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OZET

Serebrovaskiiler hastalik semptomlari olan hastalarda 3B TRICKS MRA’nin
karotid arter darligin1 saptamada DSA tetkiki ile karsilagtirilarak duyarlilik,
ozgiilliik, olumlu ve olumsuz 6ngorii degerleri ile tanisal dogrulugu arastirildi.

Bu calismaya, Nisan 2009-Kasim 2010 tarihleri arasinda, 45-84 yas
araligindaki, 16 erkek, 6 kadin toplam 22 olgu dahil edilmistir. Tiim olgularin, MR
anjiografi incelemeleri, 1.5 T goriintiileme sisteminde, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda, 3B TRICKS sekansi kullanilarak elde edilmistir.

Her olgunun MRA ve DSA goriintiileri, vaskiiler radyolojide deneyim sahibi
iki radyolog tarafindan degerlendirilmis ve stenoz oranlar1 belirlenmistir. Her bir
yontemde stenozun en fazla oldugu alandan Gl¢lim yapilmis ve stenoz oram
NASCET yontemi kullanilarak belirlenmistir. Olgiimlerde lateral projeksiyonda
alman DSA goriintiileri ve MRA’da sagital planda elde olunan MIP goriintiiler
kullanilmistir.

Degerlendirmeye alman 22 hastanin 44 internal karotis arterinde 56
internal karotis arter segmenti incelemeye dahil edilmistir. Kappa istatistigine gore
gozlemciler arasi uyum her iki yontem i¢in de ¢ok iyi ve miikemmel diizeydedir:
TRICKS MRA i¢in 0.73 ve DSA icin 0.83’diir. Elde edilen istatiksel verilerde
MRA’nm stenozu 6ngérmedeki %70-99 araliginda birinci gézlemcide duyarliligy;
%100, ozgilligi; %92,3, ikinci gozlemcide duyarliligi; %100, o6zgiilliigii;%94,1
olarak saptanmustir.

TRICKS MRA, noninvazif ve hizli bir yontem olmast ile iyi bir alternatif
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Karotis arter stenoz goriintiilemede 3B TRICKS
MRA’ nin 6nemli avantajlari, akim ve hasta hareketinden kaynaklanan hareket
artefaktlarindan diger MRA tekniklerine gére daha az etkilenmesi, iyi uzaysal
rezoliisyon saglamasit ve aortik arktan willis poligonuna kadar genis bir alani
tarayabilmesidir. Sonu¢ olarak TRICKS MRA, karotid arter stenozlarinda DSA’ya

alternatif noninvazif giivenli bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir.

il



ABSTRACT

In this study, DSA being taken as a reference, the sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values, and diagnostic accuracy of 3D TRICKS
MRA was used in the detection of internal carotid artery stenosis in patients with
stroke and cerebrovascular disease symptoms.

From April 2009 to November 2010, 22 (16 male, 6 female; mean age 68
years; age range 45-84+10 SD) consecutive patients were included in this study.
MR Angiography was performed 1.5 Tesla MR (Signa excite HD; GE).

Results of TRICKS MR angiography, and DSA were read independently by
two observers. ICA stenosis was measured on printed hard copies according to the
following NASCET method. The measurements was taken from lateral projections
in DSA imaging, and sagittal MIP images in MRA imaging.

All segments throughout in 44 ICA’s compared at 56 point of stenosis in
TRICKS MR angiography and DSA. The k statistics that reflected the interobserver
variability between observers 1 and 2 were very good and similar for two tests: 0.73
for TRICKS MR angiography, and 0.83 for DSA. In statistical results, MRA
determined the stenosis in 70-99% classification with the sensitivity of 100%, the
specifity of 92,3% for the first observer and 100% sensitivity and 94,1% specifity
fort he second observer.

TRICKS MRA is noninvasive and quick technique; so this is a good
alternative technique for imaging karotid arter stenosis. The advantages of this
technique are; good spatial resolution, scanning wide area from arcus aortica to
Willis polygon, less responsible to flow and motion artefacts according to other
MRA techniques. in conclusion; TRICKS MRA is a noninvasive, reliable imaging

technique alternative to DSA in the carotid arter stenosis.

il
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1. GIRIS

Ateroskleroz, arteryel intima yerlesimli lipidden zengin, merkezi pihtili
fibroz plaklarla karakterize sessiz seyreden bir hastaliktir. Primer olarak karotis,
femoral ve koroner arterleri etkileyen multifaktoryel bir hastaliktir (1). Karotis arter
aterosklerozu serebrovaskiiler hastalik olusumu i¢in kuvvetli bir risk faktoriidiir (2).
Serebrovaskiiler hastaliklar, Kuzey Amerika istatistiklerine gore timor ve
aterosklerotik kalp hastaliklarin1 takiben {iglinci 6liim nedenidir (3). Karotis
stenozu sonucu gelisen iskemik serebrovaskiiler hastaliklar, mortalite olarak

nispeten diisiik ancak morbiditesi ¢ok yiiksek seyreden hastaliklardir.

Karotis aterosklerozunun prevalans: degisik kaynaklarda %41-59 olarak
belirtilmektedir. Ayrica tiim inmelerin %22-40’nn, biiylik arter hastaligina bagh
oldugu tanimlanmaktadir (4). Aterosklerozun, karotis arteri diffliz olarak degil,
genellikle tek veya bir¢ok boliimiinii ayr1 ayri etkiledigi, siklikla bifurkasyonda,
kivrim yerlerinde gelistigi belirtilmektedir (5). Ekstrakranial karotis aterosklerozu
iki mekanizma ile serebral etkilenmeye neden olabilir. Bunlar hemodinamik
mekanizma ve arteryel embolizmdir (6). Hemodinamik etkinin, arterin liimen ¢ap1
kritik boyutun altmna diistiigiinde gelistigi gosterilmistir. Bu kritik derece, damar
capmimn % 50-65 azalmasi ya da rezidiiel limenin 1-2 mm kalmasi1 olarak
tanimlanmistir (7, 8). Embolik mekanizma ise, ekstrakranial damardaki lezyonun
embolik kaynak olarak davranmasi, platelet debrisleri ve trombosit materyalin
beyine embolize olmasidir (6, 9, 10). Klinik olarak, hemodinamik mekanizma ile
meydana gelen enfarktlarm genellikle tekrarlayict mindr inmeler veya dalgalanma
gosteren semptomlara yol actigi, subkortikal terminal alan enfarktlar1 meydana
getirdigi One siirlilmektedir. Buna karsin, embolik mekanizma ile kortikal dal

enfarktlarinin gelistigi ileri siiriilmektedir (11).

Aterosklerotik plaklarm neden oldugu stenoz derecesi kadar plaklarin
histolojik yapisi ve morfolojisinin de énemli olduguna dikkat ¢ekilmektedir (12).

Yiiksek oranda yag iceren yumusak, hipoekojen plaklarm gegici iskemik atak (GIA)



ve inme ile iligkili oldugu saptanmistir. Heterojen plaklarin semptomatik hastalarda
daha yaygin oldugu ileri siiriilmektedir. %75’den biiylik stenoz ve yumusak plakli
hastalarmn yiiksek inme riskine sahip oldugu, daha az stenoza neden olan kalsifiye

plakl hastalarn ise diisiik riske sahip oldugu tanimlanmistir (13).

Nororadyolojide vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde bdlge ve patolojiye
gore degisen bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Ultrasonografi, kolay uygulanabilmesi,
non-invazif olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, stenoz oraninin ve plak
yapisinin  degerlendirilmesine imkan vermesi nedeniyle rutin incelemelerde
ozellikle ana karotis arter bifurkasyonu ve c¢evresinin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemdir. Renkli Doppler ultrasonografi, damar liimeninin daraldigi,
kan akimminin bozuldugu ve poststenotik tiirbiilan akimlarin ortaya ¢iktigi
segmentlerin morfolojik degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Giiniimiizde
internal karotid arter (IKA) diizeyinde ortaya ¢ikan darliklarin renkli Doppler
sonografi ile derecelendirilmesi i¢in North American Symptomatic Endarterectomy
Trial (NASCET) ve Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) calisma
gruplar1 tarafindan Onerilen ydntem kullanilmaktadir (14). Ultrasonografi
tekniklerinin ilerlemesi ve norolojide gilinliik pratige girmesi ile inmeli hastalarda
karotis sisteminde plagin yiizey O6zellikleri, akim hizina etkisi, stenotik plaklarin
stenoz oranlarmim yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik ile belirlenmesi ile plagin direkt
etkileri tespit edilebilmektedir. Plak yapisinin incelenmesi i¢in tomografi, manyetik
rezonans ve ¢ok yeni donemde Pozitron Emisyon Tomografi teknikleri denenmekle
beraber; ultrasonografi diisiik maliyeti, kolay tekrarlanabilir olmasi, hasta basinda
uygulanabilirligi ve daha da O6nemlisi plaklarin direkt ve indirekt etkilerinin

izlenebildigi bir teknik olmas1 nedeniyle olduk¢a 6nemli bir tetkik aracidir (15).

DSA servikal damarsal yapilar1 degerlendirmek icin halen altin standart
yontemdir (16). Ancak vaskiiler yaralanma, intraserebral komplikasyon, kontrast
nefrotoksisitesi ve radyasyona maruziyet gibi riskleri mevcuttur. Bu ylizden
noninvazif teknikler kullanilmaya baslanmistir. Duplex Doppler sonografi, BT
anjiyografi (BTA) ve MRA gibi yontemler karotis stenozunun saptanmasinda

yiiksek ancak %70’den %99’a kadar degisen araliklarda duyarlilik ve ozgiilliige



sahiptir (17). Sonografik goriintileme uzaysal rezoliisyon ve dinamik olarak
mitkemmel bilgi saglasa da pencere kisitlamasindan dolayi anatomiye hakim
olmada problem olabilmektedir. Intraserebral arteryel yapilarin gosterilmesinde
BTA yaygin olarak kullanilmaktadir. Karotid arterlerin aterosklerotik hastaligmin
degerlendirilmesinde de BTA ve MRA gibi invazif olmayan yOntemler
konvansiyonel anjiyografinin yerini almistir (18). Arteryel daralma ve tikanmay1
ac1ga cikaracagi gibi damar duvarimin yapisini da gosterir (19). BT ile daha dinamik
ve daha hizli ii¢ boyutlu goriintiilerin elde edilmesi ve beyin perfiizyonunun
degerlendirilebilmesi kateter anjiyografiye olan istiinliikleridir. Her iki yontemle
tromboemboliye bagli damarin okliizyonu veya kesilmesi, arteriyel diseksiyon, tren
ray1 goriiniimii (rekanalize veya okliizif olmayan trombiiste), damar dolmasinda

gecikme ve kollateral dolasim saptanabilir.

Kraniyal MRA incelemesi giiniimiizde serebral ve boyun vaskiiler
patolojilerini degerlendirmek icin sik kullanilan noninvazif goriintiileme
yontemidir. MRA teknikleri TOF, faz kontrast (PC) ve kontrastli incelemeler olmak

iizere {i¢ grupta incelenir.

Kontrasth MRA 1993 yilindan bu yana kullanilmaktadr, ancak nefes
tutmali hizli sekanslarin gelistirilmesi ile kullanimi yayginlagsmis ve giivenilirligi
artmigtir. Nefes tutmali goriintiilerin iyi kalitede almabilmeleri, ¢alisilan MR
cihazinin gradient ve bobin sistemlerinin yiliksek performansli olmasi ve hizl
sekanslarin alinmast ile miimkiin olmaktadir. Kontrastlh MRA sekanslarina ait
yazilimlarin bulundugu gelismis MR sistemleri 1996 yilindan sonra yaygmlik

kazanmistir.

Kontrastli MRA incelemesi TOF ve faz kontrast incelemelere gore daha
basit ve etkin yontemlerdir (20). Inceleme kontrast maddenin T1 zamanini
kisaltmas1 esasina baglhidir. incelenecek vaskiiler yapi liimenine kontrast maddenin
ulagtigmi gosterebilmek igin tahmine dayali, test bolus, otomatik tetikleme ve
floroskopik tetikleme gibi birka¢ yontem vardir. Bu yontemlerden biri kullanilarak

kontrast gecis siiresi hesaplanir. Ug ¢esit kontrasth MRA inceleme bulunur. Hizli



gradient eko sekanslar ile venoz doniis olugsmadan tamamlanan ilk geg¢is dinamik
kontrasth MRG, 3B TOF ile yapilan kontrastli MRA, ve prekontrast, kontrast
sirasinda ve postkontrast inceleme verileri islenerek yapilan time resolved MRA

incelemedir.

3B time-resolved contrast-enhanced MR anjiografi hem anatomik hem de
hemodinamik bilgiler saglar (21). Ayrica piir arteryel veya piir vendz faz
gorlintlileri hizli bir sekilde alinabilir. Giiniimiizde bu teknik spesifik olarak

ekstrakraniyal karotid arterler i¢cin uygulanmaktadir.

Time resolved 3B MRA, 06zellikle paralel goriintiileme yonteminin MRA
alanindaki en bagarili uygulamalarindan biridir. Bu hizli ¢ekim yontemi ile
DSA’daki gibi kontrast maddenin verildigi belli bir zaman dilimi icerisinde seri
gorlintiiler alinarak bunlardan 3B Maksimum intensity projection (MIP) goriintiiler
elde edilir. Bu yontemle 6zellikle boyun gibi hizli serebral vendz doniisiin oldugu
bolgelerdeki vendz kontaminasyon ortadan kaldirilir. Elde edilen goriintiilerin
¢coziinlirligi 3B kontrastlhh MRA’dan diisiik olsada yontem vaskiiler lezyonlarin

debi ve dolum mekaniklerinin degerlendirilmesinde oldukga etkindir.

Bu ¢alismada; karotis stenozu ve serebrovaskuler hastalik 6n tanili hastalara
tanisal amacli yapilan 3B TRICKS MRA ile tanisal ve tedavi amacli yapilan DSA
tetkikleri retrospektif olarak degerlendirildi. Karotid arter darliklarini saptamada
altin standart olarak kabul edilen DSA tetkiki ile karsilagtirilarak 3B TRICKS
MRA’nmn duyarlilik, 6zgiilliik, olumlu ve olumsuz 6ngorii degerleri ile tanisal

dogrulugu arastirildi



2. GENEL BIiLGILER

2.1. VASKULER ANATOMIi

Beyin arteryel kan akimimi, kdkenlerini arcus aortadan alan, iki internal
karotid arter ve iki vertebral arterden olusan baslica dort arteryel truncustan saglar

(22).

2.1.1. Karotis Sistemi

2.1.1.1. internal Karotis Arter

Internal karotis arter, servikal 3-4 ya da servikal 4-5 vertebra diizeyinde ana
karotis arterin iki dalindan biri olarak baslar. Baslangicta EKA’nin arka dig
kesiminde yer alirken yukari ¢iktikca Once arkasina sonra da i¢ tarafina geger.
Servikal vertebralarin transvers c¢ikintilarmin 6niinde kafa tabanina gelir. Burada
karotis kanalina girer. Kanal icerisinde 90°’lik bir ag1 ile ige ve one dogru yonelir.
Kanaldan ¢ikinca foramen laserumun {ist yiiziinde yukari dogru yon degistirerek
orta kranial fossaya girer. Kafa boslugundaki ilk boliimii kaverndz siniis igerisinde
yer alir. On klinoid ¢ikintmin medialinde duray1 delmeden dnce “S” harfi seklinde
kivrim yapar. Buradan sonra II. ve III. kafa ¢iftleri arasindan gegerek anterior ve
orta serebral arter dallarma ayrilrr. Internal karotis arter, ayni tarafin beyin
hemisferini, gdz ve yardime1 olusumlarmi besler (23). IKA’y1 segmentlere ayiran
birgok smiflandirma sistemi mevcuttur. Burada Bouthillier ve arkadaslarinin

onerdigi, IKA’y1 yedi (C1-C7) segmente ayiran siniflandirma kullanilacaktir (Sekil
1).
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Sekil 1: Lateral pozisyonda IKA segmentlerinin goriiniimii

C1 (servikal) segment: IKA’nm baslangicindan kafa tabanma (karotis
kanalina) kadar olan boliimiidiir (Sekil 1). Embriyolojik olarak 3. aortik arktan
koken almistir (24). Sinus karotikus baslangi¢c kesiminde bulunur. Distal kesimine
asenden servikal segment denmektedir. Normalde internal karotis arter CI1
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 (23). Ateroskleroza bagl darlik en sik

C1 segmenti proksimalinde goriiliir.

C2 segment: IKA’nin, temporal kemigin petrdz pargasinda bulunan kanalis
karotikus igerisindeki boliimiidiir. Embriyolojik olarak dorsal aortadan gelisir (24).
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 jugular venin Onilinde kanala girer. Kanal igerisinde posteriorunda



bulunan timpanik kavite ve kohlea ile arasinda ince bir kemik lamel mevcuttur (23).

iki adet dal verir.

Vidii arteri: Kiicik ama onemli bir dal olup EKA dallar1 ile anastomoz

yapar.

Karotikotimpanik arter: Embriyolojik olarak ikinci aortik arkdan kdken alir

(25).

Vertikal ve horizantal segmentler arasindaki dirsekten ayrilir. Orta kulak

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

yapar (25).

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

bu segmentten ¢ikabilir (22) (Sekil 2).

Sekil 2: IKA C2 segmentinin, dallar1 ve komsulugundaki yapilar, ICA: Internal
karotis arter, ET: Ostaki tiipii, CTA: Karotikotimpanik arter, VA: Vidii arteri,



FL:Foramen laserum, PTPF: Pterigopalatin fossa, IMA: Internal maksiller arter,
SOF: Siiperior orbital fisstir, OC: Optik kanal, FPG: Sfenopalatin gangliyon, CT:
Korda timpani (Diagnostic cerebral angiography; Anne G. Osborn).

C4 (Kavernoz) segment: Petrolingual ligamanin iist kenarindan bagslar.
Kaverndz siniis igerisinde bulunur (Sekil 1). Vertikal, horizontal ve kisa anterior
vertikal segment olarak ii¢ subsegmente ayrilmistir. C3 ve C4 vertikal segmentin
lateral komsulugunda trigeminal ganglion bulunur. Bu iki yap1 dura ile ayrilmistir.
Antero-lateral komsulugunda IIIL., IV., V., VL kafa ciftleri ile komsudur (Sekil 2).
C4 segment kaverndz siniisii, anterior klinoid proces medialinde, tentoriuma 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 (23).
Dallar: Kii¢iik ama 6nemli birgok dal verir.

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

besleyen dallar verir.

Lateral kok, horizantal segmentin lateralinden c¢ikar. Kaverndz sinus
icerisinde IV. kafa c¢iftini caprazlar. III., IV., VL., kafa ¢iftlerini ve trigeminal
gangliyonu besleyen dallar verir. Maksiller arterin foramen rotundumdan gecen
dallar1 ile anastomoz yapar. Ayrica orta meningeal arter ile de anastomoz yapar

(23).
Medial kesiminden, hipofizi besleyen McConnell’in kapsiiler arterini verir.

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

subaraknoid mesafeye girer (Sekil 3). Bu segment normalde dal vermez.
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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 (Diagnostic cerebral angiography; Anne G. Osborn).

C6 (Oftalmik) segment: IKA’nin distal dural halka ile posterior
kommiinikan arter arasindaki boliimiidiir. Bu segment hafifce posteriora ve
superiora uzanarak IKA nin anterior dirsek yaym1 tamamlar. Medialinde suprasellar

subaraknoid mesafe, siiperomedialinde optik sinir ile komsudur.
Dallari: Oftalmik arter ve siiperior hipofizial arter olmak {izere iki dal verir.

Oftalmik arter, IKA’nin anterior kesiminden ayrilir. Optik sinirin
inferomedialinde, okiilomotor ve abdusens sinirinin medialinde optik kanal arac1lig1
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

dallarin1 verir. Lakrimal dalin, rekiirren meningeal dali, siiperior orbital fissiir



aracilig1 ile orbitadan ayrilir ve EKA’nin orta meningial dali ile anastomoz yapar.
Ekstraorbital dali bircok 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 (25).

C7 (Kommunikan) segment: Posterior kommunikan arterin baslangici ile
IKA’ nin terminal dallar1 arasinda kalan bdliimdiir. Posterior kommunikan arter ve
anterior koroidal arter dallarini verir. Posterior kommunikan arter, IKA ile baziler
arterin posterior serebral arter dalin1 baglar. Okiilomotor sinirin {izerinde posteriora

dogru uzanir.

Anterior koroidal arter, posterior kommunikan arterin istiinden c¢ikar.
Kiiciik 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
inferiusundaki pleksus koroideusa girer. Bu kesimine intraventrikuler segment
denir. Seyri boyunca optik trakti, serebral pedinkiilii, globus pallidusu, kaudat
nukleusu, hipotalamusu, substansia nigrayi, kapsula internayi, hipokampusu

besleyen dallar verir (23).

2.1.1.2. Eksternal Karotis Arter

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

dort ana daliyla besler. Bu dallar;

1-Anterior dallar ( siiperior tiroidal arter, lingual arter, fasial arter, transvers
fasial arter)
2- Posterior dallar (oksipital ve aurikular)

3- Asendan dallar (asendan farengeal)
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4- Terminal dallar ( siiperfisial temporal, internal maksiller)
Eksternal karotid arter dallar1 karotid ve vertebral arter tikayici

hastaliklarinda kollateral kan akimini saglanmasinda dnemlidirler.

En sik kollateral distal anostomoz internal maksiller arterin pyterigopalatin
dallar1 ile oftalmik arterin etmoid dallar1 arasinda olmaktadir. Diger Snemli
kollateral baglantilar ise; fasial arterin orbitonazal dallar1 ile oftalmik arterin orbital
dallar1 arasmdadir. Yine superfisial temporal arterin anterior dallar1 ile oftalmik
arterin etmoidal dallar1 arasinda ve eksternal karotid arterin faringeal dallar1 ile
vertebral arterin muskuler dallar1 arasinda Onemli kollateral baglantilar

bulunmaktadir (22).

2.1.1.3 Vertebral Arter

Subklavyan arterin ilk ve en kalin dal1 olup arterin arka-iist tarafindan ¢ikar.
Altme1 servikal vertebradan baglayarak tiim servikal vertebralarin transvers

foramenlerinden geger.

Atlasin massa lateralisinden arkaya doner, posterior arki iizerinde sulkustan

ilerleyerek foramen magnumdan kafa bosluguna girer. Dort segmente ayrilir (23).

V1 segment (ekstraossetz): Subklavyan arterden ¢iktig1 yer ile C6 vertebra
transvers forameni arasindaki boliimdiir. Cikis yeri degiskenlik gosterir. Vertebral

arterin bu segmenti digerlerinin aksine belirgin sekilde biikiintiilii olabilir.

V2 segment (foraminal): C1-C6 vertebra transvers foramenleri arasindaki
boliimiidiir. Vertebral arter C3 diizeyine kadar diiz bir yol izlerken C3 diizeyinden

sonra once disa (C2) sonra yukariya dogru (C1) uzanur.

V3 segment (ekstraspinal): Atlasin transvers forameninden ¢iktg1 yerden

foramen magnum diizeyinde dura mater’i deldigi yer arasindaki boliimdiir. Sulkus
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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:

Muskiiler dallari: Vertebral arterin atlas yakinlarinda verdigi derin servikal

kaslar1 besleyen dallardur.

Spinal dallari: Intervertebral foramenlerden gegerek, vertebral kanala
girerler. Birinci dali 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 dallar:: Foramen magnum diizeyinde vertebral arterden ayrilir.

Dura materi 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, karin ve pelviste illiolumbal ve lateral sakral arterlerden ¢ikan dallar ile

birlesir. Pia materi ve medulla spinalisi besler.
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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 yiiziinde dallarmma ayrilir. Serebellum alt

yiiziinii ve nukleuslarini besler (25).

Bu dallar diginda vertebral arterin, pleksus koroideusa, serebellar tonsile ve
beyin sapina verdigi ince dallar mevcuttur. Olgularin biiyiik kisminda sol vertebral
arter, %25’inde sag vertebral arter dominanttir (23). Nadir olmayarak Anterior
inferior serebellar arter (AISA) ile posterior inferior serebellar arter ortak kok ile
ayrilirlar. Yiizde 0.2 oranmnda vertebral arter PISA olarak sonlanabilir. Yiizde 5-8
oraninda PISA ekstradural vertebral arterden ¢ikabilir. Bunun yaninda nadiren ilk
iki vertebral arter segmentinden koken alabilir. Yiizde 2 oranmnda PISA
dublikasyonu goriilebilir. Bu durumda tek kalin kokten iki ya da daha fazla dal
¢ctkmaktadir (23).

2.1.1.4 Baziler Arter

Her iki tarafin vertebral arterlerinin bulbusun 6n yiiziiniin iist kesiminde
birlesmesi ile olusur. Prepontin sisternde ayni isimli sulkus igerisinde uzanarak
ponsun list kesiminde terminal dallar1 olan posterior serebral arterleri verir. Baziler
arter bifurkasyonu % 92 oraninda interpedinkuler ya da suprasellar sistern

icerisinde yer alir.

Dallar1:

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

bolimlerini beslerler.

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

akustik kanaldan girip i¢ kulag1 besler. Siklikla AISA’dan da ayrilabilir (26).
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AISA, baziler arterin ilk dali olup ii¢ serebellar arterin en ince olandir.
Baziler arter proksimalinden ayrilarak serebello-pontin kdse sisterni igerisinde
fasial ve vestibulokohlear sinirlerinin altinda uzanir (26). Serebellum
anterolateralinde dagilarak sonlanir. Dagildig1 serebellum bélgesini ve ayni
zamanda perforan dallar verdigi pons ve medullanm bir kismini besler. PISA’nin

dallar1 ile bircok anastomoz yapar.

Stiperior serebellar arter, baziler arterin son kismi yakinindan, tentorium
altindan ¢ogunlukla tek kok ile ayrilir. Okiilomotor sinir ile trigeminal sinir arasinda
posteriora uzanir. Serebellum {ist yiiziinde dagilir. Posterior serebral arter, baziler
arterin terminal dalidir. Okulomotor sinirin uzerinden disa dogru uzanir. IKA’dan
gelen posterior kommunikan arter ile birlesir. Oksipital lobun alt i¢-dis yiizlerini ,
temporal lobun alt-dis ve i¢ vyiizlerini besler. Bunun disinda talamusa
mezensefalona, lentiform nukleusa, pineal beze, korpus genikulatum medialeye

dallar verir. Lateral ventrikiilden girerek pleksus koroideusa dagilir.

2.1.1.5 Willis Poligonu

Beynin kaidesinde sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle hem de
vertebrobaziller sistemle anostomoz yapmasi sonucu olusan poligondur. Bu
poligonda anterior kommiinikan arter (AKA) her iki anterior serebral arteri
baglarken, posterior kommiinikan arter (PKA) ise internal karotid arteri PSA’ya
baglar. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiiciik dallar beyin parankimi i¢ine

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

* Anterior perforan arterler: ASA, AKA ve MSA’nin proksimalinden
cikarlar. Sulama alanlar1 bazal ganglia, optik kiazma, kapsiila interna ve

hipotalamustur.

* Posterior perforan arterler: PSA ve PKA’den ¢ikarlar, sulama alanina

mezensefalon ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamustur (22).
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2.2. KAROTIS ARTER STENOZU VE ETYOLOJi

Aterosklerotik vaskiiler yapilarda olusan fibroz yag plagi, damar limenini
daraltir ve sekonder tromboza yol agarak; farkli asamalarda olmak iizere hipoksik
ve iskemik degisikliklere neden olur. Ateroskleroz, genellikle yash hastalarda
okliizif degisiklikler ve anevrizmal dilatasyonlardan sorumludur. Ateroskleroz, tipik
olarak major dallarmm ayirim yerlerinde, biflirkasyonlarda ve tiirbiilan akimin

bulundugu yerlerde plak olusumuna ve dolayisiyla daralmalara neden olur.

Karotis arter stenozu kraniyal iskemik enfarkt olusmasina ve stroke

gelisimine neden olabilen, 6nemli bir tikayict arter hastaligidir.

Tim ekstrakraniyal karotis arter hastaliklarinin etyolojisinde, ateroskleroz
%90 rol oynamaktadir. Etyolojide rol oynayan diger faktorler fibromuskuler
displazi, elongasyon sonucu king olusumu, digardan kompresyon, travmatik
okliizyon, intimal diseksiyon, inflamatuar anjiopati, radyasyonun neden oldugu
aterosklerotik degisiklikler ve migrendir. Diger nadir goriilen durumlar ise
intrakranial damarlar ile ilgili oldugu disiiniilen fibrinoid nekroz, amiloidoz,
poliarteritis nodoza, alerjik anjiit, Wegener’s graniilomatozisi, graniilomatoz
anjiitis, dev hiicreli arterit, amfetamin iligkili arterit, enfeksiyoz arterit ve moya

moya hastaligidir (27).

Etyolojide en fazla rolii olan ateroskleroz, genel sistemik arteryel dolagimi
etkileyen arteriyel intimanm enflamatuar/fibrotik bir hastaligidir. Ateroskleroz
patogenezi, sonunda aterosklerotik plak olusumu ile neticelenen bir takim kompleks

olaylar sonucu olusur.

Ateroskleroz, insanda en sik goriilen damar hastaligidir. Ateroskleroz erken
yaslarda baglamakla birlikte orta yaslardan itibaren semptom vermeye baslar.
Ilerleyen yasla birlikte sadece prevalansi degil, ayn1 zamanda hastahigm siddeti de
artar. Literatiirde yasla karotis aterosklerozu arasindaki iligkinin Gnemi

vurgulanmistir (28, 29). Cesitli ¢alismalarda erkeklerde ateroskleroz egiliminin
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yiiksek oldugu, menapoz doneminden sonra kadinlarda da egilimin arttigi, ileri
yaslarda erkeklere yakin diizeye eristigi saptanmistir (30). Sigara kullaniminin
fibrinojen seviyesi ve hemoglobin konsantrasyonunu etkiledigi, aterosklerozu
hizlandirdig1 one siirilmektedir. Sigara igme siliresinin artmasi ile bu riskin ¢ok
daha hizli arttig1 belirtilmektedir. Hipertansiyon, inme gelisiminde onemli risk
faktorlerinden birisidir (28). Bircok c¢aligmada karotid stenoz, iskemik inme,
iskemik kalp hastalig1 arasinda yakm iligki vurgulanmistir. Ateroskleroz jeneralize
bir olay olup koroner damarlar, periferik arterler, karotis arterler, intraserebral
arterler yaygin olarak etkilenmektedir. Genel olarak inmeli hastalarda koroner arter

hastalig1 oran1 %25-48 olarak belirtilmektedir (31).

Ateromlar, biiyiikk oranda kolesterolden olusan ve fibroz bir katman ile
cevrili olan lipid ¢ekirdegi igerirler. Endotelyal disfonksiyonu baglatan arteriyel
endotelyal hiicre hasar1 ilk adimdir. Bu endotelyal disfonksiyon endotelyal
permabiliteyi, adhezyon karakteristigini, ¢esitli stimiilator ve biiylime faktorlerine
cevabir degistirir. Aktive olmus endotel hiicreleri trombositleri, monositleri, T-
lenfositleri ve arteriyel duvarda proliferasyona neden olan vaskiiler diiz kas
hiicrelerini ¢eker. Bu hiicresel bilesenler, fazla miktarda konnektif doku matriksi
olusturur. Son nokta fibroz plak olusumudur. Semptomlar, genelde olusan
lezyonlara, plak riiptiiriine, plak i¢ine kanama, emboli ve tromboz ile komplike

oldugunda ortaya ¢ikar.

Stenoza yol agan lezyonun en sik yerlesim yeri proksimal internal karotis

arter ve karotis arter bifurkasyonudur (32).

Inme, endiistrilesmis toplumlarda mortalitenin giderek artan bir nedeni
haline gelmistir. Yaklasik %30 oraninda 6liimle sonuclanmakta ve diger hastalarda
ise geri doniissiiz morbiditeye neden olmaktadir. Ateroskleroza bagh iskemi %80
ile bagrolii oynamaktadwr (33). Olgularin biiyiikk kisminda patolojik siirec,
ekstrakranial vaskiiler yapilar1 ve ozellikle de karotis sistemini etkilemektedir.
“North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial” (NASCET),
“European Carotid Surgery Trial” (ECST) ve “Asymptomatic Carotid
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Atherosclerosis Study” (ACAS) gibi genis serili calismalarda, ciddi karotis stenozu
olan hastalarin endarterektomiden fayda gordiikleri saptanmistir (34,35). Hizla
gelisen endovaskiiler tedavi yontemleri, hem karotis hem de vertebrobaziler

stenozlarda alternatif ve etkili bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.2.1. KAROTIS ARTER STENOZU SONRASI SEMPTOMLAR VE
OLUSUM MEKANIZMALARI

Klinik olarak, hemodinamik mekanizma ile meydana gelen enfarktlarin
genellikle tekrarlayict mindr stroke veya dalgalanma gosteren semptomlara yol
act181, subkortikal terminal alan enfarktlar1 meydana getirdigi 6ne stiriilmektedir.
Buna karsin, embolik mekanizma ile kortikal dal enfarktlarinin gelistigi ileri

siiriilmektedir (36).

IKA orijinindeki stenoz veya okliizyon retinal ve serebral iskemiye neden
olur. Iskemik olaylar iki mekanizma sonucu ortaya ¢ikar. Intrakraniyal embolizm ve
diisiik perflizyon (hemodinamik veya distal yetersizlik). Aterom plag: tizerindeki
trombosit-fibrin trombiisleri koparak distal intrakraniyal damarlarin tikanmasina
neden olabilir. IKA stenozu veya okliizyonu sirasinda olusan diisiik perfiizyon
akimi retina veya serebral hemisferde iskemiye yol acar. Kollateral dolasimin
yetersiz oldugu bolgelerde distal yetersizlik ortaya ¢ikar. Distal yetersizlige bagh
infarktlar, sliperior frontal, parieto-oksipital ve lateral oksipital bolgelerde olusur.

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

iskemik ataklar veya degisik agirlikta stroke gortliir.

Gecici Monookiiler Korliik (Amaurosis Fugax)

Amaurosis fugax ekstrakraniyal IKA hastaligi ile ortaya ¢ikan, ipsilateral
gbdzde gecici monookiiler korliiktiir. Tek gézde yukaridan asagi golge veya perde
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inmesi seklinde tanimlanir. Tiim alani etkileyebilecegi gibi, sadece iist veya alt
yar1y1 etkileyebilir. Saniyeler veya birka¢ dakika siirebilir. Kalic1 belirti olmaksizin
ayn sekilde diizelir. Bu ataklar oftalmik arterde kan akiminin azalmasma baglhdir.
Hastalarin bir boliimii birkag atak gecirirken, bir bolimii de ¢ok sik ataklar
gecirebilir. Bazi hastalarda parlak 1s18a maruz kalma sonucu gecici monokiiler
korliik ortaya cikabilir. Buna retinal kladikasyo adi verilir. Bu ataklar amaurosis
fugax’dan biraz farklidir. Genellikle tam gorme kaybi olmaz. Gérme bulaniklig1
seklindedir. Yavas yavas ortaya cikip, yavas yavas diizelir. Hemodinamik
mekanizma ile olusur. IKA stenoz veya okliizyonu sonucu ipsilateral gozde retinal
arter basinci azalmistir ve retinal arter dolagimi da sinirdadir. Parlak 1s18a maruz
kalindiginda, artan retinal metabolik aktivite karsilanamadigi i¢in retinal kladikasyo

goriliir.

Hemisferik Gegici Iskemik Ataklar

Hemisferin disfonksiyonu sonucu ortaya ¢ikar. Motor, duyusal belirtiler,
afazi, gorme alan1 defektleri olabilir. Bazen sadece kontralateral kolun distalinde
gligsiizliik seklinde goriilebilir. Siklikla 15 dakika kadar siirer. Vakalarin biiyiik
boliimiinde ataklar stereotipiktir. Ileri stenozlu hastalarda ataklar ¢ok sik
tekrarlayabilir. Kan basincinin diismesi veya ani ayaga kalkma gibi hemodinamik
degisiklikler nedeniyle de ataklar ortaya cikabilir. Baz1 hastalarda hem amaurosis
fugax hem de hemisferik GIA’lar birlikte goriilebilir. Cok nadiren her ikisi ayni
anda ortaya ¢ikabilir.

Stroke (Inme)

Ekstrakranyal IKA stenozu veya okliizyonu sonucu ortaya ¢ikan stroke’un
agirhigl, infarktin yerine, biiylikliigline, kollateral dolasima ve infarkta neden olan
mekanizmalara gore degisiklik gosterir. Stroke gelisimi, hastalarda ciddi mortalite

ve morbiditeye neden olabilmektedir (36, 37, 38).
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IKA hastahiginda hemisferik infarktlarin biiyiikk boliimii Middle serebral
arter (MSA) veya dallarinin besleme alanindadir. Hasta klinik olarak MSA sulama
alan1 infarkti bulgular1 ile karsimiza ¢ikar. Lezyon tarafina konjuge bakis
deviasyonu, kontralateral motor ve duysal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal
fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde afazi, nondominant hemisferde

anozognozi ve ihmal) goriilebilir.

Diisiik perfiizyon akimima bagl olarak ortaya ¢ikan norolojik bulgular daha
hafif olabilir. Klinik bulgular kan basincindaki degisikliklere duyarlidir. Genellikle
MSA-ASA sulama alanlar1 arasindaki sinir bdlgeleri etkilenir. Diisiik perflizyon
akimi sonucu olusan infarktlarda siklikla kol tutulur, goreceli olarak yiiz ve bacak

kurtulur. Smir bolge infarkti tist konveksitede ise bacak daha ¢ok etkilenir.

Parieto-oksipital bolgedeki infarktlarda ise vizuo-spasyal bozukluklar,

kontriiksiyonel apraksi ve hemianopsiler vardir.

IKA okliizyonlarinda eger AKA hipoplazik ise, ipsilateral ASA alani
etkilenebilir. Her iki ASA hasta taraftan besleniyorsa, infarkt her iki ASA alanini
tutabilir. Eger PSA baziler arter yerine hasta IKA’dan kanlaniyorsa infarkt PSA

alanin1 da i¢ine alabilir.

2.2.2. TANI YONTEMLERI

2.2.2.1. ULTRASONOGRAFi

US, damar duvarlarin1 ve trombiisii gostermede basarili olup ilk
basvurulacak radyolojik yontemdir. Ozellikle karotis, vertebral, alt ve iist ekstremite

arter ve venlerini degerlendirmede faydalidir.

Giiniimiizde ekstrakraniyal karotis arter hastaliklarmin tanisinda kullanilan
noninvaziv bir tekniktir. Bu teknik ile aterotrombotik plaklar1 ve karakterlerini

tespit etmek, intima—media kalinligim1 6l¢mek, vaskiiler stenozun derecesini
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belirlemek miimkiin olabilmektedir. Daha Once tarama testi olarak kullanilmakta
olan Doppler US teknigi noninvaziv olmasi ve yiiksek derecede dogrulugunun

bulunmasi ile son test olarak kullanilmasi goriisii giderek artmaktadir (39, 40).

B-MODE ULTRASONOGRAFI

Genel olarak gri skala inceleme ve renkli doppler inceleme veya power
mode Doppler inceleme diisiik dereceli stenozlar1 gostermede daha iyi iken, spektral

Doppler inceleme yiiksek dereceli stenozlar1 gostermede daha iyidir (41,42).

Damar duvar kalinhg:

Normal karotid duvarinda birbirine paralel iki tane ekojenik c¢izgi ve bunlarmn
ortasinda hipo veya anekoik alan bulunur. Damar liimenine komsu birinci ekojenik
¢izgi intima-media interfazimni, hipo veya anekoik alan media-adventisya interfazini
gosterir. Bu iki ¢izgi arasindaki uzaklik ise intima-media kalmhigin1 gosterir.
Intima-media kalmliginm 0.9-1 mm den kalin olmas1 anormal kabul edilmektedir.
Intima-media kalnhig1 kardiovaskiiler risk faktdrleri ile iliskilidir. Yapilan
calismalarda intima-media kalinlig1 ile koroner arter hastaligi risk olusumu ve
stroke olusumu ile korelasyon oldugu gosterilmistir (43, 44). Daha kapsamli ve

standardizasyonlarin yapilacagi ek ¢aligmalarin gerekliligi de One siirtilmiistiir.

Plak karakterizasyonu:

Karotis arter plaklarini degerlendirilmesinde plagin lokalizasyonu, uzanima,
stenoz olusturma derecesi, yiizey yapist gdz Oniinde bulundurulan parametrelerdir.
Ozellikle plak karakteristigi, emboli ve sonrasinda gelisecek olan semptomlar
acisindan dnem kazanmaktadir. Ozellikle diisiik derecede stenoza neden olan bazi
plaklar, kanama ve iilserasyon sonrasinda dnemli klinik bulgulara neden olmaktadir.
Bu agidan plak yapisinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Plak yapis1 homojen ve

heterojen diye ikiye ayrilir. Homojen plagin belli tek bir ekosu vardir ve yiizeyi
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diizglindiir (45). Heterojen plak daha kompleks ekoya sahiptir ve en az bir veya
daha fazla sonolusent alan icerir. Heterojen plagin 6zelligi; plak i¢i kanama, lipid,
kolesterol ve protein materyali icermesidir. Genellikle {ilsere yapida olan plaklar
plak i¢i kanama gosterirler. Genel olarak iilsere plaklarin hepsi intraplak kanama

icerir. Plak iilserasyonunun bulgular1: (46)

1. Fokal depresyon veya plak yiizeyinde yirtik.
2. Damar liimenine uzanan plak i¢indeki anekoik alan.

3. Renkli doppler incelemede plak igerisinde renkler izlenmesi.
Plaklar dorde ayrilir. Bunlar:

Tip 1: Tamamen hipoekoik plaklar
Tip 2: Hipoekoik ancak fokal ekojen alanlar iceren plaklar
Tip 3: Dominant olarak hiperekojen ancak hipoekojen alanlar iceren plaklar
Tip 4: Tiimiiyle ekojen karakterde plaklar
Tip 1 ve tip 2 plaklar intraplak kanama ve lilserasyon igerirler ve unstabil olarak
kabul edilirler. Tip 3 ve tip 4 plaklar fibroz doku ve kalsifikasyondan olusur. Bu plaklar
stabil plaklar olup, asemptomatik olgularda bulunur.

Stenozun degerlendirilmesi:

Karotis stenozunu degerlendirilmesi transvers planda yani, damar uzun aksisine dik
planda yapilmalidir. Cap ve alan 6l¢limii ile bulunan sonuglar birbirleriyle bazen tam
olarak Ortiismeyebilir. Asimetrik plaklara bagli olan stenozlarda alan 6lgiimiine dayali
sonuglar daha dogru olacaktir. Stenozun derecesi arttik¢a plak yapisinda bulunan
kalsifikasyon goriintii kalitesini bozarak liimen c¢apmin net olarak degerlendirilmesini
engeller.Yumusak yapida plaklar ise ekojenik yapisi kan ile benzerlik gostereceginden
net ayirim yapilamayabilir. Total okliizyonlarda da plak goriintiisii az olabilir. Bu gibi
durumlar ele alindiginda Doppler ulrasonografi daha net sonuglar ortaya koyabilir. Bu

nedenle gri skala inceleme tek basina stenozlarin goriintiilenmesinde yeterli degildir.
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SPEKTRAL ANALIZ

Normal Doppler spektrum:

Doppler spektrumu, hareket eden eritrositlerin yOnlerinin ve hizlarinin
sayisal analizi ile grafik olarak gosterilmesidir. Karotis arterin okliiziv
hastaliklarinin tespitinde hiz Glglimleri daha ¢ok tercih edilmektedir. Spektral
Doppler analizi hiz1 y aksisinde, zaman1 x aksisinde gosterir. Proba dogru akim
sifirin iizerinde gosterilirken, ters tarafa akim sifirin altinda gosterilir. Normal
karotis arter frekans spektrumu sistolde dar iken, diastolde daha genistir. Spektral
¢izgi ile baseline arasindaki siyah alana spektral pencere denir (47). Internal karotis

arter ve eksternal karotis arterin farkli spektral dalgalar1 vardir.

EKA yliz kaslarinin yliksek rezistansli vaskiiler yatagini besledigi igin,
akimu periferal arterlerin akimma benzemektedir. Akim hiz1 sistolde keskin olarak
yiikselir ve diastolde hizla diiserek sifira ulasir veya gecici olarak akim terse
donebilir. IKA beyinin diisiik direngli vaskiiler yatagmi besler. Bu nedenle IKA
akimi karaciger, bobrek ve plasenta akimima benzemektedir. Diislik direngli arteryel
dalga formunun 6zelligi, ileri yonde biiyiik miktarda akimin diastolde de devam
etmesidir. KKA akimi dalga formu internal ve eksternal dalga formlarinm
birlesimidir. Ama KKA dalga formu internal karotis arterin dalga formuna benzer
ve diastolik akim baseline’in tlizerinde kalir. Spektral analiz, maksimum olarak

goriilen stenozun proksimalinden, stenoz seviyesinden ve distalinden yapilmalidir.

Yiiksek hizh akim paternleri: Karotis stenozlar1 ¢ap olarak %50’yi, alan
olarak %70’1 astiginda, hiz degisiklikleri goriilmeye baslar. Hiz artis1 stenoz artisina
paralel olarak artar. Kritik stenozlarda yani %95’in {izerindeki stenozlarda hiz
azalabilir. Hiz artislar1 fokal olup, stenoz bdlgesi ve hemen stenoz bdlgesi distalinde

goriiliir. Stenozun daha distalinde hiz artis1 normale doner (48). Stenozun derecesi,
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gri skala incelemeye ve IKA peak sistolik hiz1 (PSV), IKA end diastolik hiz
(EDV), KKA PSV, KKA EDV, peak sistolik IKA/KKA oranlar1 ve end diastolik
IKA/KKA oranlar1 gibi PI parametrelerine gore hesaplanir. PSV’nin yiiksek
dereceli stenozlarda stenozu hesaplamada dogru bir parametre oldugu
kanitlanmustir. 125 cm/sn’den az olan IKA PSV’si %50 ¢ap stenozu ile, 125 ile 250
cm/sn arasmda olan IKA PSV’si %50-75 cap stenozu ile, 250 cm/sn’den biiyiik
olanlar %75-80 cap stenozu ile uyumludur. EDV’nin yiiksek evre stenozlarmn
derecelerinin degerlendirilmesinde faydali oldugu kanitlanmistir. EKA stenozlarinin
degerlendirilmesinde belirlenmis bir kriter yoktur. Buna benzer olarak KKA
stenozlar1 i¢in belirgin bir kriter yoktur. Ancak stenoz bolgesinin 2 cm proksimali
ve 2 cm distali goriintiilenebiliyorsa, KKA stenozlarinda periferik arter
stenozlarinda kullanilan kriterler kullanilabilir. Bu nedenle hizin stenoz bolgesinde
proksimaline gore iki kat artmasi %50 stenozu, 3.5 kat artmasi %75 den fazla
stenozu gosterir Gri skala incelemenin IKA stenozlarnda dogru bir ydntem
olmasina karsin, RI ve PI’'nmn eklenmesi tanmin giivenirligini artirir (49, 50, 51) .
Cogu veri tek en iyi kriterin IKA PSV’si oldugu konusunda birlesirken, IKA/KKA
PSV’nin en sensitif ve spesifik parametre oldugu varsayiminda bulunulmustur.
Doppler US ile karotis arter stenozunun derecelendirilmesinde darlik yiizdesi ve hiz

iliskisi asagida 6zetlenmistir (Tablo 1).

23



Tablo 1: Doppler US ile karotis arter stenozunun derecelendirilmesinde darhk

yiizdesi ve hiz iliskisi (52)

Stenoz PSV ICA EDV ICA PSV ICA/PSV CCA
(%) (cm/s) (cm/s)

0-29 <100 <40 <3.2

30-49 110-130 <40 <3.2

50-59 >130 <40 <3.2

60-69 >130 40-110 3.2-4.0

70-79 >210 120-140 >4.0

80-95 >210 >140 >4.0

96-99 Ince Akim Ince Akim Ince Akim

100 Okliide Okliide Okliide

PSV: Peak Sistolik Velosite, ICA: Internal Carotis Arter, EDV: End Diastolic
Velosite, CCA: Common Carotis Arter

IKA stenozunun kategorizasyonu %0-15, %16-49, %50-79, %80-99 ve %0,
%1-39, %40-59, %60-79, %80-99 seklinde bir¢ok merkezde yaygin olarak
kullanilmigtir. NASCET c¢alismasinda kullanilan kategorizasyona uyumlu olacak
sekilde %0-29, %30-49, %50-69 ve %70-99 kategorizasyonu da kullanilmaktadir
(53).

Renkli Doppler ultrasonografinin (RDUS) karotis arter stenozu
derecelendirilmesinde kullanilan bu geleneksel kategorizasyonlari, karotis arter
stenozu ile ilgili yapilan ¢ok merkezli kontrollii randomize klinik ¢alismalarda
belirlenen esik stenoz dereceleri i¢in uygunluk goéstermediginden, bu stenoz

dereceleri i¢in yeni dupleks kriterleri olusturulmasi zorunlu hale gelmistir.
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2.2.2.2. KRANIYAL TOMOGRAFi VE MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME YONTEMLERI:

Semptomatik olan hastalarda kraniyal tarama yapilmas1 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
aywrt edilebilmektedir. Ayni1 zamanda BT veya MRG goriintiileme ile hemoraji ve
infarkt arasindaki ayirim yapilabilmektedir. Iskemik olaylarin gelisiminden 24 saat
sonra BT ile goriintiileme yapilabilmektedir. Ancak iskemik stroke sonrasinda BT
tamamen normal olabilir. Ayn1 zamanda kraniyal goriintiileme yontemleri ileride
trombolitik tedavi sonrasinda tedaviden yararlanimi degerlendirmede de faydali

olacaktir.

2.2.2.3. BTA

BTA, iyonizan 15in kullanilmasi, kontrast maddeye gereksinim gostermesi
nedeniyle sik¢a kullanilmaz. Ancak goriintiileri oldukga kaliteli olup rekontriiksiyon
sonras1 DSA‘ ya yakm kalitede goriintiiler elde edilebildigi gibi boyut ve c¢ap
Ol¢limiinii de kusursuz yapar. Girisimsel radyolojik islem yapilacak, 6zellikle de
anevrizma tamiri ya da stent uygulanacak olgularda sik¢a basvurulan bir yontemdir.
Arteriyel daralma ve tikanmay1 aciga ¢ikaracagi gibi damar duvarmin yapisini da

gosterir (54).

BTA intrakraniyal ve ekstrakraniyal kan damarlarin1 goriintiilemede
nispeten yeni ve minimal invazif bir yontemdir. Karotid arter bifurkasyonunun
kontrasth BTA ile ilk goriintiilenmesi 1980’lerin sonunda bildirilmistir. IKA
stenozlarmin tanisinda tek basia veya US ile kombine edilerek kullanilabilir. Baz1
yazarlar, US’den daha etkili oldugunu ve DSA ile benzer sonuglarinin oldugunu

savunmaktadirlar. Ancak BTA, DSA’nin yerini alamamistir. Ayrica karotid
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endartektomi endikasyonunu belirlemede Onemli olan stenozun derecesini
saptamada %350-99 arasinda sapmalara neden olabilmektedir. Moll ve Dinkel
(2001) pre ve postoperatif donemde elde edilen US yetersizse ve DSA ile US
arasinda korelasyon gozlenmedigi durumlarda {gciincii bir modalite olarak BTA
kullanilmasimi 6nermiglerdir (55, 56). Buna karsin; BTA’da intrakraniyal vaskiiler

yapilarin goriintiilenmesi ekstrakraniyal karotid arterlere gore daha smirlidir (57).

BT ile daha dinamik ve daha hizli {i¢ boyutlu goriintiilerin elde edilmesi ve
beyin perflizyonunun degerlendirilebilmesi kateter anjiografiye olan iistiinliikleridir.
Her iki yontemle tromboemboliye bagli damarmn okliizyonu veya kesilmesi,
arteriyel diseksiyon, tren rayr goriinimii (rekanalize veya okliizif olmayan
trombiiste), damar dolmasinda gecikme ve kollateral dolagim saptanabilir. BTA’ da
iki tarafli internal karotid ve vertebral arterler goriintiilenir. Ik alinan gériintiilerde
kontrast madde dolum azlig1 varsa ge¢ goriintiiler elde edilmelidir. Bu, hastaya
uygulanacak tedavi yontemini belirlemede onemlidir. Eger, ge¢ goriintiilerde
kontrast madde gegisi var ise bu liimenin daraldigini gosterir ve tedavide cerrahi
yontemler uygulanir, eger gecis olmaz ise tam tikaniklilii gosterir ve bu durumda

cerrahi sansi 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¢limii daha kolaydir. Alvarez-Linera kalsifiye plaklarin
BTA’nin degerlendirilmesini kisitlayabilecegini bildirmislerdir. Ancak bu da

postprocessing ile giderilebilecek bir sorundur (59).

2.2.2.4. MRA

MRA, 20 yil dnce konvansiyonel kateter anjiyografiye alternatif olarak
gelistirilmis bir tekniktir. Invazif degildir. Hasta iyonize radyasyona ve iyotlu
kontrast maddelere maruz kalmaz. MRA karotis arterin timiinii {ic boyutlu
yorumlamay1 ve es zamanli beyini goriintiilemeyi saglar. MRA’nin dezavantajlari

ise goOrece pahali bir tetkik olmasi, kontrasth MRA tetkikinde intravenoz
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gadolinium verilmesi, kontraendikasyonlar1 ve teknik olarak bazi smnirlamalari

olmasidir (60).

MRA, iyonize 15in ve kontrast madde kullanmadan vaskiiler yapilari
gostermede olduk¢a basarilidir. Akim karakteristigini net belirlemez ancak akimi
iyi gosterir. Damar duvarmi gostermede pek basarili degildir. Gerekli durumlarda
kontrast madde kullanilarak tetkik kalitesi artirilabilir. MRA ile tim 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 agis1 (flip angle) kullanilmas1 gerekmektedir.

MRA’da akan kandan alman sinyal, vaskiiler yapmnin i¢inde bulundugu
kesitin goriintiileme hacmi igindeki diger kesitlere gére konumuna, tekrar zamanina
(TR), eko zamanina (TE), eko sayisina ve kesit kalinligina baghdir. Spin eko (SE)
goriintillemedeki akan kanin goriinimii gradient eko (GE) goriintillemedekinden
farklidir. Akan kanin goriiniimii ayrica uygulanan gradientlerin giiciine ve ¢esitli

akim kompansasyon tekniklerine baghdir (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, goOriinti olusturmak icin 90° ve 180° RF pulslar
uygulanmaktadir; dolayisiyla 90° RF puls ile 180° RF puls arasindaki siirede, kesit
icindeki kan kesit digina ¢ikacak ve 90° RF pulsdan sonra uyguladigimiz 180° RF
puls damar i¢inde yeni gelen protonlar etkileyecek ve elde edilen goriintiide (damar

icindeki kan) hipointens olarak goriinecektir (Flow void) (Sekil 4).
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Sekil 4: Spin eko goriintiilemede RF pulslarma maruz kalan protonlarin
sematik goriinlimii: Spin eko goriintilemede 90 derecelik pulsa maruz kalan
protonlarin 180 derecelik pulsa maruz kalmadan kesiti terkederlerse (180 dercelik
puls kesite 6zgii oldugu i¢in) sinyal olusmaz ve damarin kesit alan1 siyah goriiniir
(Resimde en iistte). 180 derecelik pulsa kismen maruz kalan kesitlerde ara sinyal
intensitesi izlenir (Men S. Manyetik Rezonans Goriintiillemede Akim ve Manyetik

Rezonans Anjiografi. Turkiye Klinikleri J Radiol-Special Topics 2009;2(1)).

Sekil 5: T2 agirlikl aksiyal beyin MR kesitinde orta serebral arterler yliksek akim
hizi nedeniyle sinyalsiz olarak izlenmektedir (Men S. Manyetik Rezonans
Goriintliilemede Akim ve Manyetik Rezonans Anjiografi. Turkiye Klinikleri J
Radiol-Special Topics 2009;2(1):1-14).
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Spin-eko sekansinda akan kandaki bu sinyal yoklugu, kesit kalmlig1 ince
veya TE uzun se¢ildigi 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 sonras1 birden fazla 180° RF puls ile faz-kodlama stepleri
kodlandigindan, vaskiiler yapilardaki sinyal yoklugu (signal void) yine belirgindir.

Spin-eko’da akan kanm bu sinyal 6zellikleri ile birlikte, MRA goriintiisiiniin
elde edilmesinde, akan kanin ¢evre (sabit) dokulara gore hiperintens gorildigi
sekanslar kullanilir. Bu nedenle MRA’da Gradiyent-eko sekanslar1 tercih

edilmektedir.

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

kars1 avantajli bir konumdadir. Kullanilan {i¢ temel MRA yontemi bulunmaktadir;
1. TOF (Time of flight) MRA
2. Faz kontrast MRA
3. Kontrasth MRA

2.2.2.4.1. 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 alinmasina 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 akimimna dik olmak iizere ince kesitler

yapildiginda daha da belirgin olmaktadir; ¢iinkii bu sayede RF pulslar1 arasinda, RF
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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 iizere,
vaskiiler yapilar i¢indeki protonlarin da RF puls’lar ile satiire olma sanslar1 vardir).
Sabit dokularin satiirasyonu ve buna karsin akan kan ile kesite yeni gelen
protonlarin satiire olmamasi sonucu elde edilebilen bu kontrast ile birlikte,
gradiyent boyunca akmakta olan kandaki protonlarin gradiyent farkliliklarina bagl
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 calisan ek bir gradiyent kullanilir; bu sayede gradiyent
boyunca akima bagl olarak gelisen faz sifti 6nlenir. Akima bagli olarak elde edilen
kontrast1 belirginlestirmek i¢in “gadolinium chelate” gibi paramanyetik kontrast
maddeler kullanilabilir. Bunun haricinde sekansda kullanilan TR, TE ve sapma agis1
(flip angle) degerleri kontrastin belirlenmesinde ¢ok onemlidir, 6rnegin flip angle
kiictik oldugunda sabit dokulardaki satiirasyon miktarmnin azalmasina bagl olarak
flip angle biiyiik oldugunda ise akan kandaki protonlarmda satiire olma sanslar1
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 se¢ilmelidir (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 kullanilir. Elde edilen kesit bilgisi “maksimum intensite projection”
(MIP) algoritmasi kullanilarak anjiografik goriintiiler olusturulur. Kan protonlarmnin
sabit dokular gibi sature olma probleminin az olmasma bagli olarak yiiksek
kontrastli goriintiiler elde edilir. Teknik yavas akimli vaskiiler yapilarm ve BOS
akimmin incelenmesine olanak saglamaktadir. Ancak kesit kalinligi magnet ve
gradient giicii ile smirli olup hareket artefaktlarma duyarhdir. Kesit kalinligini
azaltmak icin gradient giiclinlin artirilmasi, faz siftine; faz siftini 6nlemek i¢in

kullanilan akim kompansasyon teknigi ise TE siiresinin uzamasma neden
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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 tiim dokuyu etkilemektedir. Kesit belirleme gradienti yerine faz
kodlama kullanildigindan kesit sayist ve kalmligmi faz kodlama adim sayisi
belirlemektedir. 3B tekniginin avantaji, sinyalin tiim dokudan toplanmasina bagh
olarak sinyal azalmas1 sorunu ile karsilasmadan, kesit kalinligmin azaltilabilmesidir
(Sinyal giiriiltii oran1 yiiksektir). Birbirine komsu iki kesitin uyarilmasi s6z konusu
olmadigindan “cross-talk” artefaktinin ¢ok az olmasi ve hareket artefaktlarina

duyarliligmin az olmasi diger avantajlaridir.

Dezavantajlar1; kesit kalinhig1 azaldigi ya da kesit sayisi arttiginda, faz
kodlama adim sayisinin da artmasi, slirenin uzamasma neden olacaktir. Diger bir
dezavantaji ise belli bir doku voliimiine RF pulsu uygulandigimdan, voliim i¢erisine
giren kanin dokuyu terk edene kadar daha ¢ok sayida RF pulsuna maruz kalmasidir.
Bunun sonucu olarak da kanin sature olma ihtimalinin artmasidir. Bu olasilig1
ortadan kaldirmak icin MOTSA teknigi gelistirilmistir. Incelenmek istenen doku,
kiiciik boliimlere ayrilarak incelenir. Bodylece kan protonlarin saturasyonu

engellenmis olur.

Ayrica goriintiiniin doku kontrastini artirmak i¢in manyetizasyon transfer
kontrast yontemi de kullanilabilir. MR goriintiilemede sinyal, serbest protonlardan
gelir. Bu protonlarin salinim frekans bandlar1 olduk¢a dardwr. Ancak dokular,
serbest protonlar disinda, bagli protonlar da icerir. Bagli protonlar makro
molekiillerin biinyesinde yer alip, molekiiliin 6zelliklerine bagl olarak genis bir
frekans bandinda salinim yaparlar. Bu protonlarin normal MR goriintiisiine katkis1
yoktur. Ancak her iki proton havuzunu i¢eren dokularda “dipol-dipol” etkilesimi
nedeni ile manyetizasyonlar arasinda bir degisim olur ve her iki proton havuzunda
manyetizasyonlar esitlenir. Bu olaya manyetizasyon transfer denir. Bu ydntem
temel olarak hem serbest hem de bagli protonlar igeren dokularda sinyal kayb1

olusturarak, dokulardaki bagl protonlarm, genis bandli bir RF pulsu ile sature
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edilmesi esasina dayanir. TOF yonteminde, RF pulsu ile beyin parankimindeki
bagli protonlar sature edilir, manyetizasyon transferine bagli olarak parankim
icerisindeki serbest protonlarda da bir miktar manyetizasyon kayb1 meydana gelir.
Sonugta dokunun toplam sinyali azalarak doku daha hipointens goriiniir. Kan
icerisindeki protonlar serbest olup, dar bir salinim frekanst bandina sahip
oldugundan, dokuya genis frekansli bir RF pulsu uygulandiginda kan protonlar1

bundan ¢ok az etkilenecektir.

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

gorunimu

2.2.2.4.2. Faz (phase) kontrast MRA

Faz kontrast MRA, gradientlerin ve akimin kendisinin neden oldugu faz
kaymalar1 kullanilarak goriintii elde edilir. Faz kaymalar1 TOF tekniginde akim
kompansasyon yontemleri ile ortadan kaldirilmaya ¢aligilir. Faz kontrast MRA’da
TOF’a gore daha kisa TR siireleri kullanilabilir. Ciinkii TOF tekniginde sinyal
kaybmma yol acan saturasyon bu teknikte elde edecegimiz akim bilgisini
etkilememektedir. Faz kontrast MRA’da akim sinyali elde etmek i¢in 2 bilgi setine
ihtiya¢ vardir. Bu iki goriintii birbirinden c¢ikarildiginda, arka plan sinyali yok

olurken, elde akim bilgisi i¢eren sinyal kalir.
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Inceleme yapilan dokuda gradientler ve akim nedeni ile protonlar arasinda
faz kaymasi olustugunu biliyoruz. Faz kontrast MRA’da akim dogrultusunda
bipolar gradientler ile goriintli alinir. Duragan spinlerdeki net faz kaymasi, bipolar
gradientler nedeni ile kaybolurken, hareketli spinlerde, akim hiz1 ile orantili olacak
sekilde her cift kutuplu gradient sonrasinda net faz kaymasi kalir. Elde edilen iki
bilgi seti, birbirinden ¢ikarildiginda sabit dokularda sinyal kaybolurken, hareketli
dokulardan, net sinyal elde edilir. Faz kontrast MRA’da akim kompansasyon
yontemleri kullanilamayacagi i¢in pulsatil akimda, faz kaymasina bagli 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 siiresinin ayarlanmasidir.
En uygun sinyali almak i¢in, faz kaymasinin 90°’yi asmayacak sekilde, hiz kodlama
gradientinin ayarlanmas1 gereklidir. Gradient giiciiniin ¢ok yiiksek 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 {izere 3

farklh 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 gére akim yonil bilgisi elde edilir. Secilen yondeki akim hiperintens, ters
yondeki akim hipointens olarak izlenir. Artefaktlara ¢ok duyarlidir. Dogru
gorlintiileme i¢in akim kodlamanin incelenecek vaskiiler yapiya uygun seg¢ilmesi

gerekmektedir.

Kompleks diferans goriintiiler, 3 eksendeki primer ¢ikarma goriintiilerinin
birlestirilmesi ile olusturulur. Akim bilgisi igerir. Magnitiid goriintiileri ile MIP

algoritmasi kullanilarak reformat anjiografik goriintiiler elde edilir.
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Magnitiid goriintiiler sadece “in flow” akim bilgisi icerirler. Gradient eko T1
agirhkli  goriintlilerdir. Bu  goriintiilerden multiplanar reformat gdriintiiler

olusturulabilir.

Faz kontrast MRA’da 2 boyutlu ya da 3 boyutlu incelemeler yapilabilir (64).
2B faz kontrast MRA; 2B gradient eko sekansina bipolar gradientler eklenerek elde
edilir. Bu yontem genelde vendz goriintiilemede ve 3B inceleme Oncesinde onu
yonlendirmek i¢in kullanilir. 3B faz kontrast MRA; 3B gradient eko sekansina
bipolar gradientler eklenerek elde edilir. Inceleme siiresi oldukga uzun oldugundan

rutinde pek kullanilmamaktadir.

2.2.2.4.3. Kontrasth MRA

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

Kontrastli MRA goriintiileri ile damar liimeni goriintiilenmis olur.

Kontrastli MRA intravendz DSA veya intravendz BT anjiografinin analogu
olarak kabul edilebilir. Biitliin bu yontemlerde periferik bir venden verilen kontrast
maddenin ilgili damar limeni i¢inde goriintiilenmesi ile anjiografik goriintii elde
edilir. Bolus kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kontrast maddenin damardan

ilk ge¢isi ve gecikmig goriintiileri alinir.

Kontrastlh MRA’da temel olarak 3B gradient eko T1 agirhikli sekans
kullanilir. Gradient eko sekanslarda TR degeri goriintiilenen dokunun T1

degerinden daha kisa oldugunda spinler satiire olur, daha biiyiikk flip angle
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kullanildiginda da daha fazla satiirasyon ortaya g¢ikar. Kanin T1 degeri kontrast
madde kullanimi ile kisaldiginda ¢evre dokularin sinyali de satiirasyon nedeniyle
azalir. Kanin T1 degeri kontrast madde kullanimi ile kontrast maddenin
konsantrasyonuna bagl olarak 1.2 saniyeden (sn) 50-100 milisaniyeye (msn) kadar
azalabilir, boylece kan en gii¢lii sinyal kaynag1 haline gelir. Kanin T1 degerinin
cevre dokulardan en yiiksek T1 degerine sahip olan yag dokunun (T1=270 msn) T1
degerinden daha kisa olmasi ve yag dokunun siyah olarak goriilerek kanin parlak
olarak goriilebilmesi i¢cin gerekli gadolinyum dozu 0.2 mmol/kg (¢ift doz) dir.
Genel olarak 0.5-1 mmol/kg gibi yiiksek gadolinyum dozlarina kadar damar i¢inde
sinyal artis1 daha iyi olmaktadir, bu dozlardan sonra TE degeri yeterince

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

3B kontrasth MRA’nin 6nemli bir 6zelligi de bant genisligi degistirmeksizin
yapilan incelemelerde sinyal/giiriiltii oran1 (SNR) ve kontrast/giiriiltii 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 goriinti kalitesi diismektedir. Parsiyel
Fourier goriintiileme teknikleri veya eko-planar gradient tekniklerle c¢ok hizl,
yiikksek SNR sahip, kontrasth MRA goriintiilerini 20 sn’den daha kisa siirede, tek
nefes tutma ile elde etmek miimkiin olmaktadir. MR goriintiilemede goriintii
kontrast1 k-alaninin merkezindeki c¢izgilere, ¢Oziiniirliikk ise periferdeki ¢izgilere
baghdir. Iyi kalitede hizli 3B goriintii elde edilmesi igin k-alami (k space)
merkezinin kontrast madde konsantrasyonunun maksimum oldugu ddnemde

doldurulmasi gerekmektedir (65, 66).

Inceleme siiresinin kisaltilmasi ile kontrast madde ihtiyac1 azalmaktadir.
Bunun yaninda kontrast madde miktar1 artirildiginda daha yiiksek kalitede
goriintiiler elde edilebilmektedir. Inceleme siiresinin 45 sn’nin altma 6zellikle de 30
sn’ nin altina indirilmesi tek nefes tutma siiresinde iglemin bitirilmesine, arkus aorta
ve biiyiilk 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
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(“Test bolus”, MR floroskopi, otomatik tetikleme) gerek duyulmadan ardisik

islemler ile arteryel, parankimal, vendz faz goriintiiler elde edilebilir.

Kontrastli MRA’ da yeterli kalitede goriintiiler elde edebilmek i¢in kontrast
gecikme siiresinin bilinmesi ve kontrast madde incelenen damar segmentinde iken
sekansmn baslatilmas1 gereklidir. Oncelikle kontrast madde enjeksiyon siiresinin
belirlenmesi gerekmektedir. Yiiksek uzaysal c¢oziiniirlik bilgisinin K alani
cevresinde, yliksek kontrast c¢oziiniirlik bilgisinin de K alani1 santralinde
kodlandigini1 biliyoruz. Yiiksek kalitede goriintii elde etmek i¢in K alaninin santral
kesiminin kodlandig1 sirada arteryel Gd konsantrasyonun tutarli ve yiiksek olmasi
gereklidir. K alani doldurulmasi sirasinda kanin T1 siiresinde meydana gelen
degisiklikler ciddi “edges” artefaktlarma neden olabilir. Konvansiyonel K alani
doldurma yonteminin uygulandigi sekanslarda bu siire islemin ortalarina denk
gelmektedir. K alaninin  “sentrik” yontemle dolduruldugu yontemlerde ise
incelemenin baslangicinda yiiksek Gd konsantrasyonuna ulagmak amaglanir.
Kontrast gecikme siiresi; damar yolunun yerine (klasik olarak antekubital ven),
incelenen damar segmentine, hastanin yasina ve eslik eden hastalik olup
olmamasima baglh olarak degisiklikler gosterir. Kontrast gecikme siiresi asagidaki

formiil ile hesaplanir.

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

stiresi/2

“Sentrik” ya da “eliptik K alani doldurma teknigi kullaniliyorsa gecikme

siiresine 5-6 sn eklenmelidir (67).

Ideal zamanlama icin “best guess”, “test bolus™ teknigi, otomatik tetikleme
ve floroskopik tetikleme yontemleri kullanilmaktadir. “Best guess” yOnteminde,
intravendz kontrast maddenin artere ulagsma siiresi tahmin edilmektedir. Siire, yasa,
kalp rahatsizlig1 ya da dolasimi etkileyen diger patolojilerin varligina bagli olarak
kisiden kisiye farklilik gosterdiginden etkinligi diisiiktiir. “Test bolus” tekniginde,

isleme baslamadan 6nce 1-2 ml kontrast madde verilmesini takiben, alinan ardisik
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(1 sn) 2 boyutlu goriintiilerle incelenen alanda sinyal 6l¢iimiine dayanir. Yeterli
konsantrasyon gozle ya da sinyal 6l¢lim yontemleri ile tespit edilebilir. Ancak
arteryel pulsasyon ile akima bagl intensite artim1 ile kontrast madde
karistirilmamalidir. Otomatik tetiklemede, verilen kontrast maddenin inceleme
alaninda yeterli konsantrasyona ulastig1, 20 ms araliklarla yapilan dlciimler ile cihaz
tarafindan otomatik olarak yapilir. Tetikleyici genelde % 20 sinyal artigina gore
ayarlanir ve islem yaklasik 6-8 sn sonra otomatik olarak baglar bu siire igerisinde
hastaya nefes tutmasi icin siire taninmig olur. Floroskopik tetiklemede ise kontrast
madde verildikten sonra 20-30 ms araliklarla 2B gradient eko goriintiiler alinir ve

yeterli sinyal goriildiiglinde inceleme elle baglatilir.

Kontrast madde (Gd) igerisinde bulundugu kanin T1 relaksasyon hizini,
dolayisi ile de sinyal giiriiltii oranin1 6nemli dl¢lide artirirken, inceleme siiresindeki
kisalma ile hareket artefaktlar1 da azalmaktadir. Bunun yaninda goriintii kontrasti,
kan akimma (TOF) ve faz kaymasma (faz kontrast) bagli olan diger tekniklerde
karsilagilan akim artefaktlar1 bu teknikte sorun olmamaktadir. T1 relaksasyon
stiresinin kisalmasi saturasyon gelismeden genis hacimlerin incelenebilmesine de
olanak saglamaktadir. T1 siiresinin kisalmasi nedeni ile TR siiresi de kisa
secilebilir. Ancak TR siiresinin kisalmasmm sinyal giiriiltii oranini V2 oraninda
azalttig1 goz oOniinde bulundurulmalidir. TR siiresinin kisa olmasi direkt olarak
inceleme siiresini kisalttig1 gibi ¢ok fazli incelemeye de olanak saglar. Sinyal
giiriiltli oranindaki azalma kontrast inflizyon hizi artirilarak dengelenebilir. TE
stiresinin kisa olmasi (<3 ms) faz dagilimma bagh ortaya ¢ikabilecek artefaktlari
onler. Bunun yaninda T2* agirlig1 da azalacagidan kontrast ¢oziiniirliigli artacaktir.
Gradient eko goriintiilemede daha once de bahsedildigi gibi <90° sapma agis1
kullanilmalidir. Kontrastlh MRA’da 20°-60° arasinda sapma agilar1 segilebilir ancak
genelde 45° (TR>6 ms, kontrast infuzyon hizi 2 ml/s) kullanilir (68). Bununla
birlikte diger parametreler de sapma agisinin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir.
Kisa TR degerlerinde (<5 ms), diisiik kontrast madde konsantrasyonlarinda diisiik
sapma acist kullanilirken (20°-30°), TR siiresi uzadikca ya da kontrast madde
konsantrasyonu arttikga sapma agisi da artirilir (67). Bu yontem, TOF’da sinyal
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kaybmna neden olan kompleks akima bagli, voksel i¢i faz dagilimindan ¢ok az

etkilenmektedir.

Kanm vendz doniisiine bagli olarak vendz kirlenme goriilebilir. Bunun i¢in
incelemenin kontrast maddenin arteryel fazda oldugu kisa siirede yapilmasi
gereklidir. Vendz doniisiin ¢ok hizli olmasi nedeni ile intrakranial damarlarda
kullanimi kisith iken supraaortik arterlerde kullanilabilmektedir. Inceleme erken
yapildiginda kontrast maddenin artere ulagsmayacagi, ge¢ yapildiginda ise venoz
kirlenme olacagi dikkate alimmalidir. Bu problem kontrast gecikme siiresinin iyi
ayarlanmasi ya da “time resolved” sekanslarin kullanilmasi ile ortadan kaldirilabilir.
Son donemlerde aragtirmacilar iyi zamanlama ve eliptik-sentrik K alani doldurma
yontemleri ile bu sorunun biliylk oranda ortadan kaldirilabilecegini
belirtmektedirler. Sekans parametreleri genelde; TR<S5 ms, TE<2ms, Sapma
ac1si=30-45° “Field of view”=280x280x80 mm ve submilimetrik uzaysal
rezoliisyon seklinde belirlenir. K alani genelde eliptik-sentrik yontem ile doldurulur

(67).

Yiiksek zaman ¢oziiniirliikklii 3B kontrastlh MRA teknikleri, venéz doniis
hiz1 ne olursa olsun, hemen hemen her hastada bir yada daha c¢ok sayida arteriyel
faz MR anjiogramlarin elde edilebilmesine olanak saglar (69). 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
coziinlirlikli MRA teknikleri, tipik olarak az dozda kontrast kullanimini
gerektirdikleri icin, sonraki incelemede imaj kalitesini bozacak vendz kirlenme
olusturmazlar, dolayisi ile bolus avindan once rahatlikla uygulanabilirler. Yiiksek
zaman ¢Ozinlrlikli anjiogramlar, arterlerdeki retrograd kan akimmini da
gosterebilir. Bu tiir MRA tekniklerinin dezavantaji, konvansiyonel teknige oranla
daha diisiik uzaysal ¢oziiniirlige sahip olmalaridir. Ciinkii, imaj kazanim siiresi
zaman ¢Ozlnlirligli i¢in kullanilir iken uzaysal ¢oziiniirliikten feda edilmesini
gerektirir. Bu limitasyonu gidermek amaci ile “projection reconstruction TRICKS

(PR-TRICKS) ve PR-hyper TRICKS sekanslar1 gelistirilmistir. Ayrica, zaman
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¢coziinlirlikli  MRA’nin uzaysal ¢Ozliniirligii paralel goriintiileme teknikleri

kullanilarak da yiikseltilebilir (70, 71).

Time resolved 3B MRA sekanslar kontrast madde bolusu igin kesin
zamanlama gerekliligini ortadan kaldirmistir. Kontrast madde enjeksiyonu ile ayni
anda goriintiileme baglar, her saniyede 1 imaj olacak sekilde ardisik 40-60 goriintii
alimr. Onemli bir avantaj zamanlamada kullanici bagimliligmi ortadan
kaldirmasidir. Tiim 3B hacim 10 saniye veya daha kisa siirede alinir. Kontrast
maddenin ulagma zamani ve c¢evre yapilarin kontrastlanmasi ayr1 ayri
degerlendirilebilir. Bu sayede kontrast maddenin ulagsma zamani araciligiyla
incelenen darligin  ciddiyeti ve olusturdugu hemodinamik  degisiklik

degerlendirilebilir.

Imaj kazanim siiresini kisaltmak igin paralel gériintiileme teknikleri de
kullanilabilir. Bu tekniklerin esas prensibi, multipl RF reseptorden olusan koilin her
kanalinin, incelenen anatomik bolgenin degisik alanlarindan es zamanli olarak
sinyal toplanmasidir. Dolayis1 ile imaj kazanim siiresi 2 kat veya daha fazla
hizlandirilabilmektedir. Bu kazang, imajin uzaysal ¢oziinlirliigiinii artrmak igin
kullanilabilir. Parelel goriintiileme teknikleri esas olarak iki gruba ayrilir: pre-
Fourier “Simultaneous Acquisition of Spatial Harmonics (SMASH)” ve post-
Fourier “Sensitivity Encoding (SENSE)” (72,73). Paralel goriintiileme
tekniklerinin dezavantaji, SNR kaybina yol agmalaridir. SNR kaybi, akselerasyon
faktoriin kullanilan reseptor koilin jeometrik faktorii ile carpmminin karekdki

kadardir (74).

Time resolved 3B MRA, o6zellikle paralel goriintiileme yonteminin MRA
alanindaki en bagarili uygulamalarindan biridir. Bu hizli ¢ekim yontemi ile
DSA’daki gibi kontrast maddenin verildigi belli bir zaman dilimi icerisinde 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 ¢oziiniirliigli 3B kontrastlh MRA’dan
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diistik olsa da yontem vaskiiler lezyonlarm debi ve dolum mekaniklerinin

degerlendirilmesinde olduk¢a etkindir.

TRICKS tekniginde her 2-6 saniyede temporal rezoliisyon goriintiilenirken
elde edilen datalar 3B rekonstruksiyonuna izin verir. BOylece konvansiyonel
anjiografiye esdeger seriler elde edilir (75). Veri elde edilmesi kontrast
verilmesinden Once baslar, boylece damar gdriiniirliigiinii artirmak i¢in prekontrast
seri elde edilir. Arka plan sinyalleri etkili bir sekilde elimine edilir ve ayni
uygulama sirasinda birden ¢ok kontrast verilebilmesine izin verir. Teknik, ¢esitli k-
space ornekleme oranlarini kullanir ve imaj setleri arasindaki k-space elementlerini
paylastirir. Bu teknikle kontrast ajanin gecisi ilk dnce arterde ve daha sonra vende
gorilintiilenebilmektedir. Kontrast zamanlamasina minimal duyarlidir ve retrospektif
postprosecing voliim imajlar elde edilmesine izin verir. Bolusun erisim zamanini
koordine etmek daha az kritiktir, ¢linkii imajlar enjeksiyondan 6nce alinmaya baslar
ve arteryel ve vendz fazlar olarak devam eder (76, 77). Imajlar is istasyonunda
cevirim dis1 bilgileri isleyerek rekonstriikte edilir. Datalar 512x512 matrikse sifir
doldurulur ve voliim imajlar1 temporal rezoliisyonu demonstre etmek i¢in her 4,5

saniyede bir rekonstriikte edilir. Imajlar, voliimii maske olarak kullanir (78).

3B TRICKS teknigi 3B goriintillemenin daha Onceden yaymlanmig
elementlerin uzanimi ve kombinasyonudur. Bu elementler diisiik uzaysal frekanslar
icin artmig Ornekleme orani, k space alanmnin temporal interpolasyonu ve kesit
kodlama boyutlarinda zero filling’i (sifir doldurmay1) igerir. Uygun olarak kombine
edildiginde bu elementler her 2-6 saniyede bir voliimiin efektif temporal
cerceveleme hizim1 kurarak 3B goriintiilerin rekonstriiksiyonuna olanak saglar.
Goriintiilerin bir temporal serisinin elde edilimi giincel kontrastlt MR tekniklerinin

lizerine avantajlar sunar.
a) Sadece arteryel 3B imajlar elde etme olasilig1 artar.

b) Kontrast ajaninin pasajinin gézlenmesine izin verir.
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c) Ek bilgiler kazandiran temporal progeslere ya da gelistirilmis goriintii

kalitesine izin verir.

3B TRICKS MRA tekniginde kontrast ajanin gecisi swrasinda tekrarlayan
goriintiiler alimmaktadir. Multiple 3B goriintiilerin islenmesi bir nefes alma
sirasinda tamamlanmaktdir. Cilinkii bu teknik kontrast maddenin gecisini goriintiiler
ve sadece areterlerin goriintiilenmesi ihtimalini artirir. Bunun yaninda kan akimi
hizi indikatorii olan bolus gecis zamanmi hakkinda bilgi verir. Ek olarak,
gorlintlilenen organlarin kontrast uptake’ ine izin verir. Uptake orani patolojiye
bagli fizyolojik etkileri hakkida bilgi verir. Cilinkii zaman bagimli goriintli serisi
elde edilir. DSA ve 2B time-resolved MR ile birlikte kullanilan mask mode
substraksiyon, simple match filtrasyon Eigen filtrasyon gibi postprosesing metodlar
goriintii  kalitesini artirmak ve kontrastlanma hakkinda bilgi edinmek igin

kullanilabilir (79, 80).

2.2.2.5. DSA

Karotis arter stenozunun tespitinde DSA altin standart yontem olma
ozelligini korumaktadir. Lezyon degerlendirmede ilk basamak olarak non-invazif
yontemler yaygin olarak kullanilmakla birlikte, cerrahi ya da endovaskuler tedavi
oncesi stenoz degerlendirmesinde en gilivenilir 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 (81). Kranioservikal inceleme, sol oblik projeksiyonda arkus aorta ve
biiyiik damarlarin goriintiilenmesi, karotis ve vertebrobaziler sistemin selektif

kataterizasyonunu kapsamaktadir.

Karotis bifurkasyonun, A-P ve lateral projeksiyona ek olarak plak
morfolojisi ve stenoz oraninin belirlenmesi i¢in sol ve sag oblik goriintiiler alinmasi
yeterlidir. Distal karotis segmentleri ile birlikte serebral dolasimin goriintiilenmesi,
eslik eden patolojilerin ve kollateral dolagimin belirlenmesi i¢in gereklidir. En sik

goriilen anjiografik bulgular, luminal diizensizlik, stenozlar, okliizyon ve
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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
cogunlukla miimkiin olmamasi nedeniyle bu bulgunun tanisal 6nemi diistiktiir.
Kontrast ile dolmus liimende daralma goriilmesi sik bulgulardandir. Stenozun
konfigurasyonu ve uzanimi ¢ok ¢esitlilik gostermektedir. Diizgiin sinirli, asimetrik
damar duvar1 tutulumu ile birlikte subintimal kitle etkisi genellikle plak i¢i 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 oran1 %53 - %86 arasinda bulunmustur (82). Ulser varligma isaret
edebilecek bulgular; iilser nisinin gosterilmesi, ¢ift kontur gézlenmesi ve luminal
diizensizliktir. Ultrasonografi ve MR, iilserasyonun tanisinda anjiografiden daha

basarilidir (82, 83).

Anjiografide Stenozlarin Ol¢iim Yéntemleri:

Ug farkli yontem ile karotis stenoz dlgiimiiniin gsterimi:

I- “NASCET” (North American Symptomatic Endarterectomy Trial)
yontemi: Bu yontemde stenozun en fazla oldugu yerden minimal reziduel liimen
(MRL) ¢ap1 6lgiiliir. Daha sonra stenoz bulbusun distalinde damar duvarinin paralel
oldugu normal lLiimen (NL) cap1 ile karsilastirilir. Stenoz orani asagidaki denklem

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

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

karsilagtirilir. Stenoz orani asagidaki denklem ile hesaplanir :

% Stenoz = (NL -MRL) / NL x 100
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3- Ana karotis yontemi: Bu yOontemde minimal rezidiiel liimen ile
karsilagtirmak i¢in patoloji icermeyen distal ana karotid arter (AKA) kullanilir.

Stenoz orani asagidaki denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (AKA -MRL) / AKA x 100

MASCET [1-b/a)<100
ECST  [1-bck100
cC (1-bdjx100

Sekil 7: NASCET, ECST ve CC yontemlerine gore, karotis stenoz dl¢timii.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgular

Bu calismaya, Nisan 2009-Kasim 2010 tarihleri arasinda, Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, karotis stenozu ve
serebrovaskiiler hastalik on tanili, kisa araliklarla time-resolved kontrastli MRA ve
DSA incelemeleri yapilmis, yaslar1 45-84 (ortalama 68+10 SD ) arasindaki, 16
erkek, 6 kadin toplam 22 olgu dahil edilmistir. Calisma protokolu yerel etik kurul
tarafindan 17/12/2010 tarihinde B.30.2.GOU.0.01.00.00/7U numarali karari ile

onaylanmaigtir.

3.2.inceleme yontemleri

Calismaya dahil edilen tiim olgularin, MR anjiografi incelemeleri, 1.5 T
goriintiileme sisteminde (Signa excite HDx12.0 M5B software; GE Healthcare,
Milwaukee, WI, USA, 2005) yapilmistir. Gradient amplitiidii 33 mT/m’ dir.
Norovaskuler basboyun koili (General Electric, 1.5T, 8 Ch) ile yapilmistir.
Goriintiiler, kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, koronal planda, arkus aortadan,
Willis halkasina kadar olan alani i¢ine alacak sekilde, 3 boyutlu “time-resolved
imaging of contrast kinetics” (3B TRICKS) sekanst kullanilarak elde edilmistir
(TR: 4.1, TE: 1.6, NEX: 0.75, Sapma agis1 (FA): 35°, efektif kesit kalinligr 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 kalinlig1 karotis ve vertebral arterleri
tamamen igine alacak sekilde ayarlanmis olup, buna bagl olarak kesit sayist bir
seride 60-70, goriintiileme siiresi 1.10-1.45 sn arasinda degismektedir. Islem siiresi
5-6 dk stirmektedir. K-alan1 kodlanmasi i¢in eliptik-sentrik yontem kullanilmustir.
Kontrast madde, otomatik enjektor araciligi ile (Nemoto Sonic Shot 50, Tokyo-

Japan) 22 G kaniil kullanilarak, antekubital venden, 1.5 ml/s hizinda, 0.1 mmol/kg
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dozunda verilmistir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 20 ml serum fizyolojik
ile katater yikanmustir.  Kontrast madde olarak, gadobenat dimeglumin
(MultihanceR-0.5 mol/L; Bracco, Milan, italya) kullanilmistir. Sekansin
baglamasmin yaklasik 20 sn sonrasinda 0.1mmol/kg kontrast madde, otomatik
enjektdr kullanilarak yaklasik 26.6 saniyede verilmistir. Voliim imajlart her bir
frame’de temporal rezoliisyonu demonstre etmek i¢in her 5,5-6 saniyede bir
rekonstritkte edilir. Subtrakte imajlar ilk volimii mask olarak kullanip
olusturulmustur. Ug boyutlu goriintiiler, baz goriintiilerin “GE Advantage Windows
Workstation 4.2°de”, “Volume Viewer” programi kullanilarak MIP algoritmasi ile
elde edilmistir. Ug boyutlu goriintiiler, internal karotid arter bifurkasyon diizeyini
ve daha distal segmentlerini gosterecek sekilde seviye atlamadan, stenoz saptanan
segmentler incelenip stenoz oranmmm en yiiksek oldugu segmentte sagital
projeksiyonlarda yeterli magnifikasyon orani ile olusturulmustur.

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

stenoz oraninin en yiiksek oldugu segmentlerden yapilmistir,

3.3. Goriintiilerin degerlendirilmesi

Karotis sistemde, bifurkasyon diizeyi ve internal karotis arterin tiim
segmentleri degerlendirilmistir. Her olgunun MR anjiografi ve DSA goriintiileri,
vaskiiler radyolojide deneyim sahibi iki radyolog tarafindan degerlendirilmis ve
stenoz oranlar1 belirlenmistir. Her bir gdézlemci degerlendirmesini, birbirinden

bagimsiz olarak oncelikle MRA goriintiilerini daha sonra DSA goriintiileri farkli
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zamanlarda, diger yOntemin goriintiileri saklanarak ve diger gozlemcinin
bulgularindan habersiz olarak yapmistir. Her bir yontemde stenozun en fazla oldugu
alandan Ol¢iim yapilmis ve stenoz orani NASCET yontemi  kullanilarak
belirlenmistir. Olgiimlerde lateral projeksiyonda alman DSA goriintiileri ve MRA
goriintiilerinde sagital planda MIP goriintiiler kullanilmistir. DSA altin standart
yontem olarak kabul edilmistir. Karotis bifurkasyon diizeyi ve internal karotis
arterin stenotik segmenlerinde stenoz oranlar1 5 grupta siiflandirilmistir.

1- <%30

2- %30-49

3- %50-69

4- %70-99

5- %100 (tikalr)

T "S2mm(2D)
1.7 mm (2D)

Sekil 8: TRICKS MRA MIP goriintiiler tizerinde, NASCET yontemine gore
stenoz Olciimii: iki farkli arterde, TRICKS MRA MIP goriintiiler iizerinde,

incelenen arter segmentlerinde NASCET yontemine gore stenozun en fazla oldugu
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yerden minimal reziduel liimen (MRL) ¢ap1 ve IKA damar duvarmnn paralel oldugu

normal liimen (NL) ¢ap Ol¢timleri

Sekil 9: DSA goriintiisii lizerinde, NASCET yOntemine gore stenoz Ol¢limii:
Lateral projeksiyonda alman DSA gOriintiisii iizerinde, incelenen arter
segmentlerinde NASCET yontemine gore stenozun en fazla oldugu yerden minimal
reziduel liimen (MRL) ¢ap1 ve IKA damar duvarmin paralel oldugu normal liimen

(NL) cap 6l¢iimlerinin gosterimi
Degerlendirmeye alinan 22 hastanin 44 internal karotis arterde 56 internal

karotis arter segmenti incelemeye dahil edilmistir. Olgularin. yas, cinsiyet ve klinik

oOn tant listesi Tablo 2” de gosterilmistir.
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Tablo 2: Olgularn listesi

No Isim Cinsiyet | Yas Klinik 6n | No Isim Cinsiyet | Yas Klinik
tanm on tam
1 M.A E 75 Karotis 12 S.Y E 62 SAK
arter
stenozu
2 D.D E 64 Karotis 13 M.U E 66 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
3 KS.A | K 45 Karotis 14 K.K E 78 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
4 I.G E 73 Karotis 15 S.Y K 77 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
5 BY K 65 SAK 16 S.G K 68 Karotis
arter
stenozu
6 H.C K 66 Karotis 17 H.D E 71 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
7 S.G K 72 Karotis 18 A.D E 63 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
8 MY E 84 Karotis 19 M.A K 53 SAK
arter
stenozu
9 T.D E 74 Karotis 20 R.A E 78 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
10 7.C E 63 Karotis 21 M.K E 49 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
11 YK E 70 Karotis 22 S.Z E 76 Karotis
arter arter
stenozu stenozu
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3.4. Istatistiksel yontem

DSA ile TRICKS MRA arasinda stenozu belirleme yoniinden anlamli fark
olup olmadig1 Marjinal Homojenite ve McNemar testleriyle (Bagimli gruplarda Ki-
Kare testleri) arastirildi. DSA ve TRICKS MRA arasindaki tanisal uyumun
degerlendirilmesinde Kappa Katsayis1 (k) kullanildi.

Kappa katsayis1 (Cohen Kappa katsayisi), R=C olan simetrik c¢apraz
tablolarda hesaplanan, bir fenomeni ayni1 anda degerlendiren iki gdzlemci ya da iki
yontem arasindaki degerlendirmelerin uyumunu belirler. Kappa katsayis1 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 vardir.

0.40< k<0.60 ise, orta diizeyde (veterli) uyumluluk vardir.

0.60< k<0.80 ise, ¢ok iyi (viiksek) diizeyde uyumluluk vardir.

0.80< k <1.00 ise, miikemmel diizeyde uyumluluk vardir. Sonucu ¢ikartlir (85).

DSA’ya gore MRA’nin tanisal etkinligini incelemek amaciyla; duyarlilik,
ozgillikk, pozitif 6ngorii degeri, negatif Ongoérii degeri ve tanmisal dogruluk
(diagnostic accuracy) orani (Referans yontemin (TRICKS MRA), altin standart
yonteme (DSA) gore olgular1 dogru smiflayabilme orani) hesaplanmigtir. Siirekli
degiskenler ortalama (Ort) ve standart sapma (SS) ile kategorik degiskenler ise say1
(n) ve ylizde (%) ile gosterilmistir. p degerleri 0.05’in altinda hesaplandiginda
istatistiksel olarak 6nemli kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile

yapilmistir. (PASW ver.18, SPSS inc. Chicago, IL).

49



4. BULGULAR

4.1. Karotis arter

Gozlemciler arast uyum DSA ve 3B TRICKS MRA tekniklerinde istatiksel
olarak uyumlu olarak saptanmistir(p<0.001). Kappa katsayisi, 3B TRICKS MRA
icin %73,3 olup s6z konusu uyumun ytiiksek diizeyde, DSA i¢in ise kappa katsayist

%83.6 olup s6z konusu uyumun mitkemmel diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Birinci gdzlemcide karotis arter stenoz ol¢limleri yoniinden DSA nin <%30
olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=29) % 82,7’si 3B TRICKS MRA’da
<%30 (n=24), dort tanesi %30-49 ve bir tanesi %50-69 araliginda
degerlendirilmistir. DSA’nin %30-49 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=11)
% 36,3’lnii 3B TRICKS MRA’da %30-49 araliginda (n=4) degerlendirilmistir.
Farkli stenoz araliklarinda degerlendirilen 7 damar segmentinin i¢ii<%30, Ti¢ii
%50-69 araliginda ve biri %70-99 araliginda degerlendirilmistir. DSA’ nin %50-69
stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=9) %55,5’ini 3D TRICKS MRA’ da %50-
69 (n=5), bir tanesi %30-49, {i¢ tanesi %70-99 araliginda yer almistir. DSA’nin
%70-99 stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=4) % 100’ {inii 3D TRICKS
MRA’da  %70-99 (n=4) araliginda yer almistir. DSA’da tikali olarak
degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami TRICKS MRA’da da tikali olarak
degerlendirilmistir (Tablo 3).
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gozlemci 1
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Sekil 10: Birinci gozlemcide DSA ve TRICKS MRA’nin karotis arterde stenoz

smiflamasi yoniinden uyumunun grafiksel goriinimii

Ikinci gdzlemcide karotis arter stenoz Olgiimleri ydniinden DSA’nmn
<%30 olarak saptadigi damar segmentlerinin (n=30) %55,3 si 3B TRICKS MRA’ a
<%30 (n=30), iki tanesi %50-69 araliginda degerlendirilmistir. DSA’nin %30-49
stenoz araliginda saptadigi damarlarin (n=10) %40 *1n1 3B TRICKS MRA’da %30-
49 araliginda (n=4) degerlendirilmistir. Farkli stenoz araliklarinda degerlendirilen 6
damar segmentinin ti¢li <%30, ikisi %50-69 araliginda ve biri %70-99 araliinda
degerlendirilmistir. DSA’nin %50-69 stenoz araliginda saptadigi damarlarm (n==8)
%50’sini 3B TRICKS MRA’da %50-69 (n=4), iki tanesi %30-49, iki tanesi %70-
99 araliginda yer almistir. DSA’nin %70-99 stenoz araliginda saptadigr damarlarin
(n=5) %100’ iinii 3B TRICKS MRA’da %70-99 (n=5) araliginda yer almistir.
DSA’da tikali olarak degerlendirilen damarlarin (n=3) tamami1 TRICKS MRA’da da
tikali olarak degerlendirilmistir (Tablo 4).
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Sekil 11: Ikinci gdzlemcide DSA ve TRICKS MRA’nm Karotis arterde stenoz

smiflamasi yoniinden uyumunun grafiksel goriinimii

Tablo 3 ve 4’de DSA ve TRICKS MRA tetkiklerinin incelenen karotis arter
segmentinde, gdzlemci 1 ve gdzlemci 2’nin stenoz siniflamasina iliskin dagilimlar1

gosterilmistir.
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Tablo 3: Birinci gozlemcide DSA ve TRICKS MRA’nin karotis arterde stenoz

siiflamas1 yoniinden dagilimi

DSA
GOZLEMCI | <%30 %30-49 | %50-69 | %70-99 | 100% Toplam
1 m=29) | m=11) |®m=9) |m=4) |(@0=3) n=56
T | <%30 | 24(%82.7) | 3(%27.2) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 27(%48,2)
R
I
o | %3049 | 40613,7) | 406363)| 10%11,1) | 00%0.0) | 0(%0,0) | 9(%16,0)
K
S 19%50-69 | 1(%3,4) | 3(%27,2) | 5(%55,5) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 9(%16,0)
M
R | %70-99 | 0(%0,0) | 1(%9,1) |3(%33,3) | 4(%100) | 0(%0,0) | 8(%14,2)
A

100% | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 3(%100,0) | 3(%5,3)
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Tablo 4: ikinci gozlemcide DSA ve TRICKS MRA’nm karotis arterde stenoz

siiflamas1 yoniinden dagilimi

DSA
GOZLEMCI | <%30 %30-49 | %50-69 | %70-99 | 100% Toplam
2 (n=30) (m=10) | (n=8) (n=5) (n=3) n=56
T

R | <%30 28(%93,3) | 3(%630,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 31(%55,3)
I

o | %3049 | 0%0,0) [ 4(%40,0) | 2(%25,0) | 0(%0,0) [ 0(%0,0) | 6(%10,7)
K

S | %50-69 | 2(%6,6) | 2(%20,0) |4(%50,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 8(%14.2)
M | %70-99 | 0(%0,0) | 1(%10,0) | 2(%25,0) | 5(%100) | 0(%0,0) | 8(%14.2)
R

A 1100% 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) | 0(%0,0) |3(%100,0) | 3(%5,3)

Internal karotis arter

segmentlerinde DSA’ya goére stenozun %70-99

araliginda birinci gozlemcide MRA’nin stenozu 6ngdrmedeki duyarliligi %100,

ozgiilliigii %92,3 pozitif ongorii degeri (POD) %50 ve negatif dngorii degeri (NOD)
%100 ve tanisal dogruluk %92,8 olarak bulundu. ikinci gdzlemcide ise %70-99

araliginda MRA’nin stenozu O6ngérmedeki duyarliligt %100, 6zgilliigi %94,1,

pozitif 6ngdrii degeri %50, negatif ongorii degeri %100 ve tanisal dogruluk %94,6

olarak saptanmistir. Birinci gozlemcide % 70-99 stenoz araliginda Kappa katsayisi

% 63,2 ve ikinci gozlemcide % 74,1 s6z konusu uyumlarin ¢ok iyi diizeyde oldugu

goriilmektedir.

Farkli siniflama araliklarina gore hesaplanmis istatistiksel veriler Tablo 5’

de sunulmustur.
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Tablo S: Karotis arter stenozu igin belirlenen farkli stenoz araliklarma gore

TRICKS MRA’nin DSA’ya gore tanisal etkinligi.

Gozlemci 1 Gozlemci 2

%0-29 | %30-49 | %50-69 | %70-99 | %100 | %0-29 | %30-49 | %50-69 | %70-99 | %100

Duyarhhk %82.7 | %36.3 | %55.5 %100 %100 | %93.30 | %40.0 %50.0 %100 %100

(“)Zgiilliik %88.8 | %88.8 | %92.1, | %92.3 %100 | %88.4 | %95.6 %091.6 %94.1 %100

P.O.D %88.8 | %44.4 | %55.5 %50.0 %100 | %90.3 | %66.6 %50.0 %50.0 %100
N.O.D %82.7 | %85.1 | %92.1 %100 %100 | %92.0 | %88.0 %091.6 %100 %100
Tamsal %85.7 | %785 | %91.0 | %928 | %100 | %91.0 | %85.7 | %85.7 | %94.6 | %100
Dogruluk

k 0,679 0,271 0,470 0,632 1,000 | 0,747 0,423 0,417 0,741 1,000
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1)

5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 9, 74 y/E

Sekil 12: A) DSA goriintiisiinde Sag internal karotid arter bifurkasyondan itibaren
total tikal1 olarak izlenmektedir. B) Ayni1 hastanin TRICKS MRA goriintiisii DSA
ile uyumludur. C) Ayni hastanin sol internal karotid arterinde stenoz oran1 % 50-69
araliginda (%60) degerlendirilmistir. D) TRICKS MRA goriintiisii DSA ile (%58)

uyumlu bulunmustur.
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2) OLGU 14, 78 y/E

Sekil 13: A) DSA goriintiisiinde birinci gozlemcide sag internal karotid arter
bifurkasyon diizeyinde stenoz orani %50-69 araliginda (%68) degerlendirilmistir.
B) Ayn1 hastanin TRICKS MRA goriintiisiinde stenoz oran1 %70-99 araliginda
(%88) degerlendirilmistir.
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3) OLGU 19, 53 y/K

Sekil 14: A) DSA goriintiisiinde birinci gézlemcinin sag internal karotid arter
bifurkasyon diizeyinde stenoz orani %0-29 araliginda (%0) degerlendirilmistir. B)
Aynt hastanin TRICKS MRA gériintiisii (%0) DSA ile uyumlu bulunmustur.
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4) OLGU 4, 73 y/E

Sekil 15: A) DSA goriintiisiinde her iki gézlemcide de sag internal karotid arter
postbulber diizeyde stenoz orant %70-99 araliginda (%74) degerlendirilmistir. B)
TRICKS MRA MIP goriintiisiinde de stenoz orami %70-99 araliginda (%88)

degerlendirilmistir.
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5) OLGU 4, 73 y/E

Sekil 16: A) DSA goriintiisiinde birinci gézlemcide sag internal karotid arter petréz
segmentinde stenoz orani %50-69 araliginda (%60) degerlendirilmistir. B) TRICKS
MRA MIP goriintiisii de %30-49 araliginda (%46) degerlendirilmistir.
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6) OLGU 10, 63 y/E

Sekil 17: A) DSA goriintiisiinde birinci gézlemcide sag internal karotid arter bulber
segmentinde stenoz orani %30-49 araliginda (%46) izlenmektedir. B) TRICKS
MRA MIP goriintiisii de ise stenoz orant %70-99 araliginda (%74)

degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Inmelerin % 80’i iskemiye bagl olup, bunlarin da %20’sinin nedeninin
karotis arter stenozlar1 oldugu diisiiniilmektedir (86). Tromboembolik olaylarin
%90’nindan altinda ateroskleroz yatmaktadir. Embolinin en 6nemli kaynagi karotis
arter stenozlaridir (87). Aterosklerotik lezyonlar, 6zellikle internal karotis arterde
ilk 2 cm icerisinde yerlesmektedir. inme riski, stenoz oram ve plak morfolojisine
bagli olarak artmaktadir. %70 stenoz kritik esik gibi goriilmektedir. Bu oranin
tizerinde stenoza yol agan plaklarda iilserasyon, tromboz ve yiizey diizensizligi
artmaktadir (88). Semptomatik ve asemptomatik hasta gruplarinda yapilan birgok
arastirma, karotis endarterektominin farkli stenoz oranlarinda, kisa ve uzun
donemde gegici iskemik atak, inme ve 6liim oranlarini azalttigin1 géstermistir. Bu
da, stenoz oraninin dogru saptanmasinin énemini ortaya koymaktadir.

Karotis endarterektominin, medikal tedaviye kars1 etkinligi Oncelikle
semptomatik hastalar lizerinde NASCET ve ECST, daha sonra ise asemptomatik
hasta grubunda ACAS ve ACST caligmalar: ile ortaya konmustur. Semptomatik
hastalar lizerinde yapilan NASCET, ECST ve VACS calismalarinin
degerlendirildigi 2003 yilinda yayinlanan metaanalizde; <%30 stenozda cerrahinin
iskemi riskini artirdigi (mutlak risk artist yaklasik %2,2), %3049 stenoz
oranlarinda faydali olmadigi, %50—-69 stenoz oraninda etkinliginin az oldugu, %70—
99 stenoz oranlarinda belirgin fayda gosterdigi bildirilmistir (89). %70 stenoz kritik
esik gibi goriilmektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda karotis stenozlarinin
endovaskiiler tedavisinde basarili sonuglar elde edilmistir. Serebral koruma
cihazlarinin kullanima girmesi ile en ¢ok korkulan komplikasyon olan serebral
emboli oranlarinda 6nemli diismeler goriilmiistiir (90, 91). Bu nedenlerle karotis
lezyonlarmin taninmasi darlik derecelerinin belirlenmesi ve bu degerlendirmelerin
miimkiin oldugunca diisiik maliyetle, hasta tarafindan kabul edilebilirligi ve dogru

tan1 oran1 yiiksek yontemlerle yapilmasi énemlidir.
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Lezyon degerlendirmede ilk basamak olarak non-invazif yontemler yaygin
bir sekilde kullanilmakla birlikte, cerrahi ya da endovaskiiler tedavi dncesi stenoz
degerlendirmesinde en giivenilir yontem DSA’dur.

DSA, supraaortik vaskiiler yapilarin tikayict arter hastaliklarmm tanisinda
altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda morbidite (%0,5—4)
mortalite (%0,01) riski iyi tanimlanmis invazif bir iglem olmasi, iyonizan radyasyon
icermesi, kullanilan iyotlu kontrast maddenin nefrotoksik etkisi, islem sonrasi
hastanin giinliikk yasamina donmesi i¢in belli bir siireye ihtiya¢c duymasi ve
maliyetinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (92, 93, 94). Bu ylizden
noninvazif teknikler kullanilmaya baglanmistir. Duplex Doppler sonografi, BTA ve
MRA gibi yontemler karotis stenozunun saptanmasinda yiiksek ancak %70’ den
%99’a kadar degisen araliklarda sensitivite ve spesifiteye sahiptir (17).

Ultrasonografi, kolay wuygulanabilmesi, non-invazif olmasi, iyonizan
radyasyon icermemesi, stenoz oraninin ve plak yapisinin degerlendirilmesine imkan
vermesi nedeniyle rutin degerlendirmelerde 6zellikle ana karotis arter bifurkasyonu
ve cevresinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir. Stenoz orani
hesaplanmasinda genelde maksimium sistolik akim hizi kullanilmakla birlikte cap
Ol¢iimii, alan 6lgiimii, akim hizi oranlarini da kullanilmaktadir. Literaturde, stenoz
orant hesaplamasinda, farkli pik sistolik akim hizin1 kullanan bir¢ok c¢alisma
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 hiz1 degerleri 6nerilmistir. Bunun yaninda,
birgok teknik parametre, hastaya bagli faktor, tam1 araligi ve goriintiileme
parametreleri lizerinde Onerilerde bulunulmustur. Son donemlerde ‘B flow’ ile
yapilan ¢alismalarin sayis1 gittikce artmakta olup, stenoz Slciimlerinde DSA ile
yiksek uyum saptanmaktadir (95, 96). Tim standardizasyon c¢aligmalarina ve
gelistirilen yeni tekniklere ragmen, US kisiye bagimli bir yontem olup 6l¢iim bircok
teknik parametreden ve hasta 6zelliklerinden etkilenmektedir.

BT anjiografi karotis arter stenozlarinda kullanilabilecek diger bir
yontemdir. Ancak iyonizan radyasyon i¢cermesi, kullanilan iyotlu kontrast maddenin

nefrotoksik etkisi, kalsifiye plaklarmn liimen degerlendirilmesini zorlastirmasi ve
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kemik yapilarin superpozisyonu dezavantajlaridir. Bunun yaninda plak morfolojisi,
plak i¢i kanama ve hematomun degerlendirilmesine olanak vermesi iistiin
yonleridir.

1992 ve 2002 yillar1 arasmnda yapilmis aterosklerotik karotis stenozlarinin
degerlendirildigi, yiiksek standartlarda 15 ¢alismanin metaanalizinde, tim
caligmalarda BTA’nin duyarliligmin %85’in {izerinde oldugu bildirilmistir. Tim
calismalar i¢in ortalama duyarlilik %97 olarak saptanmistir. %70-99 arasindaki
stenozlarda ve okliizyonlarda, tiim caligmalarda 6zgiilliikk %90 iizerinde, ortalama
ozgilliik ise %97 olarak bildirilmistir. %30-69 arasindaki stenozlarda ortalama
duyarlilik %95, 6zgiilliik %92 olarak saptanmistir (97).

Kontrastli MRA, noninvazif, hizli, ucuz bir ydontem olmasi ve islem Oncesi
sorgulama ile risklerin biiyiik oranda ortadan kaldirilabilmesi gibi tstiinliikleri ile
iyi bir alternatif olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Son 15 yilda MRA gittik¢e artan
oranda bas ve boyun arterlerinin incelenmesinde kullanilmaktadir. Bu donem
icerisinde MRA ile DSA’y1 bu arter segmentlerinde karsilastiran bir dizi ¢alisma
yapilmistir. Bu c¢aligmalarin birgogunda TOF MRA kullanilmistir. Akima bagli
kontrast elde edilmesi esasina dayanan TOF tekniginde, saturasyona bagl sinyal
azalmasi, inceleme alaninin daha kii¢lik olmasi, stenotik alanlarda sinyal kaybinin
fazlalig1, islem siiresinin uzun olmasi (5-6 dk), kesit kalinlig1 azaldikca saturasyon
etkisinin artmasma bagli goriintii kaitesinin azalmasi gibi dezavantajlar mevcuttur.
Son donemlerde ise artan oranda kontrastli MRA ile ¢alismalar yapilmaktadir (67).

2006 da yaymlanan bir diger calismada, US, MRA, BTA ve kontrash
MRA’nin DSA ile karsilastir1ildigi caligmalarin metaanalizinde, tiim karotis stenoz
oranlarinda kontrasth MRA’nin diger noninvazif tekniklerden daha iistiin oldugu
bildirilmistir. Yiizde 70-99 araligindaki karotis stenozlarinda, duyarhilik %94,
ozgillik %93, %50-69 araligindaki stenoz oranlarinda duyarlilik %77, 6zgilliik
%97, <%50 stenoz oranlarinda duyarlilik ve 6zgiilliik % 96 olarak saptanmistir
(98). Bu ¢alismada 9%70-99 stenoz araligi i¢in duyarliligi en yiiksek olan ydontemin
kontrastlh MRA oldugu belirtilmistir (%88). Bu stenoz aralifinda BTA’nin
Ozgiilligi diger yontemlerden daha yiiksek bulunmustur (%95).
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Anzalone ve ark. 49 hasta tizerinde yaptiklari, karotis arter stenozlarinda 3B
TOF MRA, kontrastlhi MRA, DSA ve rotasyonel anjiografinin karsilagtirildig: bir
caligmada tiim gruplar goéz Oniine alindiginda en fazla uyumun kontrastlh MRA ile
rotasyonel anjiografi ve DSA ile rotasyonel anjiografi arasinda oldugu saptanmustur.
En diisik uyum ise DSA ile kontrastli MRA arasinda bulunmustur. Calismada,
stenoz alaninin MRA da bir¢ok projeksiyonda degerlendirildigi, stenozun en dar
oldugu limen kesiminden hesaplanmasina olanak sagladigt ve DSA ile
karsilastirildiginda stenozun fazla 6lgiimiine neden olabilecegi belirtilmektedir (98).

DSA’nm bilinen bir¢ok komplikasyonlarma karsin MR goriintiilemenin ve
MRA’nin bilinen hi¢bir yan etkisi olmamakla birlikte kontrastli MRA c¢ok diisiik
komplikasyon oranina sahiptir. Ayrica karotis bifurkasyon goriintiilemede DSA ile
karsilagtirildiginda MRA’nin 6nemli bir avantaji da, MRA’da tek sefer kontrast
verilmesi ile bir¢cok goriintii alabilirken DSA’da standart biplan imajlar i¢in en az
iki kez enjeksiyon yapilmasi gerekliligidir. Kontrasth MRA tekniginin en biiyiik
avantaj1 ise akim ve hasta hareketinden kaynaklanan hareket artefaktlarini azaltmasi
ve 1yl uzaysal rezoliisyon saglamasi, aortik arktan willis poligonuna kadar genis bir
alan1 tarayabilmesidir. Bu da bize karotid arter stenoz oranlarini dogru tahmin
etmeyi, klinik ve teropdtik agidan ¢ok dnemli olan okliizyon ya da pseudookliizyon
arasindaki farki ve art arda dizili stenozlar1 saptamamazi saglar.

Yang ve arkadaglarinin yaptig1 kontrastlh MRA ile DSA’y1 karsilastirdiklar:
caligmada; kontrasth MRA’nin, >%50 stenozlarda ve okliizyonlarda, duyarlilig
%92-100, ozgiilligi %97-99 ve okliizyon olan olgularda, duyarliligi %92-100,
ozgiilligi %97-99 olarak bildirilmistir (100). Nederkoorn ve ark.’nin yaptiklar: 51
olgulu calismada, %70-99 stenoz araliginda kontrastlh MRA’nin duyarliligi %90-
91, ozgilligii %77-76 oraninda saptanmistir (101). Bu c¢alismalar arasindaki
istatistiksel farkin nedeninin, Yang ve ark.’nin ¢aligmasinda stenoz araligmin %50-
99, Nederkoorn ve ark.’nin ¢calismasinda stenoz araligimin %70-99 se¢ilmesi oldugu
distintilmiistiir.

Randoux ve ark.’nin yaptiklar1 22 olgulu ¢aligmada duyarlilik; %93,
ozgiillik; % 100 olarak saptanmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda MRA’nin giivenli

bir tan1 testi oldugu ve DSA’nin yerini alabilecegi belirtilmistir (102).
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Wilman ve ark. Kontrast bolus gelisini belirlemek i¢cin bir MR floroskopi
tetikleyiciyi yontemini gelistirmisler (103). Kontrast madde uygulanmasini takiben
stirekli olarak 2D goriintiiler elde edilir ve ilgili bolge giincellestirilir. Kontrast
gorlinlir hale geldiginde yiiksek rezoliisyonlu 3D goriintiiler elde edilmis olur.
Huston ve ark. Karotid bifurkasyonu goriintilemede bu teknigi basariyla
uygulamiglardir. MR floroskopik triggerde bolus kontrast piki sirasinda elde edilmis
diistik uzaysal frekanslar1 saglamak icin eliptik sentrik faz kodlama ydntemini
kullanmislardir (104). Doksan sekiz karotid bifurkasyonunun prospektif analizinde
eliptik-sentrik kontrastli MRA ile konvansiyonel anjiografi %70 internal karotid
darlig1 esik almarak karsilastirilmistir. MIP goriintiiler %93.3 sensivite, %97
spesifite ve 9%92.8 dogruluk saptanmistir. Yazarlar kontrastli eliptik-sentrik
MRA’y1 uygun uzaysal rezolusyon, vendz supresyon ve bir ¢ok hastada
endarterektomi Oncesi konvansiyonel anjiografinin yerini alabilecek uygun bir
teknik oldugu sunulmustur.

DeMarco ve ark. yiiksek ¢Oziinlirlikli kontrasth MRA’nin  bolus
zamanlamas1 ve otomatik tetikleme ile kombine edildiginde daha etkin oldugunu
gosterdiler. Bu g¢alismada eliptik sentrik faz uygulamasi kullanilmigtir (105). 63
hastada ortalama bolus erisim zaman1 17,3 saniye olarak saptandigi bildirilmistir.
Elde edilen sonuglarda %95 basar1 orani elde edildigi ve uygulamalarin %98’ inin
miikemmel oldugu bildirilmistir. ki bagimsiz degerlendirici kontrastli gériintiilerin
istatiksel olarak anlamli (p<0.001) oldugunu bildirilmektedir. Ulserlesme, yavas
akim ve stenozun uzunlugu kontrasth MR goriintiilerde daha iyi saptanmistir.
Artefaktlar, yavas akim saturasyonu ve artefakta bagl karotid arter daralmasi 3D
multislab imajlarda  goriiliirken, kontrastli uygulamalarda godzlenmedigini
saptamiglardir. Yazarlar kontrastli MRA ’nin karotid darliklar1 saptamada multislab
3D TOF’a esit yada daha iistiin oldugunu bildirmektedir.

Bir baska yaklasimda da, kontrast ajanin gegisi siiresince damardan tekrar
eden goriintiiler alinarak uygulanan time-resolved 3D teknigi kullanilmistir. Bu
teknige de goriintiileme zamanini azaltmak icin k-space drnekleme tekniklerinin

kombine edilmesinden dolayr TRICKS adi verildigi bildirilmektedir. Kontrast
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bolusun damardan gecis siiresince vaskiiler yapiyr goriintiilerken kontrast
kinetiginin data edilmesini optimize eder (21).

Kontrastsiz  MRA teknikleri degerli teknikler olsa da, yavas akim
saturasyonu ve intravoksel defazinge bagli sinyal kaybi gibi bazi kisithiliklar1
mevcuttur. Bu kisithliklar kontrast kullanilarak giderilebilir. Gadolinium selatlar:
T1’1 kisaltmakta ve saturasyon efektini elimine etmektedir. 2 msn’den kisa eko
zamanlar1 tiirbiilan akima bagl sinyal kaybini etkili sekilde azaltmaktadir. Kontrast
uygulamasi ve kisa eko zamanlar1 intravaskiiler sinyal intensitesini arttirir ve
bdylece internal karotid arter stenotik segmentinin goriintiilenmesi daha iyi hale
gelir. Kontrast madde eklenmesi ¢cok yavas akim olan bdlgelerde de kolaylikla belli
olur boylece internal karotid arter darlik 6l¢limiinti daha iyi hale getirir. TRICKS’in
kontrastsiz ve kontrastlh MRA tekniklerine gore bircok avantaji mevcuttur. Ciddi
hastalanmis damarlar1 identifiye etme yetene§i onemlidir. Bu yiizden TRICKS
anjiografik serilerde ¢ok gec¢ opasifiye olan damarlar1 ortaya koyabilmektedir.
Ornegin kontrasth teknikler yiiksek akimli damarlarda kontrast bolusu sirasinda tek
bir imaj alir. Hasta damarlar yavas akima sahiptir ve ge¢ opasifiye olur bu nedenle
vizualize edilemezler. Bu durum en fazla okliizyona yakin karotid arterlerdeki
sinyali azaltir veya tamamen elimine eder, bu da karotid okliizyon gibi yanlis taniya
sebep olur. Gergekte limen halen patenttir. Diger bir ornekte sol subklaviyan
stealdir. Bu Ornekte sol vertebral arter ge¢ opasifiye olur ve sol subklavyen arteri
besler. Time resolved seri imajlar1 bolus ge¢is zamaninda arkusu ve sonrasinda sol
vertebral ve subklavyen arterden gegisini yakalar.

Willing ve ark. karotid bifurkasyon goriintiilemede uyguladiklart TRICKS
teknigi ile 1ilgili ilk deneyimlerini bildirmiglerdir (106). Bu c¢alismada 26
semptomatik hasta 2B TOF, 3B TOF ve TRICKS teknikleri kullanilarak
gorlintiilenmistir. TRICKS teknigi ile 3B CE MRA goriintileme Flip/
TR/TE=45°/<8ms /< 20ms 24-32 mm’ lik kesitler, 512x256 matrix ve 20x10 cm
FOV protokolleri ile elde edilmistir. Bizim g¢alismamizda TR: 4.1, TE: 1.6,
NEX:0.75, Sapma acis1 (FA):35°, efektif kesit kalinligi 1 mm alinarak, FOV:28x20
cm, matriks: 320x224 protokolleri kullanilmistir. Her bifurkasyonda 6 MIP stenoz

gorlintiisii elde edilmistir. TRICKS goriintiilemede zaman voliim imajlarindan pik
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arteryel faz se¢ilmis ve MIP imajlarin 3 seti randomize sekilde 2 degerlendiriciye
sunuldugu bildirilmektedir. Bu kisilere, stenotik segment, proksimal internal
karotid arterin intimal ylizeyinin morfolojisi, intravaskiiler sinyal intensitesi, tanisal
degeri sorulmustur. Diger bir soru olarak da TRICKS MIP imajlar ile 2B ve 3B
TOF MIP imajlarin kombinasyonunun karsilastirilmasi sorulmustur. Biitiin
kriterlerde TRICKS goriintiilleme 2B TOF ve 3B TOF goriintiilemeye gore iistiin
oldugu saptanmistir. Degerlendiriciler tarafindan TRICKS’in tanisal degerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir.

Remonda L. ve ark. yaptig1 120 olgulu, time resolved kontrastli MRA ile
DSA’y1 karsilastirdiklar1 ¢alismada; time resolved kontrasth MRA’nin %70-99
araligindaki stenozlarda DSA ile uyumu %93, tiim stenoz araliklarinda MIP
imajlardan elde edilen duyarlilig1 %98, 6zgiilligii %96 olarak bildirilmistir. %0-29
araliginda MRA ile DSA’nin uyumu %90 ve %30-69 araliginda ise %68 olarak
bildirilmistir (107).

Bizim ¢aligmamizda, internal karotid arter segmentlerinde bir ¢esit kontrastl
MRA teknigi olan 3B TRICKS MRA ve DSA da NASCET yontemine gore elde
edilen stenoz oranlarint karsilastirdik. Elde edilen sonuglarda MRA’nin stenozu
ongormedeki %70-99 araliginda birinci gozlemcide duyarlilik; %100, 6zgilligi;
%92,3, ikinci gozlemcide duyarlilik; %100, 6zgiilliigii; %94,1 olarak saptanmustir.
%70-99 stenoz araliginda 3B TRICKS MRA’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii oldukca
yiiksek olmak ile birlikte elde ettigimiz degerler literatiir ile uyumludur.

Tablo 5°de sunulan %50-69 araligindaki her iki gdzlemci i¢in duyarliligm
diistik oldugu goriilmekle birlikte bu aralikda 6zgiilliigiin yliksek ve kappa
katsayisinin uyum i¢in yeterli diizeyde oldugu dikkati ¢ekmektedir.

%30-49 araliginda ise tablo 5’de sunulan duyarlilik degerleri her iki
gdzlemci icin diisiik olmakla birlikte 6zgiillik degerleri yliksek saptanmistir. Kappa
katsayisinin ise birinci gdzlemcide zayif uyumu, ikinci gozlemcide ise yeterli
uyumu gosterdigi goriilmektedir.

%0-29 araliginda birinci ve ikinci gozlemcide DSA ile TRICKS MRA’nin
uyumun ¢ok iyi diizeyde oldugu elde edilen degerlerin literatiir ile uyumlu oldugu

saptanmuistir.
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Calismamizda DSA’da degerlendirilen 56 damar segmentinin birinci
gozlemcide 16, ikinci gézlemcide 12 tanesi, MRA’da farkli stenoz araliinda yer
almistir. Birinci gozlemcide TRICKS MRA’da farkli stenoz araliklarinda
simiflandirilan 16 damar segmentinin 12 tanesi DSA’ya gore iist stenoz
araliklarinda, 4 tanesi alt stenoz araliklarinda yer almustir. Ikinci gdzlemcide farkls
stenoz araliklarinda yer alan 12 damar segmentinin 4 tanesi alt stenoz araliginda yer
almistir. MRA’da alt stenoz araliginda yer alan damarlar tekrar incelendiginde 4
tane damar segmentinin alt stenoz araliginda degerlendirilmesinin nedeninin,
MRA’da uzaysal ¢oziinlirliigliinin DSA’ya gore daha diisik ve sinyal giiriilti
oraninin az olmasi olabilecegi diigiiniilmiistiir.

TRICKS MRA’da birinci gozlemcide %70-99 araliginda degerlendirilen 8
damar segmentinin 4°{i DSA ile uyumlu bulunmustur. ikinci gdzlemcide 8 damar
segmenti, %70-99 stenoz araliginda degerlendirilmistir. § damar segmentinin 5’1
DSA ile uyumludur. Birinci gozlemcide DSA ile uyumlu olmayan 4 damar
segmentinin ve ikinci gozlemcide 3’1 tamami1 DSA’da alt stenoz araliklarinda yer
almistir. Birinci gozlemcide DSA’da tigii bir alt stenoz araligmma (%50-69), biri iki
alt stenoz araligina (%30-49), ikinci gozlemcide ikisi bir alt stenoz araligma (%50-
69), biri iki alt stenoz araligina (%30-49) yerlestirilmistir. DSA’da MRA nin >% 70
darliklarda duyarlilig1 her iki gozlemcide % 100, 6zgiilligl %92,3 ve %94,1 olarak
saptanmustir. >%70 stenozu 6ngdérmede DSA ile MRA arasinda c¢ok iyi uyum
gbzlenmistir (Birinci gozlemcide »=0,632 ve ikinci gozlemcide »=0,741 ve
p<0.001).

U-King-Im JM ve arkadaglarmm yaptig1 kontrasth MRA ve DSA’nmn
karsilastirildig: ¢alismada, ¢aligmalarinin kisithiliklarindan birisinin de NASCET ve
ECST yontemlerine gore, ciddi darlik sinirini %70 gibi mutlak bir kesim noktas1
belirlemek oldugunu ve %67 gibi aradaki farkin klinik olarak ¢ok dnemli olmadig:
degerlerin istatistiksel sonuglar1 degistirdigini vurgulamiglardir (108). Literatiirde
de bildirildigi iizere IKA stenozlar1 gdzlemciler tarafindan %S5 yaklasik sonucla
bildirilmektedir.

Bizim calismamizda da birinci gozlemcide TRICKS MRA’da %70-99
araliginda degerlendirilen 3 damar segmentinin DSA’da sirasiyla % 69,68,69
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degerlerinin Olclilmesi nedeniyle %50-69 araliginda ve ikinci gozlemcide de
TRICKS MRA’da %70-99 araliginda degerlendirilen 2 damar segmentinin DSA’da
sirastyla % 66 ve 69 degerlerinin Olglilmesi nedeniyle %50-69 araliginda
degerlendirilmistir. Bu nedenle farkli greydleme nedeniyle olusan fark, istatistiksel
verileri etkilemistir.

Bizim ¢alismamizin en 6nemli kisitlamalarindan biri, TRICKS MRA’da
yapilan stenoz Ol¢limlerinin yalnizca sagital planda yapilan MIP imajlardan elde
edilmesidir. Ayn1 sekilde DSA’da da yapilan dlglimler sadece lateral plan alinan
goriintiilerden dlgiimler yapilmustir. Olglimlerin tek plandan yapilmis olmasi
yaniltict sonuglar verebilecegini diislindiirmektedir. Tek plan yerine her iki teknik
icin de alansal Ol¢iim yapilmast duyarliligit ve tanisal dogrulugu artiracagi
diisiiniilmektedir.

Calismamizda lateral projeksiyonlarda alinan DSA goriintiilerde ve TRICKS
MRA MIP goriintiilerde Olglimler, manuel olarak mouse ile isaretlenerek
yapilmistir. Bu nedenle Sl¢limlerde milimetrik oynama bile stenoz oranlarinda
farklilik olusturmaktadir. Bunun da istatiksel sonuglarda, hem gozlemciler arasi
hem de smiflamalar arasindaki farkta 6nemli 6lgiide rol oynadigmi diisiinmekteyiz.

Bizim c¢aligmamizin bir diger kisitlamasi da, literatiirde belirtilen karotid
stenozlarmin  saptanmasinda TRICKS MRA ile DSA tekniklerinin
karsilastirilmasindaki en genis seri olmasina ragmen istatistik sonuclarinin giiciinii
azaltan nispeten az olan hasta sayimizdir. Buna ragmen sonuglarimiz, bize 6nemli

bir yon gostermektedir.
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6. SONUC

Sonug olarak; TRICKS MRA, bolus test teknigine gereksinim duymayan ve
zamanlama yazilim ile komplike olmayan giivenli bir tekniktir. IV kontrast
maddenin yavas bolus enjeksiyonu ile kompleks proksimal internal karotid arter
morfolojisini tanimlamay1 gelistirmistir. Kontrastsiz MRA  teknikleri ile
karsilagtirildiginda, TRICKS teknigi artefaktlari azaltir ve tanisal giiveni artirir. Her
ne kadar TRICKS teknigi ile ilgili devam eden calismalarda referans olarak
gosterilecek DSA gibi bir teknigin gerekliligi vurgulansa da, erken deneyimler
gostermektedir ki; TRICKS karotid arter stenozlarin degerlendirilmesinde énemli
bir role sahip olacaktir.

Bizim istatistiksel sonuglarimiz, ciddi stenoz (>%70) olgularinda tedavi
oncesi 3B TRICKS MRA’nin kullanilabilecegini gdsterse de hafif ve orta siddetteki
(%30-49, %50-69) olgularda plak yiizey 6zelliklerinin de tedavi planlanmasini
etkiledigi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Yaptigimiz ¢alismada plak ylizey
ozellikleri ayrica degerlendirilmediginden bu konuda istatistiksel  bilgi
verilememistir.

Biz bu sonuglarla, TRICKS MRA’nin karotid arter stenozlarinda DSA’ya
alternatif noninvazif glivenli bir tan1 yontemi olarak kullanilabilecegini, ancak
stenoz oranmin tedavi karari i¢in 6nemli bir 6l¢iit olmakla birlikte, plak yilizey
ozellikleri de g6z Oniinde bulundurularak tedavi planlanan hastalarin iglem 6ncesi

DSA ile degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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