppler US bazen yiiksek
dereceli  stenozlari  okliizyon gibi degerlendirilebilmektedir. Giinlimiizde
kullanilan modern Doppler cihazlar1 6zellikle de Power Doppler'in  kullanima
girmesiyle bu konudaki hatalar minimuma inmistir (59). Bizim ¢alismamizda Doppler
US ile 1 hastada okliizyon olarak degerlendirilen IKA, DSA’da ileri derecede stenoz
olarak degerlendirilmistir. Bu ayrim tedavi acisindan gereklidir. Preokliiziv olgular
cerrahi tedaviden yarar goriirken, okliiziv vakalarin tedavisi medikaldir. Ayrica ayn
makalede Silvennoinena ve arkadaslar1 okliiziv IKA olgularinda kateter anjiyografide
ayn1 tarafin EKA’in assendan farengeal arter dalinin siiperpozisyonu ile agikmig gibi
goriilebilecegini vurgulamislar. Ancak IKA’i kafa tabam diizeyinde petrdz kanala
girdigi yere kadar izleyerek veya farkli planlarda goriintii alarak bu hatanin tistesinden
gelinecegini soylemisler (59). Benzer sekilde kateter anjioyografide iki vakamizda
asendan farengeal arterin siiperpozisyonu izlendi. Ancak aldigimiz farkli planlar bu
olgular1 yanlis yorumlamamizi engelledi. BT anjiyografi de ise hig bir okliide IKA’de
aksiyel planlar ve rekonstriiksiyon ¢alismalar1 ile incelemeler yapildigindan boyle bir
hata izlenmedi. Sonug olarak BT anjiyografi ile her ii¢ planda inceleme yapilabilmesi
kateter anjiyografiye ayr1 bir istiinliiglidiir.

Doppler US kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir yontem olmasina ragmen
damarlarin sadece inceleme alanina giren kismi hakkinda bilgi verirken serebral

sirkiilasyonu, arkus aorta ve brakiosefalik trunkusun proksimal kismi direkt olarak
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degerlendirememesi nedeniyle tandem lezyonlar atlanabilmektedir. Ateroskleroz
yaygin bir hastalik olmasi nedeniyle bu sinirlama tedavi se¢imini degistirebilecek bir
etkendir (1,72). Multidedektorlii cihazlarin gelismesi ile arkus aortadan itibaren
intrakraniyal kesim dahil tim Kkarotis sistem arteriyel fazda taranabilmektedir.
Boylece yaygin aterosklerotik hastaligi olan olgularda birden fazla seviyedeki stenoz
tek bir calismada gosterilebilmektedir. Ayrica BT anjiyografide her iki taraf IKA ve
EKA ayni aksiyel kesitte birbirleri ile kolayca karsilastirilabilir. Bu da BT
anjiografinin ayr1 bir ustiinligidir (59). Debernardi ve ark. , BT anjiyografiyi
Doppler US ile karsilastirdiklari 82 olguluk c¢alismalarinda, BT anjiografide
sonografi ile saptanamayan 11 tandem lezyon gosterilebilmislerdir (61). Bizim
caligmamizda, Doppler US’da saptanamayan tandem lezyonlar BT anjiyografi ile
saptanabildi. Bunlar; bir hastada bilateral ICA stenozuna ek olarak intrakraniyal
diizeyde vertebral arterlerde ciddi diizensizlikler, bir hastada sag vertebral arterin
intrakraniyal segmentinde kalibrasyonda ciddi diizeyde diizensizlik, bir hastada
trunkus brakiosefalikus diizeyinde %50 darliga neden olan plak, bir hastada sol
vertebral arter orifisinde %60 darlik ve her iki IKA kavernozal segmentte ciddi
aterosklerotik diizensizlikler, bir hastada sol vertebral arterde okliizyon, bir hastada
her iki vertebral arter orifisinde %60 diizeyinde darlik seklindeydi. Sonug olarak tek
tan1 yontemi olarak Doppler US kullanilmasi, énemli intrakraniyal patolojilerin
taninamamasina, tandem lezyonlarin atlanmasina ve hastanin optimum tedavisinin
saglanamamasina neden olacaktir.

Calismamizin ¢esitli sinirlamalart vardi. Birincisi hasta sayimiz diisiiktiir. Bu
nedenle bu kiiciik calisma grubu tiim karotis stenozlu hasta popililasyonunu
yansitmaya yeterli degildir. BT anjiyografinin karotis stenozlarini degerlendirmede
yararlihigini arastirmak i¢in daha fazla olgu iceren serilere ihtiya¢ vardir. Ikincisi
Doppler US ile BT anjiografi arasinda anlamli zaman farki olmamasina ragmen BT
anjiyografi ve DSA arasinda stire 1 hastada 60 giin, 1 hastada ise 45 giindii. Bu uzun
siirede hastalarin arterlerinde yeni lezyonlar gelismis olabilir ve calismamizin
sonuclarini etkilemis olabilir. Ugiinciisii calismamiza normal veya diisiik dereceli
darliklar dahil edilmediginden sensitivite ve spesifisite degerleri, dahil edilen
literatiirdeki diger ¢aligmalara gore diisiiktii. Ancak incelenen tiim darlik seviyeleri

caligmaya dahil edilseydi, sensitivite ve spesifisite degerlerimiz yiikselebilirdi.
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Sonug¢ olarak; karotis arter hastaliklari her yil meydana gelen inmelerin
onemli bir oranimi olusturmaktadir. Biz ¢alismamizda karotis arter stenozlarini
saptamada 64 dedektorlii BT anjiyografinin, Doppler US ve DSA’ya kiyasla
etkinligini ve kullanilabilirligini arastirdik. Doppler US damar hemodinamigi
hakkinda bilgi vermektedir. Ancak kalsifikasyon ve yiiksek yerlesimli bifurkasyona
bagl olarak IKA’in degerlendirilememesi ve sadece ekstrakraniyal segmentin
degerlendirilebilmesinden dolay1 eslik edebilecek tandem darliklari saptayamamasi
nedeniyle BT anjiyografi Doppler US’nun yerini alabilir. Yine MDBT anjiyografinin
noninvaziv ve konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz olmasi,
intravendz kontrast madde ile uygulanabilmesi, hasta acisindan daha konforlu,
verilen radyasyon dozunun dijital konvansiyonel anjiyografiye kiyasla daha az
olmasi ve daha kisa siirmesi nedeniyle DSA’ya alternatif olabilir. Boylece DSA artik
giiniimiizde bir tarama yOntemi olmaktan ¢ok, non-invaziv goriintiileme yontemleri
ile incelenmis olgularin tedavi planlanmasinda ve/veya girigsimsel tedavi iglemlerine

rehberlik amaciyla kullanilalabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1-) Calismamizda DSA altin standart kabul edilerek BT anjiyografi ile
karsilastirildiginda BT anjiyografinin sensitivitesi %78, spesifisitesi %80 bulundu.
Ayrica BT anjiyografi ile DSA arasindaki iyi diizeyde uyumluluk mevcuttu.
(P<0.0001). Sadece orta ve ileri dereceli darliklar hesaba katildiginda sonuglarimiz
literatiirdeki ¢alismalar ile benzerdi.

2-) Calismamizda %70 ve tizeri darliklarda, Doppler US-DSA arasinda kappa
analizine gore orta diizeyde uyumluluk (K=0.4-0.59) mevcuttu (P<0.021). BTA-
Doppler US arasinda zayif diizeyde uyumluluk (K=0.2-0.39) vardu.

3-) Calismamizda stenoz ol¢iim tekniklerinden en ¢ok kullanilan iki
yontemden biri olan NASCET yontemini kullandik. Klinik uygulamada birden fazla
yontemin kullammi karisikliga yol agmaktadir. IKA stenozunu belirlemede hangi
yontemin kullanildigi 6nemlidir. Hasta tedavisinin yonlendirilmesi, morbidite tahmini
ile c¢esitli merkezlerin sonuglarinin karsilastirilmasit ayni  6lgiim  tekniklerinin

kullanilmasi ile miimkindiir.

4-) Calismamizda stenoz orani hesaplanirken, darlik tarafindaki ciddi stenoza
sekonder distalde ¢ap azalmasi olabilecegi géz oniinde bulunduruldu. Stenoz orani
her iki distal ¢apin ortalamasi ile stenotik segment ¢ap1 karsilastirilarak belirlendi.
Oldugundan daha az goriinen darlik oranlarinda gercek degere yaklagmak amaglandi.
Sonu¢ olarak, bu yontemle oldugundan daha az saptanan darliklarin tedavi
protokollerinin yanlis belirlenmesi engellenebilir.

5-) BT anjiografide 6l¢iim sirasinda kalsifiye plaklar engel teskil etmektedir.
Pencere seviyesine gore, pencere genisligindeki daha fazla artis kalsifiye plagi
endoluminal kontrast maddeden ayirmak i¢in kullanilabilecek uygun bir yontemdir.

6-) IKA’deki stenozun degerlendirmesinde Doppler US’de kalsifiye plaklar

giiclii posterior akustik goélgeleri ile limenin incelenmesine engel olusturmaktadir.

7-) %70 ve iizeri darliklar1 degerlendirirken, Doppler US’de IKA/AKA akim
hizi orami kriteri kullanilarak  Kkateter anjiyografi ile elde edilen degerlere
yaklagilabilir.

8-) Calismamizda PSH(IKA)/PSH(AKA) orani kullandigimizdan dolay1

‘overestimation fenomeni’ ne bagl yanlis pozitif sonuglar izlenmedi.
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9-) Doppler US’de, IKA’deki preokliizyonun okliizyondan ayrimi miimkiin
olmayabilir. Bu ayrim tedavi agisindan gereklidir. Preokliiziv olgular cerrahi
tedaviden yarar goriirken, okliiziv olgularin tedavisi medikaldir.

10-) Preoperatif donemde tek tan1 yontemi olarak Doppler US kullanilmast,
Onemli intrakraniyal patolojilerin saptanamamasina, tandem lezyonlarin atlanmasina
ve hastanin optimum tedavisinin saglanamamasina neden olacaktir.

11-) Karotis BT anjiyografi ile damar liimeni kateter anjiyografisine benzer
bicimde kontrast madde ile doldurularak goriintiilenmekte ve hem liimen hem de
damar ylizeyinin morfolojisi kisa zaman igerisinde net bir bigimde ortaya konmaktadir.
MDBT’ nin hareket ve solunuma bagli problemleri ortadan kaldiracak kadar hizli bir
sekilde bilgi toplamasi, li¢ boyutlu goriintiileme i¢in ideal yontemlerden biri olmasin
saglamaktadir Ote yandan BT anjiyografi, nisheten yeni bir tekniktir ve karotis arterin
goriintiilenmesindeki yeri daha genis kapsamli, prospektif calismalarla belirlenecektir.

12-) Gerek Doppler US, gerekse multidedektor BT anjiografi, yiiksek
sensitivite ve spesifisite degerleri ile, tek baslarina veya birlikte kullanildiklarinda
karotis arter stenozu tanisinda giivenle kullanilabilecek tarama yontemleridir. Ancak
her iki incelemeye de iistiinliikleri bulunan ve uygun olgularda ayni seansta terapdtik
yaklasima da imkan saglayan kateter anjiyografi, halen altin standart yontem olma

ozelligini korumaktadir.
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EK-OLGU ORNEKLERI
™

Diameter stenosis= 784 X
Diameter1= 0.7 wmm

Diameter2= 35 mm

Diameter stenosis = 408 X

Diameter1= 09 mm

Diameter2= 05 mm

1C 1D
Olgu 1:Vertigo sikayeti olan 81 yasinda erkek hasta. A: Sag IKA lateral
konvansiyonel anjiyografi imaji: IKA darlik seviyesinde 0.5 mm, darlik
distalinde 0.9 mm ve kontralateral IKA distali 4.5 mm ortalama %81 darlik
izleniyor. Sag IKA distalinde belirgin ¢ap azalmasi mevcut (hipoplazi). B:Sol
IKA oblik konvansiyonel anjiyografi imaji: Darlik diizeyinde 0.7 mm, darlik
distalinde 3.5 mm % 78 oraninda darlik izleniyor. C-D: BT anjiyografi
rekontriiksiyon imajlari. C: Sag IKA’de %64 oraninda darliga neden olan
kalsifiye aterosklerotik plak, plak distalinde IKA’de hipoplazi mevcut. D:Sol
IKA’de % 56 oraninda darliga neden olan kalsifiye plak. BT anjiyografi

imajlarinda her iki tarafta da darlik oranlar diisiik 6l¢iildii.
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7

2F

Olgu 2:Sol hemipleji Oykiisii ve yeni geligsen sag alt ekstremite uyusma sikayeti olan

73 yasinda erkek hasta. A-B: Lateral planda konvansiyonel anjiyografi
imajlart. A: Sol IKA de okliizyon. B:Sag IKA’in bifurkasyon sonrasinda
yaklasik 2cm distalinde % 92 darliga neden olan plak mevcut (darlik seviyesi:
0.4 mm , darlik distali 4.9 mm). C-D: BT anjiyografi MIP imajlar1. C: Sol
IKA okliide. D: Sag IKA’de % 88 oraninda darliga neden olan hipodens plak
(darlik seviyesi ¢ap 0.4 mm, darlik distalinde ¢ap 3.3 mm). E-F: BT
anjiyografi ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon imajlar1: E: Sol IKA F: Sag IKA.
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3C
Olgu 3:Sol elde uyusma, afazi sikayeti olan 42 yasinda bayan hasta. A-B:

Konvansiyonel anjiyografi imajlari. A: Oblik planda sol IKA de ¢ap 4.7 mm
olup belirgin darlik izlenmiyor. B: Lateral planda sag IKA’de kisa segment
ortalama % 85 oraninda darlik izleniyor (darlik seviyesi:0.5 mm, darlik distali
1.8 mm). Distal IKA’de hipoplazi mevcut. C-D: BT anjiyografi
rekontriiksiyon imajlari. C: Sol IKA normal (4.8 mm). D: Sag IKA’de
ortalama % 86 darlik hesaplandi.(darlik seviyesi 0.5mm, darlik distali

2.1mm). Benzer sekilde distalde ¢ap azalmasi izleniyor.
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Clemater demoxize MG "

Clwrsiwr{e 07 mm

Clwreiw w26 mm

4C 4D

Olgu 4:Sag el ve ayakta uyusma ve basdénmesi olan 76 yasinda erkek hasta. A-B:
Konvansiyonel anjiyografi imajlar1. A: Sol lateral IKA, darlik seviyesinde 0.7
mm, darlik distalinde 3.6 mm, sol oblik planda IKA 5.4 mm ortalama %84
oraninda darlik yaratan plak izleniyor. C-D: BT anjiyografi rekontriiksiyon
imajlar1. Sol IKA’de darlik seviyesinde 1.4 mm, darlik distalinde 4.1 mm, sag
[KAde 5.7 mm %71 oraninda hesaplanan kalsifiye aterosklerotik plak
izleniyor. Ayrica sag IKA’de kritik diizeyde darliga neden olmayan

aterosklerotik plak mevcut.



Clwrwler danodze M4
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Dimredwr Bw 41

5C 5D
Olgu 5:Vertigo sikayeti olan 71 yasinda erkek hasta. A: Sag IKA lateral

konvansiyonel anjiyografi imaji. IKA bulbusun yaklasik 0.5 mm distalinden
itibaren okliide izleniyor. B. Sol IKA oblik konvansiyonel anjiyografi imajt.
IKAde %81 darliga neden olan aterosklerotik iilsere plak. C-D: BT
anjiyografi rekonstriiksiyon imajlari. C: Sag IKA’da DSA ile benzer sekilde
IKA baslangicinda okliizyon izleniyor. D: Sol IKA &lgiimlere gore %71

oraninda darliga neden olan iilsere, kalsifiye aterosklerotik plak.
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Oomekrsnosis = 3354 9%

Nomakri= 0.6 mm

Domekr2 = 3.2 mm

6C 6D

Olgu 6: Sag iist ekstremitede hemipleji ve afazi sikayeti olan 78 yasinda erkek hasta.
A: Sag IKA oblik konvansiyonel anjiyografi imaji. % 83 oraninda 6lgiilen
uzun segment plak formasyonu. B: Sol IKA oblik konvansiyonel anjiyografi
imaji. Sol IKA bulbusun yaklagik 1 cm distalinden itibaren okliide. C: Sag
IKA BT anjiyografi rekontriiksiyon imaji: % 64 oraninda stenoze kalsifiye
uzun segment aterosklerotik plak formasyonu. D: Sol IKA BT anjiyografi
rekontriiksiyon imaji: Bifiirkasyon distalinde EKA ve IKA’e uzanan Kalsifiye

aterosklerotik plak ve IKA’de okliizyon mevcut.



Demekrstnsls = 702 9

Damekriz 0.3 mm

Demekr2 = 15 mm
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Olgu 7: Nobet gecirme sikayeti ile gelen 55 yasinda erkek hasta. A-B: Oblik planda
konvansiyonel anjiyografi imajlari. A: Sag IKA’de ortalama %88 civarinda
darliga neden olan plak mevcut. B: Sol iIKA normal. C-D: BT anjiyografi
rekontriiksiyon imajlari: C: Sag IKA’de %81 oraninda darlik yaratan
hipodens plak mevcut. D: Sol IKA dogal. E-G: BT anjiyografi MIP
imajlar1 aksiyel plan ¢ap Slciimleri. E:Sag IKA darlik seviyesi 0.6 mm, F:
Sag IKA darlik distali 2.5 mm, G: Sol IKA ¢ap1 4.3 mm.



Diameter stenosis = 83.8 %

Diameter41 = 42 mm

Diameter2 = 0.7

8C 8D
Olgu 8: Sag hemipleji ile gelen 59 yasinda erkek hasta. A-B: Lateral konvansiyonel

anjiyografi imajlar1. A: Sag IKA’de %83 oraninda dlgiilen membrandz
sekilde darlik izleniyor. B: Sol IKA bifiirkasyon diizeyinden itibaren
okliide. C-D: BT anjiyografi rekonstriiksiyon imajlari. C: Sag IKA’de
bifurkasyonun yaklagik 1 cm distalinde membrandz sekilde yaklasik % 72

oraninda darliga neden olan plak mevcut. D: Sol IKA’de okliizyon ve bu

diizeyde kalsifikasyonlar izleniyor.
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Demukrsunosis = 75.0 9%

5.6 mm

Comakri= 15

Damekrz = 539

mm

mm
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Olgu 9: Sol elde uyusma sikayeti olan 59 yasinda erkek hasta. A: Sag oblik IKA
konvansiyonel anjiyografi imaji. Sag IKA’de darlik seviyesinde 1.5 mm,
darlik distalinde 5.9 mm olg¢iilen caplara gore % 75 oraninda darliga neden
olan plak izlenmektedir. B-F: BT anjiyografi rekonstriiksiyon imajlari. B:
Sagda AKA distal kesminde darliga neden olmayan kalsifiye plak ve
IKA’de bifiirkasyonun yaklasik 1.5 cm distalinde %64 oraninda darliga
neden olan hipodens plak izleniyor. C: Koronal planda, sag IKA’de % 64
oraninda darlik ve sol IKA’de okliizyon izleniyor. D: Okliide sol IKA
arterin sagitttal gdriiniimii. C: Aksiyel planda sag IKA distal ¢ap1 5.6 mm
olciildii. F: aksiyel planda sag IKA’de darlik seviyesinde ¢ap 2 mm ol¢iildii.
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