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ACAS

KISALTMALAR

: Asymtomatic carotid atherosclerosis study (asemptomatik karotid

ateroskleroz ¢aligmasi)

BSAT
BTA
CCA
CEA
D
DHO
DSA
ECA
ECST
calismast)
EDV
F

FA
FOV
GRE
ica
v
MiPp
MRA
MRG
NASCET

: Brakiyosefalik arter trunkusu

: Bilgisayarli tomografik anjiyografi

: Common carotid artery: Ana karotid arter

: Carotid endarterectomy (karotid endarterektomi)

: Dimentional: Boyut

: Diyastolik hiz oram

: Dijital substraksiyon anjiyografi

: Eksternal carotid artery: Eksternal karotid arter

: European Carotid Surgery Trial (Avrupa karotid cerrahisi

: End diastolic velocity (diyastol sonu hiz)

: French

: Flip angle (sapma agis1)

: Field of view (goriintiileme alan1 genigligi)
: Gradiyent eko

: Internal carotid artery: Internal karotid arter
: Intravenéz

: Maksimum intensite projeksiyon

: Manyetik rezonans anjiyografi

: Manyetik rezonans goriintiileme

: North American Symptomatic Carotid Endartectomy Trial (Kuzey

Amerika Semptomatik Karotid Endarterektomi Caligmast)

NPD
PC
PPD
PSY
RF

: Negatif prediktif deger

: Phase contrast (faz kontrast)

: Pozitif prediktif deger

: Peak systolic velocity (maksimum sistolik hiz)

: Radyo frekans
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RDUS
SHO
SKM

TE
TiA
TOF
TR
US
VA

: Renkli Doppler ultrasonografi

: Sistolik hiz orani

: Sternokleidomastoid

: Tesla

: Time to echo (eko zamani)

: Transient ischemic attack (gecici iskemik atak)
: Time of flight

: Time to repeat (tekrarlanma zamani)

: Ultrasonografi

: Vertebral arter
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OZET

Amag: Karotid arter stenozlannm degerlendirmede renkli Doppler
ultrasonografi, 2D TOF MR anjiyografi ve kontrasth MR anjiyografinin etkinligini,
dijital substraksiyon anjiyografi ile kargilagtirarak belirlemektir.

Olgular ve yontem: Calisma grubunda toplam 37 olguda 74 karotid arter
incelendi. Olgulara sirasi ile karotid arterlere yonelik Doppler US, 2D TOF MRA,
kontrastli MRA ve DSA incelemeleri yapildi. TOF MRA incelemesi 32 olguda,
kontrasth MRA incelemesi ise 20 olguda yapilabildi. Her incelemede saptanan
stenoz oranlari NASCET kriterlerine uygun olarak (normal, %0-29, %30-69, %70-
99, %100) derecelendirildi. Dijital substraksiyon anjiyografi altin standart yontem
kabul edilerek Doppler US, 2D TOF MRA ve kontrasth MRA’nin %70-99
oranindaki darliklan saptamadaki sensitivite, spesifisite, PPD, NPD’leri ve DSA ile
olan uyumluluklar: hesaplandi.

Bulgular: Incelenen 37 olgunun (74 karotid arter) 15’inde (%40) bilateral
karotid arter stenozu vardi. DSA incelemede yetmisdort karotid arterden 24’11 (%32)
normal, 12’si (%16) grade 1, 18’1 (%25) grade 2, 12’s1 (%16) grade 3 stenoz, 8’1 de
(%11) okliide idi. Doppler US, 2D TOF MRA ve kontrasth MRA’nin %70-99
oranindaki karotid arter stenozlarini saptamadaki sensitiviteleri 51ra31yla %83.3, %80,
%85.7; spesifisiteleri %93.5, %95.6, %93.9; PPD’leri %71.4, %80, %75, NPD’leri
%96.9, %95.6, %96.8; DSA ile olan uyumluluklari ise sirast ile 0.91, 0.92, 0.92 idi.

Sonug: %70-99 oranindaki karotid arter stenozlarini saptamada Doppler US,
2D TOF MR anjiyografi ve kontrasth MR anjiyografi sensitivite, spesifisite oranlar
yiiksek noninvaziv tani metodlaridir. Tam okliizyonlar1 degerlendirmede 2D TOF
MRA ve kontrastli MRA, Doppler US’den iistiin olup DSA ile olan uyumlulugu
%100°diir.

Anahtar kelimeler: Karotid arter stenozu, anjiyografi, manyetik rezonans,

Doppler ultrasonografi
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EVALUATION OF CAROTID ARTERY STENOSIS:
COMPARISION OF MR ANGIOGRAPHY AND COLOR
DOPPLER US WITH DIGITAL SUBSTRACTION

ANGIOGRAPHY
ABSTRACT

Aim: To evaluate the value of color Doppler US, 2D TOF MR angiography
and contrast-enhanced MR angiography by comparing with DSA for detection of

carotid artery stenosis.

Materials and Methods: This study includes 37 patients (74 carotid artery)
with carotid artery stenosis. Doppler US and DSA examination were performed in all
patients. 2D TOF MR angiography examination was performed in 32 patients and
contrast-enhanced MR angiography was performed in 20 patients. Three readers
independently evaluated stenosis on DSA, 2D TOF MR angiography and contrast-
enhanced MR angiography. The severity of stenosis was defined based on NASCET
criteria (grade 0: normal, grade 1: 0-29%, grade 2: 30-69%, grade 3: 70-99%, grade
4: 100%). Results of each modality were compared with the corresponding DSA
findings and sensitivity, specificity, PPV, NPV of each modality were calculated for
the detection of the high grade (70-99%) carotid artery stenosis.

Results: In 37 patients, 74 carotid arteries were evaluated. Bilateral carotid
artery stenosis were seen in 15 patients (40%). In 74 carotid arteries, 24 arteries
(32%) were normal, 12 arteries (16%) were grade 1 stenosis, 18 arteries (25%) were
grade 2 stenosis, 12 arteries (16%) were grade 3 stenosis and 8 arteries (11%) were
occluded. Doppler US had a sensitivity, specificity, PPV and NPV of 83.3%, 93.5%,
71.4%, 96.6% respectively for the idendification of high grade carotid artery
stenosis. Sensitivity, specificity, PPV and NPV of contrast-enhanced MR
angiography were 85.7%, 93.9%, 75%, 96.8% respectively. Sensitivity, specificity,
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PPV and NPV of 2D TOF MR angiography were 80%, 95.6%, 80%, 95.6%

respectively.
Conclusion: Doppler US, 2D TOF MR angiography and contrast-enhanced
MR angiography are reliable, noninvasive tools for the detection of high grade

carotid artery stenosis with high sensivity and specificity values.

Key words: Carotid artery stenosis, angiography, magnetic resonance,

Doppler ultrasonography
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GIRIS VE AMAC

Akut iskemik inme tiim diinyada Oliimlerin en sik ikinci, uzun dénem
sakatliklarin ise en 6nemli nedenidir (1). Iskemik beyin felcinin en 6nemli nedenlerinden
biri karotid arterin aterosklerotik patolojileridir. Hastalifin agir maddi faturas: yaninda,
milyonlarca insamin i yapabilme yetenegini kaybetmésine neden olmasi, tam ve
tedaviye olan ilginin artmasma neden olmustur. Giintimiizde karotid arter darliklar
sonucu olugsan  serebrovaskiiler hastaliklarin  tedavisinde cerrahi  (karotid
endarterektomi:CEA) ve girisimsel tedavi yontemleri (anjiyoplasti, endovaskiiler
stentleme) kullanmilmaktadir. Antiagregan tedavi ise tedavi segeneklerinden biri olup
1990’11 yillara kadar yaygmn olarak kullanilmistir.

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endartectomy Trial) ve ECST
(European Carotid Surgery Trial ) ¢calismalanyla %70’in {izerinde internal karotid arter
(ICA) darliklarinda CEA’min iskemik beyin felcinin 6nlenmesinde tibbi tedaviye
:ustiinlﬁk gosterdigi kanitlandiktan sonra, CEA yaygin olarak kullanilmustir (2, 3). Ayrica
NASCET c¢aligmasinda, %50-69 oraminda ICA darlif1 olan semptomatik hastalarda da
CEA’nin inme azaltici faydasi oldugu gosterilmistir (4). Diger bir ¢aligma olan ACAS
(Asymtomatic carotid atherosclerosis study)’da ise %60’1n iizerindeki asemptomatik
ICA darliklig1 olan olgularda, endarterektominin anlamh fayda sagladigi gésterilmistir
(5). Bu nedenle tedavinin dogru bir sekilde planlanabilmesi i¢in karotid arter darlik



yiizdelerinin goriintiileme yontemleri ile dogru bir sekilde saptanmasi biiyilkk dnem
tagimaktadir.

Karotid arter darliklarinin saptanmasinda dijital substraksiyon anjiyografi (DSA),
renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), manyetik rezonans anjiyografi (MRA),
bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) gibi tanisal metodlar vardir. Gegmiste bu
yontemlerden sadece konvansiyonel anjiyografiden yararlaniliyordu. Giiniimiizde
konvansiyonel anjiyografi uygulamasi tamamen terkedilmis olup, gelisen kateterizasyon
yontemleri ile DSA etkin bir sekilde kullamilmakta ve karotid arter darliklarim
degerlendirmede altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak DSA’nin mindr
(kontrast madde allerjisi, giris yeri hematomu, arteryel diseksiyon, sinir yaralanmasi, bag
agris1) ve az da olsa major (inme, 6liim) komplikasyonlart olup tanisal amagli kullanimi
azalmugtir (6).

Giiniimiizde MRA, Doppler US ve BTA karotid arter bifurkasyon darliklarinin

degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv tani metodlaridir. Son zamanlarda karotid
hastaliklarinin preoperatif degerlendirilmesinde noninvaziv tan1 metodlarimmn etkinligini
aragtirmak igin, DSA ile karsilastinlmali olarak bir¢ok calisma yapilmistir (7-10).
Modalitelerin giivenilirligi ve dogrulugu konusunda ¢esitli tartigmalar vardir.
Birgok merkezde RDUS invaziv olmayan tarama metodu olarak kullanilmakla birlikte,
cerrahi veya girigsimsel tedavi 6ncesi, sadece RDUS’yi tam1 araci olarak kullanan
merkezler de vardir. RDUS, hasta basi uygulanabilen, diigiik maliyetli, hastaya
belirlenmis bir zarar1 olmayan etkin bir yéntemdir (9).

Karotid arter bifurkasyon darliklarinin degerlendirilmesinde MRA kullanigh ve
dogruluk oranmi yiiksek invaziv olmayan alternatif bir tan1 metodu olup, karotid arter
darliklarinin incelenmesinde kullamlan, iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) TOF (time
of flight) MRA, PC (faz kontrast) MRA" ve kontrasth MRA gibi MRA teknikleri
mevcuttur (10).

Teknolojinin geligmesiyle birlikte invaziv tam metodlannin tamisal amagl
kullanim1 da azalmigtir. Bu ¢aligmada da karotid arter stenozunun degerlendirilmesinde
noninvaziv tanisal yontemlerin (Doppler US, 2D TOF MRA ve kontrasthi MRA)

etkinliginin DSA ile kargilagtirilarak belirlenmesi amaglandi.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Beyin karotid arter ve vertebral arter (VA) sistemleri olmak iizere, iki temel
arteryel sistem tarafindan beslenir. Karotid arter sistemi boyun 6n tarafinda seyreder ve
beyin kan akiminin %80’ini saglar. VA’lar boyun arka tarafinda uzanip pons-bulbus
bileskesinde birleserek baziler arteri olugtururlar ve bu sistem beyin kan akiminin
%20’sini saglar. Ik anatomistler karotid arterlerin igindeki gizemli akimin uykuya neden
olduklarina inanirlardi (karoum=uyutucu). Harvey 1628’de tiim viicuttaki kan akim
mekanizmalarini tamimlamigtir. Daha sonra Willis karotid sistem ile vertebrobaziller
sistem arasindaki anastomozlar (Willis poligonu) tammlamigtir (11).

Toraks iginde arkus aorta ii¢ ana dal verir. Ilk olarak brakiosefalik arter trunkusu
(BSAT), ikinci olarak sol ana karotid arter (CCA), iiglincii olarak da sol subklaviyan

arter ana dalim verir (Sekil 1).
1. Brakiyosefalik arter trunkusu

Arkus aortanin birinci ve en genig dali olan BSAT 4-5 cm uzunlugundadir. Kisa

ve dikey bir seyirden sonra toraksi terk edip boyuna girerek burada sag subklaviyan arter



ve sag CCA ug dallarmi verir. Sag subklavian arter kostoklavikular alandan (major
supraklavikular fossa) ayrilip iist ekstermiteye dogru ilerler. Sag CCA ise boyunda dik

olarak seyreder.

2. Ana karotid arterler

Karotid arterler bas ve boyun bolgesinin kanlanmasini saglayan temel arterlerdir.
Her iki CCA juguler ven medialinde ve sternokleidomastoid (SKM) kas1 posteriyorunda
ilerleyerek belirgin kollateral dal vermeden direkt olarak yukariya dogru uzanip servikal

3-5. vertebralar hizasinda ICA ve eksternal karotid arter (ECA) dallarma ayrilir. Sag ve

sol CCA’nin uzunluk ve orijin bakimmndan farkliliklar1 vardir.

Sekil 1. Arkus aortanm ana dallart ve bu dallarin major dallart sematik olarak (A) ve DSA ile (B)
gosterilmektedir. 1: Arkus aorta, 2: Brakiyosefalik trunkus, 3: Sag subklaviyan arter, 4: Sag VA, 5: Sag
CCA, 6: Sag ICA, 7: Sag ECA, 8: Sol CCA, 9: Sol iCA, 10: Sol ECA, 11: Sol subklaviyan arter, 12: Sol
VA, 13: VA bileskesi (Baziler arter), 14: Willis Poligonu, 15: Anteriyor serebral arter, 16: Orta serebral
arter, 17: Internal mamariyan arter, 18: Tiroservikal trunkus, 19: Kostoservikal trunkus (gekillerin alindig

kaynak: 12 no.’lu kaynak).



Karotid bifurkasyon seviyesi genellikle servikal 4. vertebranin iist kenar
hizasindadir. Ancak bazen aligilmis lokalizasyondan daha yukar1 veya daha asagida
olabilir. Ana karotid arterin nadiren yoklugu sézkonusu olabilir. Bu durumda ICA ve
ECA genellikle ayr olarak direkt aortadan kéken alir. Ana karotid arter normalde dal
vermez. Ancak bifurkasyon seviyesinde varyasyonlara bagl olarak kollateral arterler
izlenebilir (11). Bu kollateral damarlar sunlardir;

e Superiyor tiroideal arter
e Vertebral arter

e Inferiyor faringeal arter
e Inferiyor tiroideal arter

e Laringeal arter

Sol ana karotid arter: Normalde sol CCA arkus aortanin ikinci ana dali olarak
arkus aortanin en tepesinden ¢ikar. Sag CCA’dan daha uzun ve dik bir seyir gostererek
servikal 4. vertebra hizasinda sol ECA ve ICA olmak iizere iki ana dala ayrlr. Sol
CCA’nin uzun seyrinden dolayr hem toraks hemde boyun yapilan ile komsuluklar
vardir. Toraks igerisindeki komguluklari; 6nde manibrium sterni, sternohiyoid ve
sternotiroid kasi, sol brakiyosefalik ven, sol plevra ve akcigerin apeksi bulunur.
Arkasinda trakea, 6zefagus, sol rekiirren laringeal sinir, ve dukstus torasikus yer alir.
Saginda BSAT, trakea, vena tiroidea inferiyor ve timus artiklari, solunda ise nervus
vagus, frenik sinir, plevra ve akciger yer alir.

Sol CCA boyun bélgesinde alt kisimlar1 derinde iist kisimlan ise yiizeyelde seyir
gosterir. Boyun boélgesinde 6ndeki komsu yapilar SKM kasi, sternohiyoid ve sternotiroid
kaslari, arka tarafta servikal vertebralarin transvers ¢ikintilari, longus koli ve longus
kapitis kaslari, mediyalinde tiroid sol lobu, sol internal jugiiler ven, dzefagus, trakea,
larinks, farinks, inferiyor tiroideal arter, ve rekiirren laringeal sinir bulunur. Ana karotid
arterin juguler ven ile olan komsulugunun bilinmesi, juguler vene yapilacak girigimlerde
Onemlidir. Juguler ven insanlarin %95’inde CCA’nin mediyalinde, %5’inde ise

lateralinde seyir gosterir.



Sag ana karotid arter: Brakiyosefalik trunkusun proksimalinden koken alip
boyunda trakea, larinks ve farinks sagindan dikey olarak yukanya dogru ilerleyip
servikal 3-5. vertebralar arasmnda sag ICA ve ECA olmak iizere iki dala ayrilir. Nadiren
direkt olarak arkus aortadan da ¢ikabilir. Boyundaki anatomik yapilarla olan
komsuluklar soldaki gibidir.

3. Eksternal karotid arterler

Eksternal karotid arter, boyun, yiiz, kafatasi ve duramateri kanlandirir. Her iki
ECA, CCA’dan 3-5. servikal vertebra hizasinda kdken alip boyunda 6ne ve ige dogru
“S” seklinde seyir gosterirler. ECA’lar, ICA’lardan daha ince olup genelde internal dalin
anteromediyalinde ilerlerler. Mandibular gonion altinda ICA ile caprazlagir. Seyri
boyunca sirasiyla agagidaki dallan verir.
e Siiperiyor tiroideal arter
e Asendan faringeal arter
e Lingual arter
o Oksipital arter
e Posteriyor aurikiiler arter
e Fasiyal arter
¢ Siiperfisiyal temporal arter
o Internal maksiller arter
Ayrica larinks, farinks ve boyun kaslan igin aksesuar dallar da bulunabilir. Bu

dallar her biri kendi i¢inde ug dallara ayrilarak devam eder.

4, internal karotid arterler

Internal karotid arter seyri boyunca bes segmente ayrilarak isimlendirilir. Bunlar;
karotid bulbus, servikal, intrapetrozal, intrakavernsz ve supraklinoid segmentlerdir. Ilk
iki segment olan karotid bulbus ve servikal segment ekstrakraniyaldir. Ugiincii segment
olan petrdz segment intraossedz olup temporal kemigin petrdz pargas: igerisinde seyir

gosterir. Distal iki segment ise kavernéz ve supraklinoid (intrakraniyal) segmentlerdir

(12).



Karotid bulbus: Ana karotid arterin 2-4 cm distale dogru uzanan daha genis
béliimiine karotid bulbus adi verilir. Bu pargada lokal genislemeden dolay1 karmagik
tiirbiilan akim vardir. Bulbus posteriyor duvari komsulugunda liitmende normalde ters
akim izlenir ve bu RDUS ile kolaylikla saptanabilir. Daha distal segmentlerde ise
laminar akim mevcuttur.

Servikal segment. Bulbustan sonra kafa kaidesine kadar olan kisim servikal
segmenttir. Bu segmentin kalibrasyonu seyri boyunca sabit olup lokal daralma veya
genigleme gdstermez. Servikal segment 6nce ECA’nin posterolateralinde seyreder daha
sonra onu ¢aprazlaylp mediyale geger. Ancak %10 oramnda bifurkasyondan itibaren
mediyalde seyir gosterebilir. Seyri sirasinda hemen hemen hi¢ dal vermez.

Petroz segment: Internal karotid arter, temporal kemigin petréz pargasinda
karotid kanal igerisinde ilerler. Burada kaverndz siniise baglanmak i¢in saga agilanarak
horizontal bir seyir gosterir Daha sonra tekrar agilanip kraniyale dogru yonlenerek
kaverndz siniise girer. ICA’nin intrapetrdz segmentinin orta kulagi kanlandiran timpanik
dallar: vardir. Bunlardan vid{an arter (pterigoid kanal arteri) foremen laserum ve vidian
kanaldan uzanarak ECA dallan ile anastomoz yapar. Kiiclik ama 6nemli bir dal olan
karotikotimpanik arter ise orta ve i¢ kulagin kanlanmasin: saglar.

Kavernéz segment: Internal karotid arter petréz apekste karotid kanaldan
ciktiginda kavernéz segment baslar ve anteriyor klinoid ¢ikinti komsulugunda
subaraknoid mesafeye girdiginde sonlanir. Seyri sirasinda kavernoz siniisiin mediyal
duvart komgulugunda horizontal bir seyir gosterdikten sonra kaverndz siniisten
¢ikmadan o6nce tekrar dikey bir seyir gosterir. ICA’mn petrdz ve kavernoz
segmentlerinin bu sekilde dolambagh seyir gdstermesi Moniz tarafindan “karotid sifon*
olarak adlandirilmistir. Kaverndz segmentten koken alan meningohipofizeal arter
(posteriyor trunkus) norohipofizi (inferiyor hipofizeal dal), tentoryumu (marjinal
tentoryal dal), kavernoéz siniisi ve klival durayr besleyen dallar verir. Inferolateral
trunkus kaverndz ICA’dan kéken alip 3, 4, 6. kraniyal sinirleri ve gasser gangliyonunu
besler. inferolateral trunkus, internal maksiler arter dallan ile anastomoz yaparak ICA-
ECA arasinda kollateral dolagim saglar. Kavernz ICA’dan kéken alan kiigiik kapsiiler

dallar ise adenohipofiz bezini besler.



Supraklinoid segment: Internal karotid arterin kavernéz siniisten ¢iktiktan
sonraki segmentidir. Bu segment anteriyor klinoid ¢ikintimn inferomediyalinden
gectikten sonra intradural olur. Buradan sonra arter genelde dallarini vermeden 6nce
posteriyora ve yukariya dogru bir seyir gosterir. Ancak 6ne ve yukariya veya sadece
yukariya dogru da seyir gosterebilir. ICA’mn major dallar kafa tabaninin orta kesiminde
supraklinoid segmentten, mindr dallant ise intrapetrozal ve intrakavernozal
segmentlerden koéken alir (12, 13).

ICA’nin majér dallar:
e Oftalmik arter
e Anteriyor serebral arter
1. Anteriyor kominikan arter
2. Perikallozal arter
e Orta serebral arter
e Anteriyor koroidal arter
e Posteriyor kominikan arter
ICA’nin minér dallar:
o Intrapetrozal dallan
1. Karotid kanalda osteal dal
2. Karotikotimpanik dal
3. Vidian arter
e Intrakavernéz dallar
1. Meningeal dallar
2. Hipofizyel arterler
3. Inferiyor kavernéz arter
4

. Kapsiiler arter
Vertebral arter anatomisi
Vertebral arter sagda her zaman, solda ise ¢ogunlukla subklaviyan arterden

koken alir. Insanlarin %6’sinda sol VA direkt olarak arkus aortadan kéken alir. Boyun

bolgesinde servikal 6. vertebra hizasindan itibaren vertebralarin transvers ¢ikintilarinda



yer alan transvers foraminalarda seyretmektedir. Servikal 2. vertebra hizasinda foramen
magnum Yyoluyla kraniyuma girer. Sag ve sol VA’lar bulbus saginda ve solunda
seyrederek bulbus-pons bileskesinde birleserek baziler arter adim alir. Baziler arterden
ayrilan posteriyor serebral arter, posteriyor kominikan arter aracihifn ile Willis
poligonuna katilir, VA’larin ¢aplan degiskenlik gostermekte olup insanlarin %42’sinde
sol VA, %32’sinde sag VA dominant olmakta, %26 oraninda ise VA gaplan esit
olmaktadir (12, 14).

Karotid arter sistemindeki varyasyonlar

Karotid arter sisteminde %6 oramiyla en sik karsilagilan varyasyon sol ICA’nin
brakiyosefalik trunkustan kdken almasidir. Bunun diginda sag subklaviyan arterin arkus
aortanin dordiincii ana dali gibi ¢ikmasi, sag CCA’nin aortadan direkt olarak koéken
almasi gibi varyasyonlar da vardir. Nadiren ICA’nin konjenital yoklugu goriilebilir.
Karg: taraf ICA transvers kollateraller araciligi ile diger taraf ICA’dan kanlanma
saglayabilir.

Internal karotid arterin kavern6z ve petrdz segmentlerini ilgilendiren iki 6nemli
varyant1 vardir. Birincisi; ICA petréz kemikteki karotid kanala girdigi zaman anteriyora
ve mediyale dogru yonlenir. Bu nokta timpanik kavitenin inferiyor kenarina ¢ok
yakindir ve timpanik kaviteden ince bir kemik yap ile ayrlir. Bazen bu kemik yap:
inkomplet olur ve ICA orta kulak kavitesine dogru protriizyon gdsterir ve pulsatil timér
kitlesi ile karigabilir. Ayinmda anjiyografik inceleme faydalidir. kinci 6nemli varyant;
ICA’nin intrakaverndz pargasi normalden daha fazla mediale egim gosterirse sella
tursikadaki karotid olugunda genislemeye ve derinlik artimina neden olmakta ve optik
sinir {izerine basi olugturabilmektedir (15).

Embriyolojik gelisim siirecinden sonra persistan kalan arterler sonucu {i¢
seviyede karotid arter ile baziller sistem arasinda anastomozlar olugur. Bunlardan en sik
goriileni persistan trigeminal arter olup ICA’min intrakaverndz segmenti ile baziler arter
arasinda uzanir. Beyin anjiyogramlarinin yaklastk %0.1-0.6’sinda izlenirler. Cogunlukla
tek tarafli olup nadiren bilateral olarak izlenebilirler. Bu anomaliye bazen sakkiiler

anevrizma eslik edebilir. Ikinci anastomoz persistan hipoglossal arter olup hipoglossal



sinir ile birlikte seyreder. Beyin anjiyografi incelemelerinin yaklagik %0.027-0.26’sinda
izlenir. Bu arter ICA’nin servikal pargasindan koken alip hipoglossal kanal aracilig: ile
kraniyuma girer ve baziler arter ile anastomoz olusturur. Daha nadir olarak goriilen
liciincli anastomoz ise persistan otik ‘arter olup ICA’nin intrapetrozal segmenti ile
baziler arter arasinda uzamr. Ana karotid arterden bifurkasyon seviyesinde varyatif
olarak siiperiyor tiroideal arter, inferiyor tiroideal arter, VA, laringeal arter ve inferiyor

faringeal arterler kéken alabilir (11, 12, 15).

RADYOLOJIK INCELEME YONTEMLERI

Karotid arter darliklarinin dogru ve giivenilir bir goriintilleme y6ntemiyle
degerlendirilmesi tedavinin planlanmasi agisindan olduk¢a &nemlidir. Giiniimiizde
karotid arter darliklarinin degerlendirilmesinde gri skala US, RDUS, BTA, MRA ve
DSA gibi direkt goriintiileme y6ntemleri kullamilmaktadir (7-10). Ayrica giiniimiizde
terkedilmis olan okiiler pletismografi ve pratikte kullamlmayan transorbital ve
transkraniyal Doppler US incelemeleri gibi indirekt yontemler de mevcuttur. Bu
yoéntemler icerisinde invaziv bir yontem olan DSA karotid arter darliklarim
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir. Diger yontemler ise minimal
invaziv (kontrasti MRA, BTA) veya non-invaziv (RDUS, TOF MRA) yontemlerdir.

Her goriintileme yénteminin avantajlar, limitasyonlan ve dezavantajlan vardir.

Gri skala US

Gri skala US, RDUS incelemesinin bir pargasidir ve RDUS o6ncesi gri skala US
ile degerlendirme yapilmalidir. Inceleme hasta sirtiistii pozisyonda iken boyun altina bir
yast;k konularak yapilir. Bag incelenecek tarafin tersine dondiiriiliir. Incelemede siklikla
7.5 MHz’lik yiizeyel problar kullanilir. Ancak boynu kisa olan, karotid bifurkasyon
seviyesi yiiksek olan olgularda ve arkus aortanin ana dallanm degerlendirmek amaciyla
daha diigiik frekansli (3.5 MHz) derin problar da kullanilabilir. Karotid arterler transvers
ve longitudinal planlarda incelenir. Klavikulalar diizeyinden baslanarak CCA,
bifurkasyon, ICA ve ECA incelenir. Arterlerin gapi, duvar yapisi, plak varligi ve

lokalizasyonu aragtinlir. Lokalizasyonun yamsira plagin boyutu, plak tipi ve yiizey
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karakteri (iilsere olup olmadigy) arastirilir. Gri skala US incelemede karotid arter duvar
iki paralel ekojen ¢izgi arasinda mediya tabakasini temsil eden hipoekoik alan seklinde
izlenir. Icteki ekojen ¢izgi intimay, distaki ekojen ¢izgi ise adventisyay1 temsil eder.
Karotid arter liimeni ise tamamen anekoik olup herhangi bir ekojenite icermemelidir
(16).

Karotid arter incelemesinden sonra VA sistemi incelenmelidir. VA’lar servikal
2-6. vertebralar arasinda transvers foramenlerden izlenir. VA’da intimal yansima
olmadigt i¢in iki ekojenik duvar arasinda anekoik liimen geklinde izlenir. Plaklar karotid
arter sisteminden daha az oranda izlenir ve gogunlukla subklaviyan arterden g¢ikis
noktasinda lokalize olurlar. Plaklarin morfolojik Ozellikleri karotid sistemdekine

benzerler (17).
RDUS ve spektral inceleme

Doppler US, karotid arterleri farkli planlarda degerlendirme olanag: saglayan
ucuz, kolay elde edilebilir, tekrarlanabilir, taginabilir, giivenli ve noninvaziv bir tam
metodudur. Bu nedenlerden dolayr karotid arter sisteminin degerlendirilmesinde ilk
segilmesi gereken modalitedir (3-6). Gri skala US incelemeden sonra RDUS incelemeye
gegilir. Klavikuladan distale dogru izlenebilen tiim segmentler transvers ve longitudinal
planlarda incelenir. Normalde karotid arterlerde laminar akim desenine sahip homojen
dolum izlenir. ICA’nin baslangicindaki bulbusta lokal genislemeye bagli tiirbillans
olusur ve buna bagh ters akim goézlenir (18). Bu fenomen normal olgularin %99’unda
izlenir. Izlenmemesi hemodinamik bir bozukluga isaret eder. Renkli Doppler US
incelemede plak yiizeylerindeki iilserasyonlar ve stenotik segmentlerde dolum defektleri
izlenir. Siddetli darlik bélgesinde ise dolum defekti ile birlikte perivaskiiler sagilma
izlenir. |

Spektral inceleme damar igerisinde akan kanin hizi, y6nil, tipi ve hemodinamisi
hakkinda bilgi verir. Damarlarin ve hemodinaminin yorumu igin ICA ve ECA aymnmu
sarttir. ECA genelde ICA’nin anteromediyalinde seyir gdsterip, bifurkasyondan itibaren
dallar veren ve ICA’ya gore ¢ap1 daha kiigiik olan bir arterdir. Eksternal karotid arterde
yiiksek direngli dikrotik gentigi bulunan akim paterni izlenir. Bu akim paterni ECA’nin
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yiiz ve boyun bolgesindeki olusumlar1 beslemesine baghdir. Internal karotid arter,

ECA’nmn posterolateralinde seyredip kafa tabanina kadar dal vermez. Internal karotid

arter baglangicinda bulbus adi verilen daha genis ve tiirbiilan akimin izlendigi bir

segment vardir. Internal karotid arterde, devamli, diisitk direngli, dikrotik gentigin

bulunmadigt akim mevcuttur. Inceleme esnasinda ICA-ECA aymmi yapilamazsa

yiizeyel temporal artere parmakla vuruldugu (temporal tapping) esnada karotid arterlerde

inceleme yapilir. Eger incelenen damar ICA ise akim paterninde degisiklik olmaz.

Ancak incelenen damar ECA ise akimda dalgalanma olugur.

Doppler US incelemenin gesitli avantajlart ve dezavantajlan vardir (19-23).

Doppler US’nin avantajlar:

L}

Kolay uygulanabilir, tekrar edilebilir.

Ucuzdur, yan etkisi yoktur.

Damar liimeni ile birlikte damar duvan degerlendirilebilir.
Hemodinamik degisiklikler hakkinda bilgi edinilebilinir.
Damarda darlia yol agan plagin tipi ve morfolojisi saptanabilir.

Boyunda karotid arter disindaki komsu yapilar da degerlendirilebilir.

Doppler US’nin dezavantajlari:

Kullanic1 bagimli olmas: ve segilen paramatrelerin farkli olmasi1 nedeniyle farkls
sonuglar elde edilebilir

Yash olgularda damar tortiyozitesi nedeni ile uygun agi verilemeyebilir.

Boynu kisa olan ve yiiksek yerlesimli bifurkasyonu olan olgularda degerlendirme
zorlugu vardir.

On duvarda yerlesmis kalsifiye plaklarin neden oldugu, posteriyor akustik
golgelenme nedeniyle damar liimeni direkt olarak degerlendirilememektedir.
Karotid arterin distal segmentleri direkt olarak degerlendirilememektedir.

Kalp ve dolagim bozuklugu olan hastalara spektral incelemeye dayali olarak
stenoz oranlarim saptamak yaniltic olabilir.

%350’nin altindaki darhklarn spektral bulgulara dayali olarak saptamak
olanaksizdir.

Tleri derecedeki stenozlar1 okliizyondan ayirmak zordur.
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Manyetik rezonans anjiyografi

Manyetik rezonans anjiyografi son on yil igerisinde karotid arterlerin
degerlendirilmesinde DSA’ya alternatif olarak biiyiik ilgi géren invaziv olmayan bir tan
metodudur. Manyetik rezonans anjiyografi incelemede, her birinin kendine 6zgii
avantajlari, limitasyonlar1 ve dezavantajlar1 bulunan asagida belirtildigi gibi temel olarak
ii¢ teknik kullamlmaktadir (24, 25).

MRA teknikleri;

e TOF MRA
o 2D TOF
o 3DTOF

e PCMRA
o 2DPC
o 3DPC

e Kontrastli MRA

iki boyutlu (2D) TOF MRA

TOF MRA’da teknigin temelini, sabit ve hareketli spinler arasindaki longitudinal
manyetizasyon farki nedeni ile olugan sinyal yogunlugundaki degisiklik olusturmaktadir.
Gradiyent eko (GRE) sekansinda kisa TR degeri segerek RF pulsu uygulandifinda,
inceleme alanina giren tiim protonlarin longitudinal manyetizasyonu azalip satiire olur.
Inceleme alanindaki vaskiiler yapilar igerisindeki protonlar da satiire olur. Ancak damar
igindeki akim nedeni ile inceleme alanina heniiz uyarilmamis ve satiire olmamis yeni
protonlar girer. Bu protonlar nedeni ile vaskiiler yapidan yiiksek sinyal, cevre yumugak
dokulardan ise diisiik sinyal elde edilir. Boylece anjiyografik goriintiilerin temeli
olugturulur. Bu teknikte (GRE) sekans1 kullanilarak aksiyel planda birbirinden bagimsiz
ardigik kesitler alimr. Elde olunan aksiyel goriintiiler maksimum intensite projeksiyon

(MIP) uygulamast ile iist iiste toplanip anjiyografik goriintiiler elde edilir (24, 26).
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2D TOF MRA’da 6nemli noktalar:

¢ 2D TOF MRA’da vendz yapilardan kaynaklanan sinyalleri baskilamak amaci ile
arteryel akimin tersi yoniinde “presaturasyon pulsu” konulur.

e 2D TOF MRA’da damar ile gevre yapilar arasindaki keskinligi artirmak
amaciyla RF pulse sayisim artirmak ve ince kesitler kullanmak gerekir.

» Sapma agis1 (flip angle: FA) goriintii kalitesini etkileyen bir faktordiir. Bu ag1
30°-60° arasinda olmalidir. Sapma agis1 diisik oldugunda vaskiiler yap:
etrafindaki sabit yumusak dokularin saturasyonu azalir, yiiksek oldugunda ise
vaskiiler yapilar satiire olmaya baglar.

¢ Damarin kesit planina oryantasyonu 6nemlidir. Kesit planina dik olarak seyreden
damardan en yiiksek sinyal elde edilir. Oblik veya paralel seyirli damarlarda
sinyal azalmasi veya sinyal kaybi olusur.

2D TOF MRA’nin avantajlar:

¢ Kisa siirede elde edilir (5-6 dk).

¢ Diisiik hizdaki akimlara duyarli oldugu igin vendz anjiyografide kullamshdir.

¢ Normal akim hizlarinda saturasyon (sinyal kayb1) azdir.

2D TOF MRA’nin dezavantajlari:

¢ Hareket artefaktlarina duyarlidir.

e DPoststenotik boélgede tiirbillans nedeniyle olusan defazing sonucu darhif
oldugundan fazla gésterme sézkonusudur.

o Kesitler kalindir.

¢ Kesit planina paralel seyreden damar igerisindeki kan akimina duyarsizlik vardir.

e Zemin siipresyonu yeterli degildir.

e Trombiis, subakut kanama ve yag gibi T1 siireleri kisa oldugu igin parlak izlenen

patolojiler normal akan kan ile karigabilmektedir.
Ug boyutlu (3D) TOF MRA

3D TOF teknigi klinik uygulamaya ilk giren MRA teknigidir. Bu teknikte daha
ince (voliimetrik) kesitler elde etme imkani oldugundan 2D teknigine goére birtakim

avantajlari vardir. Ancak yutkunma ve solunum hareketlerine duyarlihgi nedeni ile
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boyunda kullanimi smurhidir. 3D TOF MRA’da goriintii kalitesini etkileyen faktorler;
akim hizi, goriintiilenecek alanin bilyikliigii, FA, damarn oryantasyonu ve kesit
kalinligidir.
3D TOF MRA’nin avantajlari:

e Ince kesitlerden dolay defazing daha azdir.

e Damarlardan daha yiiksek sinyal elde edilir.

e Multiplanar rekonstriiksiyon yaparak damar daha iyi degerlendirme imkamn

saglar.

e Uzaysal rezoliisyonu yiiksektir.
3D TOF MRA’nin dezavantajlar:

e Hareket artefaktlarina 2D TOF MRA’dan daha fazla duyarlidir.

e Zemin siipresyonu iyi degildir .

e Yavag akimlara duyarlilii azdir.

e Venoz anjiyografilerde kontrast madde kullanimi gerektirir.
Faz kontrast MRA

Bu teknigin temelini, damar igerisindeki protonlarin sahip oldugu faz farklilig
olusturmaktadir. Bu teknikte iki yontemle anjiyografik goriintiiler elde olunabilir

1. Substraksiyon anjiyografi: Igerisinde vaskiller yapmin bulundugu
goriintiiden vaskiiler yapinin bulunmadig1 goriintiiniin ¢ikarilmasi ile elde edilir. Bunun
icin iki goriintii elde olunur. Birinci goériintlide GRE sekans: ile akan kan defazinge
ugratilir. Yani sinyali baskilanir. Ikinci goriintiide ise birden fazla gradiyent inversiyonu
uygulanarak akan kanin defazingi engellenir. Bu iki goriintiiniin biribirinden gikarilmasi
i‘le anjiyografik gériintii elde edilir.

2. Bipolar gradiyentler: Pozitif ve negatif yonde es amplitiidlii iki gradiyent
kullanilir. Bunun sonucunda sabit dokularda faz farkliligi sifir olacagindan sabit
dokulardan gelen sinyaller silinir. Damar igerisinde ise akan kan nedeni ile manyetik
alan yoniinde faz farkliigi olusur ve damardan parlak sinyaller elde edilerek

anjiyografik goriintiiler elde edilir.
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Faz kontrast MRA’da elde edilen sinyal yogunlugu akan kanin hizina baghdir.
Incelenecek hacim igerisindeki maksimum hiz cm/s olarak tahmin edilip, buna gére
program yapilir ve belirlenen maksimum hiz degerlerindeki kandan en yiiksek sinyaller
elde edilir. Bu o6zellik nedeni ile vendz ve arteryel yapilar aynm ayn
goriintiilenebilmektedir.

Faz kontrast MR anjiyografinin avantajlar::
o Zemin siipresyonu mitkemmeldir.
o Bu nedenle kiiciik vaskiiler yapilar daha iyi goriintiilenebilmektedir.
o Zemindeki subakut hematom ve yag gibi olusumlarin neden oldugu yiiksek
sinyallere bagli yanilgilar ortadan kalkmaktadir.
o Akim yonii ve hiz1 hakkinda bilgi verebilmektedir.
Faz kontrast MR anjiyografinin dezavantajlari:
o Tetkik siiresi TOF MRA’ya gore daha uzundur.
o 3D PC MRA, 2D PC MRA’ya gore daha uzun siirede elde edilir.
o 3D PC MRA’da hareket artefaktlarina duyarlilik fazladir.
o Poststenotik tiirbiilans varliginda TOF MRA’dan daha kétii defazing olusur.

Kontrastli MRA

Kontrasth MRA son wyillarda geleneksel TOF MRA, PC MRA ve DSA’ya
alternatif olarak gelistirilen onemli bir tekniktir. Kontrast madde kullanim yiiksek
kalitede goriintii elde edilmesini saglamig, hareket ve defazing artefaktim1 engellemistir
(27). Bu nedenle klinik kullanimda biiyiik ilgi uyandirmigtir. Ancak DSA’nin yerini alip
alamayacag1 konusunda g¢eliskili sonuglar mevcuttur. Kontrastli MRA’da diigiik TR/ TE
(5-6 ms/2 ms) degerleri ile inceleme siiresi kisalmis ve buna bagli solunum ve hareket
artefaktlar1 engellenmigtir. Ayrica bu yontemde arkus aortadan Willis poligonuna kadar
genis bir alam degerlendirmek miimkiin olmugtur.

Bu teknikte temel olarak koronal planda 3D GRE sekanst kullanilmaktadir.
Kontrast madde enjeksiyonundan sonra sekansin ozelliginden dolayr sabit dokulardan
net bir sinyal elde edilmezken, damar igerisinden yiiksek sinyal elde edilir. Kontrast

maddenin incelenecek vaskiiler yapidan gegis zamanin belirlenmesi vendz yapilarin
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siiperpozisyonun engellenmesi agisindan ¢ok oOnemlidir ve bu amagla iki y6ntem
kullanilir;

1. Test bolus teknigi: Bu teknikte1-2 ml test dozu verilerek incelenecek bolgeden 1
sn araliklarla tek kesitler alimir. Kontrast maddenin ilgili damara ulastifi an
hesaplanarak kontrastli MRA ¢ekimine gegilir.

2. MR floroskopi teknigi: Kontrast maddenin ilgili damara ulagtigi an 2D GRE
sekans1 kullanilarak takip edilir ve devaminda cihaz otomatik olarak kontrasth
MRA ¢ekimine devam eder. Enjekte edilen kontrast madde 2 mmol/kg dozunda
2 ml/sn hiz ile 50-60 ml serum fizyolojik igerisinde otomatik enjektér ile veya
elle verilir.

Kontrastli MRA’nin avantajlart:

o Tetkik siiresi kisalmistir (30 sn).

o Hareket artefaktlar1 engellenmistir.

o Arkus aortadan Willis poligonuna kadar genis bir alam inceleme imkan1 vardir.

o Stenozlan degerlendirmede diger yéntenflere gore daha iyidir.

Kontrastli MRA nin dezavantajlar:
o Minimal invazivdir.
o Vendz kontaminasyon degerlendirmeyi zorlastirabilir veya imkansiz kilabilir.

o Kontrast madde maliyeti vardir.
Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi

Bilgisayarli tomografik anjiyografi, karotid arter stenozlarimi degerlendirmede
dogruluk orani yiiksek olan bir tekniktir. Ancak iyonizan radyasyon igermesi ve iyotlu
kontrast madde kullanimim gerektirmesi bu teknigin kullantmimi simirlandirmaktadir.
BTA’da, kalsifiye plaklardan dolay1 olugan parsiyel voliim etkisi nedeni ile stenozlar
oldugundan daha az degerlendirilebilmektedir. Ancak degerlendirmenin aksiyel ham
goriintiilerle birlikte yapilmasi, bu yamlgiyr biiylik 6l¢lide ortadan kaldirabilir. BTA,
MRA’nin kontrendike oldugu durumlarda ve DSA’nin yapilamadigi durumlarda

kullanilabilecek giivenilir alternatif bir goriintiileme ydntemidir (28, 29).
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Dijital substraksiyon anjiyografi

Dijital substraksiyon anjiyografi karotid arter darliklarinin degerlendirilmesinde
giiniimiizde halen altin standart olarak kabul edilen bir goriintileme ydntemidir (2-5, 7-
10, 19). Ancak DSA’nin karotid arter stenozlarinin tamisinda altin standart olarak kabul
edilmesine ragmen bu incelemede goriintiiler genelde sadece ii¢ planda (6n-arka, lateral,
oblik) alindifi igin bu ydntemin de zaman zaman darhigi oldugundan daha az
gosterebilecegi ve rotasyonel olarak yapilan DSA’nmin bu konuda daha etkin oldugu
belirtilmektedir (30). Rotasyonel anjiyografi, anjiyografi cihazinda bulunan bir
bilgisayar programi sayesinde yapilan Dbir DSA incelemesidir. Bu teknikte tiip
incelenecek bolge etrafinda iki kez 180°’lik doniis yaparak gériintiiler alir. Igerisinde
kontrast maddenin oldugu goriintiiden kontrast maddenin olmadigy goriintiiniin
cikarilmasi ile sonugta sadece kontrast maddenin oldugu anjiyografik goriintiiler elde
edilir. Bu teknikte damar1 0-180° arasinda istenen agidan degerlendirebilme avantaji
vardir.

DSA, bir ekip (doktor, hemsire, teknisyen) gerektiren ve maliyeti diger
yontemlere gore daha yiiksek olan bir inceleme yontemidir. DSA rolatif olarak
morbidite ve mortalite riskleri tagimaktadir. %0.5 inme, %0.4 oraninda gegici iskemik
atak (TIA: transient ischemic attack) gibi komplikasyon oranlar: bildirilmistir. Nadir de
olsa oliime neden olabilmektedir. Ayrica DSA’nin, giris yeri hematomu, arteryel
diseksiyon, sinir yaralanmasi, kontrast madde alerjisi ve bag agrisi gibi mindr
komplikasyonlar1 da mevcuttur (31, 32). Teknolojinin gelismesi ile birlikte DSA’nm
tanisal amagl kullanimi azalmig olup endovaskiiler stentleme ve anjiyoplasti gibi tedavi
edici yontemlerde kullanilmaktadir. Ancak diger goriintiileme yontemleri ile tamda

yetersizlik s6z konusu oldugunda sadece tanisal amagh da kullamlmaktadir.
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STENOZ ORANLARININ BELIRLENMESI

RDUS’de stenoz oranlarmin belirlenmesi

Doppler US incelemesinde stenoz oranlarimin saptanmasinda gesitli parametreler

kullanilmaktadir. Spektral incelemede stenoz orani iz degisikliklerine baglt olarak veya

stenoz bolgesinde normal liimen ¢apimin veya alaninin, rezidii liimen ¢ap1 veya alanina

oranlanmasi ile hesaplanabilir. Spektral incelemede kullanilan parametreler (33):

Maksimum sistolik hiz (peak systolic velocity: PSV): Damar ¢apindaki darlik
%50 nin iizerine ¢iktigida yiikselmeye baglar, rezidii liimen 1.5 mm oluncaya
kadar artig gosterir daha sonra da giderek azalir.

Diastol sonu hiz (end diastolic velocity: EDV): Genellikle %60’ in tizerindeki
darliklarda yiikselmeye baglar. EDV, ozellikle ileri dereceli stenozlarda
PSV’nin ¢ok yikselmesine bagli olarak aliasing artefakti olustugunda
kullanilan 6nemli bir parametredir.

Sistolik hiz oram (SHO) ve diyastolik hiz oram1 (DHO): Stenotik ICA’daki
sistolik ve diyastolik hiz oranlarinin normal proksimal CCA’daki sistolik ve
diyastolik hizlara oranlanmasi ile elde edilir. Hiz ol¢timleri darhigm en
siddetli oldugu lokalizasyondan yapilmalidir. Klasik olarak PSV, EDV,
sistolik ve diyastolik hiz oranlarina gére belirlenen stenoz oranlari tablo 1’de
gosterilmektedir.

Spektral genisleme: Stenoz olan bdlgede ve poststenotik 2 cm’lik segmentte
izlenir.

Stenoz distalinde akselerasyonu uzamus, sistolik ve diyastolik hizlan azalmig
“bastirilmig akim formu” izlenebilir.

Stenoz proksimalinde, distaldeki artmis dirence bagh olarak disiik direngli
monofazik akim formu bozulup, yiiksek direngli bifazik veya trifazik akim
formu olugabilir.

Renkli incelemede liimen ile izoekoik olan plaklarin neden oldugu dolum
defektleri saptanarak alan veya gap Olgiimleri yapilarak stenoz yiizdesi

saptanabilir.
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Tablo 1. PSV, EDV, SHO ve DHO’ya gére stenoz oranlarinin belirlenmesi (33).

Stenoz derecesi | PSV EDV SHO DHO
(%) (cm/sn) (cm/sn) (fca/cca) (Ica/cca)
1-39 <110 <40 <1.8 <24
40-59 <130 <40 <1.8 <24
60-79 > 130 > 40 >1.8 >2.4
80-99 >250 > 100 >3.7 >5.5

DSA ve MRA’da stenoz oranlarmin belirlenmesi

Anjiyografik goriintiilerde karotid arter stenozlarimi degerlendirmede kullanilan
NASCET, ECST ve CCA yontemi olmak lizere tic degisik metod vardir (Sekil 2).
NASCET yontemine dayali olarak yapilan %70°lik bir darlik orani, ECST ve CCA
yonteminde yaklagik %80°lik bir orana kars1 gelmektedir. Bu farklilik nedeniyle Doppler
US incelemede segilecek PSV ve EDV esik degerleri de degiskenlik gostermektedir.
Ayrica tablo 1’de verilen klasik derecelendirme NASCET derecelendirmesine uygun
diismemektedir. NASCET kriterleri kullanildiginda %70’in tizerindeki darliklar igin
PSV 210-270 cm/sn, EDV 70-110 cm/sn olarak segilmesi dnerilmektedir (19, 34, 35).
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Sekil 2. Karotid arter stenozlarini hesaplamada kullanilan yontemler. A) ECST y6ntemi,
B) NASCET yontemi, C) CC (ana karotid arter) yontemi.

KAROTID ARTER PATOLOJILERI

Karotid arter sisteminin en sik gériilen patolojisi aterosklerotik hastaliktir. Bunun
disinda fibromiiskiiler displazi, Takayasu arteriti, travmaya bagli ps6doanevrizma,
diseksiyon, arteriyovendz fistiil, genetik anomalilere bagli patolojiler ve tiimoral
lezyonlar (kemodektoma) goriilebilmektedir. Bu tiir ¢esitli patolojileri degerlendirmek
amaciyla invaziv ve invaziv olmayan tamsal yontemler kullamlmaktadir. Bu
yontemlerin birgogu giiniimiizde karotid arter ve dallarmin patolojisinin tanisinda etkin

bir sekilde kullanilmaktadar.
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Karotid arterlerde ateroskleroz

Karotid arterlerde atreosklerotik lezyonlar beyin iskemisinin ve TIA’min en
6nemli nedenidir. Ancak siddetli lezyonlarda bile olgular semptomsuz olabilir.
Lezyonlar akim dinamigine bagli olarak stresin en ¢ok oldugu damar bifurkasyonlarinin
lateral duvarlarinda olusur. Bu lokalizyonlarda akim girdapli oldugu i¢in damar duvan
daha ¢ok asinmaya maruz kalir. Bu nedenle karotid sistemde aterosklerotik lezyonlar en
gok CCA’min ICA ve ECA’ya aynldign bolgelerde goriiliir. Aterosklerotik lezyon
zamanla biiyiiyerek kalinlagir ve siklikla da komplike olarak damar liimeninde
daralmaya neden olur. Ozellikle iilsere ve tromboze plaklar santral tromboembolik
olaylara neden olarak Onemli klinik problemler dogurur. Son zamanlarda yapilan
galigmalarda karotid arterden cerrahi olarak ¢ikarilan plaklarda serolojik testlerin negatif
olmasina kargin Clamidya pndmoni tespit edilmistir. Ancak bu iligki tartigmalidir (36).
Ayrica baska bir ¢aligmada dogum agirhigi 6.5 kg ve lizerinde olan olgularda karotid

arter darlig1 ve kalp hastaliklari arasinda anlaml iligki bulunmustur (37).

Kiint karotid arter travmasi

Kiint karotid arter travmas: nadir olup genellikle nérolojik semptomlar gikana
kadar uzun doénem asemptomatik seyreder. Norolojik semptomlar ¢iktifinda ise
genellikle travma unutulmustur. Bu nedenle gergek insidansi bilinmemektedir.
Travmatik lezyon siklikla tek tarafli, nadiren bilateraldir ve genellikle motorsiklet
kazalar1 ve spor aktiviteleri sonucu olusur. En sik etkilenen arter CCA ve ICA’nn
servikal segmentidir. Ana lezyon karotid arter duvar riiptiiriidiir. Diseksiyon,
psddoanevrizma ve paryetal hematom gibi lezyonlar da olusabilir. Liimen i¢i akut
trombiise veya duvar hematomuna baglh olarak parsiyel veya tam akut damar limen

tikaniklig1 ve buna bagli semptomlar goriilebilir (38).
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Karotid arterlerin genetik anomalileri

Kalp ve damar sisteminin bir¢ok nedene bagli olarak ¢ok cesitli dogumsal
anomalileri goriiliir. Bag dokusundaki anomaliler en énemli nedendir. Ornegin Marfan
sendromunda aorta ve ana dallarindaki anomalilere bagh olarak cesitli nérolojik
problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Genetik olarak kan damarlarinin etkilendigi iki
o6nemli sendrom olan supravalviller aortik darlik sendromu ve Williams—Beuren
sendromunda aorta ve dallar ile pulmoner arterler etkilenmektedir. Karotid arterlerde
aortaya benzer sekilde intimal proliferasyon ve fibrozis ile iligkili olarak mediya
tabakasinda kahinlasma vardir. Bunun sonucunda damar liimenindeki daralmalara bagh
olarak nérolojik defisitler ortaya gikmaktadir (39).

Di George sendromunda da sag arkus aorta ve servikal arkus aorta gibi arkus
anomalileri ve bunlarla iligkili olarak karotid arter ve dallarinda anomaliler
goriilebilmektedir (40). Down sendromlu olgularin %40’inda kalp ve damar sisteminde
patolojiler vardir. Servikal bolgedeki kemik anomalilerine (servikal vertebralarda
segmentasyon anomalileri, nazal ve oksipital kemik hipoplazisi-agenezisi vb.) Bagll
olarak damar anomalileri de gelisebilmektedir. Bu olgularda karotid arterlerde intimal
proliferasyon ve kalinlagmaya bagli olarak damar liimeninde tam veya parsiyel
tikaniklik  olusabilmektedir. Bu lezyonlara bagli olarak Moyamoya hastalig
gelisebilmektedir (41).

Karotid arter tiimorleri

Karotid cisim tiimorleri, kemodektoma veya glomus tiimorii olarak da bilinirler.
Karotid bifurkasyonundaki kemoreseptor hiicrelerden koken alan oldukga vaskiiler
tiimorlerdir. Cogunlukla yavas seyir gosteren benign tiimorler olup 50-60 yas arasinda
goriiliirler. Ust boyun lateral kesimde agrisiz pulsatil kitle olarak ele gelirler. Olgularin
¢ogu semptomsuzdur. Tanida RDUS son derece faydali ve ilk yapilmas: gereken
tetkiktir. RDUS incelemede, karotid bifurkasyon seviyesinde hipervaskiiler solid kitle
seklinde izlenir. Kitle i¢i diigiik direngli arteryel akimin izlenmesi, diger tiimorlerden

ayinmda onemlidir. internal ve eksternal karotid arterde invazyon olmaksizin

23



yaylanmanin olmas: tan1 koydurucudur. Biiyiik boyutlu kitlelerde bile ICA veya ECA’da
darlik gelismemektedir (42, 43). Primer karotid arter tiimérleri ise olduk¢a nadirdir.

Mikami ve arkadaglan karotid arterin intramural sarkomunu rapor etmislerdir (44).
Fibromiiskiiler displazi

Etyolojisi bilinmeyen, aterosklerotik olmayan vaskiiler bir patolojidir. Kadinlarda
daha sik olup, siklikla orta yasta izlenir. Mediyal fibrodisplazi (fibromiiskiiler
hiperplazi), intimal fibroplazi ve subadventisyal hiperplazi olmak iizere 3 patolojik tipi
vardir. En sik (%80) fibromiiskiiler hiperplazi gorillmekte olup bu hastalikta
karakteristik boncuk dizisi seklinde goriiniime neden olan segmental daralmalar
mevcuttur. En sik ICA’nin servikal ve intrakraniyal bsliimlerinde tutulum vardir. Klinik
olarak bas agris1 ve bas donmesi gibi spesifik olmayan semptomlarin goriilebilecegi gibi
TIA ve iskemik inmeye de neden olabilir. US incelemede diffiiz duvar kalinlasmasi
seklinde homojen ekoda plak yapilan izlenir. Plaklar genellikle diizgiin yiizeyli olup
kalsifikasyon nadirdir. Anjiyografik incelemede erken evrede hastalik igin tipik olan
boncuk dizisi seklinde daralmalar izlenir. Daha sonra takip anjiyogramlarinda bu
paternin diiz tiibiiler forma doniigebilir. Tutulum olan bolgeye bagl olarak norolojik

semptomlar izlenebilir (45, 46).
Takayasu hastalig

Bag, boyun ve iist ekstremite arterlerini tutan otoimmiin bir hastaliktir. Siklikla
brakiyosefalik arter, subklaviyan arterler ve CCA’larmn distal bslimleri tutulur. ICA ve
ECA’larin gikig yerleri de tutulabilir. Etkilenen arterlerde genelde uzun segmentleri
tutan darlik veya tam okliizyon izlenir. US incelemede diffiiz duvar kalinlagmasi
seklinde homojen, kalsifikasyon géstermeyen plaklar izlenir. Aktif hastalik durumunda
tutulan duvarda tam kat ekojenite artisi gézlenebilir. Doppler US incelemede dar
segmentlere bagl akim degisiklikleri veya okliizyon saptanabilir. Doppler US inceleme

Ozellikle tan1 almig hastalarin tedavisini izlemede faydalidir (47).
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Anevrizma ve psédoanevrizma

Ekstrakraniyal arter sisteminde anevrizma ve psddoanevrizma gelismesi oldukca
nadirdir. Genellikle ateroskleroz, travma, cerrahi islem ve mikotik enfeksiyonlar sonucu
olusmaktadir. Anevrizmalar fuziform veya sakkiiler tipte olabilir. Sakkiiler anevrizmalar
karotid arterin distal segmentlerinde ve ¢ogunlukla ICA’da izlenir. Fuziform
anevrizmalar ise daha ¢ok bifurkasyon seviyesinde izlenirler. Psddoanevrizmalar ise
endarterektomi gibi cerrahi islemlerden sonra veya travma sonucu gelisir. Anevrizma ve
ps6doanevrizmanm en 6nemli komplikasyonu riiptiirdiir. Hemodinamik olarak viicudun
diger kesimlerindeki anevrizmalarla benzer 6zellik gosterirler. Tedavisinde cerrahi veya

endovaskiiler tedavi yontemleri kullanilmaktadir (48).

Diseksiyon

Karotid arter diseksiyonlar ¢ogunlukla geng bireylerde ve travmaya bagl olarak
gelisir. Ayrica etyolojide kistik mediyal nekroz, fibromiiskiiler displazi, spontan olusum
veya iyatrojenik (6mek; kateter anjiyografisine bagli) sebeplerde rol oynayabilir. Intima
tabasindaki hasar sonucu intima-mediya tabakasi arasina kan girmesiyle gergek liimende
daralma olur. Gri skala US incelemede ger¢ek liimen ile yalanci limen arasindaki
intimal flep hareketli ekojen bir bant bigiminde izlenebilir. Renk modu incelemesinde
¢ift limen izlenir. Gergek limende kraniyale dogru tiirbiilans gosteren yiiksek hizli bir
akim, yalanct liimende ise tersi yonde diigiik amplitiidlis bir akim izlenir. Etkilenmis
olgularda bas agnsi, inme ve TIA bulgulan izlenebilir. Tedavisinde endovaskiiler

stentleme uygulanmaktadir (49).
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OLGULAR VE YONTEM

Bu ¢alisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun (Kayseri) onayi ile

gergeklestirildi (karar no: 04/158).
OLGULARIN SECIMI

Ileriye doniik olarak Eylil 2003-Ocak 2005 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalina diger klinik béliimler tarafindan
gonderilen karotid arter darlify siiphesi olan olgular ¢aligma kapsamma almdi. Tiim
olgular ilgili klinisyen doktor tarafindan muayene edildikten sonra karotid arter darlig1
sliphesi ile radyoloji bolimii ultrasonografi departmanina sevkedildi. Doppler US
incelemesini takiben olgulara sirasiyla 2D TOF MRA, kontrastli MRA ve DSA tetkikleri
yapildi. Belirli bir yag simrlamas: yapilmadi. Ancak kontrast madde allerjisi ve klostrofobi
(kapéh ortamdan korkma) bulunan olgular ile viicuduna cerrahi olarak ferromanyetik etki
olusturan metaller (kalp pili, eklem protezi, kalp kapakeigi degisimi vb.) yerlestirilmis olan
olgular ¢ahsmaya alinmadi. Calismaya toplam 37 olgu dahil edildi. Olgularin tamamina DSA
ve RDUS incelemeleri yapildi. 2D TOF MRA incelemesi 32 olguda ve kontrastli MRA
incelemesi 20 olguda yapilabildi. Bir olguda Parkinson hastalif1 nedeni ile, bir olguda
metalik kal¢a protezi oldugu igin ve ii¢ olgunun da kendi istegi olmadig: igin MRA
tetkikleri yapilamadi. TOF MRA yapilip kontrasti MRA yapilamayan 12 olguda,
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kontrastli MRA yapilamamasinin sebebi ¢aligmanin baslangicinda linitemizde kontrastli
MRA tetkikinin yapilabilecegi MRG cihazinin bulunmamasiydi. Biitiin tetkikler en geg
bes giin icerisinde elde olundu.

Olgularin 25’1 erkek 12’si kadin olup, yaslar1 36-85 arasinda (ortalama 60,51+11.19)
degismekteydi. Ttim olgulara uygulanacak tan1 yontemleri (Doppler US, MRA, DSA)

hakkinda bilgi verilerek onaylan alindi.

TEKNIK

Doppler US inclemesi Toshiba PoverVision 6000 Doppler cihazimin 7.5 MHz’lik
lineer probu ile yapildi. incelemeler longitiidinal ve transvers planlarda yapildi. Once gri
skala incelemede CCA, bifurkasyon, ICA ve ECA incelenerek arterlerin duvar yapist
plak varligt ve plak morfolojisi (yumusak, iilsere, kalsifiye vb.) degerlendirildi. Daha
sonra RDUS incelemesine gegildi. Proba yaklagan akimlar kirmizi, probdan uzaklasan
akimlar mavi renkte kodlandi. RDUS incelemede her iki CCA, ICA ve ECA’da liiminal
daralma, heterojen renk paterni varlifi arastinldi. Daha sonra adi gegen arterlerde
spektral inceleme yapilarak akim formlan degerlendirildi. CCA’da spektral inceleme
bifurkasyonun yaklagik olarak 2 cm proksimalinde ve damarin merkezinden elde edildi.
ICA’da spektral inceleme bulbus geniglemesinin hemen distalinden elde edildi. Darlik
saptanan ICA’larda sistolik ve diyastolik akim hizlar1 en dar olan segmentten standart 50
derece ag1 ile 6lgiildi. Ayrica normal olan CCA’dan da sistolik ve diyastolik hiz
6lgtimleri yapildi. Bu degerler iizerinden SHO ve DHO’lan belirlendi. Stenoz Slgiimleri
PSV, EDV, SHO ve DHO degerlerine dayanilarak hesaplandi. %70’in {izerindeki
stenozlar i¢in minimum hiz esik degerleri PSV: 210 cm/s, EDV: 70 cm/s, SHO: 3, DHO:
3.3 olarak kabul edildi (19). Belirgin iz artisi olmayan %50’nin altindaki darliklarin
hesaplamasi alan ve gap olglimlerine dayanilarak yapildi.

Kontrasthh MRA’larin tamami ve TOF MRA’larin 20 tanesi Gyroscan Intera 1.5
T model cihaz (Philips, Medical Systems, The Best, Netherlands) ile ve TOF MRA’larin
12 tanesi ise Gyroscan NT 1.5 T model cihaz ile boyun sargis1 kullanilarak yapildi. flk
once 2D TOF MRA tetkiki yapildi. Bu tetkikteki parametrelerimiz TR/TE 30 ms/4.9ms,

sapma agis1 60°, kesit kalinligt 1.5 mm, matrix 256x128, FOV 24 cm, inceleme siiresi 5-

27



6 dk idi. Bu teknikte temel olarak aksiyel planda GRE sekansi kullanildi. Kraniyal
taraftan gelen vendz doniisiin neden olacag: artefakt: engellemek igin presaturasyon
pulsu kullanildi. Bu incelemenin hemen ardindan kontrastli MRA incelemesine gegildi.
Kontrasthh MRA tetkikinde koronal planda 3D GRE sekanst kullamildi. Bu
tetkikte parametrelerimiz TR/TE: 5 ms/1.9 ms, sapma agis1 30°, kesit kalmhg1 1.8 mm,
matrix 256x128, FOV 30 cm, inceleme siiresi 30 s idi. Kontrast madde olarak 0.2
mmol/kg dozunda (ortalama 20-25 ml) Gd-DTPA (Omniscan, Nycomed) 50-60 ml
serum fizyolojik igerisinde 2 ml/sn hizinda gidecek sekilde kullanildi. Toplam
enjeksiyon siiresi 8-10 sn idi. Kontrast madde antekiibital vene yerlestirilen 18-20 gauge
intravendz kaniilden otomatik enjektdr (Spectris MR Injector, USA) aracihig: ile verildi.
Kontrast madde verildikten sonra 2D GRE sekansi kullanilarak kontrast maddenin
karotid arterlere ulagtigt an goriildii ve hemen sonra cihaz otomatik olarak 3D GRE
sekansi ile MRA c¢ekimine devam etti. Inceleme esnasinda hastalar hareketsiz kalmalari
konusunda uyarnldi. Ham goriintiiler elde edildikten sonra hem TOF hem de kontrasth
- MRA igin MIP algoritmas: kullamlarak z aksinda -45° ile + 45° arasinda 15°’lik
araliklarla karotid arterlerin goriintiileri elde edildi. Darlik saptanan karotid arterde
darlik ytizdesi NASCET galigma metodolojisi kullanilarak hesaplandi (%stenoz = [Distal
ICA normal liimen ¢ap1- minimal rezidiiel liimen g¢ap1 ]/ Distal ICA normal liimen
¢ap1)x100). 2D TOF MRA ve kontrasth MRA’da toplam inceleme siiresi MIP
algoritmasinin uygulanmip filmlerin basimi da dahil her hasta igin yaklasik 20 dakika
stirdii.
DSA tetkiki i¢in Philips Integris CV “Netherlands, the best” cihazi kullanildi.
Islem esnasinda sedatizasyon uygulamas: yapilmadi. Tiim olgular monitorize edilerek
kalp ve solunum fonksiyonlar: agisindan takip edildi. DSA tetkiki i¢in femoral arter giris
yolu kullanildi. Povidin iyot ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra hastanin iizeri
steril bir sekilde kapatildi. 5-10 ml (100-200 mg) lokal anestezik madde (prilokain
hidroklortiir) ile femoral bolgede cilt ve ciltalt1 dokularin anestezisi saglandi. Daha sonra
Seldinger yontemi kullanilarak femoral arter igine 6 french (F) kilif yerlegtirildi. Kalif
icinden 4 veya SF pigtail anjiyografi kateteri (Cordis, Amersfoort, Hollanda) girilerek
arkus aorta ve supraaortik damarlar 6n-arka pozisyonda goriintiilendi. Bu gériintiilerde

karotid arter pozisyonlar: belirlendikten sonra pigtail kateter, SF head-hunter veya SF

28



Simmons Sidewinder (Cordis, Amersfoort, Hollanda) kateteri ile degistirilerek her iki
CCA selektif olarak kateterize edildi. Goriintiilerin elde edilmesi sirasinda hasta
hareketsiz kalmas1 konusunda uyarildi. Anjiyografik goriintitler biitiin olgularda karotid
arter bifurkasyon seviyesinde on-arka, yan ve 45° oblik pozisyonlarda standart olarak
elde edildi. Gerekli goriildiigi taktirde degisik agilarda ilave goriintiiler de elde edildi.
Ayrica karotid arterlerin intrakraniyal dallanm degerlendirmek amaciyla kraniyo-kaudal
planda da (Towne pozisyonu) anjiyografik goriintiiler elde olundu. Arkus aorta
goriintiilenmesinde 30 ml, her bir selektif karotid arter projeksiyonunda ise 6 ml olmak
lizere toplamda yaklagik 100 ml kontrast madde kullanildi. Kontrast madde olarak
Iopromid (Ultravist 300mg/100 ml; Schering, Berlin, Almanya) kullamldi. Kontrast
madde kullanilirken %50 oranmda sulandirildi. DSA incelemede karotid arter stenozu
NASCET galigma metodolojisi kullamlarak belirlendi (% stenoz = [Distal ICA normal
limen g¢ap1- minimal rezidiiel limen gap1 ]/ Distal ICA normal limen gap1)x100).
Inceleme siiresi filmlerin basilmas: dahil olmak iizere her hasta i¢in ortalama 40-50

dakika siirdii.

Degerlendirme Kriterleri

RDUS, 2D TOF MRA, kontrasth MRA ve DSA’da saptanan darlik yiizdeleri
NASCET kritelerine uygun olarak grade 0: Normal, grade 1: %0-29, grade 2: %30-69,
grade 3: %70-99, grade 4: %100 (okliide) seklinde derecelendirildi.

Karotid arter darlifinin saptanmasinda altin standart yéntem DSA olarak kabul
edildi. Doppler US, MRA ve DSA tetkikleri birbirinden haberdar olmayan ii¢ deneyimli
radyolog tarafindan degerlendirilerek Doppler US, 2D TOF MRA ve kontrastli
MRA’nin grade 3 karotid arter darliklarimi saptamadaki sensitivite, spesifisite, pozitif
perdiktif deger (PPD), negatif prediktif degerleri (NPD) ve DSA ile olan uyumluluklan
hesaplandi.

Istatiksel degerlendirmede SPSS For Windows (versiyon 9) yazilm programi
kullanildi.
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BULGULAR

Incelenen 37 olgunun 4’iinde (%11) TIA, 12’sinde (%32) iskemik inme, 2’sinde
(%5) amarozis fugaks, 1’inde (%3) Takayasu hastalii, 1’inde (%3) glomus karotikum
timori ve 17’sinde de (%46) koroner by-pass ameliyati 6ncesinde karotid arter darlig
stiphesi ile DSA tetkiki yapildi. Hastalarin 21’inde (%56) sigara i¢imi, 15’inde (%40)
diabetes mellitus ve 23’iinde de (%62) hipertansiyon hastaligi mevcuttu. Incelenen 37
olgunun tamaminda DSA ve RDUS tetkikleri mevcuttu. TOF MRA tetkiki olgularin
32’sinde, kontrastli MRA tetkiki ise 20°sinde mevcuttu. TOF MRA’lardan 4 tanesinde
arterfaktlar nedeni ile degerlendirme yapilamadig1 igin degerlendirme disinda tutuldu.
Tiim DSA incelemeleri optimal kalitedeydi ve tam igin yeterliydi.

Otuziki TOF MRA tetkikinin 13 tanesinde (%40) hareket arterfakti mevcuttu.
Ancak bunlann sadece 4’ (%10) degerlendirmeye alinmad:i. Digerlerindeki artefaktlar
tan1 koymay: engellememekteydi. Sonugta 28 TOF MRA tetkiki degerlendirmeye tabi
tutuldu.

Yirmi tane kontrastlit MRA tetkikinin 7’sinde (%35) vendz kontaminasyon vardi.
Ancak vendz kontaminasyonlar arteryel yapilari degerlendirmeyi engellemedigi igin
tetkiklerin tamami degerlendirmeye alindi.

DSA incelemede 37 olgunun (74 karotid arter) 15’inde (%40) bilateral karotid
arter stenozu vardi. Yetmisdort karotid arterden 24°ii (%32) normal, 12’si (%16) grade 1
stenoz, 18’1 (%25) grade 2 stenoz, 12’si (%16) grade 3 stenoz, 8’i de (%11) okliideydi.
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DSA tetkikinde komplikasyon olarak 1 olguda (%2.7) giris esnasinda iliak
arterde subintimal diseksiyon, 1 olguda (%2.7) tetkikten 2 saat sonra intrakraniyal
kanama ve 2 olguda da (%5.4) hafif allerjik reaksiyonlar (bulanti, terleme) goriildii.
Intrakraniyal kanama gelisen olgu takipte iyilesme gosterdi. Subintimal diseksiyon
olugan olguda da karg1 taraf femoral arterden ikinci bir giris yapilarak tetkik tamamlandi.
Kontrastl1 MRA tetkiklerinde komplikasyon goriilmedi.

Doppler US ile DSA’nin karsilagtiriimasi:

RDUS ve DSA ile 74 karotid arter degerlendirildi. DSA incelemede arterlerin
24’tinde (%32) normal bulgular, 12’sinde (%16) grade 1 stenoz (Sekil 3), 18’inde (%25)
grade 2 stenoz, 12’sinde (%16) grade 3 stenoz ve 8’inde de (%11) tam okliizyon vardi.
Sekiz tam okliide damarm 7’si (%87), 12 grade 3 stenozun 10’u (%83.3), 18 grade 2
stenozun 15’1 (%83.3), 12 grade 1 stenozun 8’i (%66) Doppler US’de dogru bir sekilde
degerlendirildi. Doppler US ile 10 damarda (%13.5) stenoz derecesinde yanlig
degerlendirme yapildi. Yedi damarda (%9.5) darlik oldugundan fazla ve 3 damarda da
(%4) oldugundan az degerlendirildi. Darligin oldugundan fazla degerlendirildigi 7
damardan 4’iinde grade 1 stenoz grade 2 olarak ve 3’iinde de grade 2 stenoz grade 3
olarak degerlendirildi. Darligin oldugundan az degerlendirildigi 3 damarin 1’inde tam
okliizyon grade 3 stenoz olarak, 2’sinde ise grade 3 stenoz normal olarak degerlendirildi.
Grade 3 stenoz olarak degerlendirilen damarda DSA incelemede ICA’da bifurkasyondan
sonra 4-5 cm’lik segmentte %98-99 stenoz ve sonrasinda tam okliizyon mevcuttu.
Normal olarak degerlendirilen 2 damarin birinde DSA tetkikinde ICA’da
bifurkasyondan 4-5 cm sonra %75 oraninda stenoz mevcuttu. Diger hastada ise DSA’da
bifurkasyon normal izlenirken ICA’nin petroz ve kavernoz segmentlerinde %70
oraninda stenoz vard: (Tablo 2).

Doppler US’nin grade 3 stenozu saptamadaki ger¢ek pozitif sayis1 10, yalanci
pozitif sayis1 4, gergek negatif sayis1 58 ve yalanci negatif sayis: ise 2 idi. Bu degerlere
gére RDUS’nin grade 3 stenozu saptamadaki sensitivitesi %83.3, spesifisitesi %93.5,
PPD %71.4, NPD %96.6, DSA ile olan uyumlulugu ise %91.8’di. RDUS ile DSA
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arasindaki uyumluluk normal arteri degerlendirmede %97.2, grade 1 stenozlarda %94.5,

grade 2 stenozlarda %90 ve tam okliizyonlarda ise %87.5 idi (Tablo 3).

Table 2. Karotid arter stenozlarimi degerlendirmede RDUS ile DSA’min

kargilagtirilmasi.

RDUS DSA Bulgulan

Bulgulan | Normal %0-29 %30-69 %70-99 %100 Toplam
Normal 24 - - 2 - 26
%0-29 - 8 - - - 8
%30-69 - 4 15 - - 19
%70-99 - - 3 10 1 14
%100 - - - - 7 7
Toplam 24 12 18 12 8 74

Tablo 3. Stenoz derecelerine gére DSA ile Doppler US’nin uyumluluk oranlari

DSA Doppler US Uyumluluk (%)
Normal 24 26 97.2
%0-29 12 8 94.5
%30-69 18 19 90
%70-99 12 14 91.8
%100 8 7 87.5
Toplam 74 74
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TOF MRA ile DSA’min karsilastirilmasi:

TOF MRA ve DSA ile degerlendirilen 56 karotid arterin 18’inde (%32) normal
bulgular, 9’unda (%16) grade 1 stenoz, 11’inde (%20) grade 2 stenoz, 10’unda (%18)
grade 3 stenoz ve 8’inde (%14) tam okliizyon vardi. TOF MRA ile tam okliizyon
saptanan 8 arterin tamami (%100) okliizyon olarak, 10 tane grade 3 stenozun 8’i (%80)
grade 3 stenoz olarak, 11 tane grade 2 stenozun 7°si (%63.6) grade 2 stenoz olarak (Sekil
4), 9 tane grade 1 stenozun 8’i (%88) grade 1 stenoz olarak degerlendirildi. TOF MRA
ile 7 damarda (%12.5) stenoz derecesinde yanlig degerlendirme yapildi. Iki arterde
(%3.5) darhik oldugundan fazla ve 5 arterde de (%9) darlik oldugundan az
degerlendirildi. Darlif1 oldugundan fazla degerlendirilen 2 arter, grade 2 stenoz iken
grade 3 olarak degerlendirildi. Darligi oldugundan az degerlendirilen 2 arterde, grade 2
stenoz grade 1 olarak, 1 arterde grade 1 stenoz normal olarak ve 2 arterde de grade 3
stenoz normal olarak degerlendirildi (Tablo 4).

TOF MRA’nin grade 3 stenozu degerlendirmedeki gercek pozitif sayisi .8,
yalanci pozitif sayis1 2, gergek negatif sayis1 44 ve yalanci negatif sayist ise 2 idi. Bu
degerlere gore TOF MRA’min grade 3 stenozu saptamadaki sensitivitesi %80,
spesifisitesi %95.6, PPD %80, NPD %95.6 ve DSA ile olan uyumlulugu ise %92.8 idi
(Sekil 5, 6). TOF MRA ile DSA’ nin uyumlulugu normal damarda ve grade 1 stenozlarda
%94.6, grade 2 ve grade 3 stenozlarda %92.8, tam okliizyonlarda ise %100°dii (Tablo 5,
Sekil 7).
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Tablo 4. Karotid arter stenozlarim degerlendirmede TOF MRA ile DSA’nin

kargilagtirilmasi.

TOF MRA DSA bulgulan

bulgulan Normal %0-29 %30-69 %70-99 %100 Toplam
Normal 18 1 - 2 - 21
%0-29 - 8 2 - ; 10
%30-60 - - 7 - - 7
%70-99 - - 2 8 - 10
%100 - - - - EE
Toplam 18 9 11 10 8 56

Tablo 5. Stenoz derecelerine gére DSA ile TOF MRAnin uyumluluk oranlar.

DSA TOF MRA Uyumluluk (%)
Normal 18 21 94,6
%0-29 9 10 94,6
%30-69 11 7 92,8
%70-99 10 10 92,8
%100 8 8 100
Toplam 56 56

Kontrastli MRA ile DSA’nin karsilagtiriimasi

DSA ve kontrastli MRA ile degerlendirilen 40 arterin 12’sinde (%30) normal
bulgular, 7’sinde (%17.5) grade 1 stenoz, 9’unda (%22.5) grade 2 stenoz, 7’sinde
(%17.5) grade 3 stenoz (Sekil 5, 6) ve 5’inde de (%12.5) tam okliizyon vardi. Kontrasth
MRA'’da tam okliizyon bulunan 5 damarin tamami (%100) okliizyon olarak (Sekil 8), 7
tane grade 3 stenozun 6°s1 (%85) grade 3 stenoz olarak, 9 tane grade 2 stenozun 7’si

(%77.7) grade 2 stenoz olarak, 7 tane grade 1 stenozun 5°’i (%71) grade 1 stenoz olarak
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degerlendirildi. Kontrasth MRA ile 5 damarda (%12.5) stenoz derecesi yanlig olarak
degerlendirildi. Ug arterde (%7.5) stenoz oldugundan fazla, 2 arterde (%5) ise
oldugundan az degerlendirildi. Stenoz derecesi oldugundan fazla degerlendirilen 2
arterde, grade 2 stenoz grade 3 olarak, 1 tanesinde ise grade 1 stenoz grade 2 olarak
degerlendirildi. Stenoz derecesi oldugundan az degerlendirilen 1 arterde grade 3 stenoz
varken grade 2 olarak ve 1 arterde ise grade 1 stenoz normal olarak degerlendirildi
(Tablo 6).

Kontrastlh MRA’nin grade 3 stenozu degerlendirmedeki ger¢ek pozitif sayisi 6,
yalanci pozitif sayis1 2, gercek negatif sayist 31 ve yalanci negatif sayis1 ise 1°di. Bu
degerlere gore kontrastli MRA’nin sensitivitesi %85.7, spesifisitesi %93.9, PPD %75,
NPD %96.8 ve DSA ile olan uyumlulugu ise %92.5 idi. Kontrastli MRA’nin DSA ile
olan uyumlulugu normal damarlar saptamada %97.5, grade 1 stenozlarda %95, grade 2
stenozlarda %90, grade 3 stenozlarda %92.5 ve tam okliizyonlarda %100°dii (Tablo 7).

RDUS, 2D TOF MRA ve kontrastli MRA’nin %70-99 karotid arter stenozlarini
saptamadaki sensitivite, spesifisite PPD, NPD ve DSA; ile olan uyumluluklar tablo 8’de
gosterilmistir.

Olgularin tamamindaki genel bulgular tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 6. Karotid arter darliklanim degerlendirmede kontrastli MRA ile DSA’nin karsilastirilmasi.

Kontrasth DSA bulgulan

MRA

bulgulan

Normal %0-29 %30-69 %70-99 %100 Toplam

| Normal 12 1 - - - 113

%0-29 - 5 - - N 3

%30-69 - 1 7 1 - 9

%70-99 - - 2 6 - 8

%100 - - - - 5 5

Toplam 12 7 9 17 5 40
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Tablo 7. Stenoz derecelerine gére DSA ile kontrastlt MRA ’nin uyumluluk oranlari.

DSA Kontrastli MRA Uyumluluk (%)
Nommal 12 13 97,5
%0-29 7 5 95
%30-69 9 9 90
%70-99 7 8 92,5
%100 5 5 100
Toplam 40 40

Tablo 8. DUS, TOF MRA ve kontrastli MRA’nin %70-99 karotid arter stenozlarini

tesbit etmedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve NPD oranlar.

n Sensitivite | Spesifisite |PPD NPD Uyumluluk
(%) (%) (%) (%) (%)
DUS 74 83.3 93.5 714 96.6 91.8
TOF MRA 56 80 95.6 80 95.6 92.8
Kontrasth 40 85.7 93.9 75 96.8 92.5
MRA

Kisaltmalar: DUS: Doppler US; PPD:

deger, n: Incelenen arter sayisi

Pozitif prediktif degeri NPD: negatif prediktif
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OLGU ORNEKLERI

Sekil 3. A) DSA incelemede grade 1 (%27) stenoz izlenmektedir. TOF MRA (B),
RDUS (C) ve kontrasth MRA’da (D) DSA ile uyumlu olarak grade 1 stenoz
saptanmistir. RDUS incelemede (C) belirgin bir hiz artis1 izlenmeden (PSV/EDV: 70/33
cm/s), ICA liimeninde %20-30 darhga neden olan plak izlenmektedir (alti numarali

olgu).
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Sekil 4. A) DSA incelemede grade 2 (%40) stenoz izlenmektedir. TOF MRA (B),
RDUS (C) (PSV/EDV: 137/57 cm/s) ve kontrasth MRA’da (D) DSA ile uyumlu olarak

grade 2 stenoz izlenmektedir (otuz numaral olgu).
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Sekil 5. A) DSA tetkikinde sol ICA’da grade 3 (%75) stenoz izlenmektedir. TOF MRA
(B), RDUS (C) ve kontrasth MRA (D) incelemelerinde de DSA ile uyumlu olarak sol
ICA’da grade 3 stenoz tesbit edilmistir. Doppler US incelemede PSV/EDV: 303/115

cm/s’dir (otuziig numarali olgu).
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Sekil 6 A) DSA incelemede bilateral grade 3 (%90-95) ICA stenozu izlenmektedir B)
TOF MRA’da DSA ile uyumlu olarak her iki ICA’da grade 3 stenozu temsil eden sinyal
void izleniyor. C) Kontrasth MRA tetkikinde ise ICA’lardaki yiiksek dereceli stenozlar
nedeni ile kontrast maddenin proksimal damarlarda birikmesine bagl artmis intensite

izlenmektedir (onbes numarah olgu).
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€
Sekil 7. A) DSA incelemede sol ICA bifurkasyondan hemen sonra tam okliizyona bagh

izlenmemektedir. B) TOF MRA tetkikinde DSA ile uyumlu olarak sol ICA’da tam

okliizyon tesbit edilmistir. C) RDUS incelemede ECA agik olarak izlenirken iCA’da tam

okliizyon mevcut olup akim saptanmamustir (oklar) (yirmisekiz numaral olgu).
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Sekil 8. A) DSA tetkikinde sag ICA bifurkasyondan itibaren izlenmemektedir (okliide).
B) Kontrastli MRA tetkikinde de sag ICA izlenmemistir. Ayrica DSA’da da tesbit edilen
sag vertebral arter gikisindaki darhk izlenmektedir (ok). C) TOF MRA tetkikinde de
DSA ile uyumlu olarak sag ICA okliizyonu tesbit edilmigtir. D) RDUS incelemesinde
sag ECA agik olarak izlenirken ICA liimeni ekojen trombiisle dolu olup liimen igerisinde

akim saptanmamistir (otuzalti numarali olgu).
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B

Sekil 9. DSA incelemede sag {CA’da 5-6 mm’lik kisa bir segmentte grade 3 (%85)
stenoz izlenmektedir. B) TOF MRA tetkikinde ise bu darlik gosterilememistir.

Bifurkasyon normal goriiniimde izlenmektedir (yirmidort numarali olgu).
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C
Sekil 10. A) DSA incelemede sol ICA’da grade 2 (%65) stenoz izlenmektedir.

Kontrastli MRA (B) ve TOF MRA (C) tetkikinde ise darlik oldugundan fazla (%75)

degerlendirilerek grade 3 stenoz kategorisine dahil edilmistir (onalti numarali olgu).
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TARTISMA

Gok merkezli yapilan birgok galismada yiiksek grade’li (%70-99) semptomatik
karotid arter darhig: olan olgularda yapilan CEA’nin inme riskini anlamli olarak azalttig:
bildirilmistir (3, 4). Ayrica diger bir ¢aligmada CEA’nin asemptomatik olgularda da
inme riskini azaltarak fayda sagladigi bildirilmistir (5). Bu c¢alismalar karotid arter
stenozlarinin non-invaziv tam ydntemleriyle belirlenmesi konusunda biiyiik ilgi
uyandimustir (19-22, 27, 33, 50,). Karotid arter darligi %70’in altinda oldugunda ise
takip veya antiagregan ilaglarla tibbi tedavi CEA’ya tercih edilmektedir. Giiniimiizde
kabul goren yaklasim %70 ve tizerinde darligi bulunan semptomatik olgularda CEA’nin
yapilmasidir. Diger bir tedavi yontemi olan “karotid anjiyoplasti ve stentleme”,
ekstrakraniyal karotid arter stenozlarimin tedavisinde son on yildir kullanilan, CEA’ya
alternatif olan girisimsel tedavi yontemi olup klinik sonuglari CEA ile karsilagtirilabilir
diizeydedir (51).

Miidahele (CEA, anjiyoplasti, stentleme) yapilacak ve yapilmayacak olgularin
aymminin yapilabilmesi igin darhk oranimin dogru bir bigimde ortaya konmasi
gerekmektedir. Darligin  oldugundan fazla degerlendirilmesi gereksiz cerrahi
miidahalelere, darligin oldugundan az degerlendirilmesi ise cerrahi yapilmasi gereken
bir olgunun ihmal edilmesine neden olacaktir. Ayrica preokliizif stenozlar (%99) tam
oklizyondan ayirmak da oOnemlidir. Ciinkii tam okliizyonda cerrahi islem

yapilmamaktadir. Karotid endarterekromi 6ncesi yapilan tamsal inceleme yonteminin
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komplikasyonsuz olmasi olguya yapilacak cerrahi iglemin faydasim artiracaktir. Bu
nedenle karotid arter stenozlarini degerlendirmede en iyi goriintilleme ydntemi stenoz
derecesini yiiksek dogrulukla ortaya koyan ve komplikasyonu en az olan yéntemdir.

Karotid arter stenozlanm degerlendirmede altin standart olarak kabul edilen
yontem DSA’dir (2-4). Ancak DSA’min gesitli limitasyonlart ve komplikasyonlar
vardir. Islem sonrasinda iskemik inme gelisme sikhigi  %0.4-%1.5 arasinda
degismektedir (4, 5, 31, 32). Major komplikasyonlar yaninda olguyu rahatsiz edici bas
agnsi, bulanti, kusma ve islem sonrasi uzun siire hareketsiz kalma zorunlulugu gibi
istenmeyen durumlar da mevcuttur.

Dijital substraksiyon anjiyografi, zaman alict ve ekip gerektiren pahali bir
yontemdir. Bu teknikte karotid arterlerin kateterizasyonu &zellikle tortiyoze damari
bulunan yash olgularda zor olabilmektedir. Aynca DSA’da darliga neden olan
patolojinin morfolojik o6zellikleri belirlenememektedir. Bu g¢alisma grubunda DSA
incelemesi yapilan 37 olgudan 1’inde (%2.7) iliak arterde subintimal discksiyon, 1’inde
(%2.7) tetkik sonrasinda intrakraniyal kanama ve 2’sinde (%5.4) de hafif allerjik
reaksiyonlar goriildii.

Bu gibi olumsuzluklar nedeniyle karotid arter patolojilerinin incelenmesinde
DSA’nin tanisal amagl kullamimi azalmig, non-invaziv yéntemler olan RDUS, MRA ve
BTA tetkiklerinin kullanimi ise artmigtir. Bu yontemlerin her birinin kendisine has
avantajlar, dezavantajlari ve limitasyonlari meveuttur (19-22, 27-29, 33-35).

Bu ¢aligmada genel olarak Doppler US ve kontrastll MRA darliklari oldugundan
fazla gosterme egilimindeydi. TOF MRA’da ise darhigi oldugundan az gosterme egilimi
daha fazlaydi (Sekil 9, 10).

Doppler US, siklikla karotid arter patolojisinden siiphelenilen olgularda tarama
yontemi olarak kullanilan, invaziv olmayan, diisiikk maliyetli ve kolay ulagilabilir bir
goriintiileme yontemidir (3-6, 52). Bazi ¢aliymalarda CEA oncesinde tek bagina
kullanilabilecegi belirtilmektedir (53-55). Bununla birlikte bu y&ntemin birtakim
limitasyonlar: mevcuttur. Optimal bir tam kriterinin olmamasi ve kullanici bagimh
olmasi en 6nemlileridir (56). Birgok ¢aliymada %70’in iizerindeki darhklar igin farkh
PSV ve EDV esik degerleri belirlenmistir. Omegin %70’in iizerindeki darliklar igin
minimum PSV esik degeri 130 cm/s ile 270 cm/s arasinda degigmektedir (19, 50, 57,
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58). Geleneksel olarak yapilan duplex derecelendirmesi (%50-79, %80-99) NASCET
derecelendirmesine uygun diigmemektedir. NASCET’i esas alan bir ¢alismada 6nemli
olan miidahele yapilacak %70’in iizerindeki stenozlarla, miidahele yapilmayacak %70’in
altindaki stenozlan ayirt edebilmektir.

Carpenter ve ark.’nin (19) 110 olguluk ¢alismalarinda %70-99 oranindaki karotid
arter darliklarinda kullamlmak tizere NASCET derecelendirmesine uygun minimum
PSV, EDV, SHO, DHO degerleri ve bu degerlere gore sensitivite, spesifisite, PPD ve
NPD’leri belirlenmistir. Bu g¢alismaya gore PSV degeri 210 cm/s (sensitivite %94,
spesifisite %77, PPD %68, NPD %96, dogruluk %83), EDV degeri >70 cm/s (sensitivite
%92, spesifisite %60, PPD %73, NPD %86, dogruluk %77), SHO degeri >3.0
(sensitivite %91, spesifisite %78, PPD %70, NPD %94, dogruluk %83), DHO degeri
>3.3 (sensitivite %100, spesifisite %65, PPD %65, NPD %100, dogruluk %79)’dir.
Cesitli galismalarda ise her merkezin kendi Doppler US spektral kriterlerini belirlemesi
onerilmektedir (19, 50, 58).

Bu ¢ahgmada Doppler US’nin %70-99 oranindaki stenozlari saptamadaki
sensitivitesi %83.3, spesifisitesi %93.5, PPD %71.4, NPD %96.6, dogruluk oram ise
%91.8 olarak bulundu. Spesifisite degerlerinin yiiksek ¢ikmasinin sebebi galismaya
normal damarlarinda dahil edilmesi olabilir. Dogruluk orammin Carpenter ve ark.’in
buldugu degere gore yiiksek ¢ikmasimin sebebi, bu ¢ahymada PSV, EDV, SHO ve DHO
parametrelerinin birlikte goz oniinde bulundurulmasi olabilir. Tek bagina PSV degeri
gbz oniinde bulunduruldugunda, kardiyovaskiiler yetmezligi olan hastalarda sistolik hiz
yiiksek dereceli darlia ragmen yeterince artamayacagi i¢in darhgmn oldugundan az
degerlendirilmesi s6zkonusu olacaktir. Bu durumda SHO ve DHO’lar 6nem
kazanmaktadir. Bu ¢aligmada sensitivitenin diisiik olmasinin sebebi ise olgu sayisinin az
olmasina bagli olabilir.

Johnson ve ark.’min (59) yapmis oldugu 40 olguluk ¢alismada ise Doppler
US’nin sensitivitesi %65, spesifisitesi %95 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada %50 nin
altindaki darliklar gahymaya dahil edilmemistir. Doppler US’nin sensitivite degerlerini
Johnson ve ark.’ninkine benzer sekilde diisiik (50, 59, 60) ve daha yiiksek bulan (19, 61)
calismalar da vardir. Bu tiir farkhihklar siklikla Doppler US’nin kullanici bagimh

olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu galismadaki sensitivite ve spesifisite degerleri
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Doppler US’nin karotid arter stenozunun tamsinda giivenilir bir test oldugunu
gostermektedir. Endarterektomi karan vermede kullanilacak tetkigin yiiksek spesifisite
ve PPD’ye, tarama amagh kullamlacak tetkigin ise yiiksek sensitivite ve NPD’ye sahip
olmasi aranir (19).

Bu galismada RDUS ile normal olarak degerlendirilen 2 damardan birinde
DSA’da distal darhik (kaverndz ve petrdz segmentlerde) tespit edildi. Bu olguda
stenozun Doppler US ile direkt olarak goriintilenememesine ragmen proksimal
[CA’daki normalde olmasi gereken monofazik diiiik direngli akimin yerini yiiksek
direngli trifazik akimin almas distal darlik agisindan uyariciydi ve bu nedenle ileri tetkik
Onerisi yapildi. Diger olguda solda karotid bifurkasyondan 4-5 cm distalde 4 c¢cm
uzunlugunda %75 stenoz tespit edildi. Bu olguda retrospektif bakida stenozun yumugak
plaklara bagh oldugu goriildii. Bu olgudaki yanilg incelemeyi distale dogru yeterince
yapmamaktan kaynaklanmaktaydi.

Doppler ultrasonografide  darhgin  oldugundan fazla degerlendirilmesi
aretriyoventz malformasyonlarda, karotid arterin tortiyoze olmasi durumunda, karotid
cisim tiimorlerinde ve karsi taraf damarda okliizyon veya stenoz durumlarinda
sdzkonusu olabilir. Bu galismada RDUS ile darhigi oldugundan fazla degerlendirilen 4
arterden 2’sinde karsi tarafta tam okliizyon, birinde kars: tarafta eslik eden grade 2
stenoz ve birinde de kars: tarafta karotid cisim timorii vardi. Ug arterde ise darhig
oldugundan fazla degerlendirmeyi agiklayacak bir bulgu yoktu. Borisch ve ark.’nin (62)
yaptigi 39 olguluk ¢aliymada Doppler US’de darligi oldugundan fazla degerlendirme
%15.5, oldugundan az degerlendirme ise %6.3 oranminda izlenmistir. Bu galismada ise
RDUS’de darhigi oldugundan fazla degerlendirme %9.5, darligi oldugundan az
degerlendirme ise %4 oraminda izlendi.

Kardiyak aritmilerde, aort kapak yetmezliginde, karotid dilatasyonunda ve yakin
zamanda gegirilmis hemisferik inmelerde, Doppler US ile karotid arter darhig
oldugundan daha az degerlendirilebilir. Preokliiziv stenozlarin Doppler US ile
degerlendirilmesi halen problemdir. Ciinkii rezidii limende ¢ok yavas akim oldugu igin
Doppler US ile tesbit edilemeyebilir. Bu durumda tam okliizyon olarak
degerlendirilebilir. Bu yamilgiyr azaltmak ig¢in akim alinamayan damarlarda PRF

degerini diigiirerek yavas akimin varhg dikkatlice aragtirilmalidir. Nicolaides ve ark.’nin
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¢aligmasinda (63) Doppler US’de okliizyon bulgulart veya preokliiziv stenoz bulgulari
saptanan olgularda DSA yapilmas: gerektigi belirtilmistir. Ciinkii %99 oranindaki stenoz
okliizyon olarak degerlendirilebilecegi gibi, kollateral kii¢iik damarlar nedeni ile tam
okliizyon %99 darhik gibi de degerlendirilebilir. Bu g¢alismada RDUS ile darhg
oldugundan az degerlendirilen 3 damardan birinde tam okliizyon grade 3 stenoz olarak
degerlendirildi. Bu hastada DSA incelemede {CA’da bifurkasyondan sonra 4-5 cm’lik
segmentte %98-99 stenoz ve sonrasinda tam okliizyon mevcuttu. Bu olgudaki yanilg
ICA’y1 distale dogru yeterince takip etmemekten kaynaklanmaktaydi. Bu durumlarda
diisiik frekansli konveks prob kullanmmi yardimci olabilir. Karotid endarterektomi
girigimi sadece Doppler US incelemesine gére yapilacaksa yanilgilara neden olabilecek
bu tiir durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Manyetik rezonans anjiyografi karotid arter stenozlarinin tamsinda son on yildir
kullamlan ve kullammi gittikge artan non-invaziv tam metodudur (7-10, 25-30).
Manyetik rezonans anjiyografi, Doppler US’den farkh olarak kullanici bagimh degildir.
TOF MRA, ilk kullanilan MRA tekniklerinden olup giiniimiizde de halen yaygin olarak
kullanilmaktadir. TOF MRA nin intravoksel saturasyon etkisi nedeni ile olusan sinyal
kayiplari sonucu darligi oldugundan fazla gostermesi yaygin ve énemli bir problem
olarak karsimiza gikmaktadir (59, 64). Bu durumun TOF MRAda poststenotik tiirbiilans
nedeni ile olugan saturasyon etkisine bagh oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica kesit planina
paralel seyir gosteren damarlarda da saturasyon etkisi nedeni ile sinyal kaybi
olusabilmektedir. MRA’da goriintiler DSA’dan farkli olarak 12 degisik agidan
degerlendirilmekte ve DSA’da saptanamayan stenozun en fazla oldugu plan MRA’da
saptanabilmektedir. Bu goriislere ragmen MRA’nin  darligi oldugundan fazla
gostermesinin sebebi tam olarak agik degildir.

Bu galijmada TOF MRA’da darhig: oldugundan fazla degerlendirilen 2 arterde
grade 2 stenoz grade 3 olarak degerlendirildi. Yani sadece TOF MRA tetkikine dayal
cerrahi girisim yapilmis olsaydi 2 olguya gereksiz cerrahi iglem yapilmis olacakti.
Darhg oldugundan az degerlendirilen 2 arterde ise grade 2 darlik grade 1 olarak
degerlendirildi. Bu yanlis degerlendirme ise olgunun tedavisinin yonlendirilmesinde

olumsuz bir etkiye neden olmamaktadir.
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TOF MRA’da normal olarak degerlendirilen iki arterden birinde distal ICA’da
grade 3 stenoz vardi ve bu stenoz TOF MRA’da goriintiileme alan1 diginda kaldig igin
saptanamadi. Bu hastada Doppler US’de stenoz direkt gériintiilenememis ancak distal
stenoz siiphesi uyandiran indirekt bulgular izlenmisti. Bu olguda kontrastlit MRA tetkiki
yapilmis olsaydi genig FOV nedeni ile darliklarin tesbiti miimkiin olabilirdi. Diger
olguda ise DSA’da sag ICA baslangicinda 5-6 mm’lik kisa bir segmentte %90 stenoz
varken TOF MRA’da bu stenoz saptanamadi ($ekil 9). Bu yamlgi muhtemelen stenotik
segmentin ¢ok kisa olmasina baghdir. Bu olguda Doppler US ile stenoz grade 3 olarak
degerlendirilmisti.

Bu galismada TOF MRA’nin grade 3 stenozu saptamadaki sensitivitesi %80,
spesifisitesi %95.6, PPD %80, NPD %95.6 ve DSA ile olan uyumlulugu ise %92.8"di.
2D TOF MRA’nin %70-99 stenozu saptamadaki bildirilmis sensitivite degerleri %75-
100 ve spesifisite degerleri ise %59-99 arasinda degismektedir (64-68). Bu ¢alismanin
TOF MRA ile ilgili sonuglari Scarabino ve ark.’nin (64), Pavone ve ark.’nin (67) ve
Laster ve ark.’min (68) yapmis oldugu caligmalardaki sonuglar ile benzerdir. TOF
MRAnin tam okliizyonlar: saptamadaki DSA ile olan uyumlulugu literatiir ile benzerdir
(9, 64-68).

Ozellikle son yillarda geleneksel TOF MRA ve DSA’ya alternatif olarak
gelistirilen kontrasth MRA, MRA’da énemli ilerlemelere neden olmustur. Kontrastl
MRA ile TOF teknigindeki hareket artefaktlari ve sinyal kayiplari énemli &lgiide
6nlenmistir. Ayrica bu teknik arkus aortadan Willis poligonuna kadar genis bir alani kisa
bir siirede inceleme imkani saglamigtir (8-10, 28, 29). Bu ¢aligmada kontrastli MRA da
genig FOV nedeni ile bir hastada subklavian arter ¢ikisindaki stenoz saptanabildi (Sekil
8).

Kontrastlh MRA tetkikinde venéz kontaminasyon degerlendirmeyi olumsuz
yénde etkileyen énemli bir faktdrdiir (8, 10, 27-30). Bu galismada venéz kontaminasyon
7 olguda (%35) izlendi. Ancak vendéz kontaminasyonlar arteryel yapilan
degerlendirmeyi engellememekteydi. Bu g¢alismada %70-99 oramindaki karotid arter
stenozlarimi saptamadaki kontrast MRA’min sensitivitesi %85.7, spesifisitesi %93.9,
PPD %75, NPD %96.8 ve DSA ile olan uyumlulugu ise %92.5 idi. Literatiirde kontrastli

MRA’nin %70’in iizerindeki darliklar1 saptamadaki sensitivitesi %93-100, spesifisitesi
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%85-100 arasinda degismektedir (28, 64, 69, 70). King ve ark.’min (69) yaptigi 167
olguluk ¢aliymada sensitivite %93, spesifisite %81 ve Linera ve ark.’min galiymasinda
(28) sensitivite %97.1, spesifisite %95.2 olarak bulunmustur. King ve ark.’1 galigmaya
%350’nin altindaki darliklari dahil etmemistir. Bu ¢alismada ise normal olan karotid
arterler de ¢alismaya dahil edildi. Spesifisite degerinin yiiksek olmasinin sebebi gergek
negatif sayisimin fazla olmasina bagl olabilir. Sensitivite ise King ve ark.’mmn
¢aligmasina gére daha diisiik degerdedir. Ancak bu ¢alismada kontrasth MRA yapilan
olgu sayisinin az olmasi ¢alismanin en 6nemli limitasyonudur.

Kontrasth MRA’da da stenozun oldugundan fazla degerlendirilmesi bir
problemdir. King ve ark.’nin (69) ¢alismasinda kontrasth MRA’da stenozun oldugundan
fazla degerlendirilmesi %3.8 oraninda izlenmistir. Townsend ve ark.’'mn (71)
galismasinda ise kontrasth MRA 'nin stenozlari oldugundan fazla gosterme oraninin TOF
MRA’dan daha fazla oldugu bildirilmistir. Bunun nedeninin yiiksek akim hizlarinda
olusan sinyal kaybina bagh oldugu belirtilmistir. Bu nedenle karotid arterlere yénelik
kontrasth MRA tetkiki yapilacaksa bunun yamnda TOF MRA’ninda elde edilmesi
onerilmektedir. Bu ¢aligmada ise kontrasth MRA’da 3 arterde (%7.5) stenoz oldugundan
fazla (Sekil 10), 2 arterde (%5) ise oldugundan az degerlendirildi. Darligi oldugundan
fazla gosterme egilimi kontrasth MRA’da TOF MRA’dan daha fazlaydi. Kontrasth
MRA’da tam okliizyon bulunan 5 damarm tamami (%100) okliizyon olarak
degerlendirildi. Tam okliizyonu saptamadaki kontrasth MRA’nin DSA ile olan
uyumlulugu literatiirde de teyit edilmistir (28, 69, 72).
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SONUCLAR

1. Doppler US karotid arter stenozlarini degerlendirmede ilk segilmesi gereken yiiksek
dogruluk oranina sahip giivenilir non-invaziv bir tan1 yontemidir.

2. Doppler US’de tespit edilen tam okliizyon veya preokliizif stenozlarda (%99) ileri
tetkik olarak DSA yerine noninvaziv olan MRA yapilabilir.

3. Karotid arter bifurkasyon seviyesi Doppler US ile normal olarak degerlendirilse bile
yitksek direngli akim varhiginin tesbiti, muhtemel distal segmetlerdeki bir stenoz
agisindan uyarici olmali ve ileri tetkik 6nerilmelidir.

4. Doppler US incelemesinde yanilgilara neden olabilecek patolojiler (kars: tarafta eslik
eden stenoz, glomus karotikum tiimérii, kardiyovaskiiler yetmezlik vb.) géz 6niinde
bulundurulmalidir.

5. Hem kontrastli MRA, hemde TOF MRA tam okliizyonu saptamada Doppler US’den
astiindiir.

6. Karotid arterin tam okliizyonlarinda MRA tam igin yeterlidir. Ek DSA tetkikine gerek
yoktur.

7. Grade 3 (%70-99) karotid arter stenozlarini saptamada MRA ve RDUS dogruluk
oranlan yiiksek non-invaziv tan1 yontemleridir.

8. MRA ve Doppler US’nin kombine kullanimi, bu tetkiklerin karotid arter stenozlarini

saptamadaki dogruluk oranim artirabilir.
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