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TESEKKUR

Basta degerli hocam Prof. Dr. M. Murat FIRAT olmak iizere egitimimde ve tezimde

emegi gecen herkese sonsuz tesekkiirler...



OZET

Inme, gelismis iilkelerde kalp hastalif1 ve kanserden sonra en sik gériilen liim
nedenidir. Karotis arter stenozu sonucu gelisen iskemik serebrovaskiiler hastaliklar,
mortalite olarak nispeten diisiik ancak morbiditesi ¢ok yiiksek seyreden hastaliklardir.
Biz bu calismada serebrovaskiiler hastalilk semptomlar: olan bireylerin karotid arter
darliklarinda Doppler Ultrasonografi ve 3B TRICKS MRA tetkiklerinin tanisal
etkinligini altin standart olan DSA tetkiki ile karsilastirarak saptamayi amacgladik.
Calismaya 53-82 yas araliindaki 22 olgu (15 erkek, 7 kadin ) dahil edildi. Tim
hastalarin MRA tetkikleri kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, 3B TRICKS sekansi1
kullanilarak elde edildi. DSA goriintiileri lateral ve 6n arka planlar ile rotasyonel olarak
(3 Boyutlu) elde edildi. TRICKS MRA ve DSA tetkikinde stenoz oranlari, 2 farkli
radyolog tarafindan sagittal ve lateral planlarda ¢apa ve aksiyel planda ise alana gore
belirlendi. Her bir yontemde stenozun en fazla oldugu diizeyden 6l¢iim yapildi ve stenoz
oranlart NASCET yontemi kullanilarak belirlendi. Doppler Ultrasonografi tetkiki farkl
bir radyolog tarafindan yapildi ve darliklar hiz, ¢ap ve alan dl¢ciilerek degerlendirildi.
Doppler US’de NASCET uyarlamasi daha distaldeki saglam IKA segmentinden alan ve
cap belirlenerek yapildi. 3B DSA alan 6l¢iimii altin standart yontem olarak kabul edildi.
Degerlendirilen 22 hastanin internal karotis arterinde 39 IKA segmenti incelendi. Kappa
istatistigine goére 3B TRICKS MRA ve DSA tetkiklerinde gozlemciler arasi uyum
incelenen tiim parametreler icin cok iyi ve miikemmel diizeyde saptandi. Doppler
US’nin alan olarak stenozu 6ngdérmedeki duyarliligi; %90.9, 6zgulligi %85.7, tanisal
dogrulugu %87,2; 3B TRICKS MRA’nin alan olarak stenozu ongdrmedeki duyarlilig:
%81.,8, ozgilliigi %92,8, tanisal dogrulugu %89,7 olarak hesaplandi. Doppler US’de
hiza gore smiflamanin stenozu 6ngoérmedeki duyarliligi %100, o6zgilligi %96,4 ve
tanisal dogrulugu %97,4 olarak saptandi. Subjektif degerlendirmede subjektif DSA’nin
duyarhiligr %90.9, 6zgiilliigi %96,4, tanisal dogrulugu %94,9; 3B TRICKS MRA’nin
ise duyarhiligt %90.9, ozgilligii %92,9, tanisal dogrulugu 9%92,3 olarak saptandi.
Konvansiyonel lateral DSA’nin stenozu Ongérmedeki duyarliligt %72,7, ozgilligi
%100 ve tanisal dogrulugu %92,3 olarak saptandi. Ulsere plaklarda 3B TRICKS MRA
ve rotasyonel DSA tetkiklerinde alansal stenoz oranlari lateral planda yapilan 6l¢timlere

gore daha yiiksek degerlerde saptandi. 1



Sonug olarak her ne kadar uygulayicit bagimli olsa da Doppler US hizli, ucuz,
kolay ulasilabilir bir tetkik olarak karotid stenozlarinda giivenle kullanilabilir. TRICKS
MRA’da iIKA’nm tek enjeksiyonla kontrast madde verilmesi sonrasi tiim segmentleri ile
farkli projeksiyonlarla degerlendirilebilmesi TRICKS MRA’nin Doppler US ve DSA’ya
ustiinliikleridir. Stenoz degerlendirmede tiim parametrelerde yiiksek tanisal dogruluk

oranlar1 igermesi, noninvazif ve noniyonizan bir tetkik olmasiyla da DSA’ya alternatif

giivenli bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Karotis Stenozu, Doppler Ultrasonografi, TRICKS MRA, DSA
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ABSTRACT

Stroke is the most common cause of death (after heart disease and cancer)
in developed countries. Ischemic cerebrovascular disease due to carotid stenosis
comparatively has a small mortality but a high morbidity. In this study, we aimed to
compare and determine Doppler Ultrasonography and 3D Time Resolved Imaging of
Contrast Kinetics magnetic resonance angiography (3D TRICKS MRA) with digital
subtraction angiography (DSA) which is gold standard method in detection of carotid
artery stenosis in patients with cerebrovascular disease symptoms. Twenty-two
patients (age range 53-82, 15 male 7 female) were involved in this study. DSA views
were obtained lateral, anterior, posterior planes with rotational (3 dimentional). TRICKS
MRA and DSA’s stenosis ratio was determined according to area in axial plane and
diameter in saggital and lateral planes with two different radiologist. Measurements
were performed in the most stenotic area for the each method. Stenosis ratio was
determined by the North American Symptomatic Endarterectomy Trial (NASCET)
method. Velocity, area and diameter measurements were performed with Doppler
ultrasonography which is performing by another radiologist for determining stenosis
ratio. Area and diameter information from the non-stenotic internal carotis artery (ICA)
were obtained by Doppler US to adapt NASCET. Area measurement by 3D DSA was
accepted as gold standard method. 39 of 44 ICA segments from 22 patients were
analyzed. Coherence between observers was excellent according to kappa statistics for
both methods and analysed parameters. Sensitivity, specificity and diagnostic accuracy
of Doppler method in prevision of regional stenosis with using area is respectively
90.9%, 85.7%and 87.2%. Sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of MRA in
prevision of regional stenosis is respectively 81,8%, 92,8%and 89,7%. Sensitivity,
specificity and diagnostic accuracy of Doppler method in prevision of regional stenosis
with using velocity classification is respectively 100%, 96,4 %,and 97,4%. Sensitivity,
specificity and diagnostic accuracy of subjective DSA analyze which is performed by
two different radiologists in prevision of regional stenosis is respectively 90,9%, 96,4%,
and 94,9%. Sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of 3D TRICKS MRA in

v



prevision of regional stenosis is respectively 90,9%, 92,9%, and 92,3%. Sensitivity ,
specificity and diagnostic accuracy of conventional lateral DSA in prevision of regional
stenosis is respectively 72,7%, 100%, and 92,3%. Regional stenosis ratio values of 3D
TRICKS MRA and rotational DSA are higher than lateral plane values.

In conclusion, Doppler ultrasonography is a cheap, fast and easy accessible
method and can be used safely in detecting carotid stenosis. TRICKS MRA is superior
to Doppler US and DSA on analyz of all CCA segments’ different projections after one
contrast injection. Furthermore, TRICKS MRA is a noninvasive, nonionization, higher
diagnostic accuracy of all parametres and safe alternative to DSA for diagnosing carotid

artery stenosis.

Key words: Carotid Stenosis, Doppler Ultrasonography, TRICKS MRA, DSA
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1. GIRIS

Inme, gelismis iilkelerde tiim &liim nedenleri arasida kalp hastalig1 ve kanserden
sonra 3. siklikta 6liim nedenidir [1]. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 700.000'den
fazla inme vakas1 goriilmektedir [2, 3] ve yillik maliyeti yaklasik 51 milyar dolardir [3].
Serebral tromboembolik olaylarin yaklasik %90’min nedeni aterosklerozdur [4].
Ateroskleroz, arteryal intima yerlesimli lipidden zengin, merkezi pihtili fibréz plaklarla
karakterize sessiz seyreden bir hastaliktir. Primer olarak karotis, femoral ve koroner
arterleri etkileyen multifaktoryel bir hastaliktir [5]. Karotis stenozu sonucu gelisen
iskemik serebrovaskiiler hastaliklar, mortalite olarak nispeten diisiik ancak morbiditesi

cok yiiksek seyreden hastaliklardir.

Karotis aterosklerozunun prevalans1 degisik kaynaklarda %41-59 olarak
belirtilmektedir. Ayrica tiim inmelerin %22-40’nm, biiyiik arter hastaligina bagl oldugu
tanimlanmaktadir [6]. Aterosklerozun, karotis arteri diffiiz olarak degil, genellikle tek
veya bir¢cok bolimiinii ayr1 ayri etkiledigi, siklikla bifurkasyonda, kivrim yerlerinde
gelistigi  belirtilmektedir [7]. Karotis arter stenozu siklikla embolik, nadiren de
hemodinamik olarak beyinde iskemi olusturur. Hemodinamik etkinin, arterin limen ¢ap1
kritik boyutun altina diistiiglinde gelistigi gosterilmistir. Bu kritik derece, damar ¢apinin
%350-65 azalmas1 ya da rezidiiel liimenin 1-2 mm kalmas1 olarak tanimlanmistir [8, 9].
Embolik mekanizma ise, ekstrakranial damardaki lezyonun embolik kaynak gibi
davranmasi, platelet debrisleri ve tromboze materyalin beyine embolize olmasidir [8, 10,
11]. Klinik olarak, hemodinamik mekanizma ile meydana gelen enfarktlarin genellikle
tekrarlayici minor inmeler veya dalgalanma gosteren semptomlara yol actigi, subkortikal
terminal alan enfarktlar1 meydana getirdigi 6ne siirtilmektedir. Buna karsin, embolik

mekanizma ile kortikal dal enfarktlarmin gelistigi ileri siirtilmektedir [12].

Aterosklerotik plaklarm neden oldugu stenoz derecesi kadar plaklarm histolojik
yapist ve morfolojisinin de dnemli olduguna dikkat ¢ekilmektedir [13]. Yiiksek oranda
yag iceren, yumusak, hipoekojen plaklarin gegici iskemik atak (GIA) ve inme ile iliskili

oldugu saptanmistir. Heterojen plaklari semptomatik hastalarda daha yaygimn oldugu



ileri siirtilmektedir. %75’den biiylik stenoz ve yumusak plakli hastalarin yiiksek inme
riskine sahip oldugu, daha az stenoza neden olan kalsifiye plakli hastalarin ise diisiik

riske sahip oldugu tanimlanmistir [ 14].

Aragtirmalar internal karotis arterin (IKA) ciddi darliklarinda karotis
endarterektominin (KE) yararmi ortaya koymustur [2, 15]. KE %50-69 arasi karotis
darliklarinda 1limli, %70°ten daha fazla darliklarda belirgin yarar saglamaktadir [15-17].
Son yillarda gelisen teknolojilerle karotis arteri stenozlarinda Perkiitan Transliiminal
Anjioplasti (PTA) ve stent uygulamasi KE’ye alternatif olarak yaygin kullanim alani
bulmustur [3, 18]. Konvansiyonel serebral anjiografi, karotid arterlerin ve
vertebrobaziler sistemin degerlendirilmesinde “altin standart” olarak kabul edilmekle
birlikte, yontemin invaziv ve pahali olmas1 ve sahip oldugu %1-4 oraninda nérolojik
defisit ve Olim riski (vaskiiler yaralanma, intraserebral komplikasyon, kontrast
nefrotoksisitesi ve radyasyon maruziyeti) [19] nedeni ile tarama yontemi olmaktan
uzaktir. Bu nedenle ultrasonografi (US), manyetik rezonans anjiyografi (MRA),
bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) gibi invaziv olmayan ya da minimum invaziv
olan goriintiileme teknikleri tarama yontemi olarak daha ¢ok secilmektedir. Duplex
Doppler US, BTA ve MRA gibi yontemler karotis stenozunun saptanmasinda yiiksek
ancak %70’den %99’a kadar degisen araliklarda duyarhlik ve 6zgiilliige sahiptir [20].

Ultrasonografi, kolay uygulanabilmesi, non-invaziv olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, kolay tasgmabilirligi, stenoz oranmin ve plak yapisinin degerlendirilebilmesi
nedeniyle rutin incelemelerde Ozellikle ana karotis arter bifurkasyonu ve cevresinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir. Renkli Doppler Ultrasonografi
(RDUS), damar liimeninin daraldigi, kan akimmin bozuldugu ve poststenotik tiirbiilan
akimlarin ortaya ¢iktig1 segmentlerin morfolojik degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir [21]. Ultrasonografi tekniklerinin ilerlemesi ve ndrolojide giinliik
pratige girmesiyle inmeli hastalarda karotis sisteminde plagin yiizey 6zellikleri, akim
hizina etkisi, stenotik plaklarin stenoz oranlarinin yiliksek 6zgiillik ve duyarlilikla
belirlenerek plagin direkt etkileri tespit edilebilmektedir. Plak yapisinin incelenmesi i¢in
bilgisayarlt tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve cok yeni

donemde Pozitron Emisyon Tomografi teknikleri denenmekle beraber; US diisiik



maliyeti, kolay tekrarlanabilir olmasi, hasta basinda uygulanabilirligi ve daha da
onemlisi plaklarin direkt ve indirekt etkilerinin izlenebildigi bir teknik olmasi nedeniyle
olduk¢a 6nemli bir tetkik aracidir [17].ultrasonografik goriintiileme uzaysal rezoliisyon
ve dinamik olarak miikemmel bilgi saglasa da pencere kisitlamasindan dolay1 anatomiye

hakim olmada problem olabilmektedir.

Intraserebral  arteryel yapilarin  gosterilmesinde BTA  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Karotid arterlerin aterosklerotik hastaliginin degerlendirilmesinde de
BTA ve MRA gibi invaziv olmayan yontemler konvansiyonel anjiyografinin yerini
almistir [22]. BTA, arteriyel daralma ve tikanmayi1 acia c¢ikaracagi gibi damar
duvarnin yapisini da gosterir [23]. BT uygulamasi kolay, daha az invaziv bir yontemdir
ve 3 boyutlu (3B) gorintii olusturma imkani olmast ve beyin perflizyonunun
degerlendirilebilmesi kateter anjiyografiye olan istlinlikleridir. Her iki yOntemle
tromboemboliye bagli damarin okliizyonu veya kesilmesi, arteriyel diseksiyon, tren rayi
goriinimii (rekanalize veya okliizif olmayan trombiiste), damar dolmasinda gecikme ve

kollateral dolagim saptanabilir.

Kraniyal MRA incelemesi, giiniimiizde serebral ve boyun vaskiiler patolojilerini
degerlendirmek icin sik kullanilan noninvaziv goriintiileme yontemidir. MRA teknikler1
time-of-flight (TOF), faz kontrast (PC) ve kontrasthi incelemeler olmak iizere li¢ grupta

incelenir.

Kontrastli MRA 1993 yilindan bu yana kullanilmaktadir, ancak nefes tutmali hizli
sekanslar gelistirilmesi ile kullanimi1 yayginlasmis ve giivenilirligi artmistir. Nefes
tutmal1 goriintiilerin iyi kalitede alinabilmeleri, ¢alisilan MR cihazinin gradient ve bobin
sistemlerinin yiiksek performansli olmasi ve hizli sekanslarin almmasi ile miimkiin
olmaktadir. Kontrastlh MRA sekanslarmna ait yazilimlarin bulundugu gelismis MR

sistemleri 1996 yilindan sonra yayginlik kazanmstir.

Kontrasth MRA incelemesi TOF ve faz kontrast incelemelere gore daha basit ve
etkin yontemlerdir [24]. Inceleme kontrast maddenin T1 zamanini kisaltmasi esasma
baglhdir. incelenecek vaskiiler yapi liimenine kontrast maddenin ulastigini gdsterebilmek
icin tahmine dayali, test bolus, otomatik tetikleme ve floroskopik tetikleme gibi birkag
yontem vardir. Bu yontemlerden biri kullanilarak kontrast gecis siiresi hesaplanir. Ug

cesit kontrastlh MRA inceleme bulunur. Hizli gradient eko sekanslar ile vendz doniis



olugsmadan tamamlanan ilk ge¢is dinamik kontrastli MRG, 3B TOF ile yapilan kontrasth
MRA, ve prekontrast, kontrast sirasinda ve postkontrast inceleme verileri islenerek

yapilan time resolved MRA incelemedir.

3B time-resolved contrast-enhanced MRA hem anatomik hem de hemodinamik
bilgiler saglar [25]. Ayrica piir arteryel veya piir vendz faz gorintiileri hizli bir sekilde
almabilir. Giinlimiizde bu teknik spesifik olarak ekstrakraniyel karotid arterler igin

uygulanmaktadir.

Time resolved 3B MRA, ozellikle paralel goriintiileme yonteminin MRA
alanindaki en basarili uygulamalarindan biridir. Bu hizli ¢ekim yontemi ile DSA’da ki
gibi kontrast maddenin verildigi belli bir zaman dilimi igerisinde seri goriintiiler almarak
bunlardan 3B maksimum intensity projection (MIP) goriintiiler elde edilir. Bu yontemle
ozellikle boyun gibi hizli serebral vendéz doniisiin oldugu bdlgelerdeki vendz
kontaminasyon ortadan kaldirilir. Elde edilen goriintiilerin ¢oziiniirligi 3B kontrastl
MRA’dan diisiik olsa da yontem vaskiiler lezyonlarin debi ve dolum mekaniklerinin

degerlendirilmesinde oldukga etkindir.

Bu c¢alismada; Karotid stenozu ve serebrovaskiiler hastalik 6n tanili hastalara
tanisal amaclt yapilan ve ilk bagvurulan gorintileme yOntemi olan Doppler
Ultrasonografi, tanisal amagli yapilan 3B TRICKS MRA teknigi ve tanisal ve tedavi
amacli yapilan DSA teknikleri retrospektif olarak degerlendirildi. Karotid arter
darliklarin1 saptamada altin standart olarak kabul edilen DSA tetkiki ile karsilastirilarak
Doppler US ve TRICKS MRA tekniklerinde darliklar1 alan ve c¢ap ile North American
Symptomatic Endarterectomy Trial (NASCET) yontemine gore degerlendirerek bu

yontemlerin tanisal dogrulugunu saptamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Embriyoloji

Insan embriyosunda damar olusumu embriyo disinda ve iginde olmak iizere 2
ayr1 yerde gerceklesir. Ik damar sistemi 3. haftanmn ortasinda belirir. Embriyo 3-4
mm’lik boyuta ulastiginda arteria hipoglosika primitiva, arteria akustika primitiva ve

arteria trigemina primitiva embriyo disindaki ve i¢indeki bu iki sistemi birbirine baglar.

Kalp taslaginin 6n ucu olan trunkus arteriyosus yutak kavislerinin ventralinde
catallanarak 2 ayr1 damar olusturur. Aorta ventralis (aorta ascendans primitiva) adini
alan bu damarlar dal vermeden 1. yutak kavsi hizasinda yukar1 ve arkaya dogru donerek
korda dorsalisin her iki yanindan kuyruga dogru uzar ve aorta dorsalisleri (aorta
descendens primitiva) yaparlar. Aorta dorsalisler gobek bagindan gelen arteria

umblikalis ile birleserek arteria kaudalis adini1 alir ve kuyruk ucuna kadar ilerlerler.

Gelisimin baglangi¢ asamasinda dorsal aort ile ventral aort arasinda kraniokaudal
yonde, 1’den 4’e kadar numaralandirilan 4 adet arter vasitasi ile anastomozlar kurulur ve

bunlar aortik arkuslar1 olustururlar.

Kan dolasimi kalbin atis1 ile birlikte baslar. Bu sirada embriyo 3-4 haftaliktir.
Brankial arkuslar gelisimin 4.-5. haftalar1 arasinda olusurken her arkus kendi kraniyal
sinirini ve arterini alir. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve aortik keseden
gelisirler. Diger brankial arkuslarin olusumuyla aortik kese her yeni arkusa bir dal
vererek sonucta toplam 6 cift arter meydana gelir. Gelisimin ileri evrelerinde bu
yapilarda biiyiik Olclide degisiklikler olur ve bazi damarlar tiimii ile regrese olurlar.
Embriyo gelisiminin tamamlanmasiyla ilk olarak arteria akustika primitiva sonra arteria

hipoglosika primitiva ve son olarakta arteria trigemina primitiva kaybolur.

Birinci aort kavsi noral tiiplin kapanmasina kadar devam eder. Bu arterlerin 6n
beyine dogru olan uzantisi arteria karotis interna primitiva adini alir ve 1.aortik arkin
kaybolmasindan sonra dorsal aortanin kraniyal uzantisi haline gelir. Ikinci aortik ark
stapedial arterleri vererek kisa siirede kaybolur. Stapedial arter arteria meningea media

ve arteria mandibularisi verir. Arteria mandibularis aorta dorsalis ile anastomoz yaparak



eksternal karotid arter’in (EKA) bir boliimiinii olustururlar. Arteria mandibularisden
daha sonra arteria maksillaris interna meydana gelir. Ugiincii aort kavsi IKA’in servikal
boliimiinii, 2. ve 3. aort kavsi arasindaki dorsal aort IKA’nin pars petrozasmnimn baslangig
boliimiinii, 1. ve 2. aort kavsi arasindaki dorsal aort IKA’nmn pars petrozasmmn distal
horizontal pargasini, 1. aort kavsi ve arteria maksillaris primitiva arasindaki dorsal aort
IKA sifonunun horizontal pargasmi, inferolateral kiitiik ve terminal dallar1 arasmdaki
dorsal aorta IKA’nm klinoid parcasini, arteria oftalmika primitiva ve arteria serebri
anterior ise IKA’nin pars serebralisini olusturur. Dérdiincii aortik ark solda daha iyi
geliserek arkus aortayr yapar. Ayni zamanda sol aorta ventralis de aorta descendalisi
olusturarak arkus aortanin yapisina istirak eder. Boylece solda ana karotid arter (AKA)
ve arteria subklavya aorttan ¢ikar. Sagda ise 4. aortik arktan olusan arteria subklavyanin
proksimal parcasi aorta ventralis ile birlikte trunkus brakiosefalikusu olusturur. Sagda

AKA ve arteria subklavya bu trunkustan ¢ikar.

Her iki dorsal aorta 3. haftadan sonra birleserek aorta descendensi meydana
getirirler. Ancak birlesmeden dnce dorsal aortadan cesitli segmental arterler ¢ikar. 7.
segmental arterler vertebral arterlerin alt uglari ile birlikte arteria subklavia sinistra’nin
tamamini, arteria subklavia dekstra’nin ise biiyiik bir boliimiinii meydana getirirler. 2.
segmental arter cifti (hipoglossal arterler) vertebral arterlerin (VA) serebral pargalarini
yaparlar. VA’larin servikal parcalar1 ilk 7 segmental arterin longitudinal bir anastomoz
yapmalar1 ile olusur. Kolun gelisiminden sonra arteria subklavyanin genislemesi nedeni

ile VA’lar, arteria subklavyalarin daliymis gibi goziikiirler [26, 27].

2.2.Vaskiiler Anatomi

Beyinin arteryel kan akimi kdkenlerini arcus aortadan alan, iki internal karotid

arter ve iki vertebral arterden olusan baglica dort arter saglar [28].



2.2.1. Karotis Sistemi

Beyin, viicut agrrliginin sadece %?2'sini olusturdugu halde, kardiyak debinin
%15'ini almakta, bazal durumda viicuttaki oksijenin %20'sini tiiketmektedir [3]. Arkus
aortadan 3 ana dal ¢ikar. Bunlardan ilki brakiosefalik trunkus, ikincisi sol ana karotis

arter ve liclinciisii sol subklavian (SA) arterdir.

Brakiosefalik trunkus (innominat arter), arkus aortadan ¢iktiktan 4-5 cm sonra,
sternoklavikuler eklem hizasinda bifurkasyon yaparak sag subklavian arter ve sag ana
karotis artere ayrilir. Sol AKA direkt arkus aortadan ¢iktig1 icin hemen daima sagdan
uzundur. Sag AKA'nin sadece servikal, sol AKA'nin ise torasik ve servikal parcalari
bulunmaktadir. AKA’lar, juguler ven ve nervus vagus ile birlikte karotid kilif igerisinde
seyreder. AKA genellikle tiroid kartilaj {ist konturu seviyesinde (C3-C4 ya da C4-C5
seviyelerinde) ikiye ayrilir (karotis bifurkasyonu). Bu dallardan birincisi yiiz, kafanin dis
kism1 ve boynun biiylik boliimiinii besleyen EKA, ikincisi ise beynin 6n bdlimiinii ve
orbitanmn dolasimmi saglayan IKA’dir. Bazen bifurkasyon diizeyi C (servikal) 1 vertebra
diizeyi kadar yliksek olabildigi gibi Th (torakal) 2 vertebra diizeyi kadar diisiik konumlu
da olabilir. Bifurkasyon kisa boyunlu kisilerde daha yiiksek konumlu iken uzun boyunlu
kisiler ve ¢cocuklarda daha diisiik konumludur [29].

2.2.1.1. internal Karotis Arter

IKA'nin baslangicinda veya karotis bifurkasyosunda hafif bir agiyla belirgin bir
fokal dilatasyon bulunur "karotid sinus" ya da "bulbus" adini alir. Bu bolgede sistemik
arteryel basinci diizenleyen reseptor benzeri hiicreler bulunmaktadir. Bifurkasyon
hizasinda ayrica kemoreseptor olarak islev goren "karotid cisimcik" yer almaktadir.
Normal bulbus ¢ap1 yaklasik 7,5 mm, uzunlugu 1 cm olup, AKA ¢ap1 7 mm, bulbus
distalindeki IKA capi ise 4,7 mm'dir.



Internal karotis arter, C3-C4 ya da C4-5 vertebra diizeyinde ana karotis arterin
iki dalindan biri olarak baslar. Baslangicta EKA’nin arka dis kesiminde yer alirken
yukar1 ¢iktik¢a Once arkasina sonra da i¢ tarafina gecer. Servikal vertebralarin transvers
cikintilarinin 6niinde kafa tabanina gelir. Burada karotis kanalina girer. Kanal igerisinde
90° lik bir ag1 ile ice ve 6ne dogru yonelir. Kanaldan ¢ikinca foramen laserumun {ist
yiiziinde yukar1 dogru yon degistirerek orta kranial fossaya girer. Kafa boslugundaki ilk
boliimii kaverndz siniis igerisinde yer alir. On klinoid ¢ikmtinin medialinde duray:
delmeden 6nce “S” harfi seklinde kivrim yapar. Buradan sonra II. ve IIl. kafa ciftleri
arasindan gegerek anterior ve orta serebral arter dallarma ayrilir. Internal karotis arter,
ayni tarafin beyin hemisferini, g6z ve yardimci olusumlarini besler [4]. IKA'y1
segmentlere ayiran bir¢cok siniflandirma sistemi mevcuttur. Burada Bouthillier ve
arkadaslarmin  6nerdigi, IKA’yr yedi (C1-C7) segmente aywran smiflandirma
kullanilacaktir [30] (Sekil 1).

Carotid
Canal

-1

Sekil 1: Lateral pozisyonda IKA segmentlerinin goriiniimii



C1 (servikal) segment: IKA’nim baslangicindan kafa tabanma (karotis kanalina)
kadar olan boliimiidiir (Sekil 1). Embriyolojik olarak 3. aortik arktan koken almistir
[31]. Sinus karotikus baslangi¢ kesiminde bulunur. Distal kesimine asendan servikal
segment denmektedir. Normalde internal karotis arter C1 segmentinde dal vermez.
Bifurkasyon normalde 4. servikal vertebra diizeyindedir. Ancak 1. servikal vertebra ile
4. torakal vertebra arasinda degisebilmektedir. IKA %8-15 oraninda EKA’nin
medialinde yer alir [4]. Ateroskleroza bagl darlik en sik C1 segmenti proksimalinde

goriiliir.

C2 segment: IKA’nmn, temporal kemigin petrdz parcasinda bulunan kanalis
karotikus icerisindeki boliimiidiir. Embriyolojik olarak dorsal aortadan gelisir [31].
Kanal igerisinde otonom sinir aglar1 ve kaverndz siniisten uzanan vendz pleksuslar ile

sarilidir.

Vertikal ve horizontal segment olarak iki boliime ayrilir. IKA, jugular fossa ve
internal juguler venin Oniinde kanala girer. Kanal icgerisinde posteriorunda bulunan
timpanik kavite ve kohlea ile arasinda ince bir kemik lamel mevcuttur [4]. Iki adet dal

Vertir.
Vidii arteri: Kiiciik ama 6nemli bir dal olup EKA dallar1 ile anastomoz yapar.
Karotikotimpanik arter: Embriyolojik olarak ikinci aortik arkdan kdken alir.

Vertikal ve horizontal segmentler arasindaki dirsekten ayrilir. Orta kulak

boslugunu besleyip, asenden farengial arterin, inferior timpanik dali ile anastomoz

yapar.

C3 segment: IKA nin, karotis kanalin bitimi ile petrolingual ligaman arasinda
kalan bolimidir (Sekil 1). Normalde dal vermez ancak Vidii arteri bazen bu

segmentten ¢ikabilir [28] (Sekil 2).



Sekil 2: IKA C2 segmentinin, dallar1 ve komsulugundaki yapilar ile goriiniimii. ICA:
Internal karotis arter, ET: Ostaki tiipii, CTA: Karotikotimpanik arter, VA: Vidii arteri,
FL:Foramen laserum, PTPF: Pterigopalatin fossa, IMA: Maksiller arter, SOF: Siiperior
orbital fissiir, OC: Optik kanal, FPG: Sfenopalatin gangliyon, CT: Korda timpani [29] .

C4 (Kavernoz) segment: Petrolingual ligamanin iist kenarmdan baglar.
Kavernoz siniis igerisinde bulunur (Sekil 1). Vertikal, horizontal ve kisa anterior vertikal
segment olarak {ic subsegmente ayrilmistir. C3 ve C4 vertikal segmentin lateral
komsulugunda trigeminal ganglion bulunur. Bu iki yap1 dura ile ayrilmistir. Antero-
lateral komsulugunda III., IV., V., VI. kafa ciftleri ile komsudur (Sekil 2). C4 segment
kaverndz siniisii, anterior klinoid proges medialinde, tentoryuma ait duranin olusturdugu
bir halkadan gegerek terk eder (Sekil 2). Buradan sonra C5 segmenti baglar. Medial
komsulugunda sfenoid sinus ve siiperomedialinde hipofiz bezi bulunmaktadir.

Inferiorunda trigeminal sinirin V1-V2 dallar1 bulunur [4].
Dallan: Kiigiilk ama 6nemli birgok dal verir.

Posterior kok (meningohipofizial arter), hipofiz, tentorium ve klivusu besleyen

dallar verir.



Lateral kok, horizantal segmentin lateralinden ¢ikar. Kaverndz sinus igerisinde
IV. kafa ciftini ¢aprazlar. III., IV., VI. kafa ciftlerini ve trigeminal gangliyonu besleyen
dallar verir. Maksiller arterin foramen rotundumdan gecen dallar1 ile anastomoz yapar.

Ayrica orta meningeal arter ile de anastomoz yapar [4].
Medial kesiminden, hipofizi besleyen McConnell’in kapsiiler arterini verir.

C5 (klinoid) segment : IKA’nm en kisa segmenti olup proksimal ve distal dural
halkalar arasinda yer alir (interdural). IKA nin anterior dirseginin hemen {izerindeki
kama seklindeki boliimdiir. Distal dural halkadan sonra IKA subaraknoid mesafeye girer

(Sekil 3). Bu segment normalde dal vermez.

Sekil 3: IKA C4-5 segmentlerinin dallar1 ve komsu yapilar. PL: Petrolingual ligaman,
PDR: Proksimal dural halka, DDR: Distal dural halka, GG: Gasserian gangliyonu, OA:
Oftalmik arter, SOF: Siiperior orbital fissiir, FO: Foramen ovale, FR: Foramen

rotundum, MHT: Meningohipofizial kok, VA: Vidii arteri, OC: Optik kanal [29].

C6 (Oftalmik) segment: IKA’ nim distal dural halka ile posterior kommiinikan
arter arasindaki boliimiidiir. Bu segment hafifce posteriora ve superiora uzanarak IKA’in
anterior dirsek yaymni1 tamamlar. Medialinde suprasellar subaraknoid mesafe,

siiperomedialinde optik sinir ile komsudur.



Dallar: Oftalmik arter ve siiperior hipofizial arter olmak iizere iki dal verir.

Oftalmik arter; IKA’min anterior kesiminden ayrilir. Optik sinirin
inferomedialinde, okiilomotor ve abdusens sinirinin medialinde optik kanal aracilig: ile
orbitaya girer. Okiiler, orbital ve ekstraokiiler dallar verir. Okiiler dallar1 santral retinal
arter ve silier arter olarak dallara ayrilir. Orbital dali, lakrimal ve muskiiler dallarini
verir. Lakrimal dalin, rekiirren meningeal dali, siiperior orbital fissiir araciligi ile
orbitadan ayrilir ve EKA’nin orta meningeal dali ile anastomoz yapar. Ekstraorbital dali

bir¢ok dala ayrilir ve EKA’nin fasial arter dali ile yogun anastomoz yapar.

Stiperior hipofizial arter; C6 segmentinin posteromedialinden ayrilir. Hipofizi,

optik siniri ve kiazmay1 besleyen dallar verir .

C7 (Kommunikan) segment: Posterior kommunikan arterin baslangici ile
IKA'nin terminal dallar1 arasinda kalan boliimdiir. Posterior kommunikan arter ve
anterior koroidal arter dallarini verir. Posterior kommunikan arter, IKA ile baziller
arterin posterior serebral arter dalimi baglar. Okulomotor sinirin iizerinde posteriora

dogru uzanir.

Anterior koroidal arter, posterior kommunikan arterin istiinden cikar. Kiiclik
ama her zaman goriilen 6nemli bir daldir. Optik trakt boyunca uzanir, serebral pedinkiilii
dolanarak korpus genikulatum lateraleye gelir. Buraya kadar olan boliimiine sisternal
segment denir. Buradan {igiincii ventrikiiliin kornu inferiorundaki pleksus koroideusa
girer. Bu kesimine intraventrikuler segment denir. Seyri boyunca optik trakti, serebral
pedinkiilii, globus pallidusu, kaudat nukleusu, hipotalamusu, substansia nigrayi, kapsula

internay1, hipokampusu besleyen dallar verir [32].

2.2.1.2. Eksternal Karotis Arter

Eksternal karotid arter internal karotid artere oranla daha kiiciiktiir ve onun
anterior ve medialindedir. Yiiz, kafatasi, kafatas1 derisi, orofarenks ve meningsleri dort

ana daliyla besler. Bu dallar;



I-Anterior dallar ( siiperior tiroidal arter, lingual arter, fasial arter, transvers

fasial arter)
2- Posterior dallar (oksipital ve aurikular)
3- Asendan dallar (asendan farengeal)
4- Terminal dallar ( siiperfisial temporal, internal maksiller)

Eksternal karotid arter dallar1 karotid ve vertebral arter tikayici hastaliklarinda

kollateral kan akimini saglanmasinda 6nemlidirler.

En sik kollateral distal anastomoz internal maksiller arterin pyterigopalatin
dallar1 ile oftalmik arterin etmoid dallar1 arasinda olmaktadir. Diger onemli kollateral
baglantilar ise; fasial arterin orbitonazal dallar1 ile oftalmik arterin orbital dallar
arasindadir. Yine superfisial temporal arterin anterior dallar1 ile oftalmik arterin
etmoidal dallar1 arasinda ve eksternal karotid arterin farengeal dallar1 ile vertebral

arterin miuskiiler dallar1 arasinda 6nemli kollateral baglantilar bulunmaktadir [28].

2.2.1.3 Vertebral Arter

Subklavyan arterin ilk ve en kalin dali olup arterin arka-ilist tarafindan ¢ikar.
Altinc1  servikal vertebradan baglayarak tiim servikal vertebralarin transvers

foramenlerinden gecer.

Atlasin massa lateralisinden arkaya doner, posterior arki iizerinde sulkustan

ilerleyerek foramen magnumdan kafa bosluguna girer. Dort segmente ayrilir [4].

V1 segment (ekstraossetz): Subklavyan arterden ¢iktigi yer ile C6 vertebra
transvers forameni arasindaki bolimdir. Cikis yeri degiskenlik gdosterir. Vertebral

arterin bu segmenti digerlerinin aksine belirgin sekilde tortiioz olabilir.

V2 segment (foraminal): CI1-C6 vertebra transvers foramenleri arasindaki
boliimiidiir. Vertebral arter C3 diizeyine kadar diiz bir yol izlerken C3 diizeyinden sonra

once disa (C2) sonra yukartya dogru (C1) uzanir.



V3 segment (ekstraspinal): Atlasin transvers forameninden ¢iktg1 yerden
foramen magnum diizeyinde dura mater’i deldigi yer arasindaki bolimdiir. Sulkus
arteria vertebralisde 1.servikal spinal sinirin 6n dali ile komsudur. Bu segment

suboksipital tiggende bulunur.

V4 segment (intradural): Foramen magnum ile baziler arter arasinda kalan
intradural bolimdiir. Bu segmenti hipoglossal sinir ve 1. servikal spinal sinir ile

komsudur. Vertebral arterlerin yalnizca 2. ve 4. segmentlerinden dallar ¢ikar.
2. segmentinden ¢ikan dallar:

Miiskiiler dallari: Vertebral arterin atlas yakinlarinda verdigi derin servikal

kaslar1 besleyen dallardir.

Spinal dallari: Intervertebral foramenlerden gecerek, vertebral kanala girerler.
Birinci dal1 sinir koklerini takip eder. ikinci dali inen ve ¢ikan dallarina ayrilip vertebra
korpusu posteriorunda kanal icerisinde diger tarafin dallar1 ile anastomoz yaparak

zincirler olustururlar. Bu dallar periost ve vertebra korpuslarini besler.
4. segmentten ¢ikan dallar:

Menengial dallari: Foramen magnum diizeyinde vertebral arterden ayrilir.

Duramateri ve falks serebriyi besler.

Posterior spinal arter: Vertebral arter ya da posterior inferior serebellar arterden
ayrilir. Spinal dallar1 alarak medulla oblangata ve spinal kord posteriorunda kauda

equinaya kadar uzanir.

Anterior spinal arter: Vertebral arterin distalinden ¢ikan ince dallar olup bulbus
anteriorunda foramen magnum diizeyinde her iki tarafin arterleri birlesir. Anterior
median fissiirde pia mater igerisinde asagiya dogru uzanirken boyunda vertebral arter ve
asenden servikal arterlerden, toraksta posterior interkostal arterlerden, karm ve pelviste
illiolumbal ve lateral sakral arterlerden ¢ikan dallar ile birlesir. Pia materi ve medulla

spinalisi besler.

Posterior inferior serebellar arter (PISA): Vertebral arterin en kalin dali olup,

medulla oblangata diizeyinde ayrilir. Vertebral arterden ayrildiktan sonra arka tarafina



gecerek vagal sinir ve aksesuar sinirin kokleri arasindan inferior serebellar pedinkiil
anteriorunda, serebellumun alt yliziinde dallarina ayrilir. Serebellum alt yiiziini ve

niikleuslarini besler [33].

Bu dallar disinda vertebral arterin, pleksus koroideusa, serebellar tonsile ve beyin
sapma verdigi ince dallar mevcuttur. Insanlarm biiyiik kismmda sol vertebral arter,
%25’inde sag vertebral arter dominanttir [4]. Nadir olmayarak Anterior inferior
serebellar arter (AISA) ile PISA ortak kok ile ayrilirlar. Yiizde 0.2 oraninda vertebral
arter PISA olarak sonlanabilir. %5-8 oraninda PISA ekstradural vertebral arterden

¢ikabilir. Bunun yaninda nadiren ilk iki vertebral arter segmentinden koken alabilir.

%2 oraninda PISA dublikasyonu goriilebilir. Bu durumda tek kalin kdkten iki ya
da daha fazla dal ¢ikmaktadir[4].

2.2.1.4 Baziler Arter

Her iki tarafin vertebral arterlerinin bulbusun 6n yiiziiniin iist kesiminde
birlesmesi ile olusur. Prepontin sisternde ayni isimli sulkus igerisinde uzanarak ponsun
ist kesiminde terminal dallar1 olan posterior serebral arterleri verir. Baziler arter

bifurkasyonu %92 oraninda interpedinkiiler ya da suprasellar sistern igerisinde yer alir.
Dallar:

Pontin arterler: Baziler arterden dik olarak ayrilip pons ve komsu beyin

bolumlerini beslerler.

Labirint arterler: Ince uzun bir dal olup VII. ve VIII. kafa ciftleri ile internal

akustik kanaldan girip i¢ kulag1 besler. Siklikla AISA’dan da ayrilabilir [34].

AISA, baziler arterin ilk dali olup ii¢ serebellar arterin en ince olamdir. Baziler
arter proksimalinden ayrilarak serebello-pontin kose sisterni igerisinde fasial ve
vestibulokohlear sinirlerin altinda uzanir [34]. Serebellum anterolateralinde dagilarak
sonlanir. Dagildig1 serebellum bdlgesini ve ayn1 zamanda perforan dallar verdigi pons

ve medullanm bir kismin1 besler. PISA’nin dallari ile birgok anastomoz yapar.



Stiperior serebellar arter, baziler arterin son kismi1 yakinindan, tentorium altindan
cogunlukla tek kok ile ayrilir. Okiilomotor sinir ile trigeminal sinir arasinda posteriora
uzanir. Serebellum iist yliziinde dagilir. Posterior serebral arter, baziler arterin terminal
dalidir. Okulomotor sinirin iizerinden disa dogru uzanir. IKA’dan gelen posterior
kommunikan arter ile birlesir. Oksipital lobun alt-i¢-dis yiizlerini, temporal lobun alt-dis
ve i¢ ylizlerini besler. Bunun disinda talamusa mezensefalona, lentiform nukleusa,
pineal beze, korpus genikulatum medialeye dallar verir. Lateral ventrikulden girerek

pleksus koroideusa dagilir.

2.2.1.5 Willis Poligonu

Beynin kaidesinde sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de
vertebrobaziller sistemle birlesmesi yapmasi sonucu olusan poligondur. Bu poligonda
anterior kommiinikan arter (AKomA) her iki anterior serebral arteri baglarken, posterior
kommiinikan arter (PKomA) ise internal karotid arteri Posterior serebral arter (PSA)’ya
baglar. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kii¢iik dallar beyin parankimi icine

penetre olurlar. Bunlara, “perforan arterler” denir ve 2 gruba ayrilirlar:

 Anterior perforan arterler: Anterior serebral arter (ASA) ve Orta serebral arter
(MSA)’nin proksimalinden c¢ikarlar. Sulama alanlar1 bazal ganglia, optik kiazma,

kapsiila interna ve hipotalamustur.

* Posterior perforan arterler: PSA ve PKomA’den ¢ikarlar, sulama alani

mezensefalon ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamustur [28].

2.3 ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz, aterom denilen, arterlerin nekrotik hiicreler, lipid ve kolesterol
kristallerinden olusan ve liimene dogru biiyliyen plaklarla karakterize dejeneratif

hastalig1 olup en sik arkus aorta, karotis arterler, torakal ve abdominal aorta, femoral



arter ve koroner arterleri tutar [35, 36]. Serebrovaskiiler olaylarm %90'indan
sorumludur. Erkeklerde ateroskleroz egiliminin yiiksek oldugu, kadinlarda ise menopoz
doneminden sonra egilimin arttigi, ileri yaslarda erkeklere yakin diizeye eristigi
saptanmistir [36]. Ateroskleroz disinda darliklarin olusumunda fibromuskiiler displazi,
arterde tortiiozite, damara ekstrensek basi, travma, inflamasyon, intima diseksiyonu,
radyasyon ve daha nadir olarak da fibrinoid nekroz, amiloidozis ve vaskiilitler

sorumludur.

Aterosklerozun gelisiminde ii¢ hipotez 6ne siiriilmektedir: Lipid hipotezi, hasara
yanit hipotezi ve birlesik teori [37](. Birlesik teoride intima iizerindeki tekrar eden
yaralanmalar aterosklerozun baslamasinda en énemli adimdir. Bu teoriye gére dolasan
endotoksinler, hiperkolesterolemi, diyabet, sigaraya bagli olusan hipoksi {iriinleri,
hipertansiyon, viriisler, immiinolojik etki, homosistein gibi ¢esitli faktorler endotelde
zedelenmeye neden olabilir. Ancak esas etkili olanlarm hemodinamik bozukluklar ve
hiperkolesteroleminin olumsuz etkileri oldugu disiiniilmektedir. Aterosklerozun
baslangicinda endotel, diisiik dansiteli lipoproteine (LDL) duyarli hale gelir. LDL
subendotelyal bdlgeye yerlesir ve oksidanlarin da etkisiyle monositleri bu bolgeye
ceker. Monositler makrofajlara doniisiir ve LDL'y1 yutarak kopiiksii hiicreleri meydana
getirir. Makrofajlar intimada da ¢ogalirlar. Bu arada trombositlerde endotele tutunurlar.
Daha sonra arter duvarindaki diiz kas hiicreleri mediadan intimaya go¢ eder, birikir,
cogalir ve bazilar1 lipidleri alarak kopiiksii hiicrelere doniisiirler. Sonugta
hiperkolesterolemi devam ederse intimada makroskopik olarak’yagl c¢izgilenme’
seklinde kopiiksii hiicre agregatlar1 olusur. Birgok kisi bunlarin tam gelismis ateromlarin
onciil lezyonu olduguna inanir. K6piiksii hiicre odaklar1 etrafinda diiz kas hiicrelerinin
cogalmasiyla yagh cizgiler matiir yagli-fibr6z ateroma cevrilir. Daha sonra bu ateromda
kollajen, elastin ve proteoglikan depolanmasindan olusan bir bag doku olusur [35]. Son
olarak diiz kas hiicreleri fibroblastlara doniiserek plak i¢inde bir kollajendz (fibroz)

baslik olusturur [3].

Plak gelisiminde inflamasyonun 6nemli patolojik rol oynadigina dair artan
kanitlar vardir. Inflamasyon kopiik hiicrelerinin ve plagin diger komponentlerinin
yikilmasina ve inflamatuvar debris birikmesine neden olur. Inflamatuvar hadise plagin

yapisini pargalar, fibroz basligi zayiflatir ve intimaya uzanir [3].



Iki genis aterosklerotik plak kategorisi vardir: Ankomplike ve komplike.
Ankomplike veya stabil plagin yapisi1 biiyiik oranda uniformdur ve subintimal baslik ile
sartlidir. Komplike plagin yapist uniform degildir. Plak gelisiminde bugiinkii
diistincenin merkezi stabil ankomplike plagin komplike plaga doniisme egiliminde

oldugu yoniindedir [3]. Bu doniisiim dort sekilde olabilir [35]:

1-ilerlemis hastalikta plaklar siklikla odaksal ya da masif kalsifikasyona giderler

ve arterler adeta kursun borulara doniisiirler.

2-Luminal yiizeyin fissiirlesmesi veya iilserasyonu ile plagm riiptiirii debrilerin

kan akimma gegisine neden olabilir (kolesterol embolisi).
3-Fissiirlesmis ya da iilsere lezyonlarin iizerinde trombiis gelisebilir.

4-Endotelyal biitiinliigiin kaybindan kaynaklanabilen ve damar liimeninden
progresif kan girisine yol acan ya da tanimlanan plak ¢evresindeki kapillerlerden
gelisebilen plak i¢ine kanama olabilir, kanama ise plagin sismesine ve riiptiiriine yol

agabilir.

Aterosklerotik lezyonlar en sik bifurkasyon ve bulbus diizeyinde baslar. Biiytlik
bir béliimii IKA’nin baslangicindan itibaren 2 cm'lik béliimde bulunur. Daha az siklikta
da karotid sifonun intrakraniyal parcasinda, anterior ve orta serebral arter sap1 baslangig¢

diizeyinde bulunur [3].

Bir aterom plaginin damarda olusturdugu darligin hemodinamik olarak anlamli
olabilmesi i¢in plagin proksimali ve distali arasinda bir basin¢ gradiyenti olusturmasi
gerekir. Basing gradiyenti olusturan plaklar capta en az %50 azalmaya neden olan
plaklardir ve bu da damar liimeninde %70 alan darh@ma karsilik gelmektedir. Inme
klinigi ile gelen ve karotis darlig1 olan hastalarda %50’den fazla daralma izlenmektedir
[3]. Bu bolgede tiirbiilan akim olusur ve RDUS ile izlenir. Anjiyografi ise bu akimi
gostermekte cok basarili degildir [3]. Karotis arter darliginin dogal seyri izlendiginde
yapilan caligmalarda darlifa neden olan plaklarin zamanla progresyon gosterdigi
belirtilmektedir. Yaklasik hastalarm %30 unda plaklarin, bir yil igerisinde %25°ten fazla
progresyon gosterdigi tespit edilmistir [15, 38].



2.4. Tam1 Yontemleri

2.4.1. Ultrasonografi

Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji, yiiksek frekansli sestir. Viicuda
gonderilen ses doku yiizeylerinden yansir ve goriintiiler yansiyan bu sesin amplitiidii ve
doniis siiresi ile olusturulur. Yankmnin geldigi derinligin saptanabilmesi i¢in ses kisa

atimlar (pulslar) seklinde gonderilir [39].

Ultrasonun Temel Ozellikleri
Ultrasonun tanimi

Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) i¢indeki
tekrarlama sayist 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri
algilayabilir ve buna’*SES’’ad1 verilir. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20°den az
oldugunda infrases, 20.000’den fazla oldugunda ultrases (ultrason) adini alir. Birim
zaman (sn) icindeki titresim sayisna frekans denir ve birimi Hertz olarak kabul
edilmistir. Tan1 amaciyla kullanilan ultrason dalgalar1 genellikle 1 ile 15 megahertz

(MHz) arasindadir [40].
Ultrasonun elde edilmesi

Glinlimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de
elektrik sinyallerine doniistiirme metoduna piezo-elektrik olay denmektedir. Bu amagla
iiretilmis seramik disklere c¢evirici anlamina gelen transdiiser ad1 verilir. Transdiiserler
prob adi verilen bir baslikta tasinmaktadir. Transdiiserin kalinlig1 arttik¢a frekans artar.
Ultrasesin frekansi arttikca dalga boyu kisalir [39]. Sesin frekansi arttikca uzaysal
rezoliisyon da artar [41]. Dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi, ses enerjisinin

de bir frekansi (f) ve dalga boyu (A) vardir. Buna bagl olarak bir de ortam i¢indeki



yayllim hizindan (v) bahsetmek gerekir. Sesin yayilma hizi (v), dalga boyu (A) ve
frekans (f) arasinda: v=A x f denkleminde goriilen iligki vardir [39].

Akustik intensite

Ultrason pulsunun kesitsel linite alan1 bagina diisen giicii olarak da tanimlanir.
Birimi Watt/cm2 veya mWatt/cm2’dir. Yogunlastirilmis ve odaklanmig bir ultrason
demeti, aynm1 gilice sahip, ancak daha genis bir alana yayilmis ultrason demetine goére

daha yiiksek intensiteye (yogunluga) sahiptir [41].
Akustik impedans

Gelen ultrason pulsunun dokular arasindaki etkilesiminde en Onemli nokta
dokuya ait bir 6zellik olan akustik impedans (Z)’tir. Akustik impedans, ortamin sesin
yayilimima gosterdigi direng olarak tanimlanir ve sesin yayildig1 ortamin yogunlugu (d)

ile sesin o ortamdaki hizina (v) baghdir (Z=d.v) ve frekanstan bagimsizdir [41, 42].
Ses dalgasinin doku ile etkilesimi

Ses dalgas1 akustik impedanst degismeyen bir doku igerisinde ilerlerken kendi
yoniinde durmaksizin ilerleyecektir. Eger yayildigi ortamim akustik impedansindan

farkli bir ortamla karsilagirsa su durumlar ortaya cikar:

Yansima: Ses demeti iki doku arasindaki sinira ulastigi zaman, sesin bir kismi
geri yanstyacak, kalami ise doku icerisinde ilerleyecektir. Yansiyan eko miktarini,
yansiticinin boyutu ve yiizey 6zellikleri ile akustik empedanslar arasi fark etkiler. Biiyiik
akustik empedans farkliliklar1 olan ara yiizeylerde (kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses
enerjisinin biliyiikk kism1 yansitilir [41]. Daha az akustik empedans farki olan dokularin
olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas doku sinir1 gibi) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak
yoluna devam eder. Eger dokularin empedanslar1 ayni1 ise yansiyan eko olusmaz [43].

Yansimayi etkileyen diger bir faktor de insidans acisidir [40].

Kirilma: Ses dalgalarmin bir ortamdan digerine gecerken gosterdigi yon
degisikligidir. Kirilma, goriintii rezoliisyonunda kayba, uzaysal distorsiyona ve
artefaktlara yol agmasi nedeniyle istenmeyen bir etkidir [39]. Ses demetinin dalga boyu,

carptig1 ortamin dalga boyundan daha kiiciik oldugunda ortaya ¢ikar [40].



Sacilma: Frekans ile dogru orantilidir. Yansitict yapilar sesin dalga boyunda ya
da daha kiiciik ise 0zel bir sacilma sekli ortaya ¢ikar. Hemen hemen her yone esit
miktarda (izotropik) olan bu sacilma sekline Rayleigh sagilmasi denir. Bu sagilma,

organlarin karakteristik parankim goriintiisiinii olusturur [44].

Atentiasyon: Ultrason demeti doku igerisinde ilerlerken intensitesinde bir azalma
meydana gelir, yani ateniie olur. Ateniiasyonun nedeni yansima ve sacilmaya bagli
olarak pulstaki intensitenin azalmasi, ses demetinin diverjanst ve siirtlinme benzeri
kayiplardir. Bu kayiplar puls tarafindan indiiklenen osilatuvar doku hareketinden
kaynaklanir ve mekanik enerjinin 1s1 enerjisine doniisiimiine neden olur. Lokalize
isinmaya bagli enerji kaybina absorpsiyon denir ve ultrasonografide en Onemli
atentiasyon kaynagidir. Dokudaki ateniiasyon desibel/cm/MHz cinsinden ifade edilir.
Bunun da nedeni dokudaki ultrason ateniiasyonunun total yol uzunlugu ve ultrason
frekansi ile orantili olmasidir [41]. Distik frekanstaki ultrason dalgalar1 daha derindeki

dokulara kadar niifuz ederler [39, 42].

Sesin demet yapisi ve uzanim

Normalde kulagimiz tarafindan duyulan sesin dalga boyu santimetreler
diizeyindedir. Dalga boyu bdyle uzun olan sesin bir ortamdan yayilimi kaynaktan
bagimsiz olup, kiireseldir. Frekans arttirilip, dalga boyu kiiciildiik¢e ses dalgalar1 konik
yayilim gostermeye baslar. Frekans daha da arttirilirsa, ses dalgalar1 kaynak diizeyine
dik demetler halinde yayilim gosterir. Transdiiserden ¢ikan ses higbir zaman 151k fotonu
gibi dogrusal olmayip, disa dogru agilan yapraklar seklindedir. Ses dalgalar1 arasinda
olusan etkilesimler sonucu ses intensitesi degisik alanlarda artar veya azalir.
Transdiiserden ¢ikan ses dalgalariin olusturacagi alan ses cephesi (wavefront) olarak

adlandirilir [41]. Bu cephenin iki 6nemli bolimi vardir:

Yakin alan (Fresnel zon): Transdiisere yakm olan kesimi olusturur. Ses
demetinin lineer olarak seyrettigi kesimdir. En i1yi goriintli ¢oziiniirliigli yakin alanda

saglanmaktadir.

Transdiiser ylizeyi boyunca olusan alana ana lob denirken, ses enerjisinin yanlara

dogru ana akstan uzaklasarak ilerledigi kisma ise yan lob adi verilir. Yan lobdaki



ultrason intensitesi ana loba gore zayiftir ve tiim transdiiserlerde bulunan, artefakt sebebi

bir durumdur [41].

Uzak alan (Fraunhofer zon): Transdiiserden uzak kalan kesimi olusturur ve
diverjans gosteren, ancak ¢ok daha uniform intensiteli ses dalgalarini igerir. Bu alanda
ses demeti paralelligini kaybetmekte ve yelpaze gibi agilmaktadir. Rezoliisyon daha
diisiik olup, goriintli alaninin periferindeki objeler distorsiyone olarak algilanmaktadir

[41].
Coziiniirliik (Rezoliisyon)

Birbiriyle yakin komsulukta iki ayr1 doku veya organa ait ara yiizeyin ayirt

edilmesi olarak tanimlanabilir. Iki tip ¢dziiniirliik vardir:

Aksiyel ¢oziiniirliik: Ultrason demetiyle ayn1 dogrultudaki iki farkli noktay: ayirt
edilebilme yetenegidir. Frekans arttikca ya da dalga boyu azaldik¢a puls uzunlugu

azalmakta ve aksiyel rezoliisyon artmaktadir [40, 41].

Lateral ¢oziiniirliik: Ses dalgasinin dogrultusuna dik diizlemdeki iki noktanin
ayirt edilebilmesi yetenegidir. Prob boyutu arttik¢a lateral ¢oziintirliik artar. Lateral
cOziinlirlik odak uzakligi mesafesinde en iyidir. Frekans arttikca ¢Oziniirlik de

artmakta, ancak dalgalarin daha derin dokulara niifuz etmesi azalmaktadir [40, 41].

Ultrasonografik Gosterim
Dokulardan elde edilen sinyaller monitorde li¢c degisik bicimde gosterilmektedir:

A (amplitiide) Mod: Transdiisere geri donen yansimis sesin olusturdugu elektrik
sinyallerinin bir monitdérde yalnizca amplitiidlerini aktaran grafikler seklinde
gosterilmesine Amplitiid Mode veya kisaca A-Mod ad1 verilir. Amplitiidler aras1 mesafe
incelenen yapilarm derinligini, amplitiidlerin yiiksekligi ise yapilarm yogunlugunu

gostermektedir [39].

B (brightness) Mod: Ekranda goriilen amplitiid grafiklerine tepeden bakiyor
gibi bu amplitiidleri parlak 151k noktalar1 olarak gosterme yontemine Brightness Mode

veya kisaca B Mod ad1 verilir. Gri skala gosterimde her doku, intensitesiyle uyumlu bir



parlaklik derecesinde monitére yansitilmakta ve ara yogunluklar gri rengin tonlar1
seklinde tanmimlanabilmektedir. Olusan goriintii saniyede 16’dan daha fazla sayida
tekrarlanirsa, insan gozii tipki sinema filmi gibi, goriintiileri kesikli degil devamli olarak
algilar. Boylece ekranda organlari canli olarak izleme imkani dogar. Buna’Real-

time’ultrasonografi denir [39].

M (motion) Mod: Hareketli yapilardan yansiyan dalga zaman/pozisyon grafigi
seklinde monitdre aktarilir. Kardiyak fonksiyonlar: izlenmede (ekokardiografi) kullanilir

[42].

Doppler Ultrasonografi
Doppler olay:

Enerji iireten kaynagin hareket etmesi ve algilayici sisteme gore pozisyonunu
degistirmesi sonucu enerjinin yapisinda ortaya c¢ikan degisikliklerdir [39]. Sabit
dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalga boyu ve frekansi, yansima sonrasi proba
ulagan dalganin dalga boyu ve frekansi ile aynidir. Hareketli yansitici yiizeylerde ise
geri donen ses dalgalarinda frekans farkliligi meydana gelir. Bu frekans farklilig:
Christian Johann Doppler tarafindan tanimlanan “Doppler kaymas1” ile agiklanmaktadir
[39-41, 45]. Buna gore, kaynak ve yansitict ylizey birbirine yaklasiyorsa yansiyan ses
dalgalar1 boslukta birbirine yaklasir, dalga boyu azalir ve aliciya yiiksek frekansta ulagir.
Eger kaynak ve yansitic1 yilizey birbirinden uzaklasiyorsa yansiyan ses dalgalar1 boslukta
uzaklasir, dalga boyu artar ve aliciya diisiik frekansta ulasir [41]. Buna dayanarak damar
icinde akan kanin yonii ve hiz1 tesbit edilmektedir. Doppler Ultrasonografide akim
bilgisi eritrositlerin yiizeyinden yansiyan ses dalgalarimin frekans degisiminden
yararlanilarak olusturulur [46]. Geri donen ultrason frekansmnin yansiticinin hiziyla

iliskisi Doppler denklemi ile tanimlanmistir. Doppler kaymasi su formiille gosterilir;
Df=2foxvxCos©/c
Df = Doppler kayma frekansi

v = Kaynagin hiz1



O = Ses demetinin agis1
¢ = Ses hiz1 (1540 m/sn)
fo = Gonderilen ultrason dalgasinin frekansi

Doppler esitliginde diger parametreler 6nceden belirlenmis oldugundan frekans
farki agirlikli olarak aciya bagli olur. Teorik olarak Doppler agismin 0 olmasi
durumunda en yiiksek frekans farki elde edilecektir (cos 0°= 1). Ancak bu pratikte
miimkiin degildir. Ayrica kii¢iik agilarda ses dalgalarmimn tiimiiniin damar duvarinda
yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde giigliikler ortaya ¢ikar [41, 47]. Doppler
agist 90° oldugunda cos 90° sifira esit oldugu i¢in Doppler frekans farki ve akim
kodlamas1 saptanmaz. 90”’ye yaklasan acgilarda antegrad ve retrograd akimlarin
ayirtedilme 6zelligi bozuldugundan bazal ¢izginin altinda ve iistiinde esit miktarda ayna
hayali seklinde hatali akim bilgisi ortaya ¢ikar. Ayrica Doppler agisi 60°’yi gectigi
durumlarda ag¢idaki kiigiik degisiklikler, aginin kosiniis degerinde biiyiik degisikliklere
neden olur [41, 48]. Tiim bu nedenlerle, ses dalgalari ile akim yonii arasinda 30-60° a¢1

olacak sekilde inceleme yapilmasi gerekmektedir.

Doppler Ultrasonografinin Uygulamalar
Siirekli dalga Doppler

Probda biri siirekli ses dalgast yayan, digeri ise yansiyan ekolar1 saptayan sirt
sirta yerlestirilmis iki transdiiser vardir. Doppler verilerini degerlendirmenin en kolay
yontemidir. Frekans kaymalarma ¢ok duyarli olmasma ragmen, bu kaymaya sebep olan
yapiy1 lokalize edemez [39, 41]. Frekans degisikligi ses olarak verilir. Deneyimli bir
inceleyici dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tiirbiilansin1 degerlendirebilir [49].

Tagabilir ve ucuz olmasi nedeniyle yatak basi degerlendirmede faydalidir [41].
Puls Dalga Doppler

Ultrason demeti aralikli olarak gonderilir. Gonderilen ve geri donen ses dalgasi
arasinda belli bir siire kalmasi (TE) ile ortaya ¢ikan Doppler sifti, sesin hangi diizeyden

geldigini gosterir. Pratikte B-mod goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir ve dupleks



Doppler admn alir [41]. Bir saniye icinde gonderilen ses dalgasi pulsuna puls tekrarlama
frekansi (pulse repetition frequency= PRF) denir. PRF en fazla 1/TE kadar arttirilabilir.
Incelenen derinlik arttikca, ses dalgalarinin doniisii i¢in daha fazla zaman
gerekeceginden PRF azalir. Bu da puls Doppler ile akim hizi dlglimiinde iist limit
olusturur. Sonug¢ olarak yiiksek akim hizlar1 yiiksek PRF degerleri ile, diisiik akim
hizlar1 diisik PRF degerleri ile Olgiilebilir [41]. Doppler spektrumunda zaman,
saniyelere boliinmiis horizontal ¢izgi lizerinde gosterilir. Frekans ya da hiz ise, kHz ya
da cm/sn olarak y ekseni iizerinde gosterilir. Kan akimmin yonti, horizontal ¢izginin alt
ve Ust taraflar1 ile belirlenir. Periferik damar c¢alismalarinda genellikle transdiiserden
uzaklasan akim ¢izginin istlinde, yaklasan akim ise altinda gosterilir. Akim i¢indeki hiz

dagilim1 spektrumun genisligini belirler [46].
Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli akim goriintiilemede, Doppler dlglimlerinden elde edilen akim bilgileri,
B-mod goriintii ile birlikte gosterilir [41, 48]. Bu, hareketli yapilardan kaynaklanan
frekans siftlerinden olusturulmus bir renk haritasidir. Birgok 6rnekleme ile elde edilen
akim bilgisi, akimin transdiisere gore yonii ve hizina gore renklendirilip, gri skala damar
goriintiistine yerlestirilirse RDUS elde edilir [41]. RDUS akim hakkinda kalitatif bilgiler
sagladig1 icin akimin degerlendirilmesinde ve stenozun derecelendirilmesinde genellikle
spektral analiz ile birlikte kullanilmalidir [41, 46]. RDUS aslinda bir spektral
goriintiilemedir. Ancak spektral degerler grafikle degil, renklerle gosterilir. Goriintiide
izlenen renkler, akimin yoniinii yansitir. Transdiiserden uzaklasan akim mavi, yaklasan
akim ise kirmizi ile gosterilir. Renk ne kadar parlaksa akimin gorece hizi o kadar
yiiksektir. Renk parlaklig1 ayrica ses dalgasi1 ve damar arasindaki a¢1 degisikliklerinden
de etkilenir. 90”lik agida kirmizi ve mavi segmentlerin birlesmesi sinyal kaybi ile
sonuglanir ve parsiyel okluziv trombiis ile karistirilabilir [41]. Doppler incelemenin
spektral analizinde spektral genisleme seklinde goriilen tiirbiilan akim, RDUS'de renk
karmasasi1 olarak izlenir [46]. Dupleks cihazda gozden kacabilen, stenotik jet ve fokal
tiirbiilans alanlar1 belirlenir. Ac¢it bagmmlhiligy, “aliasing” artefakti, tiim Doppler

spektrumunun gosterilememesi ve giiriiltii RDUS nin sinirlamalarini olusturur[50].



Power Doppler Ultrasonografi

RDUS’de goriintiiyli olusturmada temel prensip Doppler sifti iken power
Doppler Ultrasonografide (PDUS) Doppler sinyallerinin giiciidiir. RDUS’de akimin yon
bilgisi korunur ve akim yonii transdiisere gore degistiginde, rengi de degisir. Fakat
PDUS’de Doppler sinyalindeki hiz ve yon bilgisi kullanilmaz, sadece Doppler
kaymasinin intensitesi ile goriintii olusturulur [41]. Doppler sinyalindeki gii¢, hareket
eden ve Doppler kaymasi olusturan eritrositlerin toplam sayisina baghdir [41, 46].
Eritrositlerin degerlendirilmesinde ag¢1 degistirildiginde Doppler kaymas1 degisir ancak
gilicii degismez. PDUS, dupleks ve RDUS uygulamalarindan farkli olarak Doppler
acisina bagh degildir ve “aliasing” ortadan kalkmustir, tortiioze seyirli damarlar1 daha
basarili goriintiiler [51]. Ayrica RDUS incelemede 6nemli bir sorun olusturan giiriiltii,
PDUS’de daha az problem meydana getirir, ¢linkii Doppler sinyalindeki herhangi bir
gercek akim giriiltii ile karsilastirildiginda daha fazla giice sahiptir ve PDUS
incelemelerinde zemin giiriiltiisiinii ortadan kaldirarak kendini gosterir [41]. Bu nedenle
power Doppler’in diisiik hizda akima duyarliligi renkli Doppler Ultrasonografinin
yaklagik 3-5 katidir [52]. Power Doppler Ultrasonografi teknigi gri skala bilgisi igermez.
Yalnizca akim olan ve akim olmayan alan ayrimini yapar. Giiriiltli, akim bilgisini ifade
eden renkten farkli homojen bir renkle; akim bilgisi ise amplitiidiin biiyiikliigline bagl
degisen parlaklikta baska renklerle kodlanir ve gri skala goriintiisiine eklenir [53]. En
onemli dezavantaji ise harekete asir1 duyarli olmasidir. Bu nedenle kan akimini yumusak
doku hareketinden ayirt etmek gii¢ olabilir [41]. Buna bagl artefaktlar1 en aza indirmek

amactyla, PRF miimkiin oldugu kadar azaltilmalidir [54].

2.4.2. Kraniyal BT ve MRG

Semptomatik olan hastalarda kraniyal tarama yapilmasi1 faydali olacaktir. Bu
sayede intrakraniyal lezyonlar ekarte edilebilecektir. Daha 6nce meydana gelmis olan
intrakraniyal infarkt sahalar1 belirlenebilecek ve de yeni iskemik alanlar tespit
edilebilecektir. Ozellikle kraniyal diffiizyon MRG ile eski ve yeni serebral infarktlar
ayirt edilebilmektedir. Ayni zamanda BT veya MRG goriintilleme ile hemoraji ve
infarkt arasmndaki aymrim yapilabilmektedir. iskemik olaylarin gelisiminden 24 saat

sonra BT ile goriintiileme yapilabilmektedir. Ancak iskemik stroke sonrasinda BT



tamamen normal olabilir. Ayni1 zamanda kraniyal goriintiileme yOntemleri ileride
trombolitik tedavi sonrasinda tedaviden yararlanimi degerlendirmede de faydali

olacaktir.

2.4.2.1. BTA

BTA, iyonizan 1sm kullanilmasi, kontrast maddeye gereksinim gostermesi
nedeniyle sik¢a kullanilmaz. Ancak goriintiileri oldukg¢a kaliteli olup rekontriiksiyon
sonrast DSA’ya yakin kalitede goriintiiler elde edilebildigi gibi boyut ve ¢ap Ol¢limiinii
de kusursuz yapar. Girisimsel radyolojik islem yapilacak, 6zellikle de anevrizma tamiri
ya da stent uygulanacak olgularda sik¢a bagvurulan bir yontemdir. Arteriyel daralma ve

tikanmay1 agiga ¢ikaracagi gibi damar duvarmin yapisini da gosterir [23].

BTA intrakraniyal ve ekstrakraniyal kan damarlarmi goriintiilemede nispeten
yeni ve minimal invazif bir yontemdir. Karotid arter bifurkasyonunun kontrasthh BTA ile
ilk goriintiilenmesi 1980’lerin sonunda bildirilmistir. IKA stenozlarmmn tanisinda tek
basma veya US ile kombine edilerek kullanilabilir. Baz1 yazarlar, US’den daha etkili
oldugunu ve DSA ile benzer sonuglarmin oldugunu savunmaktadirlar. Ancak BTA,
DSA’nin yerini alamamistir. Ayrica karotid endartektomi endikasyonunu belirlemede
onemli olan stenozun derecesini saptamada %50-99 arasinda sapmalara neden
olabilmektedir. Moll ve Dinkel (2001) pre ve postoperatif donemde elde edilen US
yetersizse ve DSA ile US arasinda korelasyon goézlenmedigi durumlarda iiglincii bir
modalite olarak BTA kullanilmasmi onermislerdir [55, 56]. Buna karsin; BTA’da
intrakraniyal vaskiiler yapilarin goriintiilenmesi ekstrakraniyal karotid arterlere gore

daha smirhdir [57].

BT daha kolay uygulanabilir, daha az invaziv bir yontemdir. 3B goriintii
olsturma kolaylig1 ve beyin perfiizyonunun degerlendirilebilmesi kateter anjiografiye
olan tstiinliikleridir. DSA’da 3B goriintii olusturabilmek i¢in dncelikle cihazin uyumlu
olmasi ve rutinde alinmayan rotasyonel goriintii almak gerekir. Her iki ydntemle
tromboemboliye bagli damarin okliizyonu veya kesilmesi, arteriyel diseksiyon, tren ray1
goriiniimii (rekanalize veya okliizif olmayan trombiiste), damar dolmasinda gecikme ve

kollateral dolagim saptanabilir. BTA’da iki tarafli internal karotid ve vertebral arterler



goriintiilenir. 11k alman goriintiilerde kontrast madde dolum azlig1 varsa ge¢ goriintiiler
elde edilmelidir. Bu, hastaya uygulanacak tedavi yontemini belirlemede 6nemlidir. Eger,
gec goriintiilerde kontrast madde gegisi var ise bu liimenin daraldigini gosterir ve
tedavide cerrahi yontemler uygulanir, eger gecis olmaz ise tam tikanikligi gosterir ve bu

durumda cerrahi sans1 ortadan kalkar [58].

BTA etkin bir yontemdir ve DSA’nin yerini alabilir. DSA ve MRA’ya gore
arteryel duvarin ve ateromatdz plaklarin direk goriintiilenmesine izin verir. Bu yiizden
darliklarin 6l¢iimii daha kolaydir. Alvarez-Linera kalsifiye plaklarin BTA’nin
degerlendirilmesini kisitlayabilecegini bildirmislerdir. Ancak bu da postprocessing ile

giderilebilecek bir sorundur [59].

2.4.2.2. MRA

MRA, 20 yil once konvansiyonel kateter anjiyografiye alternatif olarak
gelistirilmis bir tekniktir. Invaziv degildir. Hasta iyonize radyasyona ve iyotlu kontrast
maddelere maruz kalmaz. MRA karotis arterin tiimiinii ii¢ boyutlu yorumlamay1 ve es
zamanlt beyini goriintiilemeyi saglar. MRA’nin dezavantajlar1 ise gorece pahali bir
tetkik olmasi, kontrasth MRA tetkikinde intravendz gadolinium verilmesi,

kontraendikasyonlar1 ve teknik olarak bazi sinirlamalar1 olmasidir [60].

MRA, iyonize 151 ve kontrast madde kullanmadan vaskiiler yapilar1 gdstermede
oldukca basarilidir. Akim karakteristigini net belirlemez ancak akimi iy1 gosterir. Damar
duvarmmi gostermede pek basarili degildir. Gerekli durumlarda kontrast madde

kullanilarak tetkik kalitesi artirilabilir. MRA ile tiim damarlar goriintiilenebilir.

MRA hemen tiim Tesla degerli cihazlarda (0,2 T-1,5 T veya daha yiiksek)
uygulanabilmektedir; ancak diisiik Tesla degerli cihazlarda T1 daha kisa oldugundan,

daha yiiksek sapma acis1 (flip angle) kullanilmas1 gerekmektedir.

MRA’da akan kandan alinan sinyal, vaskiiler yapinin i¢inde bulundugu kesitin
gortintiileme hacmi i¢indeki diger kesitlere gore konumuna, tekrar zamanina (TR), eko
zamanina (TE), eko sayisina ve kesit kalinhigma baghdir. Spin eko (SE)

gortintiilemedeki akan kanin goriinimii gradient eko (GE) goriintiilemedekinden



farklhidir. Akan kanin goriinimii ayrica uygulanan gradientlerin giiciine ve cesitli akim

kompansasyon tekniklerine baglidir [61].

Kullanilan MR sekans tipine bagli olmak iizere, damarlardaki kan hiperintens
veya hipointens goriilebilmektedir. Temelde Spin-eko sekansinda hipointens (Sekil5),
buna karsin Gradiyent-eko sekansinda hiperintens olarak goriilmektedir. Bununla
birlikte kontrast1 etkileyen bagka faktorler de mevcuttur. Spin-eko sekansinda, goriintii
olusturmak icin 90° ve 180° RF pulslar1 uygulanmaktadir; dolayisiyla 90° RF puls ile
180° RF puls arasindaki siirede, kesit icindeki kan kesit disina ¢ikacak ve 90° RF
pulsdan sonra uyguladigimiz 180° RF puls damar i¢inde yeni gelen protonlari
etkileyecek ve elde edilen goriintiide (damar igindeki kan) hipointens olarak

goriinecektir (Flow void) (Sekil 4).

Sekil 4: Spin eko goriintilemede RF pulslarna maruz kalan protonlarin sematik
goriiniimii: Spin eko goriintiilemede 90 derecelik pulsa maruz kalan protonlarin 180
derecelik pulsa maruz kalmadan kesiti terkederlerse (180 derecelik puls kesite 6zgii
oldugu icin) sinyal olusmaz ve damarin kesit alani siyah goriiniir (Resimde en iistte).

180 derecelik pulsa kismen maruz kalan kesitlerde ara sinyal intensitesi izlenir [61].



Sekil 5: T2 agirlikli aksiyal beyin MR kesitinde orta serebral arterler yiiksek akim hizi

nedeniyle sinyalsiz olarak izlenmektedir

Spin-eko sekansinda akan kandaki bu sinyal yoklugu, kesit kalinlig1 ince veya
TE uzun secildigi zaman daha belirgin olacaktir; ¢iinkii her iki durumda da,
kesitimizdeki hareketli protonlarin kesit disina ¢ikmalar1 daha kolay olmaktadir. FSE
(Fast Spin-eko)’da inceleme siiresi Spin-eko’ya gore daha kisa olmakla birlikte, 90° RF
puls sonrasi birden fazla 180° RF puls ile faz-kodlama stepleri kodlandigindan, vaskiiler

yapilardaki sinyal yoklugu (signal void) yine belirgindir.

Spin-eko’da akan kanin bu sinyal 6zellikleri ile birlikte, MRA goriintiisiiniin elde
edilmesinde, akan kanin c¢evre (sabit) dokulara gore hiperintens goriildiigli sekanslar

kullanilir. Bu nedenle MRA’da Gradiyent-eko sekanslari tercih edilmektedir.

MRA’da nefrotoksik, iyot iceren kontrast madde kullanilmamasi ve iyonizan
radyasyon igermemesi nedeni ile konvansiyonel anjiografik yontemlere karsi avantajli

bir konumdadir. Kullanilan ti¢ temel MRA ydntemi bulunmaktadir;
1. TOF MRA
2. Faz kontrast MRA

3. Kontrastli MRA



Time-of-flight (TOF) MRA

Gradiyent-eko sekansinda sadece <90° RF puls uygulanmaktadir (Spin-eko’daki
180° RF puls bu sekansda yoktur). TR kisa tutularak ¢ok sayida RF puls uygulandiginda
kesit icindeki tiim protonlar satiire olacaktir (longitudinal manyetizasyonlar1 azalacak);
ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar satiire olmayacaklarindan, sabit
dokulardan diisiik sinyal alinmasma karsin, vaskiiler yapilardan yiiksek sinyal elde
edilecektir. Bu teknik ayrica “flow-related enhancement” (akima bagli kontrast) olarak
bilinmektedir ve vaskiiler yapilar ile sabit dokular arasindaki bu kontrast, kan akimina
dik olmak tizere ince kesitler yapildiginda daha da belirgin olmaktadir; ¢iinkii bu sayede
RF pulslar1 arasinda, RF pulsdan etkilenen protonlarin kesit digina ¢ikmasi ve yeni
protonlarin kesit i¢ine girmesi daha kolaydir (kesit kalinlig1 arttik¢a kan akim hizina da
bagli olmak {lizere, vaskiiler yapilar i¢indeki protonlarin da RF puls’lar ile satiire olma
sanslar1 vardir). Sabit dokularin satlirasyonu ve buna karsin akan kan ile kesite yeni
gelen protonlarin satlire olmamasi sonucu elde edilebilen bu kontrast ile birlikte,
gradiyent boyunca akmakta olan kandaki protonlarin gradiyent farkliliklarima bagh
olmak {tizere “dephasing” gostermeleri (faz sifti); vaskiiler yapilar i¢inde sinyalde
azalma problemi yaratir. Bu problemi ortadan kaldirmak i¢in “Flow compensation (akim
kompansasyon)” teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikte faz siftine neden olan gradiyentin
aksi yoniinde ¢alisan ek bir gradiyent kullanilir; bu sayede gradiyent boyunca akima
baglh olarak gelisen faz sifti Onlenir. Akima bagh olarak elde edilen kontrasti
belirginlestirmek icin “gadolinium chelate” gibi paramanyetik kontrast maddeler
kullanilabilir. Bunun haricinde sekansda kullanilan TR, TE ve sapma agis1 (flip angle)
degerleri kontrastin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir, 6rnegin flip angle kii¢iik oldugunda
sabit dokulardaki satlirasyon miktarmm azalmasina bagli olarak flip angle biiyiik
oldugunda ise akan kandaki protonlarinda satiire olma sanslari1 artacagindan elde
edecegimiz kontrast azalacaktir. Bu nedenle, sabit dokular ile hareket halindeki kan
protonlar1 arasinda en uygun kontrasti verecek, uygun TR ve flip angle degerleri
secilmelidir (genellikle 30-60 msn. gibi kisa TR ve 30-60 gibi orta dereceli flip angle
uygun olan se¢imlerdir) [62]. Inceleme 2B ya da 3B olarak yapilabilir.



2B TOF MRA

Bu teknikte 2B gradient eko, akim kompansasyonlu sekanslar kullamilir. Elde
edilen kesit bilgisi MIP algoritmasi kullanilarak anjiografik goriintiiler olusturulur. Kan
protonlarmin sabit dokular gibi sature olma probleminin az olmasmna bagli olarak
yiiksek kontrasth goriintiiler elde edilir. Teknik yavas akimli vaskiiler yapilarin ve BOS
akiminin incelenmesine olanak saglamaktadir. Ancak kesit kalinli§1 magnet ve gradient
giicii ile smnirli olup hareket artefaktlarina duyarlidir. Kesit kalinligini1 azaltmak icin
gradient giiciiniin artirilmasi, faz siftine; faz siftini 6nlemek i¢in kullanilan akim
kompansasyon teknigi ise TE siiresinin uzamasma neden olmaktadir. TE siiresinin

uzamasi ise vaskiiler yapida ¢ok yonlii akim oldugunda sinyal kaybina neden olur.

3B TOF MRA

Bu teknikte kesit belirleme gradienti kullanilan RF pulsu, bir kesiti degil tim
dokuyu etkilemektedir. Kesit belirleme gradienti yerine faz kodlama kullanildigindan
kesit sayis1 ve kalmligmi faz kodlama adim sayist belirlemektedir. 3B tekniginin
avantaji, sinyalin tiim dokudan toplanmasma bagl olarak sinyal azalmasi sorunu ile
karsilagsmadan, kesit kalinlhiginin azaltilabilmesidir (Sinyal giiriiltii orani yiiksektir).
Birbirine komsu iki kesitin uyarilmasi s6z konusu olmadigindan “cross-talk”
artefaktinin ¢ok az olmasi ve hareket artefaktlarina duyarliliginin az olmasi diger

avantajlaridir.

Dezavantajlar; kesit kalinlig1 azaldig1 ya da kesit sayist arttiginda, faz kodlama
adim sayisinin da artmasi, siirenin uzamasina neden olacaktir. Diger bir dezavantaji ise
belli bir doku voliimiine RF pulsu uygulandigindan, voliim igerisine giren kanin dokuyu
terk edene kadar daha ¢ok sayida RF pulsuna maruz kalmasidir. Bunun sonucu olarak da
kanm sature olma ihtimalinin artmasidir. Bu olasilig1 ortadan kaldirmak icin MOTSA
teknigi gelistirilmistir. Incelenmek istenen doku, kiigiik boliimlere ayrilarak incelenir.

Boylece kan protonlarin saturasyonu engellenmis olur.

Ayrica goriintiinlin  doku kontrastmi1 artirmak i¢in manyetizasyon transfer
kontrast yontemi de kullanilabilir. MR goriintiilemede sinyal, serbest protonlardan gelir.

Bu protonlarin salinim frekans bandlar1 olduk¢a dardir. Ancak dokular, serbest protonlar



disinda, baglh protonlar da igerir. Baglh protonlar makro molekiillerin biinyesinde yer
alip, molekiiliin 6zelliklerine bagli olarak genis bir frekans bandinda salinim yaparlar.
Bu protonlarin normal MR goriintiisiine katkist yoktur. Ancak her iki proton havuzunu
iceren dokularda “dipol-dipol” etkilesimi nedeni ile manyetizasyonlar arasinda bir
degisim olur ve her iki proton havuzunda manyetizasyonlar esitlenir. Bu olaya
manyetizasyon transfer denir. Bu yontem temel olarak hem serbest hem de bagl
protonlar iceren dokularda sinyal kayb1 olusturarak, dokulardaki bagli protonlarin, genis
bandli bir RF pulsu ile sature edilmesi esasma dayanir. TOF yonteminde, RF pulsu ile
beyin parankimindeki bagli protonlar sature edilir, manyetizasyon transferine bagl
olarak parankim icerisindeki serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kaybi

meydana gelir.

Sonugta dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens goriiniir. Kan
icerisindeki protonlar serbest olup, dar bir salinim frekansi1 bandina sahip oldugundan,
dokuya genis frekansli bir RF pulsu uygulandiginda kan protonlari bundan ¢ok az

etkilenecektir.

Sekil 6: 3B TOF MIP goriintiilerde Willis Poligonu diizeyinde vaskiiler yapilarin

gOrunimu



Faz (phase) kontrast MRA

Faz kontrast MRA’da, gradientlerin ve akimm kendisinin neden oldugu faz
kaymalar1 kullanilarak goriintii elde edilir. Faz kaymalar1 TOF tekniginde akim
kompansasyon yontemleri ile ortadan kaldirilmaya ¢alisilir. Faz kontrast MRA’da
TOF’a gore daha kisa TR siireleri kullanilabilir. Cilinkii TOF tekniginde sinyal kaybina
yol acgan saturasyon bu teknikte elde edecegimiz akim bilgisini etkilememektedir. Faz
kontrast MRA’da akim sinyali elde etmek icin 2 bilgi setine ihtiya¢ vardwr. Bu iki
goriintii birbirinden ¢ikarildiginda, arka plan sinyali yok olurken, elde akim bilgisi

iceren sinyal kalir.

Inceleme yapilan dokuda gradientler ve akim nedeni ile protonlar arasinda faz
kaymast olustugunu biliyoruz. Faz kontrast MRA’da akim dogrultusunda bipolar
gradientler ile goriintii almir. Duragan spinlerdeki net faz kaymasi, bipolar gradientler
nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, akim hizi ile orantili olacak sekilde her cift
kutuplu gradient sonrasinda net faz kaymasi kalir. Elde edilen iki bilgi seti, birbirinden
cikarildiginda sabit dokularda sinyal kaybolurken, hareketli dokulardan, net sinyal elde
edilir. Faz kontrast MRA’da akim kompansasyon yontemleri kullanilamayacagi igin
pulsatil akimda, faz kaymasma baglh olarak hayalet artefaktlar goriilebilir. Arka plan
baskilanmasi, faz kontrast MRA’da TOF’a gore daha iyidir. Akim yOniine duyarli
oldugundan faz kontrast MRA’da akim yonii tespit edilebilir. Bunun yaninda, hiz ve
akim paterni bilgisine de sahiptir. Onemli bir nokta da ¢ift kutuplu hiz kodlama

gradientinin gii¢ ve sliresinin ayarlanmasidir.

En uygun sinyali almak i¢in, faz kaymasmin 90°’yi agsmayacak sekilde, hiz
kodlama gradientinin ayarlanmas1 gereklidir. Gradient giiciiniin ¢cok ytliksek ayarlanmasi
durumunda ya da akim hizinin ¢ok yiiksek oldugu durumda faz sifti 180°’yi asabilir ve
akim sinyali azalabilir. Bunun sonucu olarak da akim hiz1 diisiik ya da ters yonde

algilanabilir.

Faz kontrast MRA’da, faz diferans, magnitiid ve modulus olmak tizere 3 farkl

goriintii elde edilir [63].

Faz diferans goriintiiler ham verilerden elde edilir. Bu goriintiilerde damar

anatomisi, kanin akim yonii ve hizi hakkinda bilgi elde edilir. Damarmn enine



kesitlerinde akim hacmi ve ortalama hiz bilgileri hesaplanabilir. Hiz kodlamanin yoniine
gore akim yOnii bilgisi elde edilir. Secilen yondeki akim hiperintens, ters yondeki akim
hipointens olarak izlenir. Artefaktlara ¢ok duyarlidir. Dogru goriintilleme i¢in akim

kodlamanin incelenecek vaskiiler yapiya uygun secilmesi gerekmektedir.

Kompleks diferans goriintiiler, 3 eksendeki primer ¢ikarma goriintiilerinin

birlestirilmesi ile olusturulur. Akim bilgisi igerir.

Magnitiid gortintiileri ile MIP algoritmas:1 kullanilarak reformat anjiografik
goriintiiler elde edilir. Magnitiid goriintiiler sadece “in flow” akim bilgisi icerirler.
Gradient eko TI1 agwrhkli goriintiilerdir. Bu goriintiilerden multiplanar reformat

goriintiiler olusturulabilir.

Faz kontrast MRA’da 2 boyutlu ya da 3 boyutlu incelemeler yapilabilir [64]. 2B
faz kontrast MRA; 2B gradient eko sekansima bipolar gradientler eklenerek elde edilir.
Bu yontem genelde vendz goriintiillemede ve 3B inceleme 6ncesinde onu yonlendirmek
icin kullanmilir. 3B faz kontrast MRA; 3B gradient eko sekansina bipolar gradientler
eklenerek elde edilir. Inceleme siiresi olduk¢a uzun oldugundan rutinde pek

kullanilmamaktadir.

Kontrasth MRA

Kontrasth MRA, T1 agirlikli gradiyent eko, 3B bir sekanstir, TR ve TE degerleri
belirgin olarak azaltilir. TR degerinin ¢ok kisa secilmesi ile goriintilleme alanindaki
duragan haldeki dokular fazla sinyal kaybederek c¢ok diisiik sinyalli olarak goriiliir,
kanm T1 degerinin verilen kontrast madde tarafindan kisaltilmasi nedeniyle de kan
yiiksek sinyalli olarak goriiliir. Kontrast maddenin ilk gec¢is sirasinda goriintiilenmesi ile
arteriyel sistem anjiografisi elde edilmis olur. Kontrasth MRA goriintiileri ile damar

liimeni goriintiilenmis olur.

Kontrasth MRA, intravendz DSA veya intravenéz BT anjiografinin analogu
olarak kabul edilebilir. Biitiin bu yontemlerde periferik bir venden verilen kontrast

maddenin 1lgili damar liimeni i¢cinde goriintiilenmesi ile anjiografik goriintii elde edilir.



Bolus kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kontrast maddenin damardan ilk gegisi ve

gecikmis goriintiileri almir.

Kontrasth MRA’da temel olarak 3B gradient eko T1 agirlikli sekans kullanilir.
Gradient eko sekanslarda TR degeri goriintiilenen dokunun T1 degerinden daha kisa
oldugunda spinler satiire olur, daha biiyiik flip angle kullanildiginda da daha fazla
satiirasyon ortaya c¢ikar. Kanin T1 degeri kontrast madde kullanimi ile kisaldiginda
cevre dokularin sinyali de satiirasyon nedeniyle azalir. Kanin T1 degeri kontrast madde
kullanim1 ile kontrast maddenin konsantrasyonuna bagl olarak 1.2 saniyeden (sn) 50-
100 milisaniyeye (msn) kadar azalabilir, boylece kan en giiglii sinyal kaynagi haline
gelir. Kanin T1 degerinin ¢evre dokulardan en yiiksek T1 degerine sahip olan yag
dokunun (T1=270 msn) T1 degerinden daha kisa olmas1 ve yag dokunun siyah olarak
gortilerek kanim parlak olarak goriilebilmesi i¢in gerekli gadolinyum dozu 0.2 mmol/kg
(cift doz) dir. Genel olarak 0.5-1 mmol/kg gibi yiiksek gadolinyum dozlarmna kadar
damar i¢inde sinyal artis1 daha 1yi olmaktadir, bu dozlardan sonra TE degeri yeterince

kisaltilamazsa T2* etkisi baglamakta ve GE goriintiiler de T1 degeri azalmaktadir.

3B kontrastli MRA’nin 6nemli bir 6zelligi de bant genisligi degistirmeksizin
yapilan incelemelerde sinyal/giiriiltii oran1 (SNR) ve kontrast/gliriiltii oraninin hizl
yapilan incelemelerde artis gostermesidir. Bu durum kontrastsiz MR goriintiilemede
olan durumun tam tersidir; kontrastsiz MR goriintiilemede kisa siirede yapilan
incelemelerde sinyal kaybi olmakta ve goriintii kalitesi diismektedir. Parsiyel Fourier
goriintiileme teknikleri veya eko-planar gradient tekniklerle ¢ok hizli, yiiksek SNR
sahip, kontrastli MRA goriintiilerini 20 sn’den daha kisa siirede, tek nefes tutma ile elde
etmek miimkiin olmaktadir. MR goriintiilemede goriintii kontrastt k-alaninin
merkezindeki cizgilere, ¢oziiniirliik ise periferdeki ¢izgilere baghdir. 1yi kalitede hizli
3B goriintii elde edilmesi icin k-alam (k space) merkezinin kontrast madde

konsantrasyonunun maksimum oldugu dénemde doldurulmasi gerekmektedir [65, 66].

Inceleme siiresinin kisaltilmas ile kontrast madde ihtiyac1 azalmaktadir. Bunun
yaninda kontrast madde miktar1 artirildiginda daha yiiksek kalitede goriintiiler elde
edilebilmektedir. Inceleme siiresinin 45 sn’nin altma o6zellikle de 30 sn’nin altma
indirilmesi tek nefes tutma siiresinde islemin bitirilmesine, arkus aorta ve biiylik

damarlarin proksimal kesimlerinin toraks hareketlerinden daha az etkilenmesine olanak



saglar. Bu amagla gelistirilmis “ultrafast” sekanslar ile ¢ok kisa siirede (<10 sn) test
dozuna ya da diger kontrast madde tespit yontemlerine (“Test bolus”, MR floroskopi,
otomatik tetikleme) gerek duyulmadan ardisik igslemler ile arteryel, parankimal, vendz

faz gortintiiler elde edilebilir.

Kontrasth MRA’da yeterli kalitede goriintiiler elde edebilmek i¢in kontrast
gecikme stiresinin bilinmesi ve kontrast madde incelenen damar segmentinde iken
sekansin baslatilmas1 gereklidir. Oncelikle kontrast madde enjeksiyon siiresinin
belirlenmesi gerekmektedir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikk bilgisinin K alani ¢evresinde,
yiiksek kontrast ¢oziiniirliik bilgisinin de K alani santralinde kodlandigini biliyoruz.
Yiiksek kalitede goriintii elde etmek icin K alaninin santral kesiminin kodlandig1 sirada
arteryel Gd konsantrasyonun tutarli ve yiiksek olmasi gereklidir. K alan1 doldurulmasi
sirasinda kanm T1 siiresinde meydana gelen degisiklikler ciddi “edges” artefaktlarina
neden olabilir. Konvansiyonel K alan1 doldurma yonteminin uygulandig1 sekanslarda bu
siire islemin ortalarma denk gelmektedir. K alaninin “sentrik” yontemle dolduruldugu
yontemlerde ise incelemenin baslangicinda yiiksek Gd konsantrasyonuna ulagmak
amaclanir. Kontrast gecikme siiresi; damar yolunun yerine (klasik olarak antekubital
ven), incelenen damar segmentine, hastanin yasina ve eslik eden hastalik olup
olmamasina bagli olarak degisiklikler gosterir. Kontrast gecikme siiresi asagidaki formiil

ile hesaplanir.

Gecikme siiresi= kontrast gecis stiresi + enjeksiyon siiresi/2 - tarama

stiresi/2

“Sentrik” ya da “eliptik K alan1 doldurma teknigi kullaniliyorsa gecikme siiresine

5-6 sn eklenmelidir [65].

Ideal zamanlama igin “best guess”, “test bolus” teknifi, otomatik tetikleme ve
floroskopik tetikleme yontemleri kullanilmaktadir. “Best guess” yonteminde, intravendz
kontrast maddenin artere ulagsma siiresi tahmin edilmektedir. Siire, yas, kalp rahatsizlig1

ya da dolasimi etkileyen diger patolojilerin varligina bagl olarak kisiden kisiye farklilik



gosterdiginden etkinligi diisiiktiir. “Test bolus” tekniginde, isleme baslamadan 6nce 1-2
ml kontrast madde verilmesini takiben, alman ardigik (1 sn) 2 boyutlu goriintiilerle
incelenen alanda sinyal Olglimiine dayanir. Yeterli konsantrasyon gozle ya da sinyal
Olciim yontemleri ile tespit edilebilir. Ancak arteryel pulsasyon ile akima bagl intensite
artim1 ile kontrast madde karigtirilmamalidir. Otomatik tetiklemede, verilen kontrast
maddenin inceleme alaninda yeterli konsantrasyona ulastigi, 20 ms araliklarla yapilan
Olgtimler ile cihaz tarafindan otomatik olarak yapilir. Tetikleyici genelde %20 sinyal
artigina gore ayarlanir ve islem yaklasik 6-8 sn sonra otomatik olarak baslar bu siire
icerisinde hastaya nefes tutmasi icin siire taninmis olur. Floroskopik tetiklemede ise
kontrast madde verildikten sonra 20-30 ms araliklarla 2B gradient eko goriintiiler alinir

ve yeterli sinyal goriildiigiinde inceleme elle baslatilir.

Kontrast madde (Gd) igerisinde bulundugu kanin T1 relaksasyon hizini, dolayisi
ile de sinyal giiriiltii oranin1 6nemli Sl¢iide artirirken, inceleme siiresindeki kisalma ile
hareket artefaktlar1 da azalmaktadir. Bunun yaninda goriintii kontrasti, kan akimina
(TOF) ve faz kaymasima (faz kontrast) bagh olan diger tekniklerde karsilasilan akim
artefaktlar1 bu teknikte sorun olmamaktadir. T1 relaksasyon siiresinin kisalmasi
saturasyon gelismeden genis hacimlerin incelenebilmesine de olanak saglamaktadir. T1
siiresinin kisalmasi1 nedeni ile TR siliresi de kisa secilebilir. Ancak TR siiresinin
kisalmasinmn sinyal giiriiltii oranin1 V2 oraninda azalttig1 g6z niinde bulundurulmalidir.
TR siiresinin kisa olmasi direkt olarak inceleme siiresini kisalttigir gibi c¢ok fazli
incelemeye de olanak saglar. Sinyal giiriiltii oranindaki azalma kontrast inflizyon hizi
artirilarak dengelenebilir. TE siiresinin kisa olmasi (<3 ms) faz dagilimina bagl ortaya
cikabilecek artefaktlar1 onler. Bunun yaninda T2* agirligi da azalacagindan kontrast
coOziiniirligl artacaktir. Gradient eko gorilintillemede daha 6nce de bahsedildigi gibi
<90° sapma agis1 kullanilmalidir. Kontrasth MRA’da 20°-60° arasinda sapma agilar1
secilebilir ancak genelde 45° (TR>6 ms, kontrast infuzyon hiz1 2 ml/s) kullanilir [67].
Bununla birlikte diger parametreler de sapma agismin belirlenmesinde 6nem
tasimaktadir. Kisa TR degerlerinde (<5 ms), diisiik kontrast madde konsantrasyonlarinda
diisiik sapma agist kullanilirken (20°-30°), TR siiresi uzadik¢a ya da kontrast madde
konsantrasyonu arttikca sapma agis1 da artirilir [65]. Bu yontem, TOF’da sinyal kaybina

neden olan kompleks akima bagli, voksel i¢i faz dagilimindan ¢ok az etkilenmektedir.



Kanin ven6z doniisiine bagli olarak vendz kirlenme goriilebilir. Bunun i¢in
incelemenin kontrast maddenin arteryel fazda oldugu kisa siirede yapilmasi gereklidir.
Venodz doniislin ¢ok hizli olmas1 nedeni ile intrakranial damarlarda kullanimi kisitl iken
supraaortik arterlerde kullanilabilmektedir. Inceleme erken yapildiginda kontrast
maddenin artere ulagsmayacagi, ge¢ yapildiginda ise vendz kirlenme olacagi dikkate
almmalidir. Bu problem kontrast gecikme siiresinin 1yi ayarlanmasi ya da “time
resolved” sekanslarm kullanilmas: ile ortadan kaldirilabilir. Son ddnemlerde
arastirmacilar iyi zamanlama ve eliptik-sentrik K alam1 doldurma ydntemleri ile bu
sorunun biiyiilk oranda ortadan kaldirilabilecegini  belirtmektedirler.  Sekans
parametreleri genelde; TR<S5 ms, TE<2ms, Sapma acis1=30-45° “Field of
view”’=280x280x80 mm ve submilimetrik uzaysal rezoliisyon seklinde belirlenir. K

alan1 genelde eliptik-sentrik yontem ile doldurulur [65].

Yiiksek zaman ¢oziiniirliiklii 3B kontrastlit MRA teknikleri, ven6z doniis hiz1 ne
olursa olsun, hemen hemen her hastada bir yada daha cok sayida arteriyel faz MR
anjiogramlarin elde edilebilmesine olanak saglar [68]. Bunlardan bazilari, “Time
Resolved Imaging of Contrast Kinetics (TRICKS)”, “Time Resolved Echo Shared
Angiographic Technique (TREAT)” ve “Time Resolved Angiography with Interleaved
Stochastic Trajectories (TWIST) olarak siralanabilir. Yiiksek zaman ¢6ziiniirliiklii MRA
teknikleri, tipik olarak az dozda kontrast kullanimini1 gerektirdikleri i¢in, sonraki
incelemede imaj kalitesini bozacak vendz kirlenme olusturmazlar, dolayis1 ile bolus
avindan Once rahatlikla uygulanabilirler. Yiiksek zaman coziiniirliiklii anjiogramlar,
arterlerdeki retrograd kan akimini da gosterebilir. Bu tiir MRA tekniklerinin dezavantaji,
konvansiyonel teknige oranla daha diisiik uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmalaridir. Ciinkdi,
imaj kazanim siiresi zaman ¢oziiniirliigii i¢cin kullanilir iken uzaysal ¢oziiniirliikten feda
edilmesini gerektirir. Bu limitasyonu gidermek amact ile “projection reconstruction
TRICKS (PR-TRICKS) ve PR-hyper TRICKS sekanslar1 gelistirilmistir. Ayrica, zaman
¢oziiniirlikli MRA’ nin uzaysal ¢oziiniirliigii paralel goriintiileme teknikleri kullanilarak

da viikseltilebilir [69, 70].

Time resolved 3B MRA sekanslar kontrast madde bolusu i¢in kesin zamanlama
gerekliligini  ortadan kaldirmistir. Kontrast madde enjeksiyonu ile ayni1 anda
goriintiileme baglar, her saniyede 1 imaj olacak sekilde ardigik 40-60 goriintii alnir.

Onemli bir avantaji zamanlamada kullanic1 bagimliligin1 ortadan kaldirmasidir. Tiim 3B



hacim 10 saniye veya daha kisa siirede alinir. Kontrast maddenin ulagsma zamani ve
cevre yapilarin kontrastlanmasi ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Bu sayede kontrast
maddenin ulagsma zamani araciligiyla incelenen darligm ciddiyeti ve olusturdugu

hemodinamik degisiklik degerlendirilebilir.

Imaj kazamim siiresini kisaltmak icin paralel goriintiileme teknikleri de
kullanilabilir. Bu tekniklerin esas prensibi, multipl RF reseptorden olusan koilin her
kanalmin, incelenen anatomik bdlgenin degisik alanlarindan es zamanli olarak sinyal
toplanmasidir. Dolayis1 ile 1imaj kazanim siiresi 2 kat veya daha fazla
hizlandirilabilmektedir. Bu kazang, imajin uzaysal ¢Oziiniirliiglinii artirmak icin
kullanilabilir. Parelel goriintiileme teknikleri esas olarak iki gruba ayrilir: pre-Fourier
“Simultaneous Acquisition of Spatial Harmonics (SMASH)” ve post-Fourier
“Sensitivity Encoding (SENSE)” [71, 72]. Paralel goriintileme tekniklerinin
dezavantaji, SNR kaybina yol agmalaridir. SNR kayb1, akselerasyon faktoriin kullanilan

reseptor koilin jeometrik faktorii ile carpiminin karekokii kadardir [73].

Time resolved 3B MRA, ozellikle paralel goriintiileme yonteminin MRA
alanindaki en basarili uygulamalarindan biridir. Bu hizli ¢ekim yontemi ile DSA’daki
gibi kontrast maddenin verildigi belli bir zaman dilimi igerisinde seri goriintiiler alinarak
bunlardan 3B MIP goriintiiler elde edilir. Bu yontemle 6zellikle boyun gibi hizli serebral
vendz doniisiin oldugu bolgelerdeki vendz kontaminasyon ortadan kaldirilir. Elde edilen
goriintiilerin ¢oziintirliigii 3B kontrasth MRA’dan diisilk olsa da yontem vaskiiler

lezyonlarin debi ve dolum mekaniklerinin degerlendirilmesinde oldukca etkindir.

TRICKS tekniginde her 2-6 saniyede temporal rezoliisyonlu goriintiileme
yapilirken elde edilen datalar 3B rekonstruksiyonuna izin verir. Boylece konvansiyonel
anjiografiye esdeger seriler elde edilir [74]. Veri elde edilmesi kontrast verilmesinden
once baslar, boylece damar goriinlirliiglinii artirmak icin prekontrast seri elde edilir.
Arka plan sinyalleri etkili bir sekilde elimine edilir ve ayn1 uygulama sirasinda birden
cok kontrast verilebilmesine izin verir. Teknik, ¢esitli K alan1 6rnekleme oranlarini
kullanir ve imaj setleri arasindaki K alani1 elementlerini paylastirir. Bu teknikle kontrast
ajanin gecisi ilk once arterde ve daha sonra vende goriintiilenebilmektedir. Kontrast
zamanlamasma minimal duyarhidir ve retrospektif postprosecing voliim imajlar elde

edilmesine izin verir. Bolusun erisim zamanimni koordine etmek daha az kritiktir, ¢linkii



imajlar enjeksiyondan once alinmaya baslar ve arteryel ve vendz fazlar olarak devam
eder [75, 76]. Imajlar is istasyonunda cevirim dis1 bilgileri isleyerek rekonstriikte edilir.
Datalar 512x512 matrikse sifir doldurulur ve voliim imajlar1 temporal rezoliisyonu
demonstre etmek icin her 4,5 saniyede bir rekonstriikte edilir. Imajlar, voliimii maske

olarak kullanir [77].

3B TRICKS teknigi 3B goriintiilemenin daha 6nceden yaymlanmis elementlerin
uzanimi ve kombinasyonudur. Bu elementler diisiik uzaysal frekanslar i¢cin artmis
ornekleme orani, K alaninin temporal interpolasyonu ve kesit kodlama boyutlarinda zero
filling’1 (sifir doldurmay1) icerir. Uygun olarak kombine edildiginde bu elementler her
2-6 saniyede bir voliimiin efektif temporal ¢erceveleme hizini kurarak 3B goriintiilerin
rekonstriiksiyonuna olanak saglar. Goriintiilerin bir temporal serisinin elde edilimi

giincel kontrastli MR tekniklerinin iizerine avantajlar sunar.
a) Sadece arteryel 3B imajlar elde etme olasilig1 artar.
b) Kontrast ajaninin pasajmin gézlenmesine izin verir.

c) Ek bilgiler kazandiran temporal progeslere ya da gelistirilmis goriinti

kalitesine izin verir.

3B TRICKS MRA tekniginde kontrast ajanin gec¢isi swasinda tekrarlayan
gortintiiler alinmaktadir. Multipl 3B goriintiilerin islenmesi bir nefes alma sirasinda
tamamlanmaktadir. Ciinkii bu teknik kontrast maddenin gegisini goriintiiler ve sadece
areterlerin goriintiilenmesi ihtimalini artirir. Bunun yaninda kan akimi hizi indikatori
olan bolus ge¢is zamam hakkinda bilgi verir. Ek olarak, goriintiilenen organlarin
kontrast uptake’ine izin verir. Uptake orani patolojiye bagl fizyolojik etkileri hakkinda
bilgi verir. Cilinkii zaman bagimli goriintii serisi elde edilir. DSA ve 2B time-resolved
MR ile birlikte kullanilan mask mode subtraksiyon, simple match filtrasyon Eigen
filtrasyon gibi postprosesing metodlar goriintii kalitesini artrmak ve kontrastlanma

hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilabilir [78].



2.4.3 DSA

Karotis arter stenozunun tespitinde DSA altin standart yontem olma 6zelligini
korumaktadir. Lezyon degerlendirmede ilk basamak olarak non-invazif yOntemler
yaygin olarak kullanilmakla birlikte, cerrahi ya da endovaskuler tedavi dncesi stenoz
degerlendirmesinde en giivenilir yontem DSA’dir. DSA, stenoz oranlarini kesin olarak
belirlenmenin yaninda, %20 oraninda eslik edebilecek diger patolojilerin ve kollateral
sirkulasyonun da dogru olarak tespitine olanak saglamaktadir [15]. Kranioservikal
inceleme, sol oblik projeksiyonda arkus aorta ve biiyilk damarlarin goriintiilenmesi,

karotis ve vertebrobaziler sistemin selektif kataterizasyonunu kapsamaktadir.

Karotis bifurkasyonun, A-P ve lateral projeksiyona ek olarak plak morfolojisi ve
stenoz oranmin belirlenmesi i¢in sol ve sag oblik goriintiiler alinmasi yeterlidir. Distal
karotis segmentleri ile birlikte serebral dolagimin goriintiilenmesi, eslik eden
patolojilerin ve kollateral dolasimim belirlenmesi i¢in gereklidir. En sik goriilen
anjiografik bulgular, luminal diizensizlik, stenozlar, okliizyon ve trombozdur. Bunun
yaninda daha az siklikta ektazi, elongasyon ve anevrizmalar da izlenir. Stenoz
olusturmayan luminal diizensizlik en sik goriilen bulgudur, ancak plak yilizeyinin ve
morfolojisinin anjiyografik olarak degerlendirilmesinin ¢ogunlukla miimkiin olmamasi
nedeniyle bu bulgunun tanisal 6nemi diistiiktiir. Kontrast ile dolmus liimende daralma
goriilmesi sik bulgulardandir. Stenozun konfigurasyonu ve uzanimi cok ¢esitlilik
gostermektedir. Diizgiin sinirl, asimetrik damar duvari tutulumu ile birlikte subintimal
kitle etkisi genellikle plak ici kanama ile uyumludur. Liiminal diizensizlige yol acan
yaygin c¢evresel stenozlar fibrotik plaklarla uyumlu kabul edilir. Plak iilserasyonlar1 ve
luminal trombiisler serebral mikroembolinin ana kaynaklaridir. Ancak, anjiografik
olarak plak iilserasyonunun saptanabilme orani %53 - %86 arasinda bulunmustur [79].
Ulser varhgina isaret edebilecek bulgular; iilser nisinin gdsterilmesi, ¢ift kontur
gozlenmesi ve luminal diizensizliktir. Ultrasonografi ve MR, {lilserasyonun tanisinda

anjiografiden daha basarilidir [79, 80].



Anjiografide Stenozlarin Ol¢iim Yontemleri:
Iki farkl1 yontem ile karotis stenoz dl¢iimiiniin gosterimi:

I- “NASCET” (North American Symptomatic Endarterectomy Trial) yontemi:
Bu yontemde stenozun en fazla oldugu yerden minimal reziduel limen (MRL) cap1
Olgiiliir. Daha sonra stenoz bulbusun distalinde damar duvarmin paralel oldugu normal

liimen (NL) ¢ap1 ile karsilastirilir. Stenoz orani asagidaki denklem ile hesaplanir:
%Stenoz = (NL -MRL) / NL x 100

2- “ECST” (European Carotid Surgery Trial) yontemi: Minimal rezidiiel liimen
cap1 Olciiliir ve subjektif olarak tahmin edilen normal limen (NL) ¢ap1 ile karsilastirilir.

Stenoz orani asagidaki denklem ile hesaplanir :
%Stenoz = (NL -MRL) / NL x 100

Stenoz orani asagidaki denklem ile hesaplanir:

ECST NASCET

B

% Stenosla:gc;a x 100 % Stenosls:b—;'-’- x 100

Sekil 7: NASCET ve ECST yontemlerine gore, karotis stenoz dl¢timii [29]



3. GEREC-YONTEM

3.1. Olgular

Bu c¢alismaya, Ocak 2011-Eylil 2011 tarihleri arasinda, Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, karotis stenozu ve
serebrovaskiiler hastalik 6n tanili, kisa araliklarla Doppler US, time-resolved kontrastl
MRA ve DSA incelemeleri yapilmis, yaslar1 53-82 (ortalama 69,8 ) arasindaki, 15
erkek, 7 kadin toplam 22 olgu dahil edilmistir. Calisma protokolii yerel etik kurul
tarafindan 14.09.2011 tarihinde B.30.2.GOU.0.01.00.00/183 numarali karar1 ile

onaylanmustir.

3.2. inceleme Yontemleri

Calismaya dahil edilen tiim olgularm, MR anjiografi incelemeleri, 1.5 T
goriintiileme sisteminde (Signa excite HDx12.0 M5B software; GE Healthcare,
Milwaukee, WI, USA, 2005) yapilmistir. Goriintiiliime sisteminin gradient amplitiidii 33
mT/m’dir. Gorlintiilime norovaskuler bagboyun koili (General Electric, 1.5T, 8 Ch) ile
yapilmistir. Goriintiiler, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, koronal planda, arkus
aortadan, Willis halkasmna kadar olan alani i¢ine alacak sekilde, 3 boyutlu 3B TRICKS
sekans1 kullanilarak elde edilmistir (TR: 4.1, TE: 1.6, NEX: 0.75, Sapma acis1 (FA):
35°, efektif kesit kalinligi 1mm (kesit kalinligi: 1.8 mm, ZIP 2), FOV: 28x20 cm,
matriks: 320x224, band genisligi: 62.5, voksel hacmi: 1.1x1.3x1.0 mm). Slap kalinlig:
karotis ve vertebral arterleri tamamen i¢ine alacak sekilde ayarlanmis olup, buna bagl
olarak kesit sayist bir seride 60-70 arasinda, goriintiileme siiresi 1.10-1.45 sn arasinda
degismektedir. islem siiresi 5-6 dk siirmektedir. K-alan1 kodlanmasi igin eliptik-sentrik
yontem kullanilmistir. Kontrast madde, otomatik enjektor araciligi ile (Nemoto Sonic
Shot, Tokyo- Japan) 22 G kaniil kullanilarak, antekubital venden, 1.5 ml/s hizinda, 0.1

mmol/’kg dozunda verilmistir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 20 ml serum



fizyolojik ile katater yikanmistir. Kontrast madde olarak, gadodiamid (Omniscan-0.5
mol/L) kullanilmistir. Sekansin baslamasinin yaklasik 20 sn sonrasinda 0.1 mmol/kg
kontrast madde, otomatik enjektor kullanilarak yaklasik 26.6 saniyede verilmistir.
Voliim imajlar1 her bir frame’de temporal rezoliisyonu demonstre etmek i¢in her 5,5-6
saniyede bir rekonstriikte edilmektedir. Subtrakte imajlar ilk volimii mask olarak
kullanip olusturulmustur. Ug¢ boyutlu goriintiiler, baz goriintiilerin “GE Advantage
Windows Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer” programi kullanilarak VR ve MIP
algoritmasi ile elde edilmistir. Ug boyutlu goriintiiler, internal karotid arter bifurkasyon
diizeyini gosterecek sekilde seviye atlamadan, stenoz saptanan segmentler incelenip
stenoz oraninin en yiiksek oldugu segmentte sagital ve aksiyel projeksiyonlarda yeterli
magnifikasyon orani ile olusturulmustur. Stenoz 6l¢limiinde vendz kontaminasyonun
olmadig1 ve kontrast rezoliisyonunun en yiiksek oldugu pik arteryel faz goriintiiler

sec¢ilmistir.

DSA incelemesi; DSA GE Innova 3100 (Milwaukee-USA) anjiografi cihazi
kullanilarak yapilmistir. Goriintiiler 1000x1000 ve 750x750 matriksler ile elde
edilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin tiimiine, Seldinger yontemi ile femoral arter
ponksiyonunu takiben, karotis arter goriintiileri, her bir karotis arter icin 10 ml iyotlu
kontrast madde (Omnipaque, 350 mg of iodine per milliliter; GE ) Sml/s hizla,
posteroanterior ve lateral projeksiyonlarda ve yine her bir karotid arter i¢in toplamda 20
ml iyotlu kontrast madde 5ml/s hizla rotasyonel DSA; 4F vertebral ve Simmons katater
ile selektif kateterizasyonu ile elde edilmistir. Stenoz oOl¢iimleri, “GE Advantage
Windows Workstation 4.3’de”, konvansiyonel lateral ve aksiyel projeksiyonda elde

edilen goriintiilerden stenoz oraninin en yiiksek oldugu segmentlerden yapilmastir.

Doppler US incelemesinde Dupleks Doppler US cihazi ile (Logic 7, GE Medical
Systems, Milwaukee-USA) lineer 10 MHz prob kullamilmustir. Olgiimlerde AKA
bifurkasyon diizeyinde IKA nm en dar oldugu segmentten alan ve ¢ap dl¢iimii yapilmis
ve bu segmentin hemen distalinden PSV degerleri alinmistir. Sonrasinda NASCET
uyarlamas1 igin ulasilabilen en distal ve lezyonsuz IKA segmentinde ¢ap ve alan

belirlenmistir.



3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Karotis sistemde, bifurkasyon diizeyi degerlendirilmistir. Her olgunun MR
anjiografi ve DSA goriintiileri, vaskiiler radyolojide deneyim sahibi iki radyolog
tarafindan degerlendirilmis ve stenoz oranlar1 belirlenmistir. Her bir godzlemci
degerlendirmesini, birbirinden bagimsiz olarak 6ncelikle MRA goriintiilerini daha sonra
DSA goriintiileri farkli zamanlarda, diger yontemin goriintiileri saklanarak ve diger
gozlemcinin bulgularindan habersiz olarak yapmistir. Her bir yontemde stenozun en
fazla oldugu alandan 6l¢iim yapilmis ve stenoz orant NASCET yontemi kullanilarak
alan ve cap ile ayr1 ayr1 belirlenmistir. Olgiimler subjektif olarak tiim projeksiyonlarda
3B TRICKS MRA ve 3B DSA degerlendirilerek; objektif olarak ise 3B TRICKS VR
(volume rendering), 3B TRICKS MIP, aksiyel alan 3B TRICKS, , 3B DSA sagittal,
konvansiyonel DSA lateral plan, 3B DSA aksiyel alan olarak is istasyonlarinda dar
segmentlerde en dar noktalarda kiirsor ile isaretleme ve alansal dlgiimlerde cizimle 8
ayr1 planda yapilmistir. Doppler US 6lgiimlerinde ise darliklar hiz, cap, alan olarak
belirlenmistir ve NASCET uyarlamasi igin distalde lezyonsuz bir IKA segmentinden
alan ve cap almarak yapilmistir. 3B TRICKS MRA’da iIKA’da akim izlenemeyen darlik
segmentinde distalde akim vizualize ediliyor ise darlik orani %99 kabul edilmistir.
Rotasyonel DSA altin standart yontem olarak kabul edilmistir. Karotis bifurkasyon
diizeyi ve internal karotis arterin stenotik segmenlerinde stenoz oranlart DSA ve MRA

icin 5 grupta siniflandirilmistir.
1- <%30

2- %30-49

3- %50-69

4- %70-99

5- %100 (tikal)



Alansal darlik o6lgiimleri i¢in IKA’nin en dar kesiminin tam aksiyel planda
gortntiisiinii elde edebilmek i¢in oblig MIP imajlar 6l¢iim yapan radyologlar tarafindan

aksiyel plana cevrilmistir(Sekil 8).

."rr.. 4

Sekil 8: Olgu 1; DSA tetkikinde oblik damar segmentinde aksiyel goriintii olusturma

yontemi

Doppler US o0Olgtimlerinde hiz degerlendirmelerinde 2003 yilinda Ultrason
Radyologlar1 Konsensus Heyetinin olusturdugu tablodan yararlanilmistir(Tablo 1). Bu
tabloda NASCET uygunlugu agisindan normal kabul edilen grup “1”, < 50 olan grup
“2”, 50-69 darliklar1 igeren grup “3”, >70- tam tikaniklik 6ncesi ve tam tikaniklik 6ncesi

gruplar1 birlestirilerek “4”, tam tikaniklik ise “5” olarak kabul edilmistir.



Tablo 1: Ultrason Radyologlar1 Cemiyeti’nin internal karotid arter stenozunu

Doppler Ultrasonografi ile degerlendirme kriterleri [3]

Darhik derecesi IKA pik Plagin IKA/AKA pik IKA end-
(%) sistolik degeri olusturdugu sistolik hiz diastolik hiz
(cm/sn) darhk (%) oram degeri (cm/sn)

Normal <l25 Yok <2.0 <40
<50 <125 <50 <2.0 <40
50-69 125-230 >50 2.0-4.0 40-100
>70-tam >230 >50 >4.0 >100
tikaniklik oncesi
Tam  tikaniklik | Degisken Belirgin Degisken Degisken
oncesi (viiksek,  diisiik

akim ya da akim

yoklugu
Tam tikaniklik Akim yok Belirgin, limen | Alinamaz Almmamaz

izlenmez

Degerlendirmeye alinan 22 hastanin 39 internal karotis arteri incelemeye dahil

edilmistir. Olgularin yas, cinsiyet ve klinik on tani1 listesi Tablo 2’de gosterilmistir.




Tablo 2: Olgularin yas, cinsiyet ve klinik 6n tan1 listesi

No Isim | Cinsiyet | Yas Klinik No Isim | Cinsi | Yas Klinik
on tani yet on tani
1 AM. | E 72 Karotis 12 M. A. | E 67 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
2 Z.D. E 53 Karotis 13 MB. | E 75 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
3 A.E. K 78 Karotis 14 S.Y. E 67 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
4 R.B. E 82 Karotis 15 BS.C | E 73 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
5 F.B. K 72 Karotis 16 S.C. E 82 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
6 GE. | K 66 Karotis 17 S.C. K 56 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
7 C.S. E 66 Karotis 18 RK. | K 67 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
8 A.E. E 76 Karotis 19 S.E. K 63 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
9 Mi |E 71 Karotis | 20 AR. |E 75 Karotis
arter G. arter
stenozu stenozu
10 S.A. K 75 Karotis 21 S.D. E 77 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
11 B.O. |E 58 Karotis 22 AU | K 64 Karotis
arter arter
stenozu stenozu




3.4. istatistiksel Yontem

DSA, MRA ve Doppler US 6l¢iimleri yoniinden iki gdzlemci arasindaki uyum
iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi ile incelendi ve buna gore iki degerlendirici
arasinda uyum oldugu bulundu. Buna gore iki degerlendirici tarafindan olgililen
degerlerin ortalamas1 alinarak 6l¢iim sonuglar1 %0-29, %30-49, %50-69, %70-99, %100
olacak sekilde kodland1 ve yontemler arasindaki uyum bu degerler {izerinden incelendi.
Yontemler arasindaki tanisal uyumun degerlendirilmesinde Kappa Katsayist (k)

kullanildz.

Kappa katsayis1 (Cohen Kappa katsayisi), R=C olan simetrik ¢apraz tablolarda
hesaplanan, bir fenomeni ayni anda degerlendiren iki gozlemci ya da iki yontem
arasindaki degerlendirmelerin uyumunu belirler. Kappa katsayist 0 ile +1 arasinda

degisim gosterir. 0 degeri uyumsuzlugu +1 ise tam uyumu belirtir.
Eger Kappa katsayisi;
0< k<0.20 ise, uyumluluk yoktur.
0.20< k<0.40 ise, zayif diizeyde uyumluluk vardur.
0.40< k<0.60 ise, orta diizeyde (veterli) uyumluluk vardir.
0.60< k<0.80 ise, ¢ok iyi (viiksek) diizeyde uyumluluk vardur.
0.80< k <1.00 ise, miikemmel diizeyde uyumluluk vardir. Sonucu ¢ikarilir. [81]

DSA’ya gore Doppler US ve MRA’nin tanisal etkinligini incelemek amaciyla;
duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngérii degeri (POD), negatif dngorii degeri (NOD) ve
tanisal dogruluk (diagnostic accuracy) orani (Referans yontemin (Doppler US ve MRA),
altin standart yonteme (DSA) gore olgular1 dogru smiflayabilme orani) hesaplanmstir.
Stirekli degiskenler aritmetik ortalama (Ort) ve standart sapma (SS) ile kategorik
degiskenler ise say1 (n) ve yiizde (%) ile gosterilmistir. p degerleri 0.05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak 6nemli kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik

yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY)



4. BULGULAR

DSA ve 3B TRICKS MRA tekniklerinde iki gozlemci degerlendirdigi sekiz
parametrede (DSA i¢in subjektif, konvansiyonel, 3B sagittal darlik, alan darlik, 3B
TRICKS MRA i¢inse subjektif, MIP sagittal darlik, VR sagittal darlik ve alan darlik)
istatiksel olarak uyumlu olarak saptanmistir ve diger degerlendirmelerde iki gézlemcinin

ortalamasi kullanilmistir.

Her ii¢c yontemde de plak oOzellikleri yerlesim yeri, yiizey ozellikleri, plagin
uzunlugu ve iilserasyon varligi agisindan degerlendirildi. Doppler US’de degerlendirilen
39 IKA’da 22 damar segmentinde bulunan plaklar DSA ve 3B TRICKS MRA’da da
uzun segment (1 cm’den biiyilik) ve diizensiz yiizeyli olarak degerlendirilmistir. Ancak
Doppler US’de uzun segment olarak degerlendirilen 9 damar segmentindeki plaklar
DSA ve 3B TRICKS MRA’da fokal plak olarak degerlendirilmistir. Ulserasyon
degerlendirmesinde iki hastada her ii¢ tetkikte de iilserasyon gozlendi. Ancak DSA’da
yiizeyel iilserasyon olarak degerlendirilen iki hastanin plak 6zellikleri Doppler US ve 3B
TRICKS MRA’da diizensizlik olarak degerlendirimistir. DSA’da iilserasyon olarak
degerlendirilen 1iki hastada ise Doppler US’de de uyumlu olarak {ilserasyon
tariflenmistir. 3B TRICKS MRA’da iilserasyon tariflenen iki hastada Doppler US’de de

iilserasyon izlenmis iken lezyonlar DSA’da diizensiz plak olarak tariflenmistir.

Subjektif degerlendirmede karotis arter stenoz Olgiimleri yoniinden DSA’da
<%30 olarak degerlendirilen damar segmentlerinin (n=19) %68,4’ti 3B TRICKS
MRA’da <%30 (n=13), bes tanesi %30-49 ve bir tanesi %350-69 araliginda
degerlendirilmistir. DSA’da %30-49 stenoz araliginda degerlendirilen damarlarm (n=5)
%60,0’1n1 3B TRICKS MRA’da %30-49 araliginda (n=3) degerlendirilmistir, bir tanesi
%350-69, bir tanesi ise %70-99 araliginda degerlendirilmistir. DSA’nin %50-69 stenoz
araliginda saptadigi damarlarin (n=4) %50,0’sin1 3B TRICKS MRA’da %50-69 (n=2),
diger ikisi ise %30-49 araliginda degerlendirilmistir. DSA’ni %70-99 stenoz araliginda
saptadig1 damarlarin (n=8) %100’iinii 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=8) araliginda
yer almistir. DSA’da tikali olarak degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami TRICKS



MRA’da da tikali olarak degerlendirilmistir(Tablo 3). Kappa katsayist %65,4 olup

uyumun yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3: DSA ve TRICKS MRA’da karotis arter stenoz oranlarinin subjektif

degerlendirmeye gore siniflanmasi

Subjektif DSA
<%30 %30-49 | %50-69 | %70-99 | 100% Toplam
(n=19) (n=5) (n=4) (n=8) (n=3) (n=39)
%30 | 13(%68,4) [ 0%0,0) | 0%0,0) | 0%0,0) | 0(%0,0) | 13(%33,3)
Subjekcir | 049 | 5(426.3) [3ERE00) [ 2(%50.0) [ 0040.0) | 0C40.0) | 10(%257)
TRICKS 0750269 [ 1(%5,3) | 1(%20,0) | 2(%50,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 4(%10,2)
MRA %7099 | 0(%0,0) | 1(%20,0) | 0(%0,0) | 8(%100) | 0(%0,0) | 9(%23,1)
100% | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) |3(%100,0) | 3(%7.7)

3D DSA ve VR TRICKS MRA’da karotis arter stenoz dlctimleri yoniinden
DSA’nin <%30 olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=20) %70,0’1 3B VR TRICKS
MRA’da <%30 (n=14), bes tanesi %30-49, 1 tanesi ise %50-69 araliginda
degerlendirilmistir. DSA’nin %30-49 stenoz araliinda saptadigi damarlarin (n=3)
hicbiri 3B TRICKS MRA’da %30-49 araliginda (n=0) degerlendirilmemistir.
%50-69  darhk <%30
degerlendirilmistir. DSA’nin %50-69 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=11)

%36,5’in1 3B TRICKS MRA’da %350-69 (n=4) araliginda degerlendirmistir. Farkli

Damarlarm  ikisi araliginda, bir tanesi ise olarak

stenoz araliklarinda degerlendirilen 7 damar segmentinin ikisi <%30, biri %50-69
araliginda ve dort tanesi %70-99 araliginda degerlendirilmistir. DSA’nin %70-99 stenoz
araliginda saptadigr damarlarin (n=2) %350’sini 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=1)
araliginda yer almistir, bir damar segmenti %50-69 darlik araliginda degerlendirilmistir.
DSA’da tikali olarak degerlendirilen damarlarn (n=3) tamami1 TRICKS MRA’da da
tikali olarak degerlendirilmistir(Tablo 4). Kappa katsayis1 %37,2 olup uyumun zayif

diizeyde oldugu goriilmiistiir.



Tablo 4: 3B lateral DSA ve VR lateral TRICKS

oranlarinin smiflamasi

MRA’da karotis arter stenoz

3D DSA
<%30 %30-49 %50-69 %70-99 100% Toplam
(n=20) (n=3) (n=11) (n=2) (n=3) (n=39)
<%30 14(%70,0) | 1(%33,3) | 2(%18,0) | 0(%0,0) 0(%0,0) 17(%43,6)
N %30-49 [ 5(%25,0) 0(%0,0) 1(%9,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 6(%15,4)
¥RICKS %50-69 | 1(%5,0) 2(%66,7) | 4(%36,5) | 1(%50,0) | 0(%0,0) 8(%20,5)
MiA %70-99 | 0(%0,0) 0(%0,0) 4(%36,5) | 1(%50,0) | 0(%0,0) 5(%12,8)
100% 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 3(%100,0) | 3(%7,7)

Konvansiyonel DSA ve MIP TRICKS MRA’da karotis arter stenoz Glglimleri
yoniinden konvansiyonel DSA’nin <%30 olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=17)
%88,2’s1 3B MIP TRICKS MRA’da <%30 (n=15), iki tanesi ise %50-69 araliginda
degerlendirilmistir. Konvansiyonel DSA’nin %30-49 stenoz araliginda saptadigi
damarlarin (n=9) %66,7’sini 3B MIP TRICKS MRA’da %30-49 araliginda (n=6), {i¢ii
%50-69
araliginda saptadigi damarlarm (n=5) %60’m1 3B MIP TRICKS MRA’da %50-69

%50-69 araliginda degerlendirilmistir. Konvansiyonel DSA’nin stenoz
(n=3), iki tanesi %70-99 araliginda yer almistir. DSA’nmn %70-99 stenoz araliginda
saptadig1 damarlarin (n=5) %80’ini 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=4) araliginda yer
alirken bir tanesi %50-69 araliginda degerlendirilmistir. Konvansiyonel DSA’da tikali
olarak degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami1 3B MIP TRICKS MRA’da da tikal
olarak degerlendirilmistir(Tablo 5). Kappa katsayist %72,1 olup uyumun yiiksek

diizeyde oldugu goriilmiistiir.



Tablo 5: Konvansiyonel lateral DSA ve MIP lateral TRICKS MRA’nm karotis arter

stenoz oranlarinin simiflamasi

Konvansiyonel DSA
<%30 %30-49 %50-69 %70-99 100% Toplam
(n=17) (n=9) (n=5) (n=5) (n=3) (n=39)
<%30 15(%88,2) | 0(%25,0) | 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 15(%38,5)
MIP %30-49 | 2(%11,8) 6(%66,7) | 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 8(%20,5)
TRICKS %50-69 [ 0(%0,0) 3(%33,3) | 3(%60,0) 1(%20,0) | 0(%0,0) 7(%]17,9)
MRA %70-99 [ 0(%0,0) 0(%0,0) 2(%40,0) | 4(%80,0) | 0(%0,0) 6(%15,4)
100% 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 3(%100,0) | 3(%7.,7)

DSA alan ve 3B TRICKS MR alan karotis arter stenoz dlgiimlerinde DSA’nin
<%30 olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=15) %86,8’1 3B TRICKS MRA’da
<%30 (n=13), bir tanesi %30-49, bir tanesi ise %50-69 araliginda degerlendirilmistir.
DSA’nin %30-49 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=7) %28,6’sin1 3B TRICKS
MRA’da %30-49 araliginda (n=2) degerlendirilmistir. Farkli stenoz araliklarinda
degerlendirilen 5 damar segmentinin biri <%30, licti %50-69 araliginda ve biri %70-99
araliginda degerlendirilmistir. DSA’nin %50-69 stenoz araliginda saptadigi damarlarin
(n=6) %66,8’in1 3B TRICKS MRA’da %50-69 (n=4), bir tanesi %30-49, bir tanesi
%70-99 araliginda yer almistir. DSA’nin %70-99 stenoz araliginda saptadigi damarlarin
(n=8) %75,0’in1 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=5) araliginda yer almistir, iki karotis
segmenti ise %50-69 darhik aralifindadir. DSA’da tikali olarak degerlendirilen
damarlarin (n=3) tamami TRICKS MRA’da da tikali olarak degerlendirilmistir(Tablo
6). Kappa katsayis1 %62,7 olup uyumun yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.



Tablo 6: DSA ve TRICKS MRA’da karotis arter stenoz oranlarinin alan olarak

degerlendirmeye gore siniflanmasi

DSA alan

%30 %3049 | %5069 | %7099 | 100% Toplam

(n=15) (n=7) (n=6) (n=8) (n=3) (n=39)
%530 | 13(%86,8) | 1(%14.3) | 0%0.0) | 0(%0,0) | 0%0.0) | 14(%35.9)
%3049 | 1(%6,6) | 2(%28,6) | 1(%16,6) | 0(%00) | 0(%00) | 4%103)

VRS (95069 [ 1046.6) | 3(%642.8) [ACA668) | 20%250) | 0%400) | 100%25.6)

%7009 | 0%0.0) | 1(%143) | 1(%16,6) |6(%75.0) | 0(%00) | 8(%20.5)
T00% | 0(%0.0) | 0%0.0) | 00%00) | 0%0.0) | 3(%1000) | 3(%7.7)

DSA alan ve Doppler US alan karotis arter stenoz dlgiimlerinde DSA’nin <%30
olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=15) %26,7’si Doppler US’de <%30 (n=4)
Olgtilmiistiir. Farkli stenoz araliklarinda degerlendirilen 11 damar segmentinin yedi
tanesi %30-49, ii¢ tanesi %50-69, bir tanesi ise %70-99 darlik araliginda yer almistir.
DSA’nin %30-49 stenoz aralifinda saptadigi damarlarin (n=7) %42,8’ini Doppler
US’de %30-49 (n=3), lcii %50-69, biri ise %70-99 araliginda degerlendirilmistir.
DSA’nin %50-69 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=6) %16,6’sin1 Doppler
US’de %50-69 (n=1), bir tanesi <%30, iki tanesi %30-49, iki tanesi %70-99 araliginda
yer almistir. DSA’nin %70-99 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=8) %387,5’ini
Doppler US’de %70-99 (n=7) araliginda, bir tanesi ise %50-69 araliginda yer almistir.
DSA’da tikali olarak degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami1 US’de de tikal1 olarak
degerlendirilmistir(Tablo 7). Kappa katsayis1 %32,7 olup uyumun zayif diizeyde oldugu

goriilmiistiir.



Tablo 7: DSA ve Doppler US’de karotis arter stenoz oranlarmnin alan olarak

degerlendirmeye gore siniflanmasi

DSA alan
<%30 %30-49 %50-69 %70-99 100% Toplam
(n=15) (n=7) (n=6) (n=8) (n=3) (n=39)

<9%30 | 4(%26,7) | 0(%0,0) | 1(%16,6) | 0(%0,0) | 0(%0,0) 5(%12,8)

%30-49 | 7(%46,7) 3(%42,8) | 2(%33,4) | 0(%0,0) 0(%0,0) 12(%30,7)
Doppler

%50-69 | 3(%20,0) 3(%42,8) | 1(%16,6) | 1(%12,5) 0(%0,0) 8(%20,6)
Alan

%70-99 | 1(%6,6) 1(%14,4) | 2(%33,4) | 1(%87,5) | 0(%0,0) 11(%28,2)

100% | 0%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 3(%100,0) | 3(%7.7)

DSA alan ve Doppler US hiz agisindan karotis arter stenoz dlgiimleri DSA’nin
<%30 olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=15) %66,6’s1 Doppler US’de <%30
(n=10), l¢ tanesi %30-49, iki tanesi %50-69 araliginda degerlendirilmistir. DSA’nin
%30-49 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=7) %28,6’sm1 Doppler US’de %30-49
araliginda (n=2) degerlendirilmistir. Farkli stenoz araliklarinda degerlendirilen 5 damar
segmentinin dordii %50-69 araliginda ve biri %70-99 araliginda degerlendirilmistir.
DSA’nin %50-69 stenoz araliginda saptadigi damarlarmm (n=6) %483,3’ilinii Doppler
US’de 9%50-69 (n=4), bir tanesi %30-49 araliginda yer almistir. DSA’nin %70-99 stenoz
araliginda saptadigi damarlarin (n=8) %100’iinii 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=5)
araliginda yer almistir. DSA’da tikali olarak degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami
TRICKS MRA’da da tikali olarak degerlendirilmistir(Tablo 8). Kappa katsayis1 %63,7

olup uyumun yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.



Tablo 8: Karotis arter stenozlarinin DSA’da alan olarak Doppler US’de ise hiz

degerlendirmeye gore siniflanmasi

DSA alan
<%30 %30-49 %50-69 %70-99 100% Toplam
(n=15) (n=7) (n=6) (n=8) (n=3) (n=39)
<%30 10(%66,6) | 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 10(%25,8)
%30-49 3(%20,0) 2(%28,6) | 1(%16,7) | 0(%0,0) 0(%0,0) 6(%15,5)
Doppler
%50-69 2(%13,4) 4(%57,1) | 5(%83,3) | 0(%0,0) 0(%0,0) 11(%28,4)
e %70-99 0(%0,0) 1(%14,3) | 0(%0,0) 8(%100) 0(%0,0) 8(%20,6)
100% 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 3(%100) 3(%7,7)

Karotis arter stenozu saptanan hastalarda <%70 darlik saglam, >=%70 darlik hasta

olarak degerlendirildiginde;

Doppler US hiz-cap ve alana gore darlik yiizdesinin 3D DSA’da alan darlik yilizdesine
gore tanisal etkinligi, subjektif 3B TRICKS MRA, MIP 3B TRICKS MRA, VR 3B
TRICKS MRA’da saptanan darlik yiizdelerinin 3D DSA’da alan darlik yilizdesine gore
tanisal etkinligi ile subjektif DSA, konvansiyonel DSA, 3D DSA darlik yiizdelerinin 3D

DSA’da alan darlik yiizdesine gore tanisal etkinligi Tablo 9°da belirtilmistir.




Tablo 9: Her ii¢ dl¢iim ydnteminin IKA stenozlarinda duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD

ve tanisal dogruluk oranlar1

Doppler | Doppler | Doppler | Subjek. | Subjek. 3D VR Konvan. MIP Alan

Hiz Cap Alan DSA | TRICKS | DSA | TRICKS | DSA TRICKS | TRICKS

Duyarhlik | %100 %72 %90,9 | %90,9 | 9%90,9 | %454 | %63,6 | %72,7 | %72,7 | %81,8

Ozgiillik | %96,4 %92 %85,7 | %96,4 | %929 | %100 | %96,4 %100 %96,4 | %92,8

P.0.D %91,7 %80 %71,4 | %90,9 | %83.,3 | %100 | %87,5 %100 %88.,8 %81,8

N.O.D %100 | %89,6 %96 %96,4 | 9%96,3 %82 %87,1 %90,3 %90 %92,8
Tanisal

%97,4 | %872 | %87,2 | %94,9 | %92,3 | %84,6 | %87,2 | %92,3 %89,7 | %89,7

Dogruluk




5. OLGU ORNEKLERI

1) Olgu 2, 75Y/E

Sekil 9: a) DSA goriintiisiinde sol IKA’de stenoz orani lateral planda %75, alan
Olctimiinde ise %71°dir. b) TRICKS MRA goriintiisiinde ise (akim izlenmeyen bir
segment nedeniyle) lateral planda ve alan olarak darlik orant %99 olarak

degerlendirilmistir.



2) Olgu 2, 75Y/E

Sekil 10: c-d) Ayni hastanin rotasyonel DSA’da sol IKA’dan yapilan aksiyel planda
darlik segmentinden ve distal lezyonsuz IKA’dan yapilan dlgiimler. e) Doppler US ile
darlik diizeyinden yapilan alan 6l¢iimii %68 olarak hesaplanmistir (Not: NASCET i¢in

distal IKA segmentinden de alan dl¢iimii yapilmistir.).



3) Olgu 3, 75Y/E

Sekil 11: a) DSA goriintiisiinde darlik orani lateral planda %42’dir. b) Lateral planda
3B TRICKS MRA’da ise darlik oran1 %35 olarak hesaplanmistir.



4) Olgu 3, 75Y/E

Sekil 12: c¢-d) Ayni1 hastanin DSA’da aksiyel plandaki goriintiisiinde dar olan
segmentten ve distal IKA’dan alman alan Olgiimleri (%60). e-f) Doppler US

goriintiilerinde aksiyel palnda alan ve ¢apa gore darlik 6l¢iimii (swrastyla %38, %52)



5) Olgu 4, 77/E

Sekil 13: a-b) Lateral planda DSA ve 3B TRICKS MRA goériintiisiinde darlik orani her
iki tetkikte de %99 olarak degerlendirilmistir. c-d) Aksiyel Doppler US goriintiisiinde

cap va alana gore darlik 6l¢iimii (sirastyla %75 ve %90).



6) Olgu 5, 77Y/E

Sekil 14: a-b) Lateral planda DSA ve 3B TRICKS MRA goriintiilerinde iilsere plaktan
yapilan Ol¢iimlerde darlik oranlari sirasiyla %31 ve %38’dir. c-d) DSA’da aksiyel
planda darlik dl¢iimiinde dar olan ve distal IKA segmentinden yapilan dlgiimlerde darlik

orani bir sinif yukarda ¢ikmustir (%57).



7) Olgu 6, 64Y/K

Sekil 15: a-b) Lateral planada DSA ve 3B TRICKS MRA goriintiilerde her iki tetkikte
de NASCET yotemine gore %0 olarak degerlendirildi. c-d) Aksiyel planda Doppler
US’de ¢ap ve alan olarak darlik 6lgtimii %0-29 araligindaydi (%12).



8) Olgu 7, 73Y/E

Sekil 16: a-b) Lateral planada DSA ve 3B TRICKS MRA gorintiilerde NASCET
yotemine gore %0 ve %10 olarak degerlendirildi. c-d) DSA’da aksiyel planda alan
olarak darlik 6l¢timii %0-29 araliindaydi (%10).



9) Olgu 8, 76Y/E

Sekil 17: DSA tetkikinde okliide olarak degerlendirilen sol IKA 3B TRICKS MRA’da

da okliide goriiniimdedir.



10) Olgu 9, 71Y/E

Sekil 18: a) Lateral MIP DSA tetkikinde darlik orani1 %64°diir. b) Lateral MIP 3B
TRICKS MRA’da ise darlik orani %69 olarak degerlendirilmistir. c-d)Aksiyel 3B
TRICKS MRA’da dar olan segment ve distal IKA’dan alinan alan &lgiimleri (darhk
oran1 %80°dir) (Not: Ayn1 hastanin DSA’da 6lgtilen alan darlik orani %85°dir)



6. TARTISMA

Karotis arter hastaligi, semptomatik ve asemptomatik olarak ikiye ayrilmistir.
Semptomatik hastalar tipik olarak karotis arterlerden emboliye bagli ndrolojik bir hadise
(inme, gecici iskemik atak ya da amorozis fugaks) yasamis olanlardir. Bu grup
NASCET ve ECST gibi cok iyi bilinen ¢aligmalara dayanarak olusturulmustur [15, 38].
Asemptomatik grup, ndrolojik hadise yasamamis hastalar1 icerir. ACAS’ta bu grup
hastalar norolojik hadise yasamamasma ragmen difliz aterosklerozun tipik klinik
isaretlerine sahip hastalar olarak tanimlanmistir [2]. Semptomatik hastalarda belirgin
stenotik hastalik (> %50) prevelanst %18-20 arasinda degismekte iken; karotis
goriintiilemeye gonderilen asemptomatik hastalardaki prevelans %14 tiir. Asemptomatik

gruptaki IKA hastalik prevelansi semptomatik hastalarinkine yaklasmaktadir [43, 82].

DSA, supraaortik vaskiiler yapilarin tikayici arter hastaliklarinin tanisinda altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda morbidite(%0.5-4)—
mortalite(%0.01) riski iyi tanimlanmis invaziv bir islem olmasi, iyonizan radyasyon
icermesi, kullanilan iyotlu kontrast maddenin nefrotoksik etkisi, islem sonrasi hastanin
glinlik yasamina donmesi i¢in belli bir siireye ihtiya¢ duymasi ve MRA’ya gore

maliyetinin yliksek olmasi1 gibi dezavantajlar1 vardir [83-85].

MRA, minimal invazif, hizli, ucuz bir yontem olmas1 ve islem dncesi sorgulama
ile risklerin biiylik oranda ortadan kaldirilabilmesi gibi istiinliikleri ile iy1 bir alternatif
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Son 15 yilda MRA gittik¢ce artan oranda bas ve boyun
arterlerinin incelenmesinde kullanilmaktadir. Bu donem igerisinde MRA ile DSA’y1 bu
arter segmentlerinde karsilastran bir dizi calisma yapilmistir. Bu calismalarin
bircogunda kontrasth MRA ve TOF MRA kullanilmistir. Akima bagh kontrast elde
edilmesi esasma dayanan TOF tekniginde, saturasyona bagli sinyal azalmasi, inceleme
alaninin daha kiigiik olmasi, stenotik alanlarda sinyal kaybimnin fazlaligi, islem siiresinin
uzun olmast (5-6 dk), kesit kalinlig1 azaldik¢a saturasyon etkisinin artmasina bagli
goriintli kalitesinin azalmasi gibi dezavantajlar mevcuttur. Yiiksek zaman ¢ozlniirlikli
3B kontrastli MRA teknikleri, ven6z doniis hizi ne olursa olsun, hemen hemen her
hastada bir yada daha ¢ok sayida arteriyel faz MR anjiogramlarin elde edilebilmesine

olanak saglar [68]. Time resolved 3B MRA sekanslar kontrast madde bolusu i¢in kesin



zamanlama gerekliligini ortadan kaldirmistir. Kontrast madde enjeksiyonu ile ayn1 anda
goriintiileme baglar, her saniyede 1 imaj olacak sekilde ardigik 40-60 goriintii alnir.

Onemli bir avantaji zamanlamada kullanic1 bagimliligini ortadan kaldirmasidir [68].

DSA’nin bilinen birgok komplikasyonlarma karsin MR goriintillemenin ve
MRA’nin bilinen higbir yan etkisi olmamakla birlikte kontrasth MRA c¢ok diisiik
komplikasyon oranma sahiptir. Ayrica karotis bifurkasyon goriintiilemede DSA ile
karsilastirildiginda MRA’ nin 6nemli bir avantaji da, MRA da tek sefer kontrast
verilmesi ile bir¢cok goriintii alimabilirken DSA’ da standart biplan imajlar i¢in en az iki
kez enjeksiyon yapilmasi gerekliligidir. Kontrasth MRA tekniginin en biiyiik avantaj
ise akim ve hasta hareketinden kaynaklanan hareket artefaktlarni azaltmasi ve iyi
uzaysal rezoliisyon saglamasi, aortik arktan Willis Poligonuna kadar genis bir alani
tarayabilmesidir. Bu da bize karotid arter stenoz oranlarmi dogru tahmin etmeyi, klinik
ve teropotik acidan ¢ok dnemli olan okliizyon ya da pseudookliizyon arasindaki farki ve

art arda dizili stenozlar1 saptamamazi saglar [75].

Doppler Ultrasonografi, karotis arter hastaliginin en yaygin kullanilan radyolojik
goriintiileme yontemidir. Bu goriintiileme modalitesi, karotis stenozlarmin ameliyat
oncesi degerlendirilmesinde artan sekilde kullanilmaktadir. Ultrason Radyologlari
Cemiyeti (Society of Radiologist in Ultrasound)’nin 2003’teki konsensusunda
panelistler, Amerika Birlesik Devletleri'nde KE’ye giden hastalarmm 9%380’inde
operasyon Oncesinde sadece ultrasonografinin kullanildigini  belirtmiglerdir. Bu
goriintiileme modalitesinin giivenilir bilgi vermesi biiyiik onem tasimaktadir [17].
Ultrasonografi, kolay wuygulanabilmesi, non-invaziv olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, stenoz oraninin ve plak yapisinin degerlendirilmesine imkan vermesi
nedeniyle rutin degerlendirmelerde 6zellikle ana karotis arter bifurkasyonu ve ¢evresinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yOntemdir. Stenoz orani hesaplanmasinda
genelde maksimum sistolik akim hiz1 kullanilmakla birlikte ¢ap 6l¢timii, alan 6l¢iimii,
akim hiz1 oranlar1 da kullanilmaktadir. Literatiirde, stenoz oran1 hesaplamasinda, farkli
pik sistolik akim hizin1 kullanan bir¢ok calisma mevcuttur. 2003 yilinda yapilan
“Society of Radiologist in Ultrasound Consensus Conference” kararinda pik sistolik
akim hizi, birincil parametre olarak kabul edilmis ve belli stenoz oranlar1 i¢in akim hizi
degerleri Onerilmistir (bkz.Tablo 1). Bunun yaninda, bir¢ok teknik parametre, hastaya

baglh faktor, tanm1 arali§i ve goriintiileme parametreleri iizerinde Onerilerde



bulunulmustur. Son donemlerde’B flow’ ile yapilan ¢aligmalarin sayis1 gittikce artmakta
olup, stenoz Olglimlerinde DSA ile yiikksek uyum saptanmaktadir [3, 86]. Tim
standardizasyon calismalarma ve gelistirilen yeni tekniklere ragmen, US kisiye bagimli
bir yontem olup Ol¢iim bir¢ok teknik parametreden ve hasta Ozelliklerinden

etkilenmektedir.

Remonda ve arkadaslarmin 2002 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda kontrasl
MRA ve DSA karsilagtirilarak 120 hasta (140 arter) degerlendirmistir. Bu ¢alismada
Olciimler MRA’da MIP goriintiiler lizerinden NASCET yontemine gore yapilmistir.
Ozgiilliik %96, duyarlilik %98, pozitif ongorii degeri %95, negatif 6ngorii degeri %98
olarak bildirilmistir [87].

Wardlaw ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda yaymlanan ve US, MRA, BTA ve
kontrasli MRA’nin DSA ile karsilastirildigi calismalarin metaanalizinde, tiim karotis
stenoz oranlarinda kontrastli MRA’nin diger noninvazif tekniklerden daha iistiin oldugu
bildirilmistir. %70- 99 araligindaki karotis stenozlarinda, duyarlilik %94, 6zgiillik %93,
%350-69 araligindaki stenoz oranlarinda duyarlilik %77, 6zgillik %97, <%50 stenoz
oranlarinda duyarlilik ve 6zgiilliikk %96 olarak saptanmustir [88]. Bu ¢alismada %70-99
stenoz araligir i¢in duyarliligi en yiiksek olan yontemin kontrasth MRA oldugu

belirtilmistir (%88).

Willig ve ark. 26 semptomatik hastada 29 karotid bifurkasyonu
degerlendirmistir. Bu ¢alismada karotid bifurkasyonu 2B TOF, 3B TOF ve TRICKS
MRA teknikleri kullanilarak goriintiilenmistir.  TRICKS teknigi ile 3B MRA
gortintiileme Flip/ TR/TE=45°/<8ms /< 20ms 24-32 mm’lik kesitler, 512x256 matrix ve
20x10 cm FOV protokolleri ile elde edilmistir. Her bifurkasyonda 6 MIP stenoz
gortintiisii elde edilmistir. TRICKS goriintiillemede zaman voliim imajlarindan pik
arteryel faz secilmistir. Goriintiiler iki degerlendirici tarafindan stenotik segment,
proksimal internal karotid arterin intimal yiizeyinin morfolojisi, intravaskiiler sinyal
intensitesi, ve goriintiilerin tanisal degeri agisindan degerlendirilmistir. Calismada ayrica
TRICKS MIP imajlar ile 2B ve 3B TOF MIP imajlarin goriintii kalitesi
karsilagtirilmistir. Gorilintiiler 3 basamakta en iyiden kotliye smralanmistir. Biitiin

kriterlerde TRICKS tekniginin 2B TOF ve 3B TOF goriintiileme tekniklerine gore iistiin



oldugu saptanmistir. Degerlendiriciler tarafindan TRICKS’in tanisal degerinin daha

yiiksek oldugu bildirilmistir [89].

Borisch ve arkadaslar1 2003 yilinda karotid stenozu bulunan 39 hastada 71
damar segmentini Doppler US ve kontrastli MRA ile degerlendirmislerdir. Sonugta her
iki modalitede DSA bulgular1 ile karsilastirilmistir. Sonucta %70°den daha fazla
saptanan karotis stenozlarin i¢in kontrasth MRA’da duyarlilik %94,9, 6zgillik %79,1
dir. Doppler US i¢in ise duyarlilik %92,9, 6zgiilliik ise %81,9 olarak bulunmustur. Her
iki test birbiri ile uyumlu bulundugundan her ikisinin ortalamasmin duyarliligi %100,

ozgilligi ise %81,4°diir [90].

Anzalone ve ark. Doppler US ile saptanan karotid stenozu bulunan 49 hasta
iizerinde 98 karotid segmenti degerlendirilmistir. Yaptiklar1 ¢alismada, karotis arter
stenozlarinda 3B TOF MRA, kontrastli MRA, DSA ve rotasyonel anjiografi tekniklerini
NASCET yontemine gore karsilasgtirmislardir. Rotasyonel anjiografiye gore kontrastli
MRA’da duyarlilik %100, 6zgiilliikk %90, 3D TOF MRA’da duyarlilik %95,5, 6zgiilliikk
%387,2, DSA’da ise duyarlilik %88,6, 6zgiillik %100 bulunmustur. Tiim gruplar goz
oniine alindiginda en fazla uyumun kontrastli MRA ile rotasyonel anjiografi ve DSA ile
rotasyonel anjiografi arasinda oldugu saptanmistir. En diisiik uyum ise DSA ile
kontrasth MRA arasinda bulunmustur. Calismada, stenoz alaninin MRA da bircok
projeksiyonda degerlendirildigi, stenozun en dar oldugu limen kesiminden
hesaplanmasina olanak sagladigi ve DSA ile karsilastirildiginda stenozun fazla

Olciimiine neden olabilecegi belirtilmektedir [60].

Bizim ¢aligmamizda, internal karotid arterde Doppler US, 3B TRICKS MRA ve
DSA da NASCET yontemine gore elde edilen stenoz oranlarii 6ncelikle alan olarak
karsilastirdik. Elde edilen sonuglarda Doppler US’nin alan olarak stenozu ongormedeki
duyarlhiligi; %90,9, ozgiilligi; %85,7°dir. MRA’nin alan olarak stenozu ongdrmedeki
duyarliligy; %81,8, 6zgiilliigli; %92,8 olarak saptanmaistir.

Calismamizda %70 darlik orami smir kabul edildiginde DSA’da alan olarak
degerlendirilen 39 damar segmentinin 3B TRICKS MRA’da alan degerlendirmede 4
tanesi farkli stenoz araliklarinda yer almistir 3B TRICKS MRA’da farkli stenoz
araliklarinda degerlendirilen darliklarin hepsi DSA’da iist stenoz araliklarindadir. Bunun

nedeni MRA’da uzaysal ¢ozliniirligliiniin DSA’ya gore daha diisiik ve sinyal giiriiltii



oranmnin az olmasi olabilir. Doppler US’de ise alan darliklarda 5 tanesi farkli stenoz
araliklarindadir. Doppler US’de farkli stenoz araliklarinda yer alan damar
segmentlerinin hepsi list stenoz araliklarindadir. Doppler US darlik yiizdeleri hesap
edilirken NASCET uyarlamas: igin distal IKA segmentinden alan ve cap Slciimleri
almmustir. Darlik yiizdelerinin yiiksek ¢ikmasmin nedeninin ise yeteri kadar distalde bir

IKA segmentinin Doppler US ile goriintiilenememesi olabilecegi diisiiniilmiistiir.

U-King-Im JM ve arkadaslarmin yaptigi kontrasth MRA ve DSA’nin
karsilastirildigi calismada, ¢alismalarmin kisithiliklarindan birisinin de NASCET ve
ECST yontemlerine gore, ciddi darlik smirmi %70 gibi mutlak bir kesim noktasi
belirlemek oldugunu ve %67 gibi aradaki farkin klinik olarak ¢ok o6nemli olmadigi

degerlerin istatistiksel sonuglar1 degistirdigini vurgulamislardir.

Bizim calismamizda da alan yapilan 6l¢iimlerde TRICKS MRA’da %70-99
araliginda degerlendirilen 3 damar segmentinin DSA’da sirasiyla %68, 68, 67
degerlerinin Ol¢iilmesi nedeniyle %50-69 araliginda ve Doppler US’de %70-99
araliginda degerlendirilen 2 damar segmentinin DSA’da sirasiyla %67 ve 65
degerlerinin Ol¢iilmesi nedeniyle %50-69 araliginda degerlendirilmistir. Bu nedenle
farkli gruplarda yer alan 6l¢iimler istatistiksel verileri etkilemistir. Bu damar segmentleri
DSA ile ayn1 aralikta degerlendirilmis olsaydi TRICKS MRA’da tanisal dogruluk orani
%94,9, Doppler US’de ise %92,3 olacakti.

Bizim calismamizin en Onemli avantajlarindan biri, TRICKS MRA’da ve
DSA’da yapilan stenoz Olglimlerinin  hem sagittal hemde aksiyel planda
yapilabilmesidir. Sagittal planda ol¢iimler yapilirken 6zellikle DSA’da siliperpozisyon
nedeniyle darlik segmentinin optimum degerlendirilemedigi hastalar olmustur. DSA’da
alman 3B goriintiiler reformat olusturmaya ve darlig1 ti¢ boyutlu degerlendirmeye imkan
vermistir. Yapilan alan lgiimlerin DSA ve TRICKS MRA’da 6zellikle diizensiz plak
varliginda duyarliligi ve tamisal dogrulugu artirdigi diisiiniilmiistiir. Ornegin DSA’da
sagittal planda darlik araligi %50-69 saptanan 3 hasta alan Ol¢timlerde %70-99
araliginda, %30-49 araliginda bulunan 2 hasta ise %350-69 araliginda saptanmistir.
Ancak calismamizin bir kisitlamasi olarak alan 6lgtimlerde aksiyel plan damarin tortiioz
seyri nedeniyle her zaman optimum olusturulamamistir. Aksiyel planda 6l¢iim yapilacak

olan stenotik damar segmenti kesite oblik girdiginde alan darli§1 dogru 6l¢timleyebilmek



icin manuel olarak aksiyele doniistiirme zorunlulugu dogmustur. Bu da kisiye bagimh
oldugundan sonuglarda milimetrik oynamalar stenoz oraninda gdzlemciler arasi

farkliliga neden olmakla birlikte siniflar aras1 farklilik olusturmamastir.

Calismamizda lateral projeksiyonlarda alman DSA goriintiilerinde ve sagittal
planda TRICKS MRA MIP goriintiilerinde oOl¢iimler, manuel olarak kursor ile
isaretlenerek yapilmistir. Uzun boyutlu plaklarda her iki gozlemcinin farkli darlik
segmentlerini ve NASCET yontemi i¢in alinan distal damar segmentinin farkl
noktalarini tercih etmesi 6l¢timlerde milimetrik oynamaya ve stenoz oranlarinda farlhiliga
neden olmaktadir. Bunun da siniflamalar arasindaki farka yol acan dnemli etmenlerden

biri oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim istatistiksel sonuc¢larimiz, ciddi stenoz (>%70) olgularinda tedavi oncesi
3B TRICKS MRA’nin ve Doppler US’nin kullanilabilecegini gdsterse de hafif ve orta
siddetteki (%30-49, %50-69) olgularda plak yiizey 06zelliklerinin de tedavi
planlanmasimi etkiledigi goz oniinde bulundurulmalidir. Calismamizda 6 hastada darlik
aralig1 %70-99 altinda olmakla birlikte plak yapis1 Doppler US’de iilsere goriinlimdeydi.
Bu da tedavi segenegini degistiren bir durumdur. %70-99 altindaki darliklar KE ve stent
uygulamasi i¢cin endikasyon olusturmamaktadir ancak plakta {ilserasyon varlig1 tedavi

icin bir endikasyondur.

Calismamizda her Ui yontemde de plak ozellikleri yerlesim yeri, yiizey
ozellikleri, plagin uzunlugu ve ilserasyon varligi acisindan degerlendirildi. Her iig¢
yontemde de plak uzunlugu, yerlesim yeri, ylizey o6zellikleri agisindan belirgin uyum
gozlendi. Ulserasyon degerlendirmesinde iki hastada her ii¢ tetkikte de iilserasyon
gozlendi. Ancak DSA’da yiizeyel iilserasyon olarak degerlendirilen iki hastanin plak
ozellikleri Doppler US ve 3B TRICKS MRA’da diizensizlik olarak degerlendirimistir.
DSA’da iilserasyon olarak degerlendirilen iki hastada ise Doppler US’de de uyumlu
olarak tilserasyon tariflenmistir. 3B TRICKS MRA’da iilserasyon tariflenen iki hastada
Doppler US’de de iilserasyon izlenmis iken lezyonlar DSA’da diizensiz plak olarak
tariflenmistir. DSA’da iilserasyon tariflenen bes hastanin lateral plan Ol¢timlerde ki
stenoz oranlar1 alan dlgiimlerinde bir iist darlik sinifina gegmistir. Bu hastalarin lateral
planda ki darlik oranlar1 sirasiyla %38, %20, %7, %69, %64 iken alan Ol¢timlerinde
darlik oranlar1 %59, %43, %30, %82, %76’dr. 3B TRICKS MRA’da iilserasyon olarak



degerlendirilen darliklardan sadece bir tanesinde lateral plan 6lglimiinde darlik orani
%351 iken aksiyel alan Ol¢limiinde %77 olarak degerlendirilmistir. Diger iilsere plak
tariflenen stenozlarda 6l¢iim degerlerinde ise hafif oransal degisiklikler olmakla birlikte

bu oransal degisiklikler darlik smifinda farkliliga neden olmamistir.



7. SONUC

Renkli Doppler Ultrasonografi, karotis stenozunda plagin morfolojisi hakkinda
ve hemodinamik bilgi saglayan ve anjiyografinin risklerini minimize eden onemli bir
tarama yontemi olarak on plana ¢ikmaktadir. Ayrica ultrasonografinin hizli, tasinabilir,
noninvaziv, tekrarlanabilir, ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi gibi avantajlar1 da
bulunmaktadir. Damarsal tortiiozite ve ileri derecede darlik nedeniyle PSV degerleri
optimum almamayan hastalarda, serebral anjiyografi ile korelasyonu en yiiksek olarak

kabul edilen PSV yerine Doppler US alan 6l¢iimii giivenle kullanilabilir.

IKA’nm, tek enjeksiyonla kontrast madde verilmesi sonrasi tiim segmentleriyle
ve reformat goriintiilemeyle farkli planlarda degerlendirilebilmesi TRICKS MRA’nin
Doppler US ve DSA’ya istilinliikleridir. TRICKS MRA stenoz degerlendirmede tiim
parametrelerde yliksek tanisal dogruluk oranlar1 icermesi, noninvazif ve noniyonizan bir

tetkik olmasiyla da DSA’ya alternatif giivenli bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir.

Rotasyonel DSA’da alan 6l¢iimii ile stenozun degerlendirilmesi altin standart
olmakla birlikte lateral ve diger planlarda yapilan objektif-subjektif stenoz
degerlendirmeleri yiiksek tanisal dogruluk oranlarina sahip oldugu i¢in rotasyonel DSA
uygulamasi her hastada gerekli degildir. Ancak yapilan DSA tetkikinde lateral planda
siiperpozisyon nedeniyle yada diizensiz-iilsere plaklarda darhigin alan Olgiimiiyle
optimum degerlendirilmesi acisindan rotasyonel DSA uygulanip uygulanmayacagina

islem esnasinda karar verilebilir.
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