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ÖZET 

Kraniyoservikal Arter Darlıklarının Değerlendirilmesinde Multidedektör 
BT Anjiyografi ve Kateter Anjiyografi Görüntülerinin KarĢılaĢtırılması, 

Çok kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) Anjiyografi (BTA) teknolojisindeki 
geliĢmeler ile birlikte, BTA kraniyoservikal arteriyel darlıklardaki giriĢimsel tedavi 
endikasyonlarını belirlemede yardımcı hale gelmiĢtir. Altın standart yöntem olan 
Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)‟nın invaziv kateterizasyon gereksiniminden 
ötürü DSA‟nın yerini alabilecek ÇKBT dikkatleri üzerine çekmiĢ ve DSA‟nın sadece 
giriĢimsel tedavi gerektirecek olgularda kullanılması görüĢü ortaya çıkmıĢtır.  

ÇalıĢmamızın amacı kraniyoservikal arteriyel darlıkların 
değerlendirilmesinde BTA ile DSA görüntülerini karĢılaĢtırmaktır. 

14 kadın ve 24 erkekten oluĢan toplam 38 hasta çalıĢmaya dâhil edilmiĢ 
olup bu hastalardan DSA görüntülerine ulaĢılabilen 32 tanesi analiz edilmiĢtir. 
AltmıĢ üç internal karotid arter (ĠKA), 54 vertebral arter ve 280 intrakraniyel arter 
incelenmiĢtir. BTA ile çap ve alana göre NASCET kriterleri göz önününe alınarak 
her bir damardan ayrı ayrı darlık oranları belirlenmiĢtir. Ek olarak BTA ile plak 
ülserasyonu/kalsifikasyonu/yükü, stenoz uzunluğu ve orta serebral arter/ana 
karotid arter oranı (OSA/AKA) gibi hemodinamik parametreler de 
değerlendirilmiĢtir. DSA ile NASCET kriterlerine göre stenoz oranları, plak 
ülserasyonu/kalsifikasyonu, kontrast madde stagnasyonu ve stent varlığı aynı 
hastalarda değerlendirilmiĢtir. 

Ekstrakraniyal karotid sistem için çapa göre BTA ölçümlerinde elde edilen 
duyarlılık değerleri %0-29, %30-59, %60-79 ve %80-100 darlık grupları için sırası 
ile %100, %77, %80 ve %91‟dir. Özgüllük değerleri ise sırası ile %100, %92, %93 
ve %91 olarak bulunmuĢtur. Alana göre yapılan BTA ölçümlerinde aynı gruplar için 
duyarlılık sırası ile %100, %92, %93 ve %91 iken özgüllük sırası ile %100, %54, 
%80 ve %100 olarak elde edilmiĢtir. 

Alan (r;0,787) ve çapa (r;0,911) göre BTA ölçümlerinde darlık oranlarında 
BTA ve DSA arasında pozitif yönde güçlü bir korelasyon bulunmaktadır (p<0,001). 
Benzer düzeydeki korelasyon vertebral ve intrakraniyel arterler için de geçerlidir. 

Aynı taraftaki stent öncesi BTA ile elde edilen OSA/AKA oranları stent 
anjiyoplasti ile tedavi edilmiĢ hastalarda istatiksel olarak anlamlı ölçüde daha 
yüksek olarak bulunmuĢtur. 

Darlık oranları ile plak yükü/kalsifikasyonu, stenoz uzunluğu ve plak 
ülserasyonu arasında korelasyon bulunmaktadır. Bununla birlikte plaktaki 
kalsifikasyon miktarı, BTA ile yapılan yalancı yüksek değerlendirmeleri etkileyen 
baĢlıca tek faktördür. BTA‟nın vertebral ve intrakraniyel arteriyel darlıklardaki  
%100 oranındaki negatif prediktif değeri ile bu damarlardaki darlığın 
dıĢlanmasında önemli bir rolü bulunmaktadır. 

Sonuç olarak BTA, özellikle %80-100 oranındaki arteriyel darlıklarda daha 
net olmak üzere kraniyoservikal arteriyel darlıklarda invaziv DSA‟nın yerine tanısal 
amaçlı olarak kullanılabilir. Plak morfolojisinin değerlendirilmesinde ve kırılgan plak 
tesbitinde BTA, DSA‟dan üstündür. 

 
Anahtar Kelimeler: Multidetektor Bilgisayarlı Tomografi, Dijital Substraksiyon 

Anjiyografi, Arteriyel Darlık, Ekstrakraniyel, Ġntrakraniyel 
Yazar Adı: N.Cem ÖREN  
DanıĢman: Doç.Dr. M.ġahin UĞUREL 
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SUMMARY 

Comparison of Multi-row Detector CT Angiography and Catheter 
Angiography Images in the Assessment of Craniocervical Arterial 
Stenoses, 

Advances in technology of multi-row detector CT (MDCT) angiography 
(CTA) enabled its use in the assessment of craniocervical arterial stenoses as an 
aid to determine lesions that warrant interventional management. The gold 
standart digital substraction angiography (DSA) requires invasive catheterization 
and the efficacy of MDCT in replacing DSA would draw wide attention, since an 
invasive procedure would be avoided and be reserved only for intervention.  

Aim of this study was to compare MDCT Angiography and DSA images in 
the assessment of craniocervical arterial stenoses.  

A cohort of 38 patients, 14 women and 24 men, were involved in the study 
and analyses were made on 32 patients in whom DSA images could be retrieved. 
Sixtythree internal carotid arteries (ICA), 54 vertebral arteries and 280 intracranial 
arteries were analysed. Diameter and area based stenosis rates were measured 
for each artery by using NASCET criteria on CTA. Plaque ulceration/ calcification/ 
volume, stenosis length and hemodynamic parameters such as middle cerebral 
artery/common carotid artery (MCA/CCA) ratios were also assessed by CTA. DSA 
images were analyzed with respect to NASCET-based stenosis rates, plaque 
ulcerations/calcifications, radiocontrast stagnation and stent existence among the 
same patients. 

For extracranial carotid system, diameter-based assessment revealed 
sensitivity values of 100%, 77%, 80% and 91% for CTA in 0-29% stenosis, 30-59% 
stenosis, 60-79% stenosis and 80-100% stenosis subgroups, respectively. 
Diameter-based specificities of 95%, 85%, 93% and 100% were obtained in the 
respective subgroups. Area-based assessment revealed sensitivity values of 
100%, 92%, 93% and 91% for CTA in 0-29% stenosis, 30-59% stenosis, 60-79% 
stenosis and 80-100% stenosis subgroups, respectively. Area- based specificities 
of 100%, 54%, 80% and 100% were obtained in the respective subgroups. 

There was marked positive correlation between the stenosis rates found by 
diameter (r; 0.787) or area (r; 0.911) based CTA evaluation and by DSA evaluation 
(p<0,001). Similarly, marked positive correlation values were evident in between 
the modalities, with respect to vertebral or intracranial arteries. 

Ipsilateral pre-stent MCA/CCA ratio was a parameter that could readily be 
evaluated by CTA and was found to be significantly higher among the patients who 
had underwent carotid stent-angioplasty. 

There was close correlation between the stenosis rates and plaque burden 
/ calcification, length of the stenotic segment and plaque ulceration. However, 
calcification volume was the singlemost factor for overestimated stenoses. CTA 
had 100% negative predictive value for excluding vertebral and intracranial arterial 
stenoses. 

In conclusion, CTA may well replace invasive DSA for diagnostic purposes, 
particularly for stenosis rates of 80-100%. CTA seems superior to DSA in the 
assessment of plaque morphology and detection of vulnerable plaques. 
 
Key Words: Multidetector Computed Tomography, Digital Substraction 

Angiography, Arterial Stenosis, Extracranial, Intracranial 
Author: N.Cem ÖREN M.D. 
Counsellor: M.ġahin UĞUREL, M.D., Assoc. Prof.  
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1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

Ġnme beyindeki bir alanın kan dolaĢımının ani olarak durması sonucu 

o bölge ile iliĢkili nörolojik fonksiyonun kaybı ile sonuçlanan klinik tablodur. 

Ġnme etiyolojisine baktığımızda karĢımıza baĢlıca hemorajik, trombotik ve 

embolik sebepler çıkar. Ġskemik nedenler ile geliĢen inmelerin en sık 

nedenleri ekstrakraniyal embolizm veya intrakraniyal trombozis olmasına 

rağmen özellikle intrakraniyal arterlerin ortak sulama sahalarında ortaya 

çıkan serebral dolaĢımın diffüz yetersizliği gibi klinik durumlar da iskemik 

inme yapabilir. 

Aterotromboembolizm serebral inme olgularının yarısına yakınını 

oluĢturmaktadır. En sık emboli kaynağı ekstrakraniyal aterosklerotik 

plaklardır ve internal karotid arterler (ĠKA) baĢlıca yerleĢim yerleridir (1, 2). 

Bunlardan baĢka emboli kaynağı olarak; kapak hastalıkları veya replasmanı 

sonrası geliĢen ya da aritmilere ikincil mural emboliler gibi kardiyojenik 

sebepler ve nadir olmakla birlikte paradoksal emboli olarak tanımlanan 

intrakardiyak Ģantlar sebebiyle geliĢen venöz dolaĢımdan kaynaklanan 

emboliler sayılabilir. Trombotik nedenlere bakıldığında orijin olarak büyük ve 

küçük damarlar olarak ikiye ayırmak akılcı olacaktır. Büyük damarları karotis 

sistemi, küçük damarları ise Willis poligonunu oluĢturan vasküler yapılar ile 

posterior serebral dolaĢımı oluĢturan damarlar oluĢturur. Arteriyel darlıkların 

trombotik inmenin patofizyolojisinde önemli bir yeri bulunmaktadır. Arteriyal 

stenozlar ile birlikte damarlarda türbülan akım tetiklenir, ateroskleroza ve 

trombüs oluĢumuna zemin hazırlanır. Hepsi bir araya geldiğinde ise kan 

pıhtısı oluĢur ve bu da ya emboliye ya da damar tıkanıklığına neden olur. 

Trombozun daha nadir nedenleri ise polisĠtemi ve orak hücreli anemi gibi 

hiperviskozite sebepleri, protein C eksikliği gibi koagülasyona zemin 

hazırlayan durumlar ve fibromusküler displazi ya da migren hastalarındaki 

uzamıĢ vazokonstrüksiyon gibi dolaĢım dinamiğini bozan hastalıklardır. 

Ayrıca akılda tutulması gereken bir diğer neden ise travmatik ya da 

inflamatuvar bir takım sebeplerden ötürü intrakraniyal arterlerde geliĢen 

disseksiyonlardır. 
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Ġnme fizyopatolojisine kısaca baktığımızda karĢımıza bir iskemik 

kaskad çıkar. Beyindeki bir alanın dolaĢımının durmasını takiben saniye ve 

dakikalar içinde iskemik nöronlar ATP‟nin tükenmesi ve membran iyon 

transport sistemlerinin çökmesi ile depolarize olurlar. Bunun sonucu olarak 

kalsiyum salınımı gerçekleĢir ve glutamat gibi birtakım nörotransmitterler 

salınır. Böylece NMDA (N-metil-D-aspartik asit) gibi tetikleyici reseptörler 

aktive olurlar. Tetikleyici reseptörlerin aktivasyonu ile glutamat gibi 

nörotransmitterlerin salınımı daha da artar ve sonuçta bir kısır döngü 

gerçekleĢir. Kalsiyum salınımı ile ayrıca yıkıcı bir takım enzimlerde salınır ve 

hücre membranları ve nöronal fonksiyon için gerekli organellerde yıkılmalar 

oluĢur (3). Sonuçta geri dönüĢümsüz bir iskemik kor ve çevresinde belli bir 

süreye kadar iskemiden geriye döndürülebilir penumbra alanı ortaya çıkar. 

Tedavideki amaç da penumbra alanındaki oligemik akımı muhafaza 

etmekten ibarettir. Oligemik akımın devamlılığını sürdürmek için ya iskemik 

hasarın etkilerini azaltmaya yönelik nöronal koruyucu önlemler alınmalıdır ya 

da kan dolaĢımının yeniden sağlanması gibi hipoperfüzyon süresinin 

azaltılması için gerekli tedaviler uygulanmalıdır. En önemli husus ise 

zamandır. 

Ġskemik inme eriĢkin yaĢ grubunun en sık morbidite sebebi olup 

geliĢmiĢ ülkelerdeki mortalitenin en sık üçüncü nedenini oluĢturmaktadır (4).  

BaĢlıca risk faktörleri olarak ileri yaĢ, hipertansiyon, diyabet, sigara, kalp 

hastalıkları ve hiperkolestrolemi sayılabilir (5). 

Ġskemik inme tablosu ile gelen bir hastada tedavi amacıyla doku 

plazminojen aktivatörü gibi tromboze damarda rekanalizasyonu sağlayıcı 

trombolitik ajanlar kullanılabilir. Fakat bu ajanların kullanımı iki ucu keskin bir 

bıçak gibidir. Yararlı uçta hastanın hayatını ve nörolojik fonksiyonlarını 

kurtarıcı trombolitik etki bulunurken diğer uçta ise intraserebral kanama gibi 

hayati bir risk vardır. Bu nedenle trombolitik tedavi için endikasyonlar ve 

verilme zamanları kesin kurallara bağlanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar inmeden 3 

saat sonrasına kadar trombolitik tedavinin yapılabileceğini 3 saatten sonra 

ise hemorajik komplikasyonların tedavi edici etkiden daha sık gözlendiği 

sonucunu ortaya koymuĢtur (6). Günlük tıp pratiği göz önüne alındığında 
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hasta ve hasta yakınlarının konuya olan hassasiyetleri ve konu hakkındaki 

bilgileri, hasta ulaĢımı, tıbbi donanımı ve tecrübesi yeterli klinik birimlerin 

varlığı gibi birtakım temel sorunlardan dolayı bahsi geçen tedavinin 3 saat 

içinde verilmesi oldukça güçleĢmektedir. Sonuç olarak inme ile gelen 

hastaların büyük çoğunluğu yetersiz ve gecikmiĢ tedavilerden dolayı ya 

ölmekte ya da hayatlarını birtakım vücut fonksiyonlarından yoksun devam 

ettirmek zorunda kalmaktadırlar. Bu da hem hasta için hem de ailesi için 

oldukça zor bir durumdur. Bu nedenle koruyucu tıp tedbirlerine Ģiddetle 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Alınacak baĢlıca tedbirler yukarıda sayılan risk faktörlerinin önüne 

geçmek ve/veya risk yaratabilecek birtakım medikal durumları erken evrede 

tanıyıp gerekli önlemleri ve/veya tedavileri yapmaktır. 

Kraniyoservikal arter darlıkları inme için risk oluĢturan faktörlerin en 

baĢında gelenidir. Kraniyoservikal arterlerin darlıklarının görüntülenmesinde 

Ultrason (US), Bilgisayarlı Tomografi eĢliğinde Anjiyografi (BTA), Manyetik 

Rezonans Anjiyografi (MRA) ve Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA) 

baĢlıca baĢvurulan radyolojik tanı araçlarıdır. Her bir görüntüleme 

modalitesinin kendine özgü avantajları ve dezavantajları olmakla birlikte 

gerek nörogiriĢimsel ve gerekse cerrahi iĢlemler öncesi darlık derecelerinin, 

plak morfolojilerinin ve bunların hemodinamik sonuçlarının doğru belirlenmesi 

oldukça önemlidir. Yapılan meta-analiz çalıĢmalarında karotis arter 

darlıklarında invaziv olmayan görüntülemenin doğruluğunun abartıldığını ve 

konu ile ilgili daha çok verinin gerektiğini belirtmiĢlerdir (7). Özellikle  %50 ile 

%69 arası darlıklarda hastaların büyük çoğunluğunun yanlıĢ tanı aldıkları ve 

bu darlık aralığında BTA‟nın duyarlılığının %67 özgüllüğünün ise %80 olduğu 

belirtilmektedir (7). Literatürde yayımlanmıĢ diğer çalıĢmalara baktığımızda 

ise genel olarak BTA‟nın karotis darlıklarındaki duyarlılığının %65-100 

arasında özgüllüğünün ise %67-100 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (8-10). 

Ayrıca Silvennoinen H M ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarında BTA‟nın 

yüksek ve orta dereceli karotis darlıklarında DSA‟ ya göre daha düĢük 

tahminlerinde bulunduğunu bildirmiĢlerdir (yüksek dereceli darlıklarda BTA‟da 
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saptanan değer % 78,2 DSA ise %86,4- orta dereceli darlıklarda BTA‟da 

saptanan değer %57,3 DSA‟ da ise %63,1) (8). 

Karotis darlıklarının tedavi yöntemlerine bakıldığında tıbbi tedavi, stent 

anjiyoplasti ve cerrahi tedavi seçenekleri karĢımıza çıkmaktadır. Hangi 

tedavinin seçileceğine hastanın klinik durumu ve darlık derecesine göre karar 

verilir. Semptomatik bir karotis darlığına vakit geçirmeden müdahale erken 

rekürren serebrovasküler olay riskini belirgin ölçüde azaltır (11). Prospektif 

çalıĢmalar göstermiĢtir ki ipsilateral inme riski özellikle ilk bir ayda daha 

belirgin olmak kaydıyla ilk geçici serebrovasküler olay sonrası 90 gün 

içerisinde yüksektir ve erken müdahale ile bu risk %80 oranında azaltılabilir 

(12). Stent anjiyoplasti veya cerrahi gibi invaziv tedavi kararları ise klinik 

çalıĢmalar ile belirli kriterlere bağlanmıĢtır. Belirlenen endikasyonlar 

semptomatik hastalar için darlık derecesinin %50 „den fazla olması, 

asemptomatik hastalar için ise darlık derecesinin % 60‟dan daha fazla 

olmasıdır (13-15). 

GeliĢen teknoloji ile birlikte radyolojik görüntüleme diğer sistemlerde 

olduğu gibi santral sinir sistemi için de oldukça ileri düzeye gelmiĢtir. Bu 

geliĢmelere giriĢimsel nöroradyolojideki mikrokateter ve kılavuz mikrotel 

alanlarındaki geliĢmeleri de katarsak tanısal görüntülemenin yanında 

nörogiriĢimsel uygulamalar da oldukça yüz güldürücü sonuçlar ortaya 

çıkarmaktadır. Her giriĢimsel iĢlemde olduğu gibi nöroendovasküler 

uygulamalardan önce hastanın değerlendirilmesi son derece önemlidir. Hasta 

değerlendirilmesinde ise en önemli husus doğru endikasyondur. 

Endikasyonun doğru konulmaması öncelikle hasta açısından ardından 

uygulamayı yapan baĢta sorumlu doktor olmak üzere operasyon ekibini 

gereksiz risklere maruz bıraktığı gibi kullanılan malzemelerin özelliklerinden 

dolayı da maliyet gereksiz yere artmıĢ olur. Endikasyonun doğru 

koyulabilmesi için görüntüleme metodlarının sağladıkları bilgi tahmin 

edileceği üzere son derece önemlidir. Özellikle invaziv olmayan görüntüleme 

araçlarının % 50-69 darlık derecesindeki düĢük doğrulukları bir karmaĢıklık 

yaratmıĢtır. BTA‟nın klinik pratiğe girmesinin ardından kraniyoservikal 
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darlıklar nedeni ile stent anjiyoplasti için nörogiriĢimsel radyoloji ünitelerine 

baĢvuran hasta sayısındaki artıĢ da bu bilgiyi destekler niteliktedir. 

Bu tez çalıĢmasında kraniyoservikal arter darlıklarında BTA ile 

vasküler görüntülemede altın standart olan DSA görüntüleri darlık oranları ve 

plak morfolojileri yönünden aynı hastalarda retrospektif olarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Kraniyoservikal Vasküler Embriyoloji ve Filogenetik 

Embriyolojik hayatın baĢlangıcında ventral ve dorsal aorta bir takım 

arteriyal köprüler ile anastomoz yapmaktadırlar. Bu arteriyal köprülere aortik 

arklar denir ve kraniyokaudal olarak 1‟den 4‟e kadar numaralandırılır. Karotid 

sistem aortik arklardaki birtakım regresyonları takiben segmenter bir geliĢimle 

embriyolojik sürecini tamamlar. Karotid arter segmentlerinin embriyolojik 

yapılarla iliĢkisi aĢağıdaki tablo ile özetlenebilir (Tablo 2.1, ġekil 2.1) (16). 

Tablo 2.1. Karotis sistemi segmenter embriyolojik anatomisi tablo 

halinde sunulmuĢtur  

3. aortik ark Segment 1 

2. ve 3. aortik ark arası dorsal aorta Segment 2 

1. ve 2. aortik ark arası dorsal aorta Segment 3 

1.aortik ark ve primitif maksiller arter arası dorsal aorta Segment 4 

Primitif maksiller arter ve dorsal oftalmik arter arası 

dorsal aorta 

Segment 5 

Dorsal oftalmik arter ve oftalmik arter ağzı arası dorsal 

aorta 

Segment 6 

Oftalmik arter ve posterior kommunikan arter arası Segment 7 

 



7 

 

ġekil 2.1. Ġnternal karotid arterin embriyolojik temel segmentleri 

numaralandırılmıĢ olarak Ģekilde izlenmektedir. Her bir segmentin arasında 

embriyolojik dönemde var olup daha sonra regrese olan vasküler yapılar 

bulunmaktadır (P.Lasjaunias. Surgical Neuroangiography 2th ed. Vol.1, s. 264). 

Her bir embriyolojik segment arasında birtakım embriyolojik damarlar 

vardır. Bu damarlar herhangi bir patoloji bulunmadan persiste kalabileceği gibi 

özellikle karotid areteryal agenezi ya da disgenezi gibi patolojik durumlarda 

dolaĢımın devamlılığını sağlamak adına geniĢleyebilirler. Ġntersegmenter 

yerleĢimli bu arterler sırasıyla; Segment 2 ve 3 arasında hyoid arter ve onun 

stapedial dalı, segment 3 ve 4 arasında mandibular arter, segment 4 ile 5 

arasında trigeminal arter, primitif maksiller arter ve son olarak segment 6‟nın 

distalinde ventral oftalmik arterdir (ġekil 2.2) (16). 

4-mm‟lik fetal evrede primitif internal karotid arter sefalik yönde ilerler ve 

uç noktada kraniyal ve kaudal dallara ayrılır. Kraniyal dal anterior serebral 

arterin, kaudal dal ise posterior kommunikan arterin primitif halleridir. Bu 

noktadan anlaĢıldığı üzere anterior serebral arter embriyolojik olarak internal 
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karotid arterin bir devamı, orta serebral arter ise internal karoid arterin yan dalı 

olarak geliĢir (17). 5-6 mm‟lik fetal evrede ilk iki aortik arkın ventralinde bulunan 

3. aortik arktan köken alan ventral faringeal arter baskın hale gelir. Bu vasküler 

yapı ileride eksternal karotid arterin proksimal kısmını büyük ölçüde oluĢturacak 

olan embriyolojik oluĢumdur. 

 

ġekil 2.2. Ġnternal karotid arterlerin son hali üzerinde embriyolojik 

segmentlerin projeksiyonu izlenmektedir. ġekilde numaralandırılmıĢ 

segmentler sırası ile servikal, asendan petrozal, horizontal petrozal, asendan 

foramen laserum, horizontal intrakavernöz, klinoid ve terminal segmentlerdir. 

Segmentlerin arasındaki vasküler yapılar ise; 

Segment 2 ve 3 arasında hyoid arter ve onun stapedial dalı 

Segment 3 ve 4 arasında mandibular arter 

Segment 4 ve 5 arasında trigeminal arter ve primitif maksiller arter 

Segment 6‟nın distalinde ventral oftalmik arterdir 

( P.Lasjaunias. Surgical Neuroangiography 2th ed. Vol 1, s.265) 

Ġnternal karotid arterin kaudal dalı bu evrede longitudinal vasküler 

pleksuslar ile anastomozlar oluĢturur. Bu anastomozlar posterior kommunikan 
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arteri oluĢturan yapılardır ve eĢ zamanlı olarak trigeminal arterler regrese 

olmaya baĢlarlar. Tam bu noktada anterior ve posterior serebral dolaĢımda 

bağlantıyı sağlayan arterleri hatırlamak gerekirse bunlar kraniyokaudal yönde 

sırasıyla posterior kommunikan arter, trigeminal arter, otik arter, hipoglossal arter 

ve proatlantal intersegmental arterlerdir(18). Normal durumlarda bu arterlerden 

sadece posterior kommunikan arter fetal hayattan sonra kalıcı kalır, diğerleri ise 

regrese olurlar. 

7-12 mm‟lik fetal hayatta ventral faringeal sistem daha belirgin hale gelir 

ve eksternal karotid arterin lingual ve tiroidal dalları artık seçilebilmektedir. 

Ventral faringeal arter, eksternal karotid arterin proksimal kesimini 

oluĢturmaktadır. Eksternal karotid arterin distal kesimi ise daha ileri dönemde 

hyoid arterden köken alacaktır. Bu dönemde boyun posteriorundaki longitudinal 

arterlerin füzyonu sonucu vertebral arterler oluĢmaktadır. Ayrıca anterior koroidal 

arter, orta serebral arter, Heubner‟in rekürren arteri ve ventral primitif oftalmik 

arter bu dönemde geliĢmeye baĢlar. 12-14 mm‟lik fetal hayatta hyoid arter ve 

onun ana dalı olan stapedial arterin ortaya çıktığı görülür. Yine bu dönemde 

ileride anterior kommunikan arteri oluĢturacak olan anterior serebral arterler 

arasındaki pleksiform anastomozların oluĢtuğu izlenir. 16-18 mm‟lik fetal evrede 

stapedial arter geliĢiminin en üst noktasındadır ve evrenin sonuna doğru 

superior ve inferior ramuslarına ayrılır. 
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2.2. Kraniyoservikal Arterlerin Vasküler Anatomisi 

Boyun ana arterleri ana karotid arter (AKA), internal (ĠKA) ve eksternal 

(EKA) karotid arterlerdir. Sağ AKA sternoklavikular eklem düzeyinde trunkus 

brakiosefalikustan; sol AKA ise superior mediastinumda arkus aortadan direkt 

orijin alır. AKA‟lar boyunda tiroid kıkırdağın üst kenarına kadar seyrettikten sonra 

internal ve eksternal dallarına ayrılır. Ayrılma noktalarında sinüs karotikus 

denilen bir geniĢleme gösterirler. Sinüs karotikusun tunika mediası nispeten 

ince, adventisya tabakası ise göreceli olarak daha belirgindir ve dokuzuncu kafa 

çiftinden gelen pek çok sinir ucunu barındırmaktadır. Bu sinir uçları bir basınç 

reseptörü olarak görev yaparlar. AKA bifurkasyonunun hemen arkasında ikinci 

bir reseptör olan glomus karotikum isimli yapı bulunur. Bu bir kimyasal 

reseptördür. Kandaki oksijen ve karbondioksit seviyesine göre kan basıncını, 

kalp hızını ve solunum hareketlerini ayarlar. 

AKA seyri boyunca karotis kılıfı içinde eksternal jugular ven ve vagal sinir 

ile birlikte seyreder.  

EKA boyun, yüz ve saçlı deri ile birlikte dil ve maksillayı besler. Tiroid 

kıkırdağın üst kenarı hizasından seyrine baĢlayan EKA, ramus mandibulanın 

arkasında, parotis bezi içerisinde, yüzeyel temporal ve maksiler dallarına 

ayrılarak sonlanır. EKA‟nın varyasyonlar hariç tutulursa toplam 8 dalı 

bulunmaktadır. Bunlar superior tiroidal arter, asendan faringeal arter, lingual 

arter, fasiyal arter, oksipital arter, posterior auriküler arter, yüzeyel temporal arter 

ve maksiller arterlerdir ( ġekil 2.3). 
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ġekil 2.3. Ġnternal ve eksternal karotid arterlerin ve ana dalların Ģematik 

görünümü ( Sobotta, Ġnsan Anatomi Atlası 20. Baskı, s. 252). 

ĠKA ise intrakranial yapıları besleyen esas arterdir. Ġnternal karotid arter 

segmentlerine ayrılarak incelenir. Pratik olarak 4 segmentte ele alınırsa bunlar 

servikal, petrozal, kavernozal ve supraklinoid segmentlerdir. Servikal segment 

EKA‟nın arkasında ve medialinde kranial yönde seyreder ve dal vermez. 

Petrozal segment timpanik kavitenin önünde horizontal olarak seyredip foramen 

laserumun posterior komĢuluğundan petröz apeksin yanından kraniyale doğru 

uzanır. Jukstasellar lokalizasyonda kraniyal seyrine devam edip kavernöz 

sinüsün dura tabakasını delerek kavernoz sinüse ulaĢır. Bu kesimde adı artık 

kavernozal segmenttir. Petrozal segmentten karotikotimpanik ve Vidian olarak 

da bilinen pterigoid dalları ayrılır. Kavernozal segment, aynı isimli sinüsünün 

içinde posterior klinoid proçese kadar ilerler. Kavernöz sinüste yukarıya ve içe 

doğru ilerlemektedir. Sinüsü durayı delmek suretiyle anterior klinoid proçesin 

medialinden terk eder. Kavernozal segmentten köken alan dallar sırasıyla 

meningohipofizeal trunkus, anterior meningeal arter ve trigeminal ganglionu 

besleyen kavernozal daldır. Meningohipofizeal trunkustan tentorial dal, dorsal 
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meningeal dal ve inferior hipofizeal dal ayrılır. Supraklinoid segment okülomotor 

ve optik sinirlerin arasında posterolateral bir seyir göstermektedir. Bu 

segmentten ayrılan dallar oftalmik arter, posterior kommunikan arter, anterior 

koroidal arter, superior hipofizeal arter ve uç dalları olan orta ve anterior serebral 

arterlerdir. Oftalmik arter optik kanal içinde optik sinirin inferolateral 

komĢuluğunda seyreder ve rekürren meningeal dalı ile posterior ve anterior 

etmoidal arter dallarını verir. 

ĠKA supraklinoid segmentinin uç dalları olan orta ve anterior serebral arter 

dallarına ayrılarak sonlanır. Anterior serebral arterin (ASA) 1‟den 5‟e kadar 

numaralandırılan segmentleri bulunmaktadır. A1, ASA orijini ile anterior 

kommunikan arter arasındaki kısma verilen isimdir. A1‟den optik kiazmayı ve 

optik sinirin superior kesimlerini besleyen inferior dallar;  hipotalamusun 

anteriorunu, septum pellusidumu, anterior serebral komissürü, forniksi ve korpus 

striatumun anteroinferior kısımlarını besleyen superior dallar;  kaudat nukleus 

baĢını, putameni ve internal kapsülün anterior bacağının anteroinferior 

kısımlarını besleyen Heubner‟in rekürren arteri olarak da bilinen medial 

lentikülostriat arterler köken alır. A2 ise anterior kommunikan arterden sonraki 

kesimdir. Bu segmentten medial orbitofrontal arter, frontopolar arter, 

kallozomarjinal arter ve perikallozal arter köken alır. A2 segmentleri serebral 

hemisferin medialde birbirine bakan yüzeylerinin anterior 2/3‟lük dilimini ve 

konveksisite düzeyinde 1 cm‟lik superomedial beyin dokusunu besler. 

Orta serebral arter (OSA) internal karotid arterin en geniĢ dalıdır. 1‟den 

5‟e kadar numaralandırılan segmentleri vardır. M1 segmentine horizontal 

segment ismi de verilmektedir. Bu segmentten lateral lentikülostriat arterler 

köken alırlar. Beslediği anatomik yapılar kaudat nukleus baĢı ve gövdesi, globus 

pallidus, putamen ve internal kapsülün arka bacağıdır. M2 segmenti diğer bir 

değiĢle silviyan segment, superior ve inferior trunkus dallarına ayrılır. Burada 

varyasyonlar sıktır. 2 ile 4 dala kadar ayrılabilirler. Beslediği alanlar,  temporal 

lob ve insular korteks ( Wernicke alanı dâhil), parietal lob ( duyu alanları dâhil) ve 

inferolateral frontal lob olarak sayılabilir. M3 segmenti (kortikal segment) insular 

korteksin lateralindeki distal kesimdir. Buradan oldukça fazla dal çıkmaktadır. 
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Kısaca sayılacak olursa anterior temporal arter, assendan frontal arter, 

presantral arter, santral arter, anterior parietal arter, posterior parietal arter, 

angular arter, orta temporal arter, posterior temporal arter ve temporo-oksipital 

arterlerdir. Beslediği alanlar lateral serebrum, insula ve temporal lobun anterioru 

ile lateral kısımlarıdır. 

Anterior dolaĢımdan kısaca bahsettikten sonra kısaca posterior serebral 

dolaĢıma da bakacak olursak; Serebellum, beyin sapı oluĢumları ve spinal 

kordun servikal kesimleri posterior dolaĢımla sulanmaktadır. Posterior dolaĢımı 

oluĢturan baĢlıca damarlar bilateral vertebral arterler, baziller arter, anterior 

inferior (AĠKA) ve posterior inferior serebellar arterler (PĠKA), superior serebellar 

arter ve anterior dolaĢımla bağlantıyı sağlayan posterior serebral arterlerdir 

(PSA). Subklaviyan arterlerden orijin alan vertebral arterlerin dört segmenti 

bulunmaktadır. Bunlar kaudalden kraniyale doğru sırası ile prevertebral, servikal, 

atlantik ve intrakraniyal segmentlerdir. Prevertebral segmentten musküler dallar, 

servikal segmentten anterior meningeal arter, Atlantik segmentten posterior 

meningeal dal köken alır. Ġntrakraniyal segmentten ise serebellumun beslenmesi 

için son derece önemli olan PĠKA ile birlikte anterior ve posterior spinal arterler, 

internal auditör arter köken alır. Daha distalde orta hatta pontomedüller bileĢke 

düzeyinde her iki vertebral arter birleĢerek baziller arteri oluĢturur. Baziller 

arterden ise AĠKA, superior serebellar arter, PSA ve medüllopontin perforan 

arterler köken alır. 
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2.3. Kraniyoservikal Vasküler Radyolojik Anatomi 

Radyolojik olarak ĠKA 7 ayrı segment halinde incelenmektedir. Bu 

segmental anatomi ile radyologlar arasında ortak bir dil kurulmuĢtur. Bouthiller 

ve arkadaĢları 1996 yılında oldukça pratik bir segmental sınıflama ortaya 

koymuĢlardır(19). Buna göre servikal segment (C1), petröz segment (C2), 

laserum (C3), kavernöz segment (C4), klinoid segment (C5), oftalmik segment 

(C6) ve kommunikan segment (C7) baĢlıca internal karotid arter segmentleridir. 

ĠKA, AKA‟dan C3-4 veya C4-5 seviyesinde ayrılır. Servikal segmentinin iki 

bölümü bulunmaktadır. Bunlardan ilki karotid bulbus diğeri ise assendan 

servikal segmenttir. Bulbus kesiminde genellikle belirgin bir geniĢleme 

göstermektedir. Bulbus çapı ortalama 7,5 mm iken, orijin aldığı AKA ise genelde 

7 mm çapındadır. Daha distalde ĠKA çapı ortalama 4,7 mm olarak ölçülür. ĠKA 

deki kan akımı EKA ile karĢılaĢtırıldığında 7/3 Ģeklinde bir oran ortaya 

çıkmaktadır. Karotid bulbusta ön kesiminde laminar akım hâkim iken porterior 

kesiminde helikal tarzda bir akım söz konusudur (18). 

Radyolojik açıdan bir diğer önemli nokta ise embriyolojik dönemde var 

olup daha sonra kaybolan fakat bazı patolojik durumlarda ya da varyasyonel 

olarak karĢılaĢılan anterior ve porterior sistem arasındaki anastomozlardır. Bu 

anostomızlara kısaca karotid-baziller veya karotid-vertebral anastomozlar da 

denilebilir. Bu damarlar kraniyalden kaudale doğru sırasıyla posterior 

kommunikan arter, trigeminal arter, otik arter, hipoglossal arter ve proatlantal 

intersegmental arterlerdir. 

ĠKA‟nın kavernozal segmenti bir takım önemli anatomik yapılar ile yakın 

komĢuluk göstermektedir. Trigeminal ganglion, 3,4 ve 6. kafa çiftleri, 5.kafa 

çiftinin oftalmik ve maksiller dalları, kavernöz ve sfenoid sinüsler, sella tursika 

ve hipofiz glandı bunlardan baĢlıca olanlarıdır. 

Daha distale gittiğimizde oftalmik segmentten önemli bir dal olan oftalmik 

arter ve terminal segmentinden ise posterior kommunikan ve anterior koroidal 

arter dalları ayrılır. Bu noktada anterior koroidal arter dalına ayrı bir paragraf 

açılmalıdır. Oldukça önemli yapıları besleyen bu arter özellikle endovasküler 
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iĢlemlerde son derece dikkat edilmesi gereken bir yapıdır. Beslediği sahalara 

baktığımızda karĢımıza optik traktus, internal kapsülün posterior bacağı, 

serebral pedinkül, koroid pleksus ve medial temporal lob çıkmaktadır. 

Willis poligonu anterior ve posterior serebral dolaĢımı birbiri ile 

irtibatlayan anastomozlardan oluĢmuĢ bir vasküler ağdır. Willis poligonunu 

oluĢturan damarları sayacak olursak sırasıyla ĠKA, anterior serebral arterin A1 

dalı, anterior kommunikan arter, posterior kommunikan arterler ve posterior 

serebral arterlerin P1 dalları ile baziller arterdir. 

Anterior serebral arterler pratik olarak 3 segmentte incelenebilir. A1 

segmenti horizontal ya da prekommunikan, A2 segmenti vertikal ya da 

postkommunikan, A3 segmenti ise distal ya da kortikal segmentlerdir. Anterior 

serebral arterden medial lentikülostriat ve kallosal perforan arterlerin yanında 

Heubner‟in rekürren arteri, orbitofrontal, frontopolar, perikallozal, 

kallozomarginal ve splenial dallar çıkar. 

Orta serebral arter ĠKA‟nın büyük terminal dalıdır. BaĢlıca 4 segmentte 

incelenir. M1 horizontal segment, M2 insular segment, M3 operkülar segment 

ve M4 kortikal dallardır. 

Posterior serebral arter de dört segment halinde incelenebilir. P1 

segmenti prekommunikan (mezensefalik), P2 segmenti ambient, P3 segmenti 

kuadrigeminal, P4 segmenti ise kalkarin segment olarak adlandırılır. 
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2.4. Kraniyoservikal Vasküler Hastalıklar 

Kraniyoservikal vasküler hastalıklar baĢlıca iskemik, inflamatuvar, 

travmatik ve neoplastik alt baĢlıklarında incelenebilirler. Bunlar arasında en sık 

iskemik nedenler alır. Ġnflamatuar alt baĢlığı altında Takayasu vasküliti, 

fibromusküler displazi, travmatik alt baĢlığında disseksiyon ve yalancı 

anevrizmalardan kısaca bahsedilecektir. Neoplastik altbaĢlığında yer alan 

Glomus tümörleri ise konumuzun dıĢında kalmaktadır. 

2.4.1. Ġskemik Serebrovasküler Hastalık 

Serebrovasküler hastalık serebral dolaĢımı sağlayan vasküler ağaçtaki 

patolojiye sekonder geliĢen serebral disfonksiyondur. BaĢlıca ileri yaĢda olan 

hastaları ve/veya hipertansiyon, diyabet, sigara, kolestrol gibi aterosklerotik risk 

faktörlerine sahip hastaları etkiler.  Fizyopatolojisine bakıldığında karĢımıza üç 

neden çıkmaktadır. Bunlar sırası ile ekstrakraniyal emboli, intrakraniyal vasküler 

tromboz ve serebral hipotansiyondur. Ekstrakraniyal emboli kaynağı olarak 

kalp, ekstrakraniyal arterler ve daha nadir olan intrakardiyak Ģantlara bağlı 

geliĢen venöz sistem sayılabilir. Trombotik inme ise karotid arterler gibi büyük 

damarlarda veya Willis poligonunu oluĢturan ya da posterior dolaĢımı sağlayan 

küçük damarlarda geliĢmesine göre ikiye ayrılarak incelenir. Özellikle arteriyal 

dolaĢımdaki dallanma alanlarında geliĢen stenozlar trombotik inme için baĢlıca 

risk faktörüdür ve bunun en önemli nedeni türbülan akımdır. Tromboz için diğer 

risk faktörleri ise polistemi, protein C eksikliği ve orak hücreli anemi gibi 

hiperkoagulasyon durumları, fibromusküler displazi gibi konjenital hastalıklar ve 

uzamıĢ vasküler spazma yol açabilen migren, travma ve vaskülit gibi 

inflamasyonla giden hadiselerdir. Serebral hipotansiyon ise birtakım sistemik 

nedenlere bağlı geliĢen serebral hipoperfüzyon sonucu intrakraniyal 

dolaĢımdaki ortak sulama sahalarında ortaya çıkan durumdur. 

2.4.2. Takayasu Arteriti 

Takayasu arteriti nadir bir sistemik inflamatuvar büyük damar vasküliti 

olup özellikle çocuk doğurma yaĢındaki kadınlarda gözlenir. Etyolojisi hakkında 

kesin bir yargı yoktur. GeliĢiminde hücresel otoimmün mekanizmaların önemli 
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bir rol oynadığından bahsedilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda Takayasu 

insidansının milyonda 2,6 olduğu saptanmıĢtır (20). Anjiyografik tutulumuna 

göse Takayasu arteriti 6 alt baĢlıkta incelenebilir. Buna göre sadece aortik 

arkus dallarının tutulumu tip 1‟dir.  Assendan aorta, arkus aorta ve dalları tip 2a, 

tip 2a‟ya torasik aorta katılırsa tip 2b, torasik aorta, abdominal aorta ve renal 

arterlerin tutulumu tip 3, sadece abdominal aorta, renal arterlerin veya her 

ikisinin tutulumu tip 4, tüm aorta ve dalları tutulmuĢ ise tip 5‟dir (21). 

2.4.3. Fibromusküler Displazi 

Fibromusküler displazi orta büyüklükteki arteleri tutan ve etyolojisi net 

olarak ortaya konulamamıĢ bir hastalıktır. Takayasu arteriti gibi bu hastalık da 

çocuk doğurma yaĢındaki kadınlarda daha sık görülür. Çoğunlukla renal 

arterleri tutan ve tedaviye dirençli hipertansiyon ile karĢımıza çıkan bu hastalık, 

%25-30 oranında serebrovasküler tutuluma neden olmaktadır (22). Sefalik 

fibromusküler displazili olgularda tutulan arterler %95 oranında ĠKA, %12-43 

oranında ise vertebral arterlerdir. 20244 olguluk geniĢ bir otopsi serisinde 

ĠKA‟daki fibromusküler displazi prevalansı %0,02 olarak bulunmuĢtur (23). 

Tesbih tanesi Ģeklinde çoklu segment dilatasyon ve darlıklar ile karakteristik 

anjiyografi görünümü olan bu hastalıkta dilate segmentler ve anevrizma 

histolopatolojisi benzerlikler göstermektedir. Bundan yola çıkılarak 

fizyopatolojisi altta yatan bir bağ dokusu hastalığı sonucu damar duvar 

geriliminde azalma ve bunun sonucu geliĢen çok odaklı anevrizmatik 

geniĢlemeler Ģeklinde belirtilmiĢtir (24). Bunun yanında fizyopatolojide arteriyal 

disseksiyonun rolü olduğunu belirten yayınlar da mevcuttur (25). 

2.4.4. Travmatik Disseksiyon ve Yalancı Anevrizma 

Damar duvarındaki bağ dokularının arasına intralüminal kanın geçmesi 

sonucu oluĢan disseksiyon spontan veya travmatik nedenlere bağlı geliĢebilir. 

Ekstrakraniyal ĠKA tutulumu olguların yaklaĢık %75‟ini oluĢtururken; 

ekstrakraniyal vertebral arter tutulumu ise yaklaĢık %15 olguda meydana 

gelmektedir (26, 27). Ekstrakraniyal karotid disseksiyonunda hastaların büyük 

çoğunluğu 35 ile 50 arasındadır. Disseksiyon alanından intrakraniyal vasküler 
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yapılara olan emboliler ve daha az bir oranda damar lümenindeki daralmaya 

bağlı geliĢen serebral hipoperfüzyon klinik tablodan sorumludur. 
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2.5. Multidedektör Bt Anjiyografi 

2.5.1. Tarihçe 

Son 20 yıla kadar vasküler görüntülemede tanı için sadece kateter 

anjiyografi kullanılırken son yıllardaki geliĢen bilgisayar teknolojisi sonucu 

günümüzde BTA ve MRA gibi yöntemler DSA ile yarıĢır hatta bazı noktalarda 

daha üstün hale gelmiĢtir. Bu geliĢmelerden baĢlıca olanları gantri teknolojisi, 

çok sıralı dedektör dizilimleri, yüksek enerji yüklü X-ıĢın tüpleri, hızlı ve 

nisbeten daha ucuz bilgisayar imkânlarıdır. 

Ġlk BT cihazları Godfrey Hounsfield ve O‟ndan bağımsız olarak Allen 

Cormack tarafından geliĢtirilmiĢtir. 1972 yılında Allen Cormack tarafından 

beynin ilk tomografik görüntülemesi yapılmıĢtır. Bu cihazlarda tarama zamanı 

saatleri, bilgisayarla görüntülerin iĢlenmesi ise günleri almasına rağmen 

özellikle kafa, beyin ve BOS görüntülemesinde bir devrim niteliğindeydiler. 

Son iki dekatta yaĢanan geliĢmelerin sonucu olarak tarayıcılar daha 

hızlı, görüntülerin uzaysal ve zamansal çözünürlükleri ise daha iyi hale 

gelmiĢtir. Buna rağmen 1980‟li yılların ortalarına kadar BT cihazları halen aynı 

yöntemle çalıĢmaya devam etmekteydi. Açıklamak gerekirse dairesel Ģekilde 

konumlandırılmıĢ X-ıĢını tüpünün bir turu ile sadece bir kesit görüntü elde 

ediliyor ardından masanın yer değiĢtirmesi ile tekrar görüntü elde ediliyordu. 

Sonuç olarak gantrideki hastanın etrafında dönen X-ıĢını tüpü ile kesit kesit 

görüntü elde edilmekteydi. Bunun da sonucu olarak yavaĢ ve göreceli olarak 

kalın ve birbirini takip etmeyen kesitler ile tanı konulmak zorunda 

kalınmaktaydı. 1990‟lı yılların erken dönemlerinde ise klinik pratiğe ilk helikal 

tomografi cihazının girmesiyle kayan halkasal mekanizma kullanılmıĢ ve 

gantrideki hasta düz bir Ģekilde hareket ederken eĢ zamanlı X-ıĢını tüpü ve 

dedektör diziliminin çalıĢması sağlanmıĢtır. Böylece tarama kontinü (aralıksız -

sürekli) hale gelmiĢ ve tarama zamanı kısaltılmıĢtır. Bu geliĢmelere rağmen 

halen BTA uygulamaları yapılamamaktaydı. Çünkü hızlı bir kontinü (aralıksız -

sürekli) tarama iĢleminin yükünü kaldırabilecek X-ıĢın tüpleri ve elde edilen 

görüntüleri iĢleyebilecek seviyede bilgisayar teknolojisi o dönemlerde yoktu. 

1990‟lı yılların ortalarında büyük boyutlu görüntü bilgilerini iĢleyebilecek iĢ 
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istasyonları ve yazılım programları geliĢtirildi. EĢ zamanlı olarak X-ıĢın tüpleri 

de artık daha fazla enerji ve ısı yükünü kaldırabilir hale gelmiĢti. Tüm bu 

geliĢmelere rağmen halen BTA yapabilecek hıza ulaĢılamamıĢtı. Çünkü 

kontrast maddenin vasküler yatakta yakalanabilmesi için gantri rotasyon 

zamanının saniyenin altında olması gerekiyordu ve o zamanlarda bu süre 5 

sn‟den ancak 1 sn civarlarına kadar indirilebilmiĢti. KarĢılaĢılan bu zamansal 

sorunun çözümü ise tarama esnasındaki görüntü sayısını azaltmaktan 

geçmekteydi ve bu da tanısal kabul edilemeyecek seviyedeki kalın kesitler ile 

değerlendirilme yapılmasına neden oluyordu. Bu sorunun çözümü ise 1990‟lı 

yılların sonuna doğru çok sıralı dedektör sisteminin keĢfi ile geldi. Artık tek bir 

dönüĢte çok sayıda kesit alınabiliyor ve bu imajlar iĢ istasyonlarında rahatlıkla 

iĢlenebiliyordu. 

BTA günümüzde çok dedektörlü cihazlarla ve büyük verilerin 

iĢlenmesine olanak tanıyan yazılım programları ile klinik pratikte yoğun Ģekilde 

kullanılır hale gelmiĢtir. Bu imkânlar sayesinde 3 boyutlu görüntüler de elde 

edilerek cerrahi öncesinde anatomiye tam bir hâkimiyet sağlanmıĢtır. Göğüs 

ağrısı ile gelen hastalarda koroner hastalık, pulmoner emboli ve aort 

disseksiyonu gibi üç hayati patolojiyi dıĢlamak, tümöral lezyonların vasküler 

invazyonlarını net Ģekilde ortaya koymak, aynı anda arteriyal-portal-venöz 

görüntüleri elde etmek ve hastanın tüm vasküler ağını aynı anda göstermek 

mümkün hale gelmiĢtir. 

Çok dedektörlü BT cihazlarının geliĢim sürecine baktığımızda 2000 

yılında 4 dedektörlü, 2001 yılında 8 dedektörlü, 2003 yılında 16 dedektörlü 

cihazların geliĢtirildiğini, günümüzde ise 32, 40, 64, 128, 256 ve 320 dedektörlü 

cihazların olduğunu hatta çift tüplü 128 dedektörlü cihazların klinik pratiğe 

girdiğini görmekteyiz. Güncel sorun ise hastaya verilen radyasyon dozudur ve 

bu da son zamanlarda geliĢtirilen çift tüplü sistemler ile görüntü süresinin 

kısaltılması ve buna bağlı olarak radyasyon dozunun azaltılması mantığı ile 

mümkün görülmektedir. 
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2.5.2. Görüntüleme Tekniği 

BTA‟nın temel mantığı çok hızlı sürede mümkün olduğu kadar ince 

kesitler elde ederek vasküler yapılardaki kontrast maddeyi göstermektir. 

Tarihçe bölümünde de bahsedildiği üzere son yıllarda geliĢtirilen çok 

dedektörlü sistemler ile bu mümkün hale gelmiĢtir. 

BTA tekniği baĢlıca hasta hazırlığı, çekim protokolü, kontrast madde 

enjeksiyonu ve alınan görüntülerin iĢlenmesinden oluĢur (28). Hasta hazırlığı 

aĢamasında kontrast nefropatisi riskini azaltmak için serum üre - kreatinin 

değerleri ile tahmini glomerular filtrasyon hızının inceleme öncesinde bilinmesi, 

yüksek kreatinin ve düĢük glomerular filtrasyon hızı değerlerinde hidrasyon, N-

asetilsistein medikasyonu gibi böbrek koruyucu önlemlerin alınması gerekir. 

Ġyodlu kontrast maddelerin hipertiroidizmi bulunan hastalardaki hipertiroidi 

krizine neden olabilme ihtimali akılda tutulmalıdır. Diyabetik hastaların 

tedavisinde kullanılan metformin ile kontrast madde etkileĢimlerinden dolayı 

artan laktik asidoz riski nedeni ile bu etken maddeli ilaçların incelemeden 48 

saat önce kesilmesi ve iĢlemden 48 saat sonrasına kadar da kullanılmaması 

gerekir (29). Hasta tomografi ünitesine yatırıldıktan sonra antekübital 

venlerden 16 veya 18 G geniĢliğinde damar yolu açılmalı ve otomatik enjektör 

pompasına bağlanmadan önce serum fizyolojik ile açıklığı kontrol edilmelidir. 

Yol açacağı artefaktlar nedeni ile uygun bir değerlendirmeye engel 

olacağından dolayı diĢ protezleri çıkartılmalı ve hastaya çekim esnasında 

yutkunmaması, hareket etmemesi ve verilen kontrast maddenin yaratacağı 

yanma hissi konularında telkinlerde bulunulmalıdır. 

Çekim protokolüne baktığımızda geliĢen teknoloji ile çok dedektörlü 

tomografi cihazları klinik uygulamalara entegre olmuĢ ve dedektör sayısı ile 

ters orantılı olarak çekim süreleri azalmıĢtır. Çekim hızının arteriovenöz transit 

zamanının altına düĢmesiyle gerek hareket ve gerekse venöz dönüĢ 

artefaktlarının önüne geçilmesi sağlanmıĢtır (28). Eskiden manyetik rezonans 

görüntülemenin bir avantajı olarak bahsedilen çoklu plan görüntüleme çok 

dedektörlü sistemlerle birlikte BT cihazları ile de artık yapılabilmektedir. 
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Kontrast madde enjeksiyonunda önerilen 350-370/100-200 ml 

konsantrasyonda iyodlu kontrast ajanların 4-5 ml/sn hızında kullanılması 

yönündedir (28). “Bolus tracking” ve “test bolus” olarak adlandırılan iki yöntem 

ile kontrast maddenin damar içinde yakalanması sağlanabilir. Daha pratik 

olmasından dolayı yaygın olarak kullanılan yol “Bolus tracking” yöntemidir. 

Bizim çekimlerimizde de bu yöntem kullanılmaktadır. Kısaca açıklamak 

gerekirse “Bolus tracking” yöntemi, ilgilenilen alan (“Region of interest” = ROI) 

seçimi yardımı ile damar içerisinde belirlenen kontrast maddenin 

konsantrasyonunun, bilgisayarlı tomografide X-ıĢını  geçirmezlik (atenüasyon) 

değerinin ölçütü olan Hounsfield ünite (HU) cinsinden algılanıp çekimin bu 

aĢamadan sonra baĢlamasıdır. 

Görüntü iĢlenmesinde bilgisayar teknolojisinin sağladığı bir takım 

yazılım programları kullanılmaktadır. Pek çok yazılım programı olmakla birlikte 

hepsinde ortak nokta hacimsel görüntüleme ile elde edilen DICOM 

formatındaki verilerin iĢlenmesidir. Temel olarak üç adet reformat yöntemi 

klinik pratikte kullanılmaktadır. Bunlar multiplanar reformat (MPR), maksimum 

intensite projeksiyon (MIP) ve volume rendering (VR) teknikleridir. MPR,  x ve 

y düzlemlerinde ince kesitler ile doldurulan voksellerden elde edilen 

görüntülerin kaydırılması ile farklı düzlemlerde veri kaybı olmadan görüntüler 

elde etmemizi sağlar. MIP görüntülemedeki mantık ise bir ıĢın demeti boyunca 

doldurulan vokseldeki en büyük HU değerlerini birleĢtirmektir. Böylece vasküler 

yapıların seyri ve haritalaması sağlanmaktadır. Her ne kadar  makroanatomiyi 

güzel gösterse de, lümen değerlendirmesi yüksek MIP değerlerinde veri 

kaybından dolayı yapılmamalıdır. VR ise vokseldeki opasite değerleri ile 

dokuların dansitometrik bilgilerini karĢılaĢtırıp renk kodlamalı ve üç boyutlu 

görüntülerin oluĢmasına olanak sağlayan görüntü iĢleme tekniğidir. 
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2.6. Kateter Anjiyografi 

2.6.1. Tarihçe 

  1949 yılında „‟ Psikotik hastalarda prefrontal lökotomi‟‟ isimli çalıĢması 

ile Nobel Ödülüne layık görülmüĢ Portekizli bilim insanı Egas Moniz ( 1874-

1955) ilk serebral anjiyografi uygulamasını yapan kiĢidir. 7 Temmuz 1927 

tarihinde Paris‟te „‟Societe de Neurologie‟‟ kongresinde iki seri halinde 

hastalarını sunmuĢtur. Ġlk altı hastalık serisinde internal karotid arterden % 

70‟lik Stronium Bromid solüsyonunu enjekte ederek iĢlemi gerçekleĢtirmiĢtir. 

Bununla birlikte zamanlama problemi nedeni ile görüntü elde etmeyi 

baĢaramamıĢtır. Bu serideki hastalardan iki tanesi perivasküler mesafeye 

yapılan enjeksiyondan ötürü Horner Sendromu olmuĢ ve bir tanesi ise geçici 

afazi geçirmiĢtir. Aynı serinin ikinci 6 hastalık bölümünde ise iĢlem ĠKA‟nın 2 

dakikalık cerrahi ligasyonu ile gerçekleĢtirmeye çalıĢmıĢtır. Bu hastalardan 

sadece bir tanesinde dört adet ardıĢık anjiyografi görüntüsü elde edilebilmiĢ ve 

bu hasta 8 saat içerisinde embolik komplikasyonlardan dolayı hayatını 

kaybetmiĢtir. Ġkinci serisi 3 hastadan oluĢmuĢtur.Bu hastalarda farklı olarak % 

22-25‟lik dilüsyonda Sodyum iyodid solüsyonu kullanmıĢtır. Bunu sonucu 

olarak daha az kompliksyonla karĢılaĢılmıĢ ve hipofiz tümörü olan son 

hastasında baĢarılı görüntüler elde edilebilmiĢtir. Bu hastada anterior serebral 

arterin deplasmanı baĢarılı Ģekilde gösterilmiĢtir.  

Oldukça trajik baĢlangıç aĢamasından sonra floroskopik 

görüntülemedeki geliĢmeler ve 1953 yılında Ġsveçli Doktor Sven-Ivar Seldinger 

kendi adı ile anılan arteriyal giriĢ tekniğini keĢfetmesiyle nöroradyolojinin ve 

serebral anjiyografinin ufku uçsuz bucaksız hal almıĢtır (30). Günümüzde 

mikrokateterler yardımı ile anevrizma, arterivenöz malformasyon ve 

arterivenöz fistül gibi karıĢık intraserebral patolojiler koyil ve stent yardımlı 

tedaviler ile düzeltilmekte, intrakraniyal vasküler yapılara ilaç enjeksiyonları 

yapılabilmekte ve intrakraniyal damarlardan trombüsler dahi 

çıkarılabilmektedir. 
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2.6.2. Görüntüleme Tekniği 

Serebral kateter anjiyografi tekniği basit olarak arteriyel yoldan giriĢ 

yapılarak vasküler lümen içerisinde görüntülenecek alana kateterler yardımı ile 

ulaĢılıp kontrast madde enjeksiyonları ve X-ıĢını kullanmak sureti ile çeĢitli 

planlarda ardıĢık görüntüler elde etmedir.  

Hastanın önceki incelemeleri, üre, kreatinin ve ĠNR gibi temel serum 

parametreleri değerlendirildikten sonra bilgilendirilmiĢ onamı alınır ve 

anjiyografi masasına yatırılır. GiriĢ bölgesi sterilize edilir. Seldinger tekniği 

kullanılarak (30) arteriyel giriĢ yapılır ve intraduser yerleĢtirilir. Tanısal 

iĢlemlerde 4 veya 5F intraduserler kullanılmakla birlikte tedavi prosedürleri 

veya tortioze vasküler anatomide daha uzun ve kalın intraduserler de 

kullanılabilir. Daha sonra yerleĢtirilen intraduserlere uygun kateterler ve kılavuz 

teller yardımı ile önce arkus aortadan selektif olmayan enjeksiyonlar yapılarak 

aortagram elde edilir. Bundan sonra teker teker sağ ve sol ĠKA ile vertebral 

arter enjeksiyonları gerçekleĢtirilip görüntüler alınır.  ĠKA enjeksiyonlarında 6-8/ 

8-12 ml/sn, vertebral arter enjeksiyonlarında ise 4-5/10 ml/sn verilme hızları 

kullanılır. Uygulanan kontrast madde ise genellikle 300/100 deriĢimdeki iyodlu 

kontrast ajanlardır. 
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2.7. Karotis Darlıklarının Değerlendirilmesi 

Ġlk sonuçları 1991 yılında kesin sonuçları ise 1998 yılında yayınlanan 2 

geniĢ katılımlı, çok merkezli prospektif randomize çalıĢmalar olan ve sırasıyla 

NASCET (13) ve ECST (31, 32) olarak bilinen çalıĢmalarda ölçüm metodları 

farklılık göstermektedir. NASCET çalıĢmasında darlık distalindeki poststenotik 

dilatasyondan sonra normal ĠKA çapı ile lümendeki en dar kesim 

oranlanmaktayken; ECST çalıĢmasında en dar kesim ile aynı seviyedeki en 

geniĢ çap oranlanmaktaydı. Her iki çalıĢmada sırası ile %60 ve %80 oranında 

darlıkların endarterektomiden fayda göreceği söylenmekle birlikte ölçüm 

farklılığından ortaya konan bu %20‟lik fark, her iki çalıĢmadaki hastaların 

NASCET kriterlerine göre yeniden analiz edilmesi ile ortadan kaldırılmıĢtır (33). 

Biz de bu noktadan yola çıkarak ölçümlerimizi NASCET kriterlerine 

göre yaptık (ġekil 2.4). 

 

 

ġekil 2.4: NASCET kriterlerine göre darlık oranı B-A/B x100 formülü ile 

hesaplanmaktadır. 
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3. GEREÇ YÖNTEM 

Bu çalıĢma Gülhane Askeri Tıp Akademisi Askeri Tıp Fakültesi 

Radyoloji Anabilim Dalı DSA ve BT ünitelerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

Mart 2009 ile ġubat 2011 tarihleri arasında Nöroloji, Kalp Damar Cerrahisi, 

Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi kliniklerinden, kraniyoservikal arter darlıkları 

nedeni ile kliniğimize yönlendirilen ve her iki incelemeye de tabi tutulan 14 

kadın, 24 erkek olmak üzere toplam 38 hasta (50-81 yaĢ, ortalama: 66,9) dahil 

edilmiĢtir.  Hastaların görüntüleri GATA Radyoloji A.D arĢivinden çıkartılarak 

DSA cihazına ait Integris (Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) iĢ 

istasyonu ile BT cihazına bağlı Vitrea®2 (Vital Images, Minnetonka, MN, USA; 

software version 4.1.2.0) ve yerel PACS iĢ istasyonlarına yeniden yüklendikten 

sonra retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. 6 hastanın DSA görüntülerine 

ulaĢılamadığından analiz dıĢı bırakılarak, toplam 32 hastada BTA ve DSA  

sonuçları açısından analizler gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 32 hastada (51-81 yaĢ, 

ortalama: 68,4)  toplam 63 ĠKA, 54 vertebral arter, 61 intrakraniyal ĠKA, 31 

baziller arter, 63 OSA, 64 anterior serebral arter (ASA) ve 61 PSA analiz 

edilmiĢtir. Her damar için BTA‟da çap ve alana göre NASCET kriterleri 

kullanılarak ayrı ayrı stenoz oranları, plak ülserasyonu, plaktaki kalsifikasyonun 

hacmi ve alanı, stenotik segment uzunluğu, intrakraniyal ĠKA/AKA (ĠKA/AKA) 

oranı, OSA/AKA oranı, OSA çapı; DSA‟da ise NASCET kriterleri kullanılarak 

stenoz oranları, plak ülserasyonu, plakta kalsifikasyon varlığı, stagnasyon, ve 

stent varlığı incelenmiĢtir. 

OSA/AKA OSA‟nın M1 segmenti düzeyindeki en geniĢ kısmı ile 

bifurkasyon düzeyinin hemen proksimalindeki AKA çapının birbirine 

oranlanması ile ĠKA/AKA ise C1-C2 düzeyinde dens aksisten geçen kesitlerde 

ĠKA‟nın çapı ile bifurkasyonun hemen proksimalindeki AKA çapının birbirine 

oranlanması ile elde edilmiĢtir. OSA çapı ise M1 segmenti düzeyindeki en 

geniĢ çaptır. 

BTA görüntüleri 64 dedektörlü Aquilion ® -64 BT cihazı (Toshiba 

Medical Systems, Japan) ile elde edilmiĢtir (Toshiba; Ġnceleme 350/100 ml 

deriĢimde 80-100 ml non-iyonize iyodlu radyokontrast ajanın antekübital 
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venlerden açılan 18-20 G çapındaki damar yollarından otomatik pompa 

enjektörü ile 5ml/sn hızında verilmesi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Çekim protokolü 

Ģu Ģekildedir; 0,5x64 mm kesit kalınlığı, 0,5/0,3 mm kolimasyon/inkrement, 120 

kV, 250 mAs, 0,5 sn rotasyon zamanı, 0,641 pitch ve 512 matriks. 

Elde edilen 0,5 mm kesit kalınlığındaki BTA görüntüleri Vitrea® yazılım 

programında aksiyal, sagittal ve koronal planların haricinde, Multiplanar 

Reformat (MPR), Volume Rendering (VR) ve Maksimum İntensite Projeksiyon 

(MIP) görüntüler kullanılarak değerlendirilmiĢtir (ġekil 3.1). Kalsifikasyonların 

aterom plaklarındaki ülserleri veya vasküler lümeni dolduran kontrast 

maddeden ayırtedilmesi için özel anjiyografi “Neuro-kalsifiye” penceresi (W: 

680 HU L:140 HU) kullanılmıĢtır (ġekil 3.1). 

BTA incelemesi yapılmıĢ hastaların klinik olarak DSA endikasyonu 

konulmuĢ olanlarından ortalama 61,5 gün (en erken 0, en geç 124 gün) sonra 

kateter anjiyografi DSA incelemesi yapılmıĢtır. DSA iĢlemi Allura Biplanar CCD 

Dedektörlü Anjiyografi cihazında (Philips Medical Systems, Best, the 

Netherlands) gerçekleĢtirilmiĢtir. Kateter anjiyografi iĢleminde, Seldinger 

tekniği ile sağ veya sol ana femoral artere arteriyal ponksiyon ile 5 F giriĢ kılıf 

seti yerleĢtirildikten sonra, uygun kateter ve kılavuz teller yardımıyla her iki 

karotis ve vertebral arterlerden selektif olarak anteroposterior, lateral ve 45 

derece oblik projeksiyonlarda enjeksiyonlar yapılarak görüntüler elde 

olunmuĢtur. DSA görüntüleri Integris iĢ istasyonuna gönderilerek burada 

gerekli Ģekilde incelenmiĢtir (ġekil 3.2). Her bir projeksiyonda karotis arterleri 

için 5 ml/sn hızında 10 ml, vertebral arterler için ise subklavyen arterlerden 6 

ml/sn hızında 12 ml iyodlu kontrast madde kullanılmıĢtır. Her bir hasta için 

DSA incelemesinde NASCET kriterlerine göre darlık oranları, plak 

ülserasyonu, plak kalsifikasyonu, stagnasyon, kontrast yıkanmasında gecikme, 

stent varlığı ya da yokluğu incelenmiĢtir. Kontrast yıkanmasındaki gecikmeden 

kasıt, servikal düzeyde ardıĢık görüntülerdeki EKA‟daki opak maddenin 

yıkanmasına rağmen ĠKA‟daki kontrast madde varlığının devamıdır. 

Değerlendirmeler tek bir gözlemci tarafından örneklemdeki tüm 

hastaların önce BTA görüntüleri değerlendirilip ardından DSA görüntülerinin 
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değerlendirilmesi suretiyle yapılmıĢtır. BTA görüntülerindeki 

değerlendirmelerde lümen stenoz oranı değerlendirilirken bulanıklaĢmaya 

neden olan kalsfikasyonlar her bir 0,5 mm‟lik kesitte yazılım programının 

fonksiyonundan yararlanılarak elimine edilmiĢ ve lümendeki en dar kısım 

ölçüm için alınmıĢtır. Plaktaki kalsifikasyon hacmi ve alanı her bir 0,5 mm‟lik 

kesitte yazılım programının yardımı ile elle çizilerek hesaplatılmıĢtır (ġekil 3.3).  

 

 

ġekil 3.1: ġekilde BTA‟da iĢ istasyonunda MPR görüntülerden ĠKA‟daki 

stenoz derecesinin NASCET yöntemi ile nasıl ölçüldüğü gösterilmektedir. 
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ġekil 3.2: DSA‟da lateral projeksiyondaki ĠKA görüntüsünde NASCET 

kriterlerine göre darlık oranlarının belirlenme Ģekli izlenmektedir. 

 

ġekil 3.3: Volume Rendering (VR) tekniği kullanılarak plaktaki 

kalsifikasyonun hacmi ve alanı elle çizilerek elde edilen görüntüdeki 3 boyutlu 

halinden hesaplanmıĢtır. 
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3.1. Ġstatistiksel Değerlendirme: 

BTA ve DSA bulgularının karĢılaĢtırmasında Spearman‟nın korelasyon 

testi kullanıldı (Tablo 3.1). Karotis, vertebral ve intrakraniyal arterlerden BTA 

incelemelerinin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif (PPD) ve negatif prediktif 

(NPD) değerleri çap ve alana göre ölçümlerde ayrı ayrı hesaplandı. Bunun için 

öncelikle hastalar altın standart DSA‟ya göre %0-29, %30-49, %50-79 ve %80-100 

Ģeklinde belirlenen DSA darlık düzeylerinden hangisinde yeraldığı belirlendi ve 

BTA sonrasında olgularda hesaplanan karotis arter darlık değerlerinin, aynı olgu 

için DSA‟ya göre belirlenen darlık aralığıyla örtüĢüp örtüĢmediğine bakıldı.  

Tablo 3.1: Spearman‟ın testinde saptanan r değerlerine göre iki test 

arasındaki korelasyon iliĢkisi 

r değeri Korelasyon iliĢkisi 

0-0,2 ĠliĢki yok 

0,2-0,4 Hafif düzeyde iliĢki 

0,4-0,6 Orta düzeyde iliĢki 

0,6-0,8 Ġyi düzeyde iliĢki 

0,8-0,10 Ġleri düzeyde iliĢki 

 

Yüzde 50‟den fazla DSA darlıkları için BTA ile en az %20 daha farklı 

oranda darlık çıkması BTA‟da elde edilen stenoz derecelerinde yanılgı (yalancı 

yüksek veya yalancı düĢük) olarak kabul edildi. Yüzde 50‟den az DSA darlıkları 

için ise, BTA ile %60 ve daha fazla oranda darlık çıkması yanılgı (yalancı 

yüksek) olarak kabul edildi. Olduğundan yüksek (yalancı yüksek) ya da düĢük 

(yalancı düĢük) çıkan darlıklar ile plaktaki kalsifikasyon alan ve hacminin, 

etkilenen segment uzunluğunun, plak ülserasyonunun, ĠKA/AKA oranının, 

OSA/AKA oranının ve OSA çapının iliĢkisi Mann-Whitney U testi ile hesaplandı. 

Aynı test kullanılarak BTA‟daki kalsifikasyon ve ülserasyon varlığı ile stenoz 
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oranları arasındaki iliĢki de ayrıca hesaplandı. Ġstatiksel olarak (p) değerinin 

0,05‟den daha az olması anlamlı kabul edildi. 

Son olarak karotis arterlerinde % 50‟den daha az ve fazla darlığı olan 

hastalar OSA/AKA oranı, ĠKA/AKA oranı ve OSA çapları yönünden Mann-

Whitney U ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile karĢılaĢtırıldı. 
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4. BULGULAR 

Mart 2009 ile ġubat 2011 tarihleri arasında Nöroloji, Kalp Damar Cerrahisi, 

Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi kliniklerinden kraniyoservikal arter darlıkları nedeni 

ile kliniğimize yönlendirilen ve her iki incelemeye de tabi tutulan olgular 14 kadın, 

24 erkek olmak üzere toplam 38 hastadan oluĢmaktaydı (50-81 yaĢ, ortalama: 

66,9).Bunlardan 6 tanesinin DSA görüntülerine ulaĢılamadığından dolayı analiz 

dıĢı bırakılmıĢlar ve sadece 32 hastada BTA ve DSA  sonuçları açısından 

karĢılaĢtırmalı analizler gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 32 hastada (51-81 yaĢ, ortalama: 

68,4) toplam 63 servikal ĠKA, 54 vertebral arter, 61 intrakraniyal ĠKA, 31 baziller 

arter, 63 OSA, 64 anterior serebral arter (ASA) ve 61 PSA‟ya dair verilere 

ulaĢılarak analiz edilebilmiĢlerdir.  

DSA‟ya göre ĠKA‟nın 11 (% 17,4) tanesinde %80-100 arası, 16 (% 25,4) 

tanesinde % 50-79 arası, 13 (% 20,6) tanesinde %30-49 arası ve 23 (% 36,5) 

tanesinde ise %0-29 arası darlık bulunmaktaydı. Çapa göre yapılan BTA 

ölçümlerinde 10  (% 15,9) tanesinde %80-100 arası, 16 (% 25,4) tanesinde %50-

79 arası, 15 (% 23,8) tanesinde %30-49 arası ve 22 (% 35) tanesinde %0-29 arası 

darlık saptandı. Alana göre yapılan BTA ölçümlerinde 11 (%17,4) tanesinde %80-

100 arası, 20 (% 31,7) tanesinde %50-79 arası, 10 (% 15,9) tanesinde %30-49 

arası ve 22 (% 35) tanesinde ise %0-29 arası darlıklar bulundu. Hastaların 

dağılımları ġekil 4.1‟de Ģematik olarak sunulmuĢtur. 

 

ġekil 4.1: DSA, BTA çap ve alan ölçümlerine göre karotis darlık oranları 

gösterilmektedir. 
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DSA ve çapa göre BTA‟da toplam 54, alana göre ise BTA‟da toplam 48 

vertebral arter değerlendirildi. Buna göre DSA‟da vertebral arterlerin 2 (%3,8) 

tanesinde %80-100 arası, 6 (%11) tanesinde %50-79 arası, 7 (%13) tanesinde 

%30-49 arası ve 39 (%72) tanesinde ise %0-29 arası darlıklar saptandı. Çapa 

göre BTA ölçümlerinde 3 (%5,5) tanesinde %80-100 arası, 6 (%11) tanesinde 

%50-79 arası, 11 (%20,3) tanesinde %30-49 arası ve 34 (%63) tanesinde ise %0-

29 arası darlıklar bulundu. Alana göre BTA ölçümlerinde 4 (%8,3) tanesinde %80-

100 arası, 8 (%16,6) tanesinde %50-79 arası, 7 (%14,6) tanesinde %30-49 arası 

ve 31 (%64,6) tanesinde ise %0-29 arası darlıklar saptandı. ġekil 4.2‟de veriler 

Ģematik olarak sunulmuĢtur. 

 

ġekil 4.2: DSA, BTA çap ve alan ölçümlerine göre vertebral arter darlık 

oranları gösterilmektedir. 

Toplam 280 adet ( 61 intrakraniyal ĠKA, 31 baziller arter, 63 OSA, 64 ASA, 

61 PSA) intrakraniyal arter değerlendirildi. DSA‟ya göre bunların 2 (% 0,7) 

tanesinde %80-100 arası, 2 (% 0,7) tanesinde %50-79 arası, 4 (% 1,4) tanesinde 

%30-49 arası ve 272 (% 97 ) tanesinde ise %0-29 arası darlıklar saptandı. Çapa 

göre BTA ölçümlerinde 3 (%1) tanesinde %80-100, 7 (%2,5) tanesinde %50-79, 9 

(%3,2) tanesinde %30-49 ve 261 (%93) tanesinde ise %0-29 arası darlıklar 

ölçüldü. Alana göre BTA ölçümlerinde 2 (%  0,7) tanesinde %80-100, 4 (%1,4) 
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tanesinde %50-79, 4 (%1,4) tanesinde %30-49 ve 270 (%96,4) tanesinde %0-29 

arası darlık bulunmaktaydı. ġekil 4.3‟de  veriler Ģematik olarak sunulmuĢtur. 

 

ġekil 4.3: DSA, BTA çap ve alan ölçümlerine göre intrakraniyal arterlerdeki 

darlık oranları gösterilmektedir. 

Darlık derecelerine baktığımızda her iki tarafın ekstrakraniyal ĠKA‟ları için 

çap ve alana göre yapılan BTA değerleri ile DSA değerleri arasında pozitif yönde 

ileri seviyede (çapa göre r;0,787, alana göre r;0,911) istatiksel olarak anlamlı bir 

korelasyonun olduğu bulunmuĢtur (p<0,001) (ġekil 4.4 ve 4.5). Vertebral 

arterlerdeki BTA‟da alan ve çapa göre darlık değerleri ile DSA bulguları arasında 

pozitif yönde ileri düzeyde (çap için r;1, alan için r;0,866) istatiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptandı (p<0,001). Ġntrakraniyal arterlerdeki darlık oranlarında da alan 

ve çapa göre yapılan BTA ölçümleri ile DSA bulguları arasında pozitif yönde ileri 

düzeyde (çapa göre sağ intrakraniyal ĠKA için r;0,853, sol ĠKA için r;0,695, baziller 

arter için r;0,976, sağ OSA için r; 0,916, sol OSA için r;0,827, sol ASA için r;1; 

alana göre baziller arter için r;0,997, sol OSA için r;0,957) istatiksel olarak anlamlı 

bir korelasyon bulunmuĢtur (p<0,001).   
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ġekil 4.4: Sağ ve sol ĠKA darlık oranlarında DSA ve çapa göre yapılan BTA 

ölçümleri arasında pozitif yöndeki istatiksel olarak anlamlı ileri düzeydeki 

korelasyon izlenmektedir. 

 

ġekil 4.5: Sağ ve sol ĠKA darlık oranlarında DSA ve alana göre yapılan BTA 

ölçümleri arasında pozitif yöndeki istatiksel olarak anlamlı ileri düzeydeki 

korelasyon izlenmektedir. 

Karotis darlıklarında çap ve alana göre yapılan ölçümlerde BTA‟nın 

duyarlılık, özgüllük, negatif ve pozitif prediktif değerlerine bakıldığında çapa göre 

yapılan BTA‟nın %0-29 arası darlıklarda duyarlılığı % 100, özgüllüğü %95, NPD 

%100, PPD %75‟dir. % 30-49 arası darlıklarda duyarlılık % 77, özgüllük % 84,6, 

NPD % 78, PPD % 83‟dür. %50-79 arası darlıklarda duyarlılık % 80, özgüllük 
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%93, NPD % 82, PPD %92‟dir. %80-100 arası darlıklarda ise duyarlılık % 90,9, 

özgüllük %100, NPD %91,6, PPD ise %100 olarak saptandı. Alana göre yapılan 

BTA ölçümlerinde ise %0-29 arası darlıklarda duyarlılık % 100, özgüllük % 100, 

NPD % 100, PPD %100‟dür. %30-49 arası darlıklarda duyarlılık % 92,3, özgüllük 

% 53,8, NPD % 87,5, PPD % 66, %50-79 arası darlıklarda duyarlılık % 93, 

özgüllük % 80, NPD % 92,3, PPD % 82,3 ve %80-100 arası darlıklarda ise 

duyarlılık % 90,9, özgüllük % 100, NPD % 91,6, PPD % 100 olarak belirlendi 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Karotis darlıklarında çap ve alan ölçümlerine göre belirlenen 

duyarlılık, özgüllük, PPD ve NPD değerleri. 

 

%0-29 % 30-49 %50-79 %80-100 

 ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

Duyarlılık (%) 100 100 77 92,3 80 93 90,9 90,9 

Özgüllük (%) 95 100 84,6 53,8 93 80 100 100 

PPD (%) 75 100 83 66 92 82,3 100 100 

NPD (%) 100 100 78 87,5 82 92,3 91,6 91,6 

 

Vertebral arterlerin değerlendirilmesinde ise çap ve alana göre yapılan BTA 

ölçümlerinde duyarlılık, özgüllük, PPD ve NPD‟leri Ģu Ģekilde saptanmıĢtır. Çapa 

göre %0-29 arası darlıklarda duyarlılık % 100, özgüllük %79, NPD %100, PPD 

%79‟dır. % 30-49 arası darlıklarda duyarlılık % 50, özgüllük % 75, NPD % 50, 

PPD % 75‟dir. %50-79 arası darlıklarda duyarlılık % 60, özgüllük %75, NPD % 60, 

PPD %75‟dir. %80-100 arası darlıklarda ise duyarlılık % 100, özgüllük %100, NPD 

%100, PPD ise %100 olarak saptandı. Alana göre yapılan BTA ölçümlerinde ise 

%0-29 arası darlıklarda duyarlılık % 100, özgüllük % 82,8, NPD % 100, PPD 

%82,8‟dir. %30-49 arası darlıklarda duyarlılık % 40, özgüllük % 66,6, NPD % 40, 

PPD % 66,6,  %50-79 arası darlıklarda duyarlılık % 66,6 özgüllük % 50, NPD % 
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66,6, PPD % 50 ve %80-100 arası darlıklarda duyarlılık % 100, özgüllük % 100, 

NPD % 100, PPD % 100 olarak belirlendi (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2: Vertebral arter darlıklarında çap ve alan ölçümlerine göre 

belirlenen duyarlılık, özgüllük, PPD ve NPD değerleri. 

 %0-29 % 30-49 %50-79 %80-100 

 ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

ÇAP 

BTA 

ALAN 

BTA 

Duyarlılık (%) 100 100 50 40 60 66,6 100 100 

Özgüllük (%) 79 82,8 75 66,6 75 50 100 100 

PPD (%) 100 100 50 40 60 66,6 100 100 

NPD (%) 79 82,8 75 66,6 75 

5

0 100 100 

 

Ġntrakraniyal arterlerdeki %60 ve üstü darlıklar için çapa göre yapılan BTA 

duyarlılığı % 66,6, özgüllüğü % 99,2, PPD % 50, NPD %99,6 iken alana göre 

duyarlılık % 50, özgüllük % 99,2, PPD % 33, NPD % 99,6‟dır. 

Her iki ĠKA düzeyindeki darlık oranları ile ülsere plaklar arasında pozitif 

yönde orta düzeyde (DSA için r;0,343, BTA çap için r; 0,356, BTA alan için r; 

0,311) istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (sırasıyla p değerleri 

0,006, 0,002, 0,007). DSA‟da ülsere plaklarda (n:30/63) ortalama darlık oranı %54 

(SD;28) ülsere olmayan plaklarda %30 (SD;37)‟dir. BTA‟da çapa göre ülsere 

plaklarda (n:37/76) ortalama darlık oranı %59,9 (SD;23,5); ülsere olmayan 

plaklarda ise %36,4 (SD;30,3)‟dür. Alana göre BTA ölçümlerinde ülsere plaklarda 

(n:37/75) ortalama darlık oranı %59,2 (SD;29,3), buna karĢın ülsere olmayan 

plaklardaki ortalama darlık oranı %38,6 (SD;34,1) olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3: Ülsere plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlık oranları. 

  

  Ülser N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 

 
DSA 

 
1.00 

 
30 

 
54.4000 

 
28.42789 

 
5.19020 

  00 33 30.2879 37.51355 6.53027 

 
Çap 

 
1.00 

 
37 

 
56.9459 

 
23.52770 

 
3.86793 

  .00 39 36.4359 30.37207 4.86342 

 
Alan 

 
1.00 

 
37 

 
59.2703 

 
29.34247 

 
4.82387 

  .00 38 38.6579 34.14538 5.53911 

 
 
 
 

Her iki ĠKA düzeyindeki darlık oranları ile plak kalsifikasyonu arasında 

pozitif yönde orta düzeyde (DSA için r;0,351, BTA çap için r; 0,395, BTA alan için 

r; 0,336) istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (sırasıyla p değerleri 

0,005, <0,001, 0,003). DSA‟da kalsifik plaklarda (n:46/63) ortalama darlık oranı 

%49,2 (SD;31,9) non-kalsifik plaklarda %21,5 (SD;37)‟dir. BTA‟da çapa göre 

kalsifik plaklarda (n:59/76) ortalama darlık oranı %52 (SD;24,5); non-kalsifik 

plaklarda bu oran %25 (SD;33)‟dür. Alana göre BTA ölçümlerinde kalsifik 

plaklarda (n:59/75) ortalama darlık oranı %54,6 (SD;30,2), buna karĢın kalsifik 

olmayan plaklarda %27,5 (SD;36,2) olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.4). Ek olarak 

%50‟nin üzerindeki darlıklarda ortalama kalsifikasyon hacmi 0,14 ml (SD;0,30) 

bulunurken, %50‟den daha az darlıklarda bu miktar 0,07 ml (SD;0,11) olarak 

hesaplanmıĢtır. 
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Tablo 4.4: Kalsifik plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlık oranları. 

  kals N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 

 
Dsa 

 
1.00 

 
46 

 
49.2500 

 
31.99874 

 
4.71796 

  .00 17 21.5294 37.07276 8.99147 

 
Cap 

 
1.00 

 
59 

 
52.5254 

 
24.59630 

 
3.20217 

  .00 17 25.2353 33.58856 8.14642 

 
Alan 

 
1.00 

 
59 

 
54.6102 

 
30.27348 

 
3.94127 

  .00 16 27.5000 36.23258 9.05815 

 

BTA‟da izlenen her iki ĠKA düzeyindeki plakların içerdikleri kalsifikasyon 

miktarı ile plak ülserasyonu arasında pozitif yönde orta düzeyde (r; 0,294) 

istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (p;0,01). Buna göre ülsere plaklardaki 

(n.37/76) ortalama kalsifikasyon miktarı 0,17 ml (SD; 0,27 ml) iken ülsere 

olmayanlarda bu miktar 0,049 ml  (SD;0,076) olarak hesaplanmıĢtır. Ek olarak 

plaktaki kalsifikasyon miktarı ile çapa göre yapılan BTA darlık oranları arasında da 

düĢük düzeyde (r;0,233) istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuĢtur 

(p;0,043). 

Her iki ĠKA düzeyindeki darlık oranları ile etkilenen segment uzunlukları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (DSA için r;0,378, BTA çap için r; 0,372, BTA 

alan için r; 0,348) istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (sırasıyla p 

değerleri 0,002, 0,001, 0,002). %70 ve üzeri darlığı olan hastalarda ortalama 

segment uzunluğu 36,9 cm (SD:39,4) iken %70‟den daha az darlıklarda ortalama 

segment uzunluğu 16,8 cm ( SD:11,1) olarak hesaplandı. 

Yalancı yüksek ve düĢük tahminler ve kalsifikasyon, tutulan segment 

uzunluğu, OSA/AKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları gibi iliĢkili durumlar incelenmiĢtir. 

Buna göre DSA‟daki %0-50 arasındaki ĠKA darlıklarında BTA‟ya göre yalancı 

yüksek değerlendirme çapa göre % 8,3 (n:3/36), alana göre ise %11,1 (n:4/36) 

bulunmuĢtur. %50-80 arası darlıklarda yalancı yüksek değerlendirme çapa göre 

rastlanmazken, alana göre yapılan BTA ölçümlerinde bu oran % 6,25 (n:1/16) 

Ģeklindedir. %80-100 arası darlıklarda ise hem çap hem de alana göre yalancı 
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yüksek değerlendirmelere rastlanılmamıĢtır. Yalancı düĢük değerlendirmeler ise 

%0-50 arası darlıklarda ne çapa göre ne de alana göre yapılan ölçümlerde 

bulunmamaktadır. %50-80 arası darlıklarda ise çapa göre %18,75 (n:3/16), alana 

göre % 0‟dır. %80-100 arası darlıklarda çap ve alana göre  % 9,09 (n:1/11)‟dir. 

BTA ile yapılan yalancı yüksek değerlendirmelerin plaktaki kalsifikasyon 

miktarı ve tutulan segment ile iliĢkisi Spearman‟nın korelasyon testi ile 

irdelenmiĢtir. Buna göre çap ölçümlerine göre BTA‟da saptanan yalancı yüksek 

değerler ile plaktaki kalsifikasyon miktarının pozitif yönde orta düzeyde 

(kalsifikasyon hacmi için r;0,285, kalsifikasyonun kapladığı alan için r;0,336) 

istatiksel olarak anlamlı korelasyonu bulunmuĢtur (sırası ile p;0,024 ve 0,007). 

Çapa göre oluĢan bu yalancı yüksek değerlerdeki ortalama kalsifikasyon miktarı 

0,386 ml (SD; 0,20 ml), kapsadığı alan ise ortalama 10,5 cm² (SD; 8,06 cm²)‟dir. 

Buna karĢın normal grupta ortalama kalsifikasyon miktarı 0,09 ml (SD; 0,21 ml), 

kapsadığı alan ise ortalama 1,94 cm² (SD; 5,1 cm²) olarak hesaplanmıĢtır. Alana 

göre yapılan BTA ölçümlerinde saptanan yalancı yüksek değerlerin ise plaktaki 

kalsifikasyon hacmi ile arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

bulunmamaktadır (Tablo 4.5). Buna karĢın kalsifikasyonun plaktaki kapsadığı alan 

ile pozitif yönde orta düzeyde (r;0,293) istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

izlenmektedir (p;0,020). Segment uzunluğunun yalancı yüksek değerler ile 

istatiksel olarak anlamlı iliĢkisi saptanmamıĢtır  

Tablo 4.5: BTA‟da çapa göre elde edilen yalancı yüksek değerler ile 

plaktaki kalsifikasyon miktarı arasındaki istatiksel iliĢki. 

  overcap N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 

 
kalshacim 

 
1.00 

 
3 

 
.3867 

 
.20526 

 
.11851 

  .00 
60 .0923 .21474 .02772 

 
kalsalan 

 
1.00 

 
3 

 
10.5667 

 
8.06494 

 
4.65630 

  .00 
60 1.9483 5.10733 .65935 
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Yalancı yüksek ve düĢük değerler ile BTA‟da ölçülen OSA/AKA oranı, 

ĠKA/AKA oranı ve OSA‟nın M1 segmentinin çapı arasındaki iliĢki değerlendirildi. 

Bu değerlendirmeyi yapmaktaki amaç yalancı yüksek ve düĢük değerlerin önüne 

geçilmesinde intrakraniyal vasküler dolum ya da dilatasyonun kullanılıp 

kullanılamayacağını araĢtırmaktı. Yapılan istatiksel analizde BTA‟da saptanan 

yalancı yüksek ya da düĢük değerlendirmeler ile bu üç değiĢken arasında 

istatiksel olarak anlamlı iliĢki olmadığını göstermiĢtir.  

ĠKA düzeylerinde BTA ile saptanan plaklardaki kalsifikasyon yükünün ve 

tutulan segment uzunluğunun serebral arteriyal dolaĢıma olan etkilerini 

anlayabilmek adına plak kalsifikasyon hacmi, kalsifikasyon alanı ve segment 

uzunluğunun OSA/AKA, ĠKA/AKA oranları ve OSA çapları arasındaki iliĢki 

araĢtırıldı. Tanımlanan değiĢkenler arasında istatiskel olarak anlamlı korelasyon 

bulunmadı. 

Plak kalsifikasyonlarını saptama yönünden DSA ve BTA karĢılaĢtırılmıĢtır. 

BTA ile her iki ĠKA düzeyindeki plakların % 77,6 (59/76)‟sında, DSA‟da ise % 45,7 

(27/59)‟unda kalsifikasyon saptanmıĢtır. BTA ile saptanan plak kalsifikasyonlarının 

ortalama hacimleri sağ tarafta 0,113 ml (0,001-1,5 ml), sol tarafta ise ortalama 

0,105 ml (0,001-0,64 ml) ölçülmüĢtür. Alan olarak baktığımızda karĢımıza sağ 

taraf için ortalama 2,44 cm² (0,001-37,6 cm²), sol taraf için ise ortalama 2,99 cm² 

(0,001-38,8 cm²) değerleri çıkmaktadır. DSA‟da gözlenen kalsifikasyonların 

ortalama miktarları 0,013 ml (SD; 0,22ml), kapsadığı alan ise ortalama 3,46 cm² 

(SD; 7,3 cm²) olarak bulunmuĢtur. Bununla birlikte DSA‟nın non-kalsifiye olarak 

belirttiği plaklardaki ortalama kalsifikasyon miktarı 0,07 ml (SD; 0,029 ml), 

ortalama kalsifikasyonı alanı ise 0,14 cm² (SD;0,58 cm²) olarak hesaplanmıĢtır 

(Tablo 4.6).  
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Tablo 4.6: DSA ile saptanan ve saptanmayan plak kalsifikasyonlarının 
BTA‟ya göre alan ve hacim miktarları. 

  kals N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 

 
kalshacim 

 
1.00 

 
59 

 
.1384 

 
.22941 

 
.02987 

  .00 17 .0071 .02910 .00706 

 
kalsalan 

 
1.00 

 
59 

 
3.4619 

  
7.30185 

 
.95062 

  .00 17 .1412 .58209 .14118 

 
DSA‟sı bulunan toplam 32 hastanın 14 tanesinde stent tespit edilmiĢtir. 

Toplam 58 ĠKA‟da toplam 14 stent bulunmaktadır. Hem DSA‟daki hem de 

BTA‟daki darlık dereceleri ile stent anjiyoplasti, OSA/AKA oranı, ĠKA/AKA oranı, 

OSA çapı ve DSA‟da tespit edilen ĠKA‟daki kontrast yıkanmasındaki gecikme 

bulgusu arasındaki korelasyon incelenmiĢtir. Buna göre ile stent anjiyoplasti ile 

DSA ve BTA‟daki darlık dereceleri arasında pozitif yönde orta derecede ( DSA için 

r;0,397, BTA çap için r; 0,372, BTA alan için r;0,462) istatiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmuĢtur (p değerleri sırasıyla 0,002, 0,003 ve <0,001). Stent 

anjiyoplasti yapılan ĠKA‟lerde DSA‟da ortalama darlık oranı % 64 (SD; 25,3), stent 

anjiyoplasti yapılmamıĢ ĠKA‟larda ise ortalama darlık oranı % 31 (SD;35,1)‟dir. 

Stent yerleĢtirilen ĠKA‟larda BTA‟daki ise çapa göre ortalama darlık oranı %66 

(SD;22,3), alana göre %75,3 (SD;22)‟dir. Buna karĢın stent anjiyoplasti 

uygulanmayan ĠKA‟larda BTA‟da çapa göre oranı ortalama darlık oranı  %39 (SD; 

29,9), alana göre ise ortalama %38 (SD; 33) bulunmuĢtur (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7: Stent anjiyoplasti ile darlık ve OSA/AKA oranının iliĢkisi.  

  stent N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

 
Ctaalan 

 
1.00 

 
14 

75.3571 22.09284 5.90456 

  .00 45 38.0444 33.21552 4.95148 
 
Ctacap 

 
1.00 

 
14 

 
66.0714 

 
22.35540 

 
5.97473 

  00 46 39.6304 29.90976 4.40995 
 
Dsa 

 
1.00 

 
13 

 
64.7692 

25.38094 7.03941 

  .00 43 31.3488 35.15333 5.36083 
 
mcacca 

 
1.00 

 
13 

 
.3645 

.06004 .01665 

  .00 45 .3238 .05509 .00821 
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Aynı taraftaki DSA öncesi BTA incelemeleri ile hesaplanan OSA/AKA ve 

ĠKA/AKA oranları ve OSA kalibrasyonu ile stent anjiyoplasti arasındaki korelasyon 

irdelendiğinde; stent anjioplasti uygulanmıĢ hastalardaki OSA/AKA oranlarının 

stent uygulaması yapılmayanlara göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Stent 

anjiyoplasti ile OSA/AKA oranları arasında pozitif yönde orta düzeyde ( r;0,294 ) 

istatiksel olarak anlamlı iliĢki gözlenmektedir (p;0,025). Stent uygulanan 

hastalarda OSA/AKA oranı 0,3645 (SD;0,06) olarak bulunurken; uygulanmayan 

hastalarda bu oran 0,3238 (SD;0,05)‟dir (Tablo 4.7). Stent tedavisi ile DSA öncesi 

BTA‟da elde edilen ĠKA/AKA oranları ve OSA çapları ile istatiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki gözlenmemiĢtir. 

Tezimizin konusu ve amacı ile doğrudan iliĢkili olmamakla birlikte, DSA‟da 

saptanan kontrast gecikmesi ile darlık oranları ve stent anjiyoplasti uygulamaları 

arasındaki iliĢki de incelenmiĢtir. Buna göre kontrast gecikme bulgusu ile darlık 

oranları arasında pozitif yönde güçlü (DSA için r;0,762, çapa göre BTA için r;0,720 

ve alana göre BTA için r; 0,756) istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır 

(p<0,001). Kontrast gecikmesi olan hastalarda ortalama darlık oranları DSA‟da 

(n:15/40) %70,9 (SD;15), çapa göre yapılan BTA ölçümlerinde (n:16/42) %69,4 

(SD;17,8), alana göre yapılan BTA ölçümlerinde (n:16/41) ise %72,3 (SD;21,1) 

olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: DSA‟da saptanan kontrast gecikme bulgusu ile darlık oranları 

arasındaki iliĢki. 

  Kontgec N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 

 
Dsa 

 
1.00 

 
15 

 
70.9333 

 
28.52685 

 
7.36560 

  .00 25 15.0800 20.16581 4.03316 

 
Ctacap 

 
1.00 

 
16 

 
69.4375 

 
17.87351 

 
4.46838 

  .00 26 26.3462 22.13945 4.34190 

 
Ctaalan 

 
1.00 

 
16 

 
72.3750 

 
21.19395 

 
5.29849 

  .00 25 22.0800 22.15273 4.43055 
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Ek olarak kontrast gecikme bulgusu değerleri ile stent anjioplasti 

uygulamaları arasında da pozitif yönde güçlü (r;0,761) istatiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon saptanmıĢtır (p<0,001). 

Son olarak DSA verileri bulunan toplam 59 ĠKA  %50 ve daha az darlığı 

olanlar (n:35) ile %50‟den fazla darlığı olanlar (n:24) Ģeklinde iki gruba ayrılarak 

birbirleri ile OSA/AKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. Her 

iki grup arasında bu üç değiĢken ile ilgili istatiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmamakla birlikte ĠKA/AKA oranları arasında zayıf da olsa bir iliĢki 

saptanmıĢtır (p;0,08, p;0,114). %50 ve daha az darlığı olan grupta OSA/AKA oranı 

ortalama 0,327 ( 0,22-0,41, CI:0,308-0,346), %50‟den fazla darlığı olan grupta ise 

0,352 ( 0,22-0,65, CI: 0,315-0,389)‟dur. ĠKA/AKA oranı ise %50 ve daha az darlık 

grubunda ortalama 0,622 (0,42-0,80, CI:0,589-0,654), %50‟den fazla darlık 

grubunda ise 0,587 (0,36-0,80, CI:0,536-0,638)‟dir. OSA çaplarına baktığımızda 

ise % 50 ve az darlık grubunda ortalama 2,6 (1,9-3,7, CI:2,49-2,73), % 50‟den 

fazla darlık grubunda ise 2,5 (1,8-3,5, CI: 2,38-2,67)‟dir (ġekil 4.3). 
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ġekil 4.6; Yukarıdaki Ģekillerde her iki grup arasındaki OSA/AKA, ĠKA/AKA 

ve OSA çaplarının ortalama değerleri ve dağılımı gösterilmiĢtir. 
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5. OLGU ÖRNEKLERĠ 

5.1. Olgu 1: 

67 yaĢında kadın hasta 

BTA: Sağ ĠKA‟da bifurkasyon düzeyinde düzgün yüzeyli ülsere olmayan 

mikst tipte çapa göre % 33, alana göre %38 oranında darlığa neden olan aterom 

plağı. 

DSA: Sağ ĠKA‟da bifurkasyon düzeyinde % 57 oranında darlık 
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5.2. Olgu 2: 

67 yaĢında kadın hasta 

BTA ve DSA‟da her iki normal vertebral arterin sırası ile koronal ve 

anteroposterior projeksiyonları izlenmektedir. 
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5.3. Olgu 3: 

73 yaĢında kadın hasta 

BTA: Sağ vertebral arter orifisinde çap ile %9 alan ile %6; sol vertebral 

arter orifisinde ise çap ve alan olarak %99 oranında darlıklar izlenmektedir. 

DSA: Sağ vertebral arter orifisinde %30, sol vertebral arter orifisinde ise 

%99 oranında darlıklar izlenmektedir.  
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5.4. Olgu 4: 

59 yaĢında erkek hasta 

BTA: Sağ ĠKA‟da bifurkasyon düzeyinde ülsere olmayan, kalsifikasyon 

içeren çap olarak % 48, alan olarak %49 oranında darlığa neden olan plak 

izlenmektedir.  

DSA: Sağ ĠKA‟da bifurkasyon düzeyinde düzgün yüzeyli %44 oranında 

darlık izlenmektedir. 
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5.5. Olgu 5: 

59 yaĢında erkek hasta (Olgu 4‟ün sol ĠKA‟sı) 

BTA: Sol ĠKA‟da bifurkasyon düzeyinde ülsere, kalsifikasyon içeren çap ve 

alan olarak % 70 oranında darlığa neden olan plak izlenmektedir. Yapılan analizde 

kalsifikasyon hacminin 0,21 ml, kalsifikasyon alanının 3,4 cm² olduğu 

saptanmıĢtır. 

DSA: Sol ĠKA‟da %71,5 oranında ülsere darlık izlenmektedir(ok). 

Sol alttaki iki DSA görüntüsünde ise yapılan stent anjiyoplastiden sonra 

alınan AP ve Lateral planlardaki radyogramlar izlenmektedir. Sağ ĠKA‟daki DSA 

görüntüsünde kalsifikasyonlar daire içerisine alınmıĢtır. 
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5.6. Olgu 6: 

70 yaĢında kadın hasta 

BTA ve DSA‟da sağ ĠKA‟nın oklüzyonu izlenmektedir. 
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5.7. Olgu 7: 

63 yaĢında erkek hasta 

BTA: Baziller arterde çap olarak %40, alan olarak %63 darlık izlenmektedir. 

DSA: Baziller arterde %46 oranında darlık saptanmıĢtır. 

(Sağdaki resimde MIP formatında BTA, soldaki resimde ise AP 

projeksiyondaki DSA görüntüsü izlenmektedir).  

 

 

 

 

 

 



53 

5.8. Olgu 8: 

73 yaĢında kadın hasta 

BTA: Sağ ĠKA‟da rüptüre-akut plağa iĢaret eden lümende nokta Ģeklinde 

dolma defekti (Dot sign, ring sign) izlenmektedir (ok). Yapılan analizlerde 

bifurkasyon düzeyinde çap olarak %78, alan olarak %91 oranında darlık 

saptanmıĢtır. 

DSA: BTA‟yı takiben yapılan DSA‟da sağ ĠKA‟de %84 oranında darlık 

saptanmıĢ ve stent anjiyoplasti ile tedavi edilmiĢtir. 

(Sol alt köĢedeki en son iki resimde kılavuz tel ile darlığın geçilmesi ve 

stent yerleĢtirildikten sonra alınan radyogram gösterilmiĢtir.) 
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5.9. Olgu 9: 

70 yaĢında erkek hasta 

BTA: Sağ ĠKA‟da ülsere (ok), kalsifikasyon içeren (ok baĢı) çap olarak 

%32, alan olarak %54 oranında darlığa neden olan mikst tipte plak izlenmektedir. 

Yapılan analizde plaktaki kalsifikasyon hacmi 0,02 ml, kalsifikasyon alanı ise 0,32 

cm² olarak hesaplanmıĢtır. 

DSA: Sağ ĠKA‟daki ülsere plağın %63 oranında darlığa neden olduğu 

gözlenmiĢtir. 
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5.10. Olgu 10: 

55 yaĢında kadın hasta 

BTA: Sağ ĠKA‟da yoğun kalsifikasyon içeren ( 0,56 ml, 10 cm²), ülsere 

görünümdeki aterom plağı çap olarak %77, alan olarak ise %60 darlığa neden 

olmaktadır. 

DSA: BTA‟dan farklı olarak DSA‟da plak yüzeyinin düzenli olduğu ve ancak 

%47,5 oranında bir darlığa neden olduğu izlenmiĢtir. Bu yanılgının nedeni olarak 

BTA‟nın düĢük konsantrasyondaki (300/100) iyodlu kontrast madde ile 

gerçekleĢtirilmiĢ olması öncelikle düĢünülmüĢtür.  
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5.11. Olgu 11: 

59 yaĢında erkek hasta 

BTA: Sağ OSA‟da çap olarak %33 oranında darlık izlenirken; Sol OSA‟nın 

oklüde olduğu saptanmıĢtır (ok). 

DSA: BTA‟da bahsedilen sağ OSA‟daki %33 oranındaki darlık DSA‟da % 

40 olarak saptanmıĢtır (daire). Sol OSA BTA‟da olduğu gibi DSA‟da da oklude 

izlenmektedir (ok). 
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6. TARTIġMA 

Kraniyoservikal arter darlıkları inme için en önemli risk faktörüdür. Klinik 

olarak kendini gösteren ya da yüksek oranda darlığı olan hastalara mümkün olan 

en kısa sürede gerek ilaç gerekse cerrahi ya da endovasküler tedaviler gibi ikincil 

korunma yöntemlerinin hayata geçirtilmesi inme sonucu oluĢacak istenmeyen 

klinik tabloların önüne geçilebilmesi için hayati öneme sahiptir (34). NASCET(13) 

ve ECST(32) çalıĢmalarında da ortaya konulduğu gibi karotis darlıklarında yapılan 

tanısal DSA‟nın %1-2 arasında ölüm ve felç gibi komplikasyonları 

bulunmaktadır(35, 36). DüĢük oranda da olsa tanısal anjiyografideki bu ciddi 

komplikasyonlardan ötürü geliĢen teknoloji ile birlikte kraniyoservikal arteriyal 

darlıkların tanısında renkli Doppler, BTA ve MRA gibi minimal invaziv görüntüleme 

metodlarının ve bunların kombinasyonlarının kullanımı yaygınlaĢmıĢtır(37). Hali 

hazırda preoperatif dönemde hangi modalitenin en uygun olduğu sorusu ile ilgili 

çalıĢmalar yapılmaya devam etmektedir. Son zamanlarda yayınlanan bir 

çalıĢmada non-invaziv testlerin %70-99 arasındaki karotis darlıklarında DSA‟nın 

yerini alabileceğini bununla birlikte %50-69 arasındaki darlıklarda ise kâr-zarar 

oranını net olarak ortaya koymak adına daha çok bilginin ve prospektif kör 

çalıĢmaların gerektiği sonucuna varmıĢtır(38). Bir baĢka meta-analiz çalıĢmasında 

ise non-invaziv testlerin kombinasyonlarının duyarlılık ve özgüllük değerlerine 

katkısının olmadığı, hemen tüm non-invaziv modalitelerin %50-69 arası darlıklarda 

yanılgılar gösterdiğini ve literatürdeki çalıĢmalarda non-invaziv yöntemlerle ortaya 

çıkan duyarlılık ve özgüllük değerlerinin abartıldığı vurgulanmıĢtır(7). 

Tez çalıĢmamızda Mart 2009 ile ġubat 2011 tarihleri arasında Nöroloji, 

Kalp Damar Cerrahisi, Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi kliniklerinden kraniyoservikal 

arter darlıkları nedeni ile kliniğimize yönlendirilen 14 kadın, 24 erkek olmak üzere 

toplam 38 hastanın DSA ve BTA görüntüleri retrospektif olarak karĢılaĢtırılmaya 

çalıĢıldı ancak hastalardan 6 tanesinin DSA görüntülerine ulaĢılamadığından 

dolayı ayrıntılı analiz dıĢı bırakıldı ve karĢılaĢtırmalı çoğu istatiksel değerlendirme 

32 hasta üzerinden yapıldı. 

DSA‟da toplam 11 hastanın ĠKA‟sında %80-100 arası darlık tespit edilirken 

bu sayı, çapa göre BTA‟da toplam 10, alana göre BTA‟da ise toplam 11 olarak 
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bulundu. %50-80 arası ĠKA darlıkları açısından bakıldığında ise, alana göre BTA 

ölçümlerinde, çapa göre BTA ölçümlerine veya DSA ölçümlerine göre daha fazla 

sayıda hasta saptandı (DSA‟ya göre ve çapa göre BTA 16, alana göre BTA 20). 

Bu aralıkta alana göre yapılan BTA ölçümlerinde bir yalancı yüksek 

derecelendirme olduğu gözlendi. % 50‟den daha düĢük darlıklarda ise alana göre 

yapılan BTA ölçümlerinde diğerlerine göre daha az sayıda hasta saptandı (DSA 

36, çapa göre BTA 37, alana göre BTA 32). Alana göre yapılan BTA‟daki % 50-80 

arası darlıklarda saptanan göreceli yüksek hasta sayısı ve %50‟den daha az 

darlıklarda saptanan göreceli düĢük hasta sayısı, bu yöntemin kullanıldığı BTA 

değerlendirmelerinde özellikle %50-80 arası darlıklarda yalancı yüksek 

değerlendirmelere yatkınlığın olduğu Ģeklinde yorumlandı.  

Vertebral arterlerin değerlendirilmesinde DSA ve çapa göre BTA 

ölçümlerinde saptanan hasta sayı ve oranları arasında belirgin farklılık 

bulunmadığı buna karĢın alana göre yapılan ölçümlerde ise yalancı yüksek 

değerlendirmelere bir yatkınlık olduğu gözlendi. Hastaların DSA ve çapa göre 

BTA‟da  %11‟i, alana göre BTA %16,6‟sı %50-80 arası darlığa sahip iken; 

hastaların %3,8‟i DSA‟da, %5,5‟i çapa göre BTA‟da , %8,3‟ü ise alana göre 

BTA‟da %80-100 arası darlığa sahipti. 

Ġntrakraniyel arterlerin değerlendirilmesinde BTA ve DSA‟da saptanan 

hastalarda belirgin farklılık gözlenmemekle birlikte BTA‟da az da olsa yalancı 

yüksek değerlendirmeye bir yatkınlık olduğu gözlendi. DSA‟da intrakraniyal 

arterlerin sadece 2 (%0,7) tanesinde %50-80 arası darlık saptanırken; çapa göre 

yapılan BTA ölçümlerinde 7 (%2,5), alana göre BTA‟da ise 4 (%1,4) arterde bu 

oranda darlık saptandı.  %50‟den daha az ve %80-100 arası darlıklarda ise DSA 

ve BTA‟da saptanan hasta sayılarında belirgin farklılık yoktu.  

BTA ve DSA‟nın darlık oranlarında pozitif yönde güçlü istatiksel olarak 

anlamlı korelasyonu gözlenmiĢtir (r>0,70, p<0,001). Ekstrakraniyal ĠKA‟daki 

darlıklarda alana göre yapılan BTA ölçümlerinde, çapa göre yapılan BTA 

ölçümlerinden daha iyi bir korelasyon görülmektedir (çapa göre BTA r;0,787, alana 

göre BTA r; 0,911). Vertebral arterlerde çapa göre yapılan BTA ölçümlerinde 

mükemmel derecede sayılabilecek bir korelasyon (r;1) saptanırken alana göre 
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yapılan BTA ölçümlerinde ise yine güçlü fakat çapa göre daha düĢük düzeyde bir 

korelasyon gözlemiĢtir (r;0,866). Ġntrakraniyel arterlerde de DSA ve BTA arasında 

güçlü korelasyon bulunmaktadır. Örneğin baziller arter için çapa göre BTA 

ölçümlerinde r değeri; 0,976, alana göre BTA ölçümlerinde ise bu değer 0,997‟dir.   

Karotis darlıklarında duyarlılık, özgüllük, negatif ve pozitif prediktif değerlere 

baktığımızda karĢımıza %0-29 ve %80-100 arası darlıklarda oldukça iyi oranlar 

çıkmaktadır. Alan ve çapa göre %0-29 arasında duyarlılık %100, özgüllük ise 

alana göre ölçümlerde %100, çapa göre ölçümlerde ise %95‟dir. NPD ise her iki 

ölçümde de %100 olarak bulunmuĢtur. %80-100 arası darlıklarda alan ve çapa 

göre duyarlılık %90,9 özgüllük ise % 100 olarak karĢımıza çıkmaktadır. %50-79 

arası darlıklarda ise kabul edilebilir seviyede iyi değerler bulunmuĢtur. Buna göre 

çapa göre duyarlılık, özgüllük, PPD ve NPD sırasıyla % 80, % 93, % 92 ve %82 

olarak saptanırken alana göre ölçümlerde bu değerler sırası ile % 93, %80, % 

82,3 ve %92,3 olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmamızda düĢük değerlere %30-49 

arası darlıklarda rastlanmıĢtır. Bu aralıkta çapa göre BTA ölçümleri ile duyarlılık 

%77, özgüllük %84,6, PPD % 83 ve NPD % 78 olarak bulunurken alana göre BTA 

analizlerinde bu değerler sırası ile % 92,3, % 53,8, % 66 ve % 87,5‟dir. 

Vertebral arterlerde %80-100 arası darlıklarda elde edilen duyarlılık, 

özgüllük, PPD ve NPD değerleri %100 olup BTA‟nın bu aralıktaki doğruluğu ortaya 

konulmuĢtur. %0-29 arası darlıklarda da değerler oldukça iyidir. Bu aralıkta 

duyarlılık ve PPD çapa ve alana göre %100, özgüllük çapa göre %79 alana göre 

%82,8, NPD ise çapa göre %79, alana göre ise %82,8‟dir. Vertebral arter 

darlıklarındaki BTA‟nın sıkıntılı olduğu aralıklar ise %30-49 ve %50-79‟dur. %30-

49 arası darlıklarda çapa göre duyarlılık %50, özgüllük %75, PPD %50 ve NPD 

%75 olarak hesaplanırken bu değerler alana göre BTA ölçümlerinde sırası ile 

%40, %66,6, %40 ve %66,6 olarak bulunmuĢtur. % 50-79 arası darlıklarda da çap 

ve alana göre BTA ölçümleri ile elde edilen değerler %50 ile %75 arası 

değiĢmektedir. 

Ġntrakraniyal arterlerde BTA duyarlılığının (çapa göre %66,6, alana göre 

%50) nisbeten düĢük olmasına rağmen NPD‟lerin oldukça yüksek olması (çap ve 
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alana göre %99,6) intrakraniyal düzeydeki arterlerdeki darlık ekartasyonu için 

BTA‟nın oldukça güvenilir olduğunu ortaya koymaktadır. 

ĠKA düzeyindeki ülsere plaklar klinik olarak kendini genellikle emboli 

kaynağı olarak gösterirler. Bu klasik bilgiye ek olarak çalıĢmamızda ülsere plaklar 

ile darlık oranları arasında her üç yöntem ile istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

gözlenmiĢtir. Ülsere plaklardaki ortalama darlık oranları DSA, çapa ve alana göre 

BTA‟da sırası ile %54, %59,9 ve % 59,2 bulunurken; ülsere olmayan plaklarda ise 

ortalama darlık oranları sırası ile %30, % 36,4 ve % 38,6 olarak bulunmuĢtur. ĠKA 

darlıklarında istatiksel olarak anlamlı bir diğer bulgu ise kalsifikasyon içeren 

plaklardaki darlık oranlarının daha yüksek derecelerde izlenmesidir. Buna göre 

kalsifikasyon barındıran plaklarda DSA‟ya göre ortalama darlık oranı %49,2, çapa 

göre BTA‟da % 52 ve alana göre BTA‟da ise %54,6 olarak bulunurken; 

kalsifikasyon içermeyen plaklarda bu oranlar sırası ile % 21,5, %25 ve %27,5‟dir. 

Bir diğer bulgu ülsere olmuĢ plakların daha fazla oranda kalsifikasyon 

içermeleridir. Ülsere plaklarda BTA ile hesaplanan ortalama kalsifikasyon miktarı 

(0,17 ml), ülsere olmayan plaklardaki ortalama değere (0,049 ml) kıyasla oldukça 

yüksektir. Bu da kalsifik plakların stabil plaklar olduğu yönündeki yaygın 

düĢüncenin tekrar gözden geçirilme gereksinimini gözler önüne sermiĢtir. Plak 

morfolojisinin değerlendirilmesine bir diğer analiz BTA ile belirlenen tutulan 

segment uzunluklarının darlık oranları ile olan iliĢkisidir. Yapılan analize göre 

darlık oranları ile tutulan segment uzunluğu arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki söz konusudur. Örneğin % 70 ve üzeri darlığı olan ĠKA‟larda tutulan segment 

uzunluğu ortalama 36,9 mm bulunurken, %70‟den daha az bir darlığa sahip 

ĠKA‟larda ise bu uzunluk ortalama 16,8 mm olarak bulunmuĢtur. Plak morfolojisi ile 

ilgili yukarıda açıklanan bu bulgular bize boyut olarak büyük plaklarda 

ülserasyonun ve kalsifikasyonun daha sık gözlendiğini ve dolayısıyla darlık 

oranlarının daha yüksek olduğunu, ek olarak kalsifikasyon içeren plakların 

sanıldığının aksine stabil plak sınıfında sayılamayacağını çünkü ülsere plakların 

da önemli ölçüde kalsifikasyon içerebildiğini göstermiĢtir. 

Plak kalsifikasyonlarını saptama yönünden DSA ve BTA karĢılaĢtırıldığında 

BTA ile daha fazla sayıdaki plakta kalsifikasyon saptanmıĢtır (BTA ile %77,6‟ya 
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karĢın DSA ile %45,7). Bununla birlikte BTA‟da saptanan kalsifikasyonların genel 

olarak ortalama hacimleri 0,105-0,113 ml arasında iken, DSA‟da kalsifikasyon 

saptanabilen plaklar sadece hesaba katıldığında BTA ile hesaplanan ortalama 

kalsifikasyon hacmi 0,013 ml olarak bulunmaktadır. BTA‟da daha fazla sayıda 

kalsifikasyonun saptanması ve hacim olarak yüksek değerlerin bulunması DSA 

görüntülerinin retrospektif çalıĢmanın kısıtlılıkları nedeni ile kalsifikasyon 

açısından yeterli değerlendirilememesinin sonucu olarak yorumlanmıĢtır. Elde 

edilen veriler değerlendirildiğinde aslında DSA‟nın da kalsifikasyona oldukça 

duyarlı olduğu hipotezi ortaya konulabilir. Ayrıca DSA‟da saptanamayan 

kalsifikasyonların BTA‟daki miktarlarının ortalama 0,07 ml gibi küçük değerlerde 

olması DSA‟nın kalsifikasyonları saptamadaki duyarlılığını ispatlamaktadır. 

BTA ile ilgili günlük pratikte karĢılaĢılan bir diğer problem yalancı yüksek ve 

düĢük değerlendirmelerdir. Özellikle elde ettiğimiz sonuçlarda görülmüĢtür ki, ĠKA 

düzeyinde %0-50 arası darlıklarda BTA‟ya göre yalancı yüksek değerlendirme 

çapa göre % 8,3 (n:3/36), alana göre ise %11,1 (n:4/36),  %50-80 arası darlıklarda 

çapa göre % 0, alana göre % 6,25 (n:1/16) Ģeklindedir. %80-100 arası darlıklarda 

ise hem çap hem de alana göre yalancı yüksek değerlendirmelere 

rastlanılmamıĢtır. Buna göre özellikle alan ölçümlerinde %0-50 ve %50-80 arası 

darlıklarda az da olsa yalancı yüksek değerlendirmeler yapılarak hasta 

yönetiminde değiĢlik oluĢturulabileceği gerçeği ortaya çıkmaktadır. Çapa göre 

yapılan ölçümlerde ise sadece %0-50 arasında %8,3 oranında bir yalancı yüksek 

değerlendirme yanılgısı oluĢmaktadır. Yalancı düĢük değerlendirmeler ise %0-50 

arası darlıklarda ne çapa göre ne de alana göre yapılan ölçümlerde 

bulunmamaktadır. %50-80 arası darlıklarda ise çapa göre %18,75 (n:3/16), alana 

göre % 0‟dır. % 80-100 arası darlıklarda çap ve alana göre  % 9,09 (n:1/11)‟dir. Bu 

bulgulara göre dikkat edilmesi gereken aralık % 50-80 aralığı olmalıdır. Özellikle 

yalancı yüksek değerlendirmelerdeki çapa göre yapılan BTA ölçümlerinin 

üstünlüğü, yalancı düĢük değerlendirmeler için geçerli değildir.  

Yalancı yüksek ve düĢük değerlendirmeler, duyarlılık ve özgüllük değerleri 

ve korelasyon katsayıları gibi veriler bir arada değerlendirildiğinde; % 0-50 arası 

darlıklar için çapa göre yapılan ölçümler, % 50-80 arası darlıklar için az miktardaki 
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yalancı yüksek değerlendirmeler göz önüne alınarak alana göre yapılan ölçümler 

ve %80-100 arası darlıklarda ise az miktarda yalancı düĢük değerlendirme ihtimali 

göz önüne alınarak çap veya alana göre yapılan ölçümler güvenilir kabul edilebilir.  

Yalancı yüksek ve düĢük tahminler ile kalsifikasyon, tutulan segment 

uzunluğu, OSA/AKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları gibi parametrelerin iliĢkilerine 

bakıldığında; çapa göre yapılan ölçümlerde BTA‟da saptanan yalancı yüksek 

değerler ile plaktaki kalsifikasyon miktarının pozitif yönde korelasyonu 

(kalsifikasyon hacmi için r;0,285, kalsifikasyonun kapladığı alan için r;0,336) 

bulunmuĢtur (sırası ile p:0,024 ve 0,007). Yalancı yüksek değerlerdeki ortalama 

kalsifikasyon miktarı 0,386 ml (SD: 0,20 ml) iken buna karĢın, DSA ile örtüĢen 

grupta ortalama kalsifikasyon miktarı 0,09 ml (SD: 0,21 ml) olarak hesaplanmıĢtır. 

Alana göre yapılan BTA ölçümlerinde saptanan yalancı yüksek değerler ile 

plaktaki kalsifikasyon hacmi arasında ise istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

bulunmamaktadır. Tutulan segment uzunluğunun ise ne çapa göre ne de alana 

göre yapılan BTA ölçümlerinde yalancı yüksek değerlendirmeler ile istatiksel 

olarak anlamlı iliĢkisi bulunmamaktadır. Yalancı yüksek ve düĢük değerlendirmeler 

ile OSA/ĠKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları arasında da istatiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. Yukarıdaki bulgulardan elde edilen sonuç yoğun kalsifikasyon 

içeren plaklardaki kalsifikasyonun neden olduğu sınır netliğinde bozulma ve 

saçılma artefaktlarına bağlı olarak özellikle çapa göre BTA ölçümlerinde yalancı 

yüksek değerlendirmelere neden olabileceği gerçeğidir. Bunun önüne geçmek 

adına daha distale yeterli miktarda kanın geçtiğini bize gösterebilecek ve klinik 

pratikte de rahatlıkla kullanılabilecek OSA/AKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları gibi 

hemodinamik parametreler de maalesef yol gösterici olmamaktadır. Bahsi geçen 

bu hemodinamik parametreler ile plaktaki kalsifikasyon yükü ve tutulan segment 

uzunlukları arasındaki iliĢki araĢtırıldığında yine ortaya net bir iliĢki 

konulamamıĢtır. Sonuç olarak hastaların gerek yaĢı ve yapısı ve gerekse eĢlik 

eden hipertansiyon gibi bir takım hastalıkları nedeni ile bu hemodinamik 

parametrelerin değiĢkenlik gösterebileceği ve bu nedenle yanlıĢ 

değerlendirmelerin önüne geçilmesinde kullanılamayacağı anlaĢılmıĢtır.  
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Semptomatik olmaları veya çok yüksek darlık derecelerine sahip olmaları 

gibi indikasyonlarla stent anjioplasti uygulanmıĢ olan ĠKA darlıklarında ortalama 

darlık oranı DSA‟da % 64 iken bu oran stent anjioplasti uygulanmayan ĠKA 

darlıklarında %31 olarak bulunmuĢtur. Stent uygulanan damarların BTA 

sonuçlarına bakıldığında, ortalama darlık oranlarının çapa göre %66, alana göre 

ise %75,3 olduğu görülmüĢtür. Stent anjiyoplasti uygulanmayanlarda ise bu 

oranlar çap ve alana göre BTA ölçümlerinde sırası ile %39 ve %38 olarak 

bulunmuĢtur. Görülmektedir ki gerek DSA ve gerekse çap-alana göre BTA 

ölçümlerinde darlık oranları arttıkça stent anjiyoplasti uygulamaları da paralel 

Ģekilde artıĢ göstermektedir.  

ÇalıĢmamızın ilginç sonuçlarından bir tanesi, stent anjioplasti yapılan 

damarlarda stent öncesi BTA ile elde edilen ipsilateral OSA/AKA oranlarında, 

yapılmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı bir yüksekliğin varlığı olmuĢtur. Stent 

konulan damarlarda bu oran 0,3645 iken, stent konulmayanlarda 0,3238 olarak 

bulunmuĢtur. Ġpsilateral ĠKA/AKA oranları ve OSA çapları arasında ise stent 

uygulanan ve uygulanmayan damarlarda anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. %70 ve 

üstü darlıklarda OSA/AKA oranına bakıldığında istatiksel olarak anlamlı olmasa da 

yüksek değerler elde edilmiĢtir. Bu bulguyu açıklamak güç olmakla birlikte karĢı 

hemisferden Ģantlar aracılığıyla (anterior komminikan arter gibi) gelen kanın ilk 

olarak OSA‟ya yansıdığı ve bu damarı göreceli olarak geniĢlettiği ve bunun da 

OSA/AKA oranının artıĢı Ģeklinde kendini gösterdiği Ģeklinde yorumlanabilir. 

Ancak bu durum, stent gerektirecek kadar hemodinaminin bozulması halinde, 

darlığın olduğu hemisferin diğer hemisfere ait arterler tarafından kompanse 

edilmesine bağlı olabileceği gibi,  lokal vazodilatör medyatörlerin etkisi de 

sözkonusu olabilir. 

 Bir diğer ilginç sonuç ise, DSA‟da kontrast yıkanmasında gecikme tesbit 

edilen olgularda ortaya çıkmıĢtır (Kontrast yıkanmasındaki gecikmeden kasıt, AKA 

enjeksiyonlarında EKA‟daki kontrastın yıkanmasının ardından ĠKA‟da kontrast 

maddenin varlığını sürdürmesidir). GecikmiĢ ĠKA kontrast yıkanması ile stent 

anjiyoplasti ve darlık oranları arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmıĢtır. Kontrast gecikmesi olan hastalarda ortalama darlık oranları DSA‟da 
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%70,9, çapa göre yapılan BTA ölçümlerinde %69,4, alana göre yapılan BTA 

ölçümlerinde ise %72,3 olarak bulunmuĢtur. 

Son olarak DSA‟da %50 ve daha az darlığı olanlar ile %50‟den fazla darlığı 

olan ĠKA‟lar iki gruba ayrılarak birbirleri ile OSA/AKA, ĠKA/AKA ve OSA çapları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢlardır. Her iki grup arasında bu üç değiĢken ile ilgili 

istatiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamakla birlikte ĠKA/AKA oranları arasında 

zayıf da olsa bir iliĢki saptanmıĢtır (p:0,08 ; p:0,114). %50 ve daha az darlık 

grubunda ortalama ĠKA/AKA oranı 0,622 , %50‟den fazla darlık grubunda ise 

0,587‟dir. %50 ve daha az darlığı olan grupta OSA/AKA oranı ortalama 0,327,  

%50‟den fazla darlığı olan grupta ise 0,352‟dir. Burada yukarıda bahsedilen stent 

anjioplasti uygulanan gruptan farklı olarak OSA/AKA oranlarında darlık oranı 

yüksek (>%50) grupta daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Bu durum distale geçen 

kanın miktarında azalma ve buna bağlı olarak vasküler dolumun az olması gibi 

basit bir fizyopatoloji ile açıklanabilir. 

Francesca M.Chappel ve diğ. (7) tarafından yayınlanan ve karotis 

darlıklarında invaziv olmayan görüntüleme yöntemlerinin doğruluğunu saptamaya 

yönelik bir meta-analiz çalıĢmasında, invaziv olmayan görüntüleme yöntemlerinin 

ĠKA darlıklarındaki duyarlılık ve özgüllük değerlerinin abartıldığını belirtilmiĢtir. 

Yazarlar, yaptıkları değerlendirmede %50-69 arası darlıklarla ilgili yeterli verinin 

bulunmadığını ve bu gruptaki hastaların yanlıĢ tanı aldıklarını vurgulamıĢlardır. 

Wardlaw ve diğerleri (38) yaptıkları çalıĢmada, Francesca ve diğerlerini destekler 

nitelikte % 70-99 arası ĠKA darlıklarında invaziv olmayan testlerin DSA‟nın yerini 

alabileceğini fakat %50-69 arası darlıklarda ise daha fazla çalıĢmanın yapılması 

gerektiğini vurgulamıĢlardır. ĠKA darlıklarında duyarlılık ve özgüllüğe baktığımızda 

eski yıllarda % 0-49 arası darlıklarda duyarlılık %53, özgüllük %87, %50-69 arası 

darlıklarda sırası ile %41 ve %84, %70-99 arası darlıklarda ise %65 ve %56 

oranları karĢımıza çıkmaktaydı (7). Yapılan daha yeni çalıĢmalarda yüksek 

dereceli darlıklarda BTA duyarlılığı %75, özgüllüğü %96; orta düzeydeki 

darlıklarda sırasıyla %88 ve %82 olarak bulunmuĢtur (8). BTA teknolojisinin 

geldiği en son noktada genel olarak ĠKA darlıklarında duyarlılık ve özgüllüklerin iyi 

olduğu belirtilmiĢtir ve duyarlılık %65-100, özgüllük ise %63-100 arasında 
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değiĢmektedir (9, 10, 39-41). Bizim çalıĢmamızda ise %50-69 aralığındaki hasta 

sayısının az olmasından dolayı olgular % 0-29, %30-49, %50-79 ve %80-100 alt 

gruplarına ayrılarak çap ve alana göre ayrı ayrı analiz edilmiĢlerdir.  Çapa göre 

yapılan değerlendirmelerde BTA‟nın duyarlılığı yukarıdaki gruplara göre sırası ile 

%100, 77, 80 ve 90,9 olarak bulunmuĢtur. Özgüllüğü ise sırası ile %95, 84,6, 93 

ve 100 olarak hesaplanmıĢtır. Alana göre duyarlılık bu darlık gruplarına göre sırası 

ile %100, 92,3, 93 ve 90,9 iken alana göre özgüllük ise yine aynı gruplarda 

sırasıyla %100, 53,8, 80 ve 100 olarak elde edildi. Görüldüğü üzere literatür ile 

uyumlu olarak %0-29 ve %80-100 arası darlıklarda BTA‟nın duyarlılığı ve 

özgüllüğü oldukça iyi düzeydedir. Bununla birlikte literatürden farklı olarak %50-79 

arası gibi orta düzeyde sayılabilecek darlıklarda bizim çalıĢmamızda kabul 

edilebilir düzeyde değerler elde edilmiĢtir. Problemli olarak görünen aralık %30-49 

aralığı olup buradaki duyarlılık ve özgüllük değerleri diğer darlık gruplarına göre 

göreceli olarak düĢük bulunmuĢtur.  

Vertebral arter ve intrakraniyal arter stenozlarının değerlendirmesinde BTA 

ile ilgili yapılmıĢ çok fazla çalıĢma bulunmamaktadır. Klingebiel ve arkadaĢlarının 

(42) yaptıkları kraniyoservikal arterlerde BTA ve DSA‟yı karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarında 64-sıralı ÇKBT cihazları ile DSA‟ya hemen hemen eĢ tanısal 

sonuçların elde edilebildiğini belirtmiĢlerdir. Vurguladıkları bir diğer husus ise 

ASA‟in A3 ve PSA‟nın P3 segmentleri ile ĠKA‟nın kafa tabanına komĢu 2-5 

numaralı segmentlerinin değerlendirilmesinde DSA‟nın primer yerini halen 

koruduğudur. ÇalıĢmamızda vertebral arterlerdeki  %0-29 arası darlıklarda alan ve 

çapa göre BTA‟nın NPD‟si %100 olarak bulunmuĢtur. Bu da normal ya da düĢük 

dereceli darlıklarda BTA‟nın normal olması ile hastalığın rahatlıkla 

dıĢlanabileceğini göstermiĢtir. Ayrıca müdahaleyi en çok gerektiren %80-100 arası 

ileri derecedeki darlıklarda da hem alan hem de çapa göre yapılan ölçümlerde 

duyarlılığın ve özgüllüğün %100 olarak hesaplanması bu aralıktaki darlıklarda 

BTA‟nın DSA yerine kullanılabileceğini gözler önüne sermiĢtir ve bunun pratik 

uygulamada da çok önemli bir yeri olacaktır. Ġntrakraniyel arterlerin 

değerlendirilmesinde ise BTA‟da az da olsa yalancı yüksek değerlendirmelere 

yatkınlık olduğu gözlenmiĢtir. Bu değerlendirmeler daha ziyade alana göre yapılan 

ölçümlerde karĢımıza çıkmıĢtır. Bunun nedeni olarak intrakraniyal arterlerin küçük 
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kalibrasyonları, büküntülü seyirleri, artefaktlara yatkınlık oluĢturan kemik yapılar ile 

yakın komĢulukları ve zaman zaman BTA ile ilgili yaĢanan teknik problemler 

düĢünülmüĢtür. Genel olarak vertebral ve intrakraniyal arterlerdeki darlıklar ile 

DSA‟da elde edilen darlık oranları arasında özellikle çapa göre yapılan ölçümlerde 

güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Plak morfolojisi darlık kadar önemli bir diğer konudur ve son yıllarda bu 

konuyla ilgili yoğun çalıĢmalar sürdürülmektedir. Plak morfolojisinin önemi emboli 

ve oklüzyon gibi komplikasyonlar ile direkt iliĢkili olmasından kaynaklanmaktadır 

(43, 44). Bu nedenle plak morfolojisinin önceden tayini gerekli önlemleri almak 

açısından oldukça dikkat edilmesi gereken bir konudur. Pek çok tartıĢmalı 

hususların olmasına rağmen genel kabul kalsifiye olmayan plakların daha kırılgan 

olduğu ve emboli veya rüptür gibi komplikasyonlara daha yatkın olduğu 

yönündedir (45). Fisher ve diğ. (44) yaptıkları çalıĢmalarında karotid arterdeki bir 

plağın semptomatik olma sürecinin o plağın ülserasyonu ile baĢladığını 

vurgulamıĢlardır. Daha sonra ülserasyonun üstüne trombüs eklenmekte ve 

mikroemboli veya hemodinamik yetersizlik sonucu iskemi tablosu ortaya 

çıkmaktadır. Ülserasyon semptomatik taraftan bağımsız iken plağa eklenen 

trombüs ile ipsilateral semptomlar oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda plak morfolojisi 

olarak plak kalsifikasyonunu ve ülserasyonunu değerlendirdik ve bunların gerek 

birbirleri ile gerekse de darlık oranları ve bazı hemodinamik süreçlerle olan 

iliĢkilerini irdelemeye çalıĢtık. Yapılan çalıĢmalarda koroner arterlerdeki plaklarda 

oluĢan kalsifikasyonların %50‟den daha fazla darlık ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(46). Karotid sifondaki ciddi kalsifikasyon yükü de %50‟den fazla bir darlık ile 

uyumlu olduğu gözlenmiĢtir(47). McKinney ve diğ. (48) yaptıkları çalıĢmada 

kalsiyum hacmi ile darlık oranı arasında güçlü bir korelasyon saptamıĢlar ve hem 

0,03 hem de 0,06 ml kalsiyum hacmi değerlerinin %40 ve üstü ĠKA darlığını 

tahmin etmedeki duyarlılığının ve özgüllüğünün oldukça yüksek olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Makalelerinin sonuç bölümünde ise özellikle 50 yaĢın üstündeki 

hastalarda belirlenecek bir eĢik değer ile plak kalsifikasyonunun karotis darlıkları 

için invaziv olmayan bir tarama yöntemi olarak kullanılabileceği yorumunu 

yapmıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda darlık oranları ile ülserasyon ve plak 

kalsifikasyonları arasında orta düzeyde (sırasıyla r;0,343, r;395) istatiksel olarak 
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anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. DSA‟da ülsere plaklarda ortalama darlık oranı 

%54, non-ülsere plaklarda %30‟dur. BTA‟da çapa göre ülsere plaklarda ortalama 

darlık oranı %59,9 bulunurken; ülsere olmayan plaklarda bu oran %36,4‟dür. 

Alana göre BTA ölçümlerinde ise ülsere plaklarda ortalama darlık oranı %59,2, 

buna karĢın ülsere olmayan plaklarda ise %38,6 olarak bulunmuĢtur. DSA‟da 

kalsifik plaklarda ortalama darlık oranı %49,2, non-kalsifik plaklarda %21,5‟dir. 

BTA‟da çapa göre kalsifik plaklarda ortalama darlık oranı %52 bulunurken; non-

kalsifik plaklarda bu oran %25‟dir. Alana göre BTA ölçümlerinde ise kalsifik 

plaklarda ortalama darlık oranı %54,6, buna karĢın kalsifik olmayan plaklarda ise 

%27,5 olarak bulunmuĢtur. Görülmektedir ki kalsifikasyon içeren ve/veya ülsere 

plaklardaki darlık oranları %50‟nin üzerinde çıkmaktadır. %50‟nin üzerindeki 

darlıklarda da ortalama kalsifikasyon hacmi 0,14 ml olarak hesaplanmıĢtır. Buna 

karĢın %50‟nin altındaki darlığa neden olan plaklarda kalsifikasyon hacmi 

ortalama 0,07 ml civarındadır. Literatürde tanımlanan bulgular ile elde ettiğimiz 

sonuçlar birbirlerine oldukça benzerdir. BTA ile elde edilen kalsifikasyon yükü için 

uygun bir eĢik değerin belirlenmesi halinde, stenoz açısından tarama yöntemi 

olarak kalsifikasyon kullanılabilir. Bunlara ek olarak ülsere plakların emboli 

kaynağı ya da iskemi kaskadının baĢlangıç aĢaması olmasının yanında %59‟lara 

ulaĢan darlık oranları ile iliĢkisi de gerek tarama açısından gerekse tedavi 

açısından göz önüne alınmalıdır.  

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz bir diğer bulgu kalsifikasyon ile ülserasyonun 

orta düzeyde pozitif yöndeki korelasyonudur. Ülsere plaklardaki ortalama 

kalsifikasyon miktarı 0,17 ml (SD: 0,27 ml) iken ülsere olmayanlarda bu miktar 

0,049 ml  (SD:0,076) olarak hesaplanmıĢtır. Bu sonuç da bize kalsifikasyona 

yönelik yapılacak bir tarama uygulamasının darlık derecesini ortaya koymasının 

yanında plak ülserasyonunu ya da bir baĢka değiĢle kırılgan plağı da 

gösterebileceğini düĢündürmektedir. Birbirleri ile iliĢkili bu üç değiĢken 

(kalsifikasyon, ülserasyon ve darlık oranı) aslında bize plak yükünü ve lümen 

içerisinde kapladığı alanı göstermektedir. Plak yükü ne kadar fazla ise o plağın o 

kadar ülsere, kalsifiye ve rüptüre olma olasılığı ortaya çıkmaktadır. Ayrıca plak 

yükü ne kadar fazla ise lümende yaratacağı darlık oranının da o kadar fazla 

olacağı oldukça aĢikardır. ÇalıĢmamızda elde edilen ve plak yükünü destekleyen 
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bir diğer bulgu darlık oranları ile tutulan segment uzunluğu arasındaki pozitif 

yöndeki istatiksel olarak anlamlı iliĢkidir. %70 ve üzeri darlığı olan hastalarda 

ortalama segment uzunluğu 36,9 cm olarak ölçülürken, %70‟den daha az 

darlıklarda ortalama segment uzunluğu 16,8 cm olarak hesaplanmıĢtır. Görüldüğü 

üzere yüksek düzeyde darlığı olan hastalarda 2 kata yakın bir oranda plak yükü 

gözlenmektedir.  

BTA ile ilgili günlük pratikte karĢılaĢılan bir problem yalancı yüksek veya 

düĢük değerlendirmelerdir. Bu yanılgıların sonucu olarak hastaya gereksiz kateter 

anjiyografiler yapılmak zorunda kalınmakta ve hasta ile anjiyografi personelini 

riskler altına almakta ya da yalancı düĢük değerlendirmeler yaparak olası tedavi 

seçeneklerinden hastalar mahrum kalmaktadırlar. Literatürde konu ile ilgili yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında sonuçlar BTA‟nın yüksek ve orta derece darlıklarda 

yalancı düĢük değerlendirmeler yaptığı yönündedir (8, 49). Bahsedilen yalancı 

düĢük değerlendirmelerin hangi kritere göre yapıldığı bu çalıĢmalarda net olarak 

belirtilmese de gruplar arası geçiĢlere göre değerlendirildiği öncelikle 

düĢünülmüĢtür. BTA ile olduğundan daha yüksek (yalancı yüksek) ya da daha 

düĢük (yalancı düĢük) değerlendirmelerin belirli sınırlar çerçevesinde kalması 

durumunda tedavi planı etkilenmemektedir. Bu düĢünceden yola çıkılarak 

%50‟den daha fazla darlıklarda %20 ve daha fazla oranındaki yanılgıların ya da 

DSA‟ya göre %50‟den düĢük fakat BTA‟ya göre %60 ve daha fazla orandaki 

darlıkların klinik süreci etkileyebileceği kabul edilmiĢ ve değerlendirmeler buna 

göre yapılmıĢtır. Literatürden farklı olarak bizim verilerimiz BTA‟nın yalancı yüksek 

değerlendirmelere az oranda da olsa bir eğilimi olduğunu göstermektedir. %0-50 

arası darlıklarda BTA‟ya göre yalancı yüksek değerlendirme çapa göre yapılan 

ölçümlerde % 8,3 alana göre ise %11, %50-80 arası darlıklarda çapa göre % 0, 

alana göre % 6,25 Ģeklindedir.  Literatür ile uyumlu Ģekilde %80-100 arası gibi 

ciddi darlıklarda ne çap ne de alana göre yapılan BTA ölçümlerinde yalancı 

yüksek değerlendirmelere rastlanılmamıĢtır. Yalancı düĢük değerlendirmeler hiç 

de azımsanmayacak seviyededir ve örneğin %50-80 arası darlıklar için her ne 

kadar alana göre yapılan BTA ölçümlerinde %0 bulunsa da çapa göre yapılan 

BTA ölçümlerinde %18 civarında bir yalancı düĢük derecelendirme bulunmuĢtur. 
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Karotis darlıklarında Doppler US hız değerleri ve ĠKA/AKA pik sistolik hız 

oranları darlık derecelerine göre sınıflandırılmıĢtır (50-52). Ayrıca yapılan bir takım 

hayvan çalıĢmalarında serebral vasküler yapılarda hipoperfüzyona bağlı hipoksi 

sonucu çeĢitli mediyatörlerin salgılanması ile ortaya çıkan dilatasyondan 

bahsedilmektedir (53-55). Bu bilgilerden yola çıkılarak çalıĢmamızda BTA ile 

değerlendirilebilecek bir takım hemodinamik parametreler belirlenerek, bunların 

ĠKA darlıklarına bağlı oluĢan serebral hipoperfüzyonla iliĢkileri incelenmiĢtir. 

BaĢlıca belirlenen parametreler OSA/ĠKA oranı, ĠKA/AKA oranı ve OSA çaplarıdır. 

OSA/AKA oranı ile ilgili yapılan analizlerde ilginç bir sonuçla karĢılaĢılmıĢtır. 

%50‟den fazla ve az darlık grupları arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmazken, stent anjiyoplasti uygulanan hastalarda ipsilateral OSA/AKA 

oranında, stent uygulanmayanlara göre istatiksel olarak anlamlı bir yüksek değer 

saptanmıĢtır. Stent konulan hastalarda bu oran 0,36 düzeyinde iken 

konulmayanlarda aynı parametre 0,32 civarında ortaya çıkmıĢtır. Bunun üzerine 

stent konulan hastalardaki ortalama darlık oranının DSA‟da % 64, BTA‟da ise %66 

ve %75,3 olması göz önüne alınarak ĠKA‟lar % 70‟in üzerinde ve altında darlık 

olanlar Ģeklinde ikiye ayrılmıĢtır. Bu iki darlık grubu arasında istatiksel olarak 

anlamlı olmasa da ipsilateral OSA/AKA oranları açısından (yüksek darlığı olan 

grup lehine) hafif bir farklılık gözlenmiĢtir. Bu bulguyu açıklamak güç olmakla 

birlikte karĢı hemisferden Ģantlar aracılığıyla (anterior komminikan arter gibi) gelen 

kanın OSA‟yı göreceli olarak geniĢlettiği ve bunun da OSA/AKA oranının artıĢı 

Ģeklinde kendini gösterdiği Ģeklinde yorumlanabilir. Bununla birlikte stent 

anjiyoplastiyi gerektirecek kadar bozulmuĢ bir serebral hemodinamide yukarıda 

bahsedilen hayvan deneylerinden elde edilen sonuçlara benzer Ģekilde insan 

vücudunda da vasküler dilatasyona bağlı bir yanıt da altta yatan fizyopatoloji 

olabilir.   

ÇalıĢmamızda görülmüĢtür ki BTA ile DSA arasında oldukça güçlü bir 

korelasyon bulunmaktadır. Bu nedenle kraniyoservikal darlıklarda bahsettiğimiz 

yalancı yüksek ve düĢük değerlendirmelere, özellikle intrakraniyal uç dallar ile 

kemik yapıya yakın komĢuluk gösteren segmentlere dikkat edilerek yorumlanan 

BTA, DSA yerine tanısal amaçla kullanılabilir. Ek olarak darlık oranlarının yanında 

son zamanlarda çokça bahsedilen plak morfolojisi ve kırılgan plak özellikleri de 
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BTA ile değerlendirilmelidir. Darlık oranları ile korelasyon gösteren kalsifikasyon 

miktarları, ülserasyonlar ve segment uzunluğu gibi parametreler tarama amaçlı 

olarak kullanılabilecek parametrelerdir; fakat eĢik değerlerin net olarak 

belirlenmesi için daha çok çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. ÇalıĢmamızda ortaya 

çıkan ilginç bir sonuç stent anjiyoplasti yapılanlardaki artmıĢ OSA/AKA oranıdır ki 

serebral hemodinamiyi belirleyebilmesi ve stent anjiyoplasti için bir endikasyon 

teĢkil edebileceği ihtimali göz önüne alınırsa, bu konunun geniĢ katılımlı prospektif 

çalıĢmalar ile detaylı olarak analiz edilmesi gerekliliği ortaya çıkmaktadır.    

ÇalıĢmamızdaki kısıtlılıklardan bahsetmek gerekirse en önde gelen 

limitasyon retrospektif dizayndır. Bu nedenle bazı hastaların DSA görüntülerine 

ulaĢılamamıĢtır. Bir diğer kısıtlılık sadece görüntü analizlerinin yapılması nedeni 

ile hastaların klinik süreçlerinin ve laboratuar verilerinin bilinmemesidir. Hasta 

sayısının nisbeten azlığı ve çoğunlukla %50‟den az darlığı olan hastalardan 

oluĢması diğer kısıtlılık yaratan durumlardır. Ek olarak, yapılan grup 

analizlerindeki kontrol gruplarının sağlıklı popülasyonu kapsamaması ve sadece 

darlık oranlarına göre yapılması biasa neden olmuĢ olabilir.  
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7.SONUÇ 
 

Sonuç olarak dikkatli ve özenli yapıldığı takdirde BTA‟nın kraniyoservikal 

darlıklarda DSA ile oldukça güçlü bir korelasyona sahip olduğu saptanmıĢtır. 

DSA‟nın az da olsa %1-2 oranındaki komplikasyonları göz önüne alındığınıda 

tanısal amaçlı olarak BTA kraniyoservikal darlıklarda kullanılabilir. BTA‟da % 0-50 

arası darlıklarda çapa göre yapılan ölçümler, % 50-80 arası darlıklarda alana göre 

yapılan ölçümler, %80-100 arası darlıklarda ise çap veya alana göre yapılan 

ölçümler güvenilir kabul edilebilir. Vertebral ve intrakraniyal arterlerde 

saptanan  %100 oranındaki NPD‟i ile bu vasküler yapılardaki stenozların BTA ile 

rahatlıkla dıĢlanabileceği gösterilmiĢtir. 

BTA‟ları değerli ve DSA‟dan üstün kılan önemli bir yönü ise, plak morfolojisi 

ile kırılgan ve komplikasyona eğilimli plakları tesbit edebilmesidir. Plak yükü bu 

konuda fizyopatolojinin temelini teĢkil eder. Plak yükü ne kadar fazla ise o plakta o 

kadar ülserasyon, kalsifikasyon ve darlık riski bulunmaktadır. BTA ile belirli eĢik 

değerlerin belirlenmesi durumunda, plak yükü bir tarama parametresi ya da tedavi 

indikasyonu olarak kullanılabilir.  

ÇalıĢmamızda ayrıca, OSA/AKA oranı gibi bir takım hemodinamik 

parametrelerin tedavi endikasyonunu belirlemede kullanılabileceği veya en 

azından darlık oranlarını pekiĢtirici bilgi sağlayabileceği yönünde veriler elde 

olunmuĢtur. Bu konunun geniĢ katılımlı ve prospektif çalıĢmalar ile 

desteklenmesine ihtiyaç vardır. 
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