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TESEKKUR
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OZET

Kraniyoservikal Arter Darliklarinin Degerlendiriimesinde Multidedektor
BT Anjiyografi ve Kateter Anjiyografi Goruntiilerinin Karsilagtinimasi,

Cok kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) Anjiyografi (BTA) teknolojisindeki
gelismeler ile birlikte, BTA kraniyoservikal arteriyel darliklardaki girisimsel tedavi
endikasyonlarini belirlemede yardimci hale gelmistir. Altin standart yontem olan
Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)'nin invaziv kateterizasyon gereksiniminden
otart DSA'nin yerini alabilecek CKBT dikkatleri Gzerine gekmis ve DSA’'nin sadece
girisimsel tedavi gerektirecek olgularda kullaniimasi gortisi ortaya gikmistir.

Calismamizin amaci kraniyoservikal arteriyel darliklarin
degerlendiriimesinde BTA ile DSA goérintilerini karsilastirmaktir.

14 kadin ve 24 erkekten olusan toplam 38 hasta galismaya dahil edilmis
olup bu hastalardan DSA gérintulerine ulasilabilen 32 tanesi analiz edilmistir.
Altmis (i¢ internal karotid arter (IKA), 54 vertebral arter ve 280 intrakraniyel arter
incelenmistir. BTA ile ¢ap ve alana gére NASCET kriterleri g6z éntntne alinarak
her bir damardan ayri ayri darlik oranlari belirlenmistir. Ek olarak BTA ile plak
Ulserasyonu/kalsifikasyonu/ytkl, stenoz uzunlugu ve orta serebral arter/ana
karotid arter orant (OSA/AKA) gibi hemodinamik parametreler de
degerlendirilmisti. DSA ile NASCET kriterlerine gobre stenoz oranlari, plak
Ulserasyonu/kalsifikasyonu, kontrast madde stagnasyonu ve stent varligi ayni
hastalarda degerlendirilmistir.

Ekstrakraniyal karotid sistem icin capa gore BTA odlgtiimlerinde elde edilen
duyarlihk degerleri %0-29, %30-59, %60-79 ve %80-100 darlik gruplari igin sirasi
ile %100, %77, %80 ve %91’dir. Ozglillik degerleri ise sirasi ile %100, %92, %93
ve %91 olarak bulunmustur. Alana goére yapilan BTA &lglimlerinde ayni gruplar igin
duyarlilik sirasi ile %100, %92, %93 ve %91 iken 6zgullik sirasi ile %100, %54,
%80 ve %100 olarak elde edilmistir.

Alan (r;0,787) ve ¢apa (r;0,911) goére BTA oélgciimlerinde darlik oranlarinda
BTA ve DSA arasinda pozitif ydnde gulclu bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001).
Benzer diizeydeki korelasyon vertebral ve intrakraniyel arterler igin de gecerlidir.

Ayni taraftaki stent 6ncesi BTA ile elde edilen OSA/AKA oranlar stent
anjiyoplasti ile tedavi edilmis hastalarda istatiksel olarak anlamli 6lglide daha
yuksek olarak bulunmustur.

Darlik oranlar ile plak yukul/kalsifikasyonu, stenoz uzunlugu ve plak
Ulserasyonu arasinda korelasyon bulunmaktadir. Bununla birlikte plaktaki
kalsifikasyon miktari, BTA ile yapilan yalanci ylksek degerlendirmeleri etkileyen
baslica tek faktordir. BTA'nin vertebral ve intrakraniyel arteriyel darliklardaki
%100 oranindaki negatif prediktif degeri ile bu damarlardaki darhgin
dislanmasinda énemli bir rolt bulunmaktadir.

Sonug olarak BTA, 6zellikle %80-100 oranindaki arteriyel darliklarda daha
net olmak Uzere kraniyoservikal arteriyel darliklarda invaziv DSA’nin yerine tanisal
amagli olarak kullanilabilir. Plak morfolojisinin degerlendiriimesinde ve kirilgan plak
tesbitinde BTA, DSA’'dan Ustlundur.

Anahtar Kelimeler: Multidetektor Bilgisayarli Tomografi, Dijital Substraksiyon
Anjiyografi, Arteriyel Darlik, Ekstrakraniyel, intrakraniyel

Yazar Adi: N.Cem OREN

Danisman: Dog.Dr. M.Sahin UGUREL



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 plague morphology and detection of vulnerable plaques.

Key Words: Multidetector Computed Tomography, Digital Substraction
Angiography, Arterial Stenosis, Extracranial, Intracranial

Author: N.Cem OREN M.D.

Counsellor: M.Sahin UGUREL, M.D., Assoc. Prof.

Vi



ICINDEKILER

ONAY

TESEKKUR

OZET

INGILiZCE OZET

ICINDEKILER

KISALTMALAR VE SIMGELER
SEKILLER-RESIMLER-OLGULAR DiZziNi
TABLOLAR DiziNi

1. GIRIS VE AMAG

2. GENEL BILGILER

2.1. Kraniyoservikal Vaskuler Embriyoloji ve Filogenetik
2.2. Kraniyoservikal Arterlerin Vaskuler Anatomisi
2.3. Kraniyoservikal Vaskuler Radyolojik Anatomi
2.4. Kraniyoservikal Vaskuler Hastaliklar

2.5. Multidedektor BT Anjiyografi

2.6. Kateter Anjiyografi

2.7. Karotis Darliklarinin Degerlendiriimesi

3. GEREG VE YONTEM

4. BULGULAR
5. OLGU ORNEKLERI
6. TARTISMA

7. SONUC

8. KAYNAKLAR
9. EKLER

vii

SAYFA NO

10
14
16
19
23
25
26
32
45
57
71
72
81



KISALTMALAR VE SIMGELER

AKA: Ana Karotid Arter

ASA: Anterior Serebral Arter

BT: Bilgisayarli Tomografi

BTA: Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi
CKBT: Cok kesitli Bilgisayarli Tomografi
DSA: Dijital Substraksiyon Anjiyografi
ECST: European Carotid Surgery Trial
EKA: Eksternal Karotid Arter

IKA: internal Karotid Arter

kV: Kilovolt

mAs: Miliamper saniye

MDBT: Multidedektor Bilgisayarli Tomografi
MiP: Maksimum intensite Projeksiyonu
MPR: Multiplanar Rekonstriksiyon
NASCET: North American Sympthomatic Carotid Endarterectomy Trial
NPD: Negatif Prediktif Deger

OSA: Orta Serebral Arter

PSA: Posterior Serebral Arter

SD: Standart deviasyon

VR: Volume Rendering

viii



SEKILLER DiziNi

SEKIL SAYFA NO

2. 1. internal karotid arterin embriyolojik temel segmentleri
2. 2. Internal karotid arterlerin embriyolojik segmentlerinin son
Hali

2. 3. Internal ve eksternal karotid arterlerin ana dallari

2. 4. NASCET kriterlerine gore darlik orani

3. 1. BTA’da MPR géruntilerden IKA stenoz derecesinin 6lglimii
3. 2. DSA’da darlik oranlarinin belirlenmesi

3. 3. BTA’da Volume Rendering (VR) teknigi ile kalsifikasyonun
miktarinin elle gizilerek 3 boyutlu hesaplanmasi

4.1. DSA, BTA c¢ap ve alan dl¢gimlerine gore karotis darlik oranlari

4.2. DSA, BTA ¢ap ve alan dlgimlerine gore vertebral arter darlik
Oranlari

4.3. DSA, BTA c¢ap ve alan dl¢gimlerine gore intrakraniyal darlik
Oranlari

4.4. IKA darlik oranlarinda DSA ve gapa gore yapilan BTA dl¢imleri
arasindaki korelasyon

4.5. IKA darlik oranlarinda DSA ve alana gére yapilan BTA 8lciimleri
arasindaki korelasyon

4.6. Iki grup arasindaki OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA c¢aplarinin

ortalama degerleri ve dagilimlari

7

11

25

28

29

29
32

33

34

35

35

44-45



TABLOLAR DIZzINi

TABLO SAYFA
2.1. Karotis sistemi segmenter embriyolojik anatomisi 6
3. 1 Spearman’in testinde r degerlerine gore korelasyon iligkisi 30

4.1. Karotis darliklarinda BTA’da hesaplanan duyarlilik, 6zgullUk,
PPD ve NPD degerleri 36

4.2. Vertebral arter darliklarinda BTA’da elde edilen duyarlilik,

0zgullik, PPD ve NPD degerleri 37
4.3. Ulsere plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlik oranlari 38
4.4. Kalsifik plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlik oranlari 39

4.5. BTA’da ¢apa gore elde edilen yalanci yuksek degerler ile plaktaki

kalsifikasyon miktari arasindaki istatiksel iligki 40

4.6. DSA ile saptanan ve saptanmayan kalsifikasyonlarin BTA'ya

gOre alan ve hacim miktarlari 42
4.7. Stent anjiyoplasti ile darlik ve OSA/AKA oraninin iligkisi 42
4.8. DSA’daki kontrast gecikme bulgusu ile darlik oranlarinin iligkisi 43



OLGULAR DiziNi
OLGU
Olgu 1: 67 yasinda kadin hastanin sag iKA’sinda BTA ve
DSA’ya gore darlik oranlari
Olgu 2: 67 yasinda kadin hastada normal vertebral arterler
Olgu 3: 73 yasinda kadin hastada BTA ve DSA’nin uyumlu
oldugu vertebral arter darliklari
Olgu 4: 59 yasinda erkek hastada BTA ve DSA’nin uyumlu
oldugu kalsifikasyon iceren IKA plagi
Olgu 5: 59 yasinda erkek hastada kalsifikasyon iceren plak
ve stent anjiyoplasti sonrasi gorinimu
Olgu 6: 70 yasinda kadin hastada okliide iKA
Olgu 7: 63 yasinda erkek hastadaki baziller arter stenozu
Olgu 8: 73 yasinda kadin hastada ruptire olmus akut plak
(Dot sign) ve stent anjiyoplasti ile tedavisi
Olgu 9: 70 yasinda erkek hastanin Ulsere ve kalsifik iIKA plaginin
DSA ve BTA goruntuleri
Olgu 10: 55 yasinda kadin hastada BTA ile yalanci yiuksek
degerlendirme

Olgu 11: 59 yasinda erkek hastada OSA okliizyonu ve stenozu

Xi

SAYFA

46

a7

48

49

50

51

52

53

54

55

56



1.GIRIS ve AMAG

inme beyindeki bir alanin kan dolagiminin ani olarak durmasi sonucu
o bdlge ile iligkili ndrolojik fonksiyonun kaybi ile sonug¢lanan klinik tablodur.
inme etiyolojisine baktiimizda kargimiza baslica hemorajik, trombotik ve
embolik sebepler g¢ikar. iskemik nedenler ile gelisen inmelerin en sik
nedenleri ekstrakraniyal embolizm veya intrakraniyal trombozis olmasina
ragmen Ozellikle intrakraniyal arterlerin ortak sulama sahalarinda ortaya
ctkan serebral dolagimin diffuz yetersizligi gibi klinik durumlar da iskemik
inme yapabilir.

Aterotromboembolizm serebral inme olgularinin yarisina yakinini
olugturmaktadir. En sik emboli kaynagi ekstrakraniyal aterosklerotik
plaklardir ve internal karotid arterler (IKA) baglica yerlesim yerleridir (1, 2).
Bunlardan bagka emboli kaynagi olarak; kapak hastaliklari veya replasmani
sonrasi gelisen ya da aritmilere ikincil mural emboliler gibi kardiyojenik
sebepler ve nadir olmakla birlikte paradoksal emboli olarak tanimlanan
intrakardiyak santlar sebebiyle gelisen vendz dolasimdan kaynaklanan
emboliler sayilabilir. Trombotik nedenlere bakildiginda orijin olarak bluyuk ve
kl¢uk damarlar olarak ikiye ayirmak akilci olacaktir. BuylUk damarlari karotis
sistemi, kuguk damarlari ise Willis poligonunu olugturan vaskuler yapilar ile
posterior serebral dolagimi olugturan damarlar olusturur. Arteriyel darliklarin
trombotik inmenin patofizyolojisinde énemli bir yeri bulunmaktadir. Arteriyal
stenozlar ile birlikte damarlarda turbulan akim tetiklenir, ateroskleroza ve
trombus olusumuna zemin hazirlanir. Hepsi bir araya geldiginde ise kan
pthtisi olugur ve bu da ya emboliye ya da damar tikanikligina neden olur.
Trombozun daha nadir nedenleri ise polisitemi ve orak hiicreli anemi gibi
hiperviskozite sebepleri, protein C eksikligi gibi koagllasyona zemin
hazirlayan durumlar ve fibromuskiler displazi ya da migren hastalarindaki
uzamig vazokonstruksiyon gibi dolasim dinamigini bozan hastaliklardir.
Ayrica akilda tutulmasi gereken bir diger neden ise travmatik ya da
inflamatuvar bir takim sebeplerden o6tirl intrakraniyal arterlerde gelisen

disseksiyonlardir.



inme fizyopatolojisine kisaca baktigimizda kargimiza bir iskemik
kaskad cikar. Beyindeki bir alanin dolagiminin durmasini takiben saniye ve
dakikalar icinde iskemik noéronlar ATP’nin tikenmesi ve membran iyon
transport sistemlerinin ¢okmesi ile depolarize olurlar. Bunun sonucu olarak
kalsiyum salinimi gercgeklesir ve glutamat gibi birtakim norotransmitterler
salinir. Boylece NMDA (N-metil-D-aspartik asit) gibi tetikleyici reseptorler
aktive olurlar. Tetikleyici reseptorlerin aktivasyonu ile glutamat gibi
norotransmitterlerin salinimi daha da artar ve sonugta bir kisir dongu
gerceklesir. Kalsiyum salinimi ile ayrica yikici bir takim enzimlerde salinir ve
hicre membranlari ve noronal fonksiyon icin gerekli organellerde yikilmalar
olusur (3). Sonugta geri dontisumsuz bir iskemik kor ve gevresinde belli bir
sureye kadar iskemiden geriye dondurulebilir penumbra alani ortaya ¢ikar.
Tedavideki ama¢ da penumbra alanindaki oligemik akimi muhafaza
etmekten ibarettir. Oligemik akimin devamlihigini surdurmek igin ya iskemik
hasarin etkilerini azaltmaya ydnelik néronal koruyucu énlemler alinmalidir ya
da kan dolasiminin yeniden saglanmasi gibi hipoperfizyon suresinin
azaltilmasi igin gerekli tedaviler uygulanmalidir. En 6nemli husus ise
zamandir.

iskemik inme erigkin yas grubunun en sik morbidite sebebi olup
gelismis Ulkelerdeki mortalitenin en sik Gg¢lincld nedenini olusturmaktadir (4).
Baslica risk faktorleri olarak ileri yas, hipertansiyon, diyabet, sigara, kalp
hastaliklari ve hiperkolestrolemi sayilabilir (5).

iskemik inme tablosu ile gelen bir hastada tedavi amaciyla doku
plazminojen aktivatoru gibi tromboze damarda rekanalizasyonu saglayici
trombolitik ajanlar kullanilabilir. Fakat bu ajanlarin kullanimi iki ucu keskin bir
bicak gibidir. Yararli ugta hastanin hayatini ve ndrolojik fonksiyonlarini
kurtarici trombolitik etki bulunurken diger ugta ise intraserebral kanama gibi
hayati bir risk vardir. Bu nedenle trombolitik tedavi icin endikasyonlar ve
verilme zamanlari kesin kurallara baglanmigtir. Yapilan ¢aligmalar inmeden 3
saat sonrasina kadar trombolitik tedavinin yapilabilecegini 3 saatten sonra
ise hemorajik komplikasyonlarin tedavi edici etkiden daha sik gozlendigi
sonucunu ortaya koymustur (6). Gunlik tip pratigi géz 6énune alindiginda



hasta ve hasta yakinlarinin konuya olan hassasiyetleri ve konu hakkindaki
bilgileri, hasta ulagimi, tibbi donanimi ve tecribesi yeterli klinik birimlerin
varligi gibi birtakim temel sorunlardan dolayi bahsi gecen tedavinin 3 saat
icinde verilmesi oldukga guUglesmektedir. Sonu¢ olarak inme ile gelen
hastalarin buylk c¢ogunlugu yetersiz ve gecikmis tedavilerden dolayl ya
O0lmekte ya da hayatlarini birtakim vucut fonksiyonlarindan yoksun devam
ettirmek zorunda kalmaktadirlar. Bu da hem hasta igin hem de ailesi igin
oldukga zor bir durumdur. Bu nedenle koruyucu tip tedbirlerine siddetle
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Alinacak basglica tedbirler yukarida sayilan risk faktorlerinin énine
gecmek ve/veya risk yaratabilecek birtakim medikal durumlari erken evrede
taniyip gerekli 6nlemleri ve/veya tedavileri yapmaktir.

Kraniyoservikal arter darliklari inme igin risk olusturan faktorlerin en
basinda gelenidir. Kraniyoservikal arterlerin darliklarinin gértnttilenmesinde
Ultrason (US), Bilgisayarli Tomografi esliginde Anjiyografi (BTA), Manyetik
Rezonans Anjiyografi (MRA) ve Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)
baslica basvurulan radyolojik tani aracglaridir. Her bir goéruntileme
modalitesinin kendine 6zgu avantajlari ve dezavantajlari olmakla birlikte
gerek norogirisimsel ve gerekse cerrahi iglemler oncesi darlik derecelerinin,
plak morfolojilerinin ve bunlarin hemodinamik sonuglarinin dogru belirlenmesi
oldukgca Onemlidir. Yapilan meta-analiz c¢alismalarinda karotis arter
darliklarinda invaziv olmayan goruntulemenin dogrulugunun abartildigini ve
konu ile ilgili daha ¢ok verinin gerektigini belirtmiglerdir (7). Ozellikle %50 ile
%69 arasi darliklarda hastalarin blylk ¢ogunlugunun yanhs tani aldiklari ve
bu darlik araliginda BTA'nin duyarhliginin %67 6zgulligindn ise %80 oldugu
belirtiimektedir (7). Literatirde yayimlanmis diger calismalara baktigimizda
ise genel olarak BTA'nin karotis darliklarindaki duyarliiginin  %65-100
arasinda 6zgulligunin ise %67-100 arasinda dedgistigi bildirilmistir (8-10).
Ayrica Silvennoinen H M ve arkadaslari yaptiklari calismalarinda BTA’nin
yuksek ve orta dereceli karotis darliklarinda DSA’ ya goére daha dusuk

tahminlerinde bulundugunu bildirmislerdir (ylksek dereceli darliklarda BTA'da



saptanan deger % 78,2 DSA ise %86,4- orta dereceli darliklarda BTA'da
saptanan deger %57,3 DSA’ da ise %63,1) (8).

Karotis darliklarinin tedavi yontemlerine bakildiginda tibbi tedavi, stent
anjiyoplasti ve cerrahi tedavi segenekleri karsimiza g¢ikmaktadir. Hangi
tedavinin secilecegine hastanin klinik durumu ve darlik derecesine gore karar
verilir. Semptomatik bir karotis darligina vakit gecirmeden muidahale erken
reklrren serebrovaskuler olay riskini belirgin dlglide azaltir (11). Prospektif
calismalar goOstermistir ki ipsilateral inme riski 6zellikle ilk bir ayda daha
belirgin olmak kaydiyla ilk gegici serebrovaskuller olay sonrasi 90 gun
icerisinde yuksektir ve erken miudahale ile bu risk %80 oraninda azaltilabilir
(12). Stent anjiyoplasti veya cerrahi gibi invaziv tedavi kararlari ise Klinik
calismalar ile belirli kriterlere baglanmigtir. Belirlenen endikasyonlar
semptomatik hastalar icin darlik derecesinin %50 ‘den fazla olmasi,
asemptomatik hastalar icin ise darlik derecesinin % 60’dan daha fazla
olmasidir (13-15).

Gelisen teknoloji ile birlikte radyolojik goruntileme diger sistemlerde
oldugu gibi santral sinir sistemi i¢cin de oldukga ileri dlizeye gelmistir. Bu
gelismelere girisimsel ndroradyolojideki mikrokateter ve kilavuz mikrotel
alanlarindaki gelismeleri de katarsak tanisal goruntilemenin yaninda
norogirisimsel uygulamalar da oldukga yUz gulduriuct sonuglar ortaya
cikarmaktadir. Her girisimsel islemde oldugu gibi noroendovaskuler
uygulamalardan once hastanin degerlendiriimesi son derece dnemlidir. Hasta
degerlendiriimesinde ise en oOnemli husus dogru endikasyondur.
Endikasyonun dogru konulmamasi Oncelikle hasta agisindan ardindan
uygulamay! yapan basta sorumlu doktor olmak Uzere operasyon ekibini
gereksiz risklere maruz biraktigi gibi kullanilan malzemelerin 6zelliklerinden
dolayi da maliyet gereksiz yere artmis olur. Endikasyonun dogru
koyulabilmesi igin goéruntileme metodlarinin sagladiklari bilgi tahmin
edilecegi Gizere son derece dnemlidir. Ozellikle invaziv olmayan gérintileme
aracglarinin % 50-69 darlik derecesindeki dusuk dogruluklari bir karmasiklik

yaratmistir. BTA’'nin Kklinik pratige girmesinin ardindan kraniyoservikal



darliklar nedeni ile stent anjiyoplasti igin norogirisimsel radyoloji Unitelerine
basvuran hasta sayisindaki artis da bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Bu tez calismasinda kraniyoservikal arter darliklarinda BTA ile
vaskuler gorintulemede altin standart olan DSA goéruntuleri darlik oranlari ve
plak  morfolojileri  yonunden ayni  hastalarda retrospektif olarak

karsilastiriimistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Kraniyoservikal Vaskuler Embriyoloji ve Filogenetik

Embriyolojik hayatin baslangicinda ventral ve dorsal aorta bir takim
arteriyal kopruler ile anastomoz yapmaktadirlar. Bu arteriyal koprilere aortik
arklar denir ve kraniyokaudal olarak 1'den 4’e kadar numaralandirilir. Karotid
sistem aortik arklardaki birtakim regresyonlari takiben segmenter bir gelisimle
embriyolojik surecini tamamlar. Karotid arter segmentlerinin embriyolojik

yapilarla iligkisi asagidaki tablo ile 6zetlenebilir (Tablo 2.1, Sekil 2.1) (16).

Tablo 2.1. Karotis sistemi segmenter embriyolojik anatomisi tablo

halinde sunulmustur

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

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

Primitif maksiller arter ve dorsal oftalmik arter arasi | Segment 5

dorsal aorta

Dorsal oftalmik arter ve oftalmik arter agzi arasi dorsal | Segment 6

aorta

Oftalmik arter ve posterior kommunikan arter arasi Segment 7




Sekil 2.1. internal karotid arterin embriyolojik temel segmentleri
numaralandiriimig olarak sekilde izlenmektedir. Her bir segmentin arasinda
embriyolojik dénemde var olup daha sonra regrese olan vaskuiler yapilar

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

Her bir embriyolojik segment arasinda birtakim embriyolojik damarlar
vardir. Bu damarlar herhangi bir patoloji bulunmadan persiste kalabilecegi gibi
Ozellikle karotid areteryal agenezi ya da disgenezi gibi patolojik durumlarda
dolagimin devamliigini saglamak adina genisleyebilirler. intersegmenter
yerlesimli bu arterler sirasiyla; Segment 2 ve 3 arasinda hyoid arter ve onun
stapedial dali, segment 3 ve 4 arasinda mandibular arter, segment 4 ile 5
arasinda trigeminal arter, primitif maksiller arter ve son olarak segment 6’nin
distalinde ventral oftalmik arterdir (Sekil 2.2) (16).

4-mm’lik fetal evrede primitif internal karotid arter sefalik ydonde ilerler ve
u¢ noktada kraniyal ve kaudal dallara ayrilir. Kraniyal dal anterior serebral
arterin, kaudal dal ise posterior kommunikan arterin primitif halleridir. Bu

noktadan anlasildigi Uzere anterior serebral arter embriyolojik olarak internal



karotid arterin bir devami, orta serebral arter ise internal karoid arterin yan dal
olarak gelisir (17). 5-6 mm’lik fetal evrede ilk iki aortik arkin ventralinde bulunan
3. aortik arktan kdken alan ventral faringeal arter baskin hale gelir. Bu vaskuler
yapi ileride eksternal karotid arterin proksimal kismini bayuk 6l¢ide olusturacak

olan embriyolojik olusumdur.

Sekil 2.2. internal karotid arterlerin son hali lizerinde embriyolojik
segmentlerin  projeksiyonu izlenmektedir. Sekilde numaralandiriimis
segmentler sirasi ile servikal, asendan petrozal, horizontal petrozal, asendan
foramen laserum, horizontal intrakavernéz, klinoid ve terminal segmentlerdir.

Segmentlerin arasindaki vaskdler yapilar ise;

Segment 2 ve 3 arasinda hyoid arter ve onun stapedial dall
Segment 3 ve 4 arasinda mandibular arter

Segment 4 ve 5 arasinda trigeminal arter ve primitif maksiller arter
Segment 6’nin distalinde ventral oftalmik arterdir

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

internal karotid arterin kaudal dali bu evrede longitudinal vaskiiler

pleksuslar ile anastomozlar olusturur. Bu anastomozlar posterior kommunikan



arteri olugturan yapilardir ve es zamanli olarak trigeminal arterler regrese
olmaya baslarlar. Tam bu noktada anterior ve posterior serebral dolagsimda
baglantiyl saglayan arterleri hatirlamak gerekirse bunlar kraniyokaudal yonde
sirasltyla 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 kalici kalir, digerleri ise

regrese olurlar.

7-12 mm’lik fetal hayatta ventral faringeal sistem daha belirgin hale gelir
ve eksternal karotid arterin lingual ve tiroidal dallari artik segilebilmektedir.
Ventral faringeal arter, eksternal karotid arterin proksimal kesimini
olusturmaktadir. Eksternal karotid arterin distal kesimi ise daha ileri donemde
hyoid arterden kdken alacaktir. Bu donemde boyun posteriorundaki longitudinal
arterlerin fizyonu sonucu vertebral arterler olusmaktadir. Ayrica anterior koroidal
arter, orta serebral arter, Heubner’in reklrren arteri ve ventral primitif oftalmik
arter bu dénemde gelismeye baslar. 12-14 mm’lik fetal hayatta hyoid arter ve
onun ana dali olan stapedial arterin ortaya ¢iktigi gorular. Yine bu dénemde
ileride anterior kommunikan arteri olusturacak olan anterior serebral arterler
arasindaki pleksiform anastomozlarin olustugu izlenir. 16-18 mm’lik fetal evrede
stapedial arter gelisiminin en Ust noktasindadir ve evrenin sonuna dogru

superior ve inferior ramuslarina ayrilir.



2.2. Kraniyoservikal Arterlerin Vaskuler Anatomisi

Boyun ana arterleri ana karotid arter (AKA), internal (IKA) ve eksternal
(EKA) karotid arterlerdir. Sag AKA sternoklavikular eklem dizeyinde trunkus
brakiosefalikustan; sol AKA ise superior mediastinumda arkus aortadan direkt
orijin alir. AKA’lar boyunda tiroid kikirdagin Ust kenarina kadar seyrettikten sonra
internal ve eksternal dallarina ayrilir. Ayrilma noktalarinda sinus karotikus
denilen bir genigleme gosterirler. Sinds karotikusun tunika mediasi nispeten
ince, adventisya tabakasi ise goreceli olarak daha belirgindir ve dokuzuncu kafa
¢iftinden gelen pek ¢ok sinir ucunu barindirmaktadir. Bu sinir uglari bir basing
reseptord olarak gorev yaparlar. AKA bifurkasyonunun hemen arkasinda ikinci
bir reseptdr olan glomus karotikum isimli yapi bulunur. Bu bir kimyasal
reseptordir. Kandaki oksijen ve karbondioksit seviyesine gore kan basincini,

kalp hizini ve solunum hareketlerini ayarlar.

AKA seyri boyunca karotis kilifi iginde eksternal jugular ven ve vagal sinir

ile birlikte seyreder.

EKA boyun, yuz ve sagl deri ile birlikte dil ve maksillayr besler. Tiroid
kikirdagin Ust kenari hizasindan seyrine baslayan EKA, ramus mandibulanin
arkasinda, parotis bezi igerisinde, yuzeyel temporal ve maksiler dallarina
ayrilarak sonlanir. EKA’nin varyasyonlar hari¢ tutulursa toplam 8 dali
bulunmaktadir. Bunlar superior tiroidal arter, asendan faringeal arter, lingual
arter, fasiyal arter, oksipital arter, posterior aurikuler arter, ylizeyel temporal arter

ve maksiller arterlerdir ( Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. internal ve eksternal karotid arterlerin ve ana dallarin sematik

gériniimi ( Sobotta, insan Anatomi Atlasi 20. Baski, s. 252).

IKA ise intrakranial yapilari besleyen esas arterdir. internal karotid arter
segmentlerine ayrilarak incelenir. Pratik olarak 4 segmentte ele alinirsa bunlar
servikal, petrozal, kavernozal ve supraklinoid segmentlerdir. Servikal segment
EKA'nin arkasinda ve medialinde kranial yonde seyreder ve dal vermez.
Petrozal segment timpanik kavitenin énlinde horizontal olarak seyredip foramen
laserumun posterior komgsulugundan petroz apeksin yanindan kraniyale dogru
uzanir. Jukstasellar lokalizasyonda kraniyal seyrine devam edip kavernéz
sinlUsuUn dura tabakasini delerek kavernoz sintse ulasir. Bu kesimde adi artik
kavernozal segmenttir. Petrozal segmentten karotikotimpanik ve Vidian olarak
da bilinen pterigoid dallari ayrilir. Kavernozal segment, ayni isimli sinUsunun
icinde posterior klinoid progese kadar ilerler. Kavernoz sinuste yukariya ve ice
dogru ilerlemektedir. Sinisl durayi delmek suretiyle anterior klinoid progesin
medialinden terk eder. Kavernozal segmentten koken alan dallar sirasiyla
meningohipofizeal trunkus, anterior meningeal arter ve trigeminal ganglionu

besleyen kavernozal daldir. Meningohipofizeal trunkustan tentorial dal, dorsal
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meningeal dal ve inferior hipofizeal dal ayrilir. Supraklinoid segment okulomotor
ve optik sinirlerin arasinda posterolateral bir seyir gostermektedir. Bu
segmentten ayrilan dallar oftalmik arter, posterior kommunikan arter, anterior
koroidal arter, superior hipofizeal arter ve ug dallari olan orta ve anterior serebral
arterlerdir. Oftalmik arter optik kanal icinde optik sinirin inferolateral
komsulugunda seyreder ve reklrren meningeal dali ile posterior ve anterior

etmoidal arter dallarini verir.

IKA supraklinoid segmentinin ug dallari olan orta ve anterior serebral arter
dallarina ayrilarak sonlanir. Anterior serebral arterin (ASA) 1'den 5'e kadar
numaralandirilan segmentleri bulunmaktadir. Al, ASA orijini ile anterior
kommunikan arter arasindaki kisma verilen isimdir. A1’den optik kiazmay! ve
optik sinirin superior kesimlerini besleyen inferior dallar;  hipotalamusun
anteriorunu, septum pellusidumu, anterior serebral komissuru, forniksi ve korpus
striatumun anteroinferior kisimlarini besleyen superior dallar; kaudat nukleus
basini, putameni ve internal kapsulin anterior bacagdinin anteroinferior
kisimlarini besleyen Heubner’in rekurren arteri olarak da bilinen medial
lentikUlostriat arterler kdken alir. A2 ise anterior kommunikan arterden sonraki
kesimdir. Bu segmentten medial orbitofrontal arter, frontopolar arter,
kallozomarjinal arter ve perikallozal arter kdken alir. A2 segmentleri serebral
hemisferin medialde birbirine bakan ylzeylerinin anterior 2/3’lik dilimini ve

konveksisite dlzeyinde 1 cm’lik superomedial beyin dokusunu besler.

Orta serebral arter (OSA) internal karotid arterin en genis dahdir. 1’den
5'e kadar numaralandirilan segmentleri vardir. M1 segmentine horizontal
segment ismi de verilmektedir. Bu segmentten lateral lentikllostriat arterler
koken alirlar. Besledigi anatomik yapilar kaudat nukleus bagsi ve gévdesi, globus
pallidus, putamen ve internal kapsulun arka bacagidir. M2 segmenti diger bir
degisle silviyan segment, superior ve inferior trunkus dallarina ayrilir. Burada
varyasyonlar siktir. 2 ile 4 dala kadar ayrilabilirler. Besledigi alanlar, temporal
lob ve insular korteks ( Wernicke alani dahil), parietal lob ( duyu alanlari dahil) ve
inferolateral frontal lob olarak sayilabilir. M3 segmenti (kortikal segment) insular
korteksin lateralindeki distal kesimdir. Buradan oldukga fazla dal gikmaktadir.
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Kisaca sayillacak 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. Besledigi alanlar lateral serebrum, insula ve temporal lobun anterioru

ile lateral kisimlaridir.

Anterior dolagimdan kisaca bahsettikten sonra kisaca posterior serebral
dolasima da bakacak olursak; Serebellum, beyin sapi olusumlari ve spinal
kordun servikal kesimleri posterior dolasimla sulanmaktadir. Posterior dolasimi
olusturan baslica damarlar bilateral vertebral arterler, baziller arter, anterior
inferior (AIKA) ve posterior inferior serebellar arterler (PIKA), superior serebellar
arter ve anterior dolasimla baglantlyi saglayan posterior serebral arterlerdir
(PSA). Subklaviyan arterlerden orijin alan vertebral arterlerin dort segmenti
bulunmaktadir. Bunlar kaudalden kraniyale dogru sirasi ile prevertebral, servikal,
atlantik ve intrakraniyal segmentlerdir. Prevertebral segmentten muskuler dallar,
servikal segmentten anterior meningeal arter, Atlantik segmentten posterior
meningeal dal kdken alir. intrakraniyal segmentten ise serebellumun beslenmesi
icin son derece 6nemli olan PIKA ile birlikte anterior ve posterior spinal arterler,
internal auditor arter koken alir. Daha distalde orta hatta pontomedduller bileske
duzeyinde her iki vertebral arter birleserek baziller arteri olusturur. Baziller
arterden ise AIKA, superior serebellar arter, PSA ve mediillopontin perforan

arterler koken alir.
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2.3. Kraniyoservikal Vaskuler Radyolojik Anatomi

Radyolojik olarak IKA 7 ayri segment halinde incelenmektedir. Bu
segmental anatomi ile radyologlar arasinda ortak bir dil kurulmustur. Bouthiller
ve arkadaslari 1996 yilinda oldukga pratik bir segmental siniflama ortaya
koymuslardir(19). Buna gore servikal segment (C1), petréz segment (C2),
laserum (C3), kaverndz segment (C4), klinoid segment (C5), oftalmik segment
(C6) ve kommunikan segment (C7) baslica internal karotid arter segmentleridir.
IKA, AKA'dan C3-4 veya C4-5 seviyesinde ayrilir. Servikal segmentinin iki
boluma bulunmaktadir. Bunlardan ilki karotid bulbus digeri ise assendan
servikal segmenttir. Bulbus kesiminde genellikle belirgin bir genisleme
gostermektedir. Bulbus ¢api ortalama 7,5 mm iken, orijin aldidi AKA ise genelde
7 mm capindadir. Daha distalde IKA ¢api ortalama 4,7 mm olarak élgiliir. iIKA
deki kan akimi EKA ile karsilastirildiginda 7/3 seklinde bir oran ortaya
cikmaktadir. Karotid bulbusta 6n kesiminde laminar akim hakim iken porterior

kesiminde helikal tarzda bir akim s6z konusudur (18).

Radyolojik acidan bir diger dnemli nokta ise embriyolojik donemde var
olup daha sonra kaybolan fakat bazi patolojik durumlarda ya da varyasyonel
olarak karsilasilan anterior ve porterior sistem arasindaki anastomozlardir. Bu
anostomizlara kisaca karotid-baziller veya karotid-vertebral anastomozlar da
denilebilir. Bu damarlar kraniyalden kaudale dogru sirasiyla posterior
kommunikan arter, trigeminal arter, otik arter, hipoglossal arter ve proatlantal

intersegmental arterlerdir.

IKA’'nin kavernozal segmenti bir takim énemli anatomik yapilar ile yakin
komsuluk gostermektedir. Trigeminal ganglion, 3,4 ve 6. kafa ciftleri, 5.kafa
ciftinin oftalmik ve maksiller dallari, kaverndz ve sfenoid sinlsler, sella tursika

ve hipofiz glandi bunlardan baslica olanlaridir.

Daha distale gittigimizde oftalmik segmentten énemli bir dal olan oftalmik
arter ve terminal segmentinden ise posterior kommunikan ve anterior koroidal
arter dallan ayrilir. Bu noktada anterior koroidal arter dalina ayr bir paragraf
aciimahdir. Oldukga 6nemli yapilari besleyen bu arter 6zellikle endovaskuler

14



islemlerde son derece dikkat edilmesi gereken bir yapidir. Besledigi sahalara
baktigimizda kargsimiza optik traktus, internal kapsulin posterior bacagi,

serebral pedinkul, koroid pleksus ve medial temporal lob ¢ikmaktadir.

Willis poligonu anterior ve posterior serebral dolagimi birbiri ile
irtibatlayan anastomozlardan olugsmus bir vaskuler agdir. Willis poligonunu
olusturan damarlari sayacak olursak sirasiyla IKA, anterior serebral arterin A1
dali, anterior kommunikan arter, posterior kommunikan arterler ve posterior

serebral arterlerin P1 dallari ile baziller arterdir.

Anterior serebral arterler pratik olarak 3 segmentte incelenebilir. Al
segmenti horizontal ya da prekommunikan, A2 segmenti vertikal ya da
postkommunikan, A3 segmenti ise distal ya da kortikal segmentlerdir. Anterior
serebral arterden medial lentikulostriat ve kallosal perforan arterlerin yaninda
Heubnerin  reklurren  arteri,  orbitofrontal, frontopolar, perikallozal,

kallozomarginal ve splenial dallar gikar.

Orta serebral arter IKA'nin blyiik terminal dalidir. Baslica 4 segmentte
incelenir. M1 horizontal segment, M2 insular segment, M3 operkilar segment
ve M4 kortikal dallardir.

Posterior serebral arter de dort segment halinde incelenebilir. P1
segmenti prekommunikan (mezensefalik), P2 segmenti ambient, P3 segmenti

kuadrigeminal, P4 segmenti ise kalkarin segment olarak adlandirilir.
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2.4. Kraniyoservikal Vaskuler Hastaliklar

Kraniyoservikal vaskuler hastaliklar bagslica iskemik, inflamatuvar,
travmatik ve neoplastik alt bagliklarinda incelenebilirler. Bunlar arasinda en sik
iskemik nedenler alir. inflamatuar alt bashg altinda Takayasu vaskilliti,
fibromuskuler displazi, travmatik alt basliginda disseksiyon ve yalanci
anevrizmalardan kisaca bahsedilecektir. Neoplastik altbagliginda yer alan

Glomus tumorleri ise konumuzun disinda kalmaktadir.
2.4.1. iskemik Serebrovaskiiler Hastalik

Serebrovaskuler hastalik serebral dolagimi saglayan vaskuler agactaki
patolojiye sekonder gelisen serebral disfonksiyondur. Baglica ileri yasda olan
hastalari ve/veya hipertansiyon, diyabet, sigara, kolestrol gibi aterosklerotik risk
faktorlerine sahip hastalari etkiler. Fizyopatolojisine bakildiginda karsimiza Ug
neden ¢ikmaktadir. Bunlar sirasi ile ekstrakraniyal emboli, intrakraniyal vaskuler
tromboz ve serebral hipotansiyondur. Ekstrakraniyal emboli kaynagi olarak
kalp, ekstrakraniyal arterler ve daha nadir olan intrakardiyak santlara bagli
gelisen venoz sistem sayilabilir. Trombotik inme ise karotid arterler gibi blyuk
damarlarda veya Willis poligonunu olusturan ya da posterior dolagimi saglayan
kiclk damarlarda gelismesine gore ikiye ayrilarak incelenir. Ozellikle arteriyal
dolasimdaki dallanma alanlarinda gelisen stenozlar trombotik inme igin baglica
risk faktéradar ve bunun en énemli nedeni tlrbldlan akimdir. Tromboz igin diger
risk faktorleri ise polistemi, protein C eksikligi ve orak htcreli anemi gibi
hiperkoagulasyon durumlari, fibromuskuler displazi gibi konjenital hastaliklar ve
uzamig vaskuler spazma yol acabilen migren, travma ve vaskulit gibi
inflamasyonla giden hadiselerdir. Serebral hipotansiyon ise birtakim sistemik
nedenlere bagh gelisen serebral hipoperfizyon sonucu intrakraniyal

dolasimdaki ortak sulama sahalarinda ortaya ¢ikan durumdur.
2.4.2. Takayasu Arteriti

Takayasu arteriti nadir bir sistemik inflamatuvar blyltk damar vaskdliti
olup 6zellikle gocuk dogurma yasindaki kadinlarda gozlenir. Etyolojisi hakkinda

kesin bir yargi yoktur. Gelisiminde hlcresel otoimmin mekanizmalarin énemli
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bir rol oynadigindan bahsedilmektedir. Yapilan c¢alismalarda Takayasu
insidansinin milyonda 2,6 oldugu saptanmistir (20). Anjiyografik tutulumuna
gOse Takayasu arteriti 6 alt baglikta incelenebilir. Buna goére sadece aortik
arkus dallarinin tutulumu tip 1’dir. Assendan aorta, arkus aorta ve dallari tip 2a,
tip 2a’ya torasik aorta katilirsa tip 2b, torasik aorta, abdominal aorta ve renal
arterlerin tutulumu tip 3, sadece abdominal aorta, renal arterlerin veya her

ikisinin tutulumu tip 4, tim aorta ve dallari tutulmus ise tip 5’dir (21).
2.4.3. Fibromuskiiler Displazi

Fibromuskuler displazi orta bUyUklUkteki arteleri tutan ve etyolojisi net
olarak ortaya konulamamig bir hastaliktir. Takayasu arteriti gibi bu hastalik da
cocuk dogurma yasindaki kadinlarda daha sik goérdlar. Cogunlukla renal
arterleri tutan ve tedaviye direngli hipertansiyon ile kargimiza ¢ikan bu hastalik,
%25-30 oraninda serebrovaskuler tutuluma neden olmaktadir (22). Sefalik
fioromuskuler displazili olgularda tutulan arterler %95 oraninda KA, %12-43
oraninda ise vertebral arterlerdir. 20244 olguluk genis bir otopsi serisinde
iIKA'daki fibromuskiiler displazi prevalansi %0,02 olarak bulunmustur (23).
Tesbih tanesi seklinde ¢oklu segment dilatasyon ve darliklar ile karakteristik
anjiyografi goérinimud olan bu hastalikta dilate segmentler ve anevrizma
histolopatolojisi  benzerlikler — gbéstermektedir. Bundan yola ¢ikilarak
fizyopatolojisi altta yatan bir bag dokusu hastaligi sonucu damar duvar
geriliminde azalma ve bunun sonucu gelisen c¢ok odakli anevrizmatik
genislemeler seklinde belirtilmistir (24). Bunun yaninda fizyopatolojide arteriyal

disseksiyonun roli oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur (25).
2.4.4. Travmatik Disseksiyon ve Yalanci Anevrizma

Damar duvarindaki bag dokularinin arasina intraluminal kanin gegmesi
sonucu olusan disseksiyon spontan veya travmatik nedenlere bagl gelisebilir.
Ekstrakraniyal IKA tutulumu olgularin yaklasik %75'ini  olustururken;
ekstrakraniyal vertebral arter tutulumu ise yaklasik %15 olguda meydana
gelmektedir (26, 27). Ekstrakraniyal karotid disseksiyonunda hastalarin buyuk
cogunlugu 35 ile 50 arasindadir. Disseksiyon alanindan intrakraniyal vaskuler

17



yapilara olan emboliler ve daha az bir oranda damar Iimenindeki daralmaya

bagli gelisen serebral hipoperflizyon klinik tablodan sorumludur.
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2.5. Multidedektor Bt Anjiyografi
2.5.1. Tarihge

Son 20 yila kadar vaskuler goruntilemede tani icin sadece kateter
anjiyografi kullanilirken son vyillardaki gelisen bilgisayar teknolojisi sonucu
gunumuzde BTA ve MRA gibi yontemler DSA ile yarisir hatta bazi noktalarda
daha ustun hale gelmistir. Bu gelismelerden baglica olanlari gantri teknolojisi,
¢ok sirali dedektor dizilimleri, yuksek enerji yukla X-igin tapleri, hizli ve
nisbeten daha ucuz bilgisayar imkanlaridir.

ilk BT cihazlarn Godfrey Hounsfield ve O’ndan bagimsiz olarak Allen
Cormack tarafindan geligtirilmistir. 1972 yilinda Allen Cormack tarafindan
beynin ilk tomografik goruntilemesi yapiimistir. Bu cihazlarda tarama zamani
saatleri, bilgisayarla goéruntulerin islenmesi ise gunleri almasina ragmen
Ozellikle kafa, beyin ve BOS goruntilemesinde bir devrim niteligindeydiler.

Son iki dekatta yasanan gelismelerin sonucu olarak tarayicilar daha
hizli, goéruntilerin uzaysal ve zamansal ¢ozinurllUkleri ise daha iyi hale
gelmistir. Buna ragmen 1980’li yillarin ortalarina kadar BT cihazlari halen ayni
yontemle calismaya devam etmekteydi. Aciklamak gerekirse dairesel sekilde
konumlandiriimig X-isini tupunun bir turu ile sadece bir kesit goruntu elde
ediliyor ardindan masanin yer degistirmesi ile tekrar goruntu elde ediliyordu.
Sonug olarak gantrideki hastanin etrafinda dénen X-isini tlpu ile kesit kesit
goruntu elde edilmekteydi. Bunun da sonucu olarak yavas ve goreceli olarak
kalin ve birbirini takip etmeyen kesitler ile tani konulmak zorunda
kalinmaktaydi. 1990’ yillarin erken dénemlerinde ise klinik pratige ilk helikal
tomografi cihazinin girmesiyle kayan halkasal mekanizma kullaniimis ve
gantrideki hasta diz bir sekilde hareket ederken es zamanli X-igini tipu ve
dedektdr diziliminin ¢calismasi saglanmigtir. Boylece tarama kontind (araliksiz -
surekli) hale gelmis ve tarama zamani kisaltiimistir. Bu gelismelere ragmen
halen BTA uygulamalari yapilamamaktaydi. ClinkU hizli bir kontind (araliksiz -
surekli) tarama isleminin yukini kaldirabilecek X-isin tupleri ve elde edilen
goéruntuleri igleyebilecek seviyede bilgisayar teknolojisi o donemlerde yoktu.
1990’1 yillarin ortalarinda buyuk boyutlu goruntl bilgilerini isleyebilecek is
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istasyonlari ve yazilim programlari geligtirildi. Es zamanh olarak X-isin tupleri
de artik daha fazla enerji ve 1sI yukunu kaldirabilir hale gelmigti. Tum bu
gelismelere ragmen halen BTA yapabilecek hiza ulagilamamigti. Cunku
kontrast maddenin vaskuller yatakta yakalanabilmesi igin gantri rotasyon
zamaninin saniyenin altinda olmasi gerekiyordu ve o zamanlarda bu sure 5
sn’den ancak 1 sn civarlarina kadar indirilebilmisti. Kargilagilan bu zamansal
sorunun ¢Ozumu ise tarama esnasindaki goruntl sayisini azaltmaktan
gec¢mekteydi ve bu da tanisal kabul edilemeyecek seviyedeki kalin kesitler ile
degerlendiriime yapilmasina neden oluyordu. Bu sorunun ¢dzimu ise 1990’
yillarin sonuna dogru ¢ok sirali dedektor sisteminin kesfi ile geldi. Artik tek bir
donuste ¢ok sayida kesit alinabiliyor ve bu imajlar is istasyonlarinda rahatlikla
islenebiliyordu.

BTA gunUmizde c¢ok dedektorli cihazlarla ve buylk verilerin
islenmesine olanak taniyan yazilim programlari ile klinik pratikte yogun sekilde
kullanilir hale gelmistir. Bu imkanlar sayesinde 3 boyutlu goéruntiler de elde
edilerek cerrahi 6ncesinde anatomiye tam bir hakimiyet saglanmistir. Gogus
agrisi ile gelen hastalarda koroner hastalik, pulmoner emboli ve aort
disseksiyonu gibi U¢ hayati patolojiyi dislamak, timoral lezyonlarin vaskuler
invazyonlarini net sekilde ortaya koymak, ayni anda arteriyal-portal-ventz
goruntuleri elde etmek ve hastanin tum vaskuler agini ayni anda gostermek
mumkudn hale gelmigtir.

Cok dedektorli BT cihazlarinin gelisim slrecine baktigimizda 2000
yilinda 4 dedektorlt, 2001 yilinda 8 dedektorlt, 2003 yilinda 16 dedektorlt
cihazlarin gelistirildigini, ginumuizde ise 32, 40, 64, 128, 256 ve 320 dedektorlu
cihazlarin oldugunu hatta cift tipli 128 dedektérlli cihazlarin klinik pratige
girdigini gérmekteyiz. Glncel sorun ise hastaya verilen radyasyon dozudur ve
bu da son zamanlarda gelistirilen cift tlplu sistemler ile gorlntli sdresinin
kisaltimas! ve buna bagli olarak radyasyon dozunun azaltilmasi mantigi ile

mumkuan gorulmektedir.
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2.5.2. Goruntuleme Teknigi

BTA’nin temel mantigi ¢ok hizli sirede mimkuin oldugu kadar ince
kesitler elde ederek vaskuler yapilardaki kontrast maddeyi gostermektir.
Tarihge boluminde de bahsedildigi Uzere son vyillarda geligtirilen ¢ok

dedektorll sistemler ile bu mumkun hale gelmistir.

BTA teknigi baslica hasta hazirligi, ¢ekim protokoll, kontrast madde
enjeksiyonu ve alinan goruntulerin igslenmesinden olusur (28). Hasta hazirhgi
asamasinda kontrast nefropatisi riskini azaltmak icin serum Ure - kreatinin
degerleri ile tahmini glomerular filtrasyon hizinin inceleme dncesinde bilinmesi,
yuksek kreatinin ve dusuk glomerular filtrasyon hizi degerlerinde hidrasyon, N-
asetilsistein medikasyonu gibi bébrek koruyucu onlemlerin alinmasi gerekir.
iyodlu kontrast maddelerin hipertiroidizmi bulunan hastalardaki hipertiroidi
krizine neden olabilme ihtimali akilda tutulmalidir. Diyabetik hastalarin
tedavisinde kullanilan metformin ile kontrast madde etkilesimlerinden dolayi
artan laktik asidoz riski nedeni ile bu etken maddeli ilaglarin incelemeden 48
saat once kesilmesi ve islemden 48 saat sonrasina kadar da kullaniimamasi
gerekir (29). Hasta tomografi Unitesine yatinildiktan sonra antekubital
venlerden 16 veya 18 G genigliginde damar yolu agiimali ve otomatik enjektor
pompasina baglanmadan 6nce serum fizyolojik ile acikligi kontrol edilmelidir.
Yol acacagl artefaktlar nedeni ile uygun bir degerlendirmeye engel
olacagindan dolay! dis protezleri g¢ikartiimali ve hastaya ¢ekim esnasinda
yutkunmamasi, hareket etmemesi ve verilen kontrast maddenin yaratacagi

yanma hissi konularinda telkinlerde bulunulmalidir.

Cekim protokolline baktigimizda gelisen teknoloji ile ¢ok dedektorlt
tomografi cihazlari klinik uygulamalara entegre olmus ve dedektor sayisi ile
ters orantili olarak ¢ekim sureleri azalmistir. Cekim hizinin arteriovendz transit
zamaninin altina dusmesiyle gerek hareket ve gerekse venoz donus
artefaktlarinin 6ntine gecilmesi saglanmistir (28). Eskiden manyetik rezonans
goruntulemenin bir avantaji olarak bahsedilen ¢oklu plan goruntuleme ¢ok

dedektorlu sistemlerle birlikte BT cihazlar ile de artik yapilabilmektedir.
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Kontrast madde enjeksiyonunda Onerilen 350-370/100-200 ml
konsantrasyonda iyodlu kontrast ajanlarin 4-5 ml/sn hizinda kullaniimasi
yonundedir (28). “Bolus tracking” ve “test bolus” olarak adlandirilan iki yontem
ile kontrast maddenin damar icinde yakalanmasi saglanabilir. Daha pratik
olmasindan dolayl yaygin olarak kullanilan yol “Bolus tracking” yontemidir.
Bizim ¢ekimlerimizde de bu yontem kullaniimaktadir. Kisaca aciklamak
gerekirse “Bolus tracking” yontemi, ilgilenilen alan (“Region of interest” = ROI)
secimi  yardimi ile damar igerisinde belirlenen kontrast maddenin
konsantrasyonunun, bilgisayarli tomografide X-i1sin1 gecirmezlik (atentasyon)
degderinin olgutu olan Hounsfield unite (HU) cinsinden algilanip ¢ekimin bu

asamadan sonra baglamasidir.

Goruntd islenmesinde Dbilgisayar teknolojisinin sagladigr bir takim
yazilim programlari kullaniimaktadir. Pek ¢ok yazilim programi olmakla birlikte
hepsinde ortak nokta hacimsel goruntileme ile elde edilen DICOM
formatindaki verilerin islenmesidir. Temel olarak G¢ adet reformat yontemi
klinik pratikte kullanilmaktadir. Bunlar multiplanar reformat (MPR), maksimum
intensite projeksiyon (MIP) ve volume rendering (VR) teknikleridir. MPR, Xx ve
y duzlemlerinde ince kesitler ile doldurulan voksellerden elde edilen
gorintilerin kaydiriimasi ile farkli dizlemlerde veri kaybi olmadan goéruntiler
elde etmemizi saglar. MIP goruntilemedeki mantik ise bir 1sin demeti boyunca
doldurulan vokseldeki en buyuk HU degerlerini birlestirmektir. BOoylece vaskuler
yapilarin seyri ve haritalamasi saglanmaktadir. Her ne kadar makroanatomiyi
guzel gosterse de, lumen degerlendirmesi yuksek MIP degerlerinde veri
kaybindan dolayr yapilmamalidir. VR ise vokseldeki opasite degerleri ile
dokularin dansitometrik bilgilerini karsilastirip renk kodlamali ve U¢ boyutlu

goruntulerin olugsmasina olanak saglayan goruntu isleme teknigidir.
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2.6. Kateter Anjiyografi
2.6.1. Tarihge

1949 yilinda “ Psikotik hastalarda prefrontal I6kotomi” isimli ¢calismasi
ile Nobel Odulune layik gérilmis Portekizli bilim insani Egas Moniz ( 1874-
1955) ilk serebral anjiyografi uygulamasini yapan Kisidir. 7 Temmuz 1927
tarihninde Paris’te “Societe de Neurologie” kongresinde iki seri halinde
hastalarini sunmustur. ik alti hastalik serisinde internal karotid arterden %
70’lik Stronium Bromid solUsyonunu enjekte ederek islemi gergeklestirmistir.
Bununla birlikte zamanlama problemi nedeni ile gorunti elde etmeyi
basaramamistir. Bu serideki hastalardan iki tanesi perivaskiler mesafeye
yapilan enjeksiyondan 6tlri Horner Sendromu olmus ve bir tanesi ise gegici
afazi gecirmistir. Ayni serinin ikinci 6 hastalik bélimiinde ise islem IKA'nin 2
dakikalik cerrahi ligasyonu ile gerceklestirmeye calismistir. Bu hastalardan
sadece bir tanesinde dort adet ardisik anjiyografi gértntlsu elde edilebilmis ve
bu hasta 8 saat igerisinde embolik komplikasyonlardan dolaylr hayatini
kaybetmistir. ikinci serisi 3 hastadan olusmustur.Bu hastalarda farkli olarak %
22-25'lik dilisyonda Sodyum iyodid solisyonu kullanmistir. Bunu sonucu
olarak daha az kompliksyonla karsilagilmis ve hipofiz tumoérli olan son
hastasinda basarili gortintuler elde edilebilmistir. Bu hastada anterior serebral

arterin deplasmani basarili sekilde gosterilmistir.

Oldukca trajjk  baslangic  asamasindan sonra  floroskopik
gériintiilemedeki gelismeler ve 1953 yilinda isvecli Doktor Sven-Ivar Seldinger
kendi adi ile anilan arteriyal giris teknigini kesfetmesiyle néroradyolojinin ve
serebral anjiyografinin ufku ugsuz bucaksiz hal almistir (30). GlnUmuizde
mikrokateterler yardimi ile anevrizma, arteriven6z malformasyon ve
arterivenoz fistll gibi karisik intraserebral patolojiler koyil ve stent yardimli
tedaviler ile duzeltiimekte, intrakraniyal vaskuler yapilara ilag enjeksiyonlari
yapilabilmekte ve intrakraniyal damarlardan trombusler dahi

cikarilabilmektedir.
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2.6.2. Goruntuleme Teknigi

Serebral kateter anjiyografi teknigi basit olarak arteriyel yoldan giris
yapilarak vaskuler [Umen icerisinde goruntllenecek alana kateterler yardimi ile
ulasilip kontrast madde enjeksiyonlari ve X-isini kullanmak sureti ile cesitli

planlarda ardigik goruntuler elde etmedir.

Hastanin énceki incelemeleri, (ire, kreatinin ve INR gibi temel serum
parametreleri de@erlendirildikten sonra bilgilendirilmis onami alinir ve
anjiyografi masasina yatirilir. Girig bolgesi sterilize edilir. Seldinger teknigi
kullanilarak (30) arteriyel giris yapilir ve intraduser yerlestirilir. Tanisal
islemlerde 4 veya 5F intraduserler kullaniimakla birlikte tedavi prosedurleri
veya tortioze vaskuler anatomide daha uzun ve kalin intraduserler de
kullanilabilir. Daha sonra yerlestirilen intraduserlere uygun kateterler ve kilavuz
teller yardimi ile dnce arkus aortadan selektif olmayan enjeksiyonlar yapilarak
aortagram elde edilir. Bundan sonra teker teker sag ve sol iKA ile vertebral
arter enjeksiyonlari gergeklestirilip gériintiler alinir. IKA enjeksiyonlarinda 6-8/
8-12 mi/sn, vertebral arter enjeksiyonlarinda ise 4-5/10 ml/sn verilme hizlar
kullanilir. Uygulanan kontrast madde ise genellikle 300/100 derisimdeki iyodiu

kontrast ajanlardir.
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2.7. Karotis Darliklarinin Degerlendirilmesi

ik sonuglari 1991 yilinda kesin sonuglari ise 1998 yilinda yayinlanan 2
genis katilimli, gok merkezli prospektif randomize c¢alismalar olan ve sirasiyla
NASCET (13) ve ECST (31, 32) olarak bilinen ¢alismalarda dlgum metodlari
farkhlik gostermektedir. NASCET calismasinda darlik distalindeki poststenotik
dilatasyondan sonra normal IKA c¢api ile limendeki en dar kesim
oranlanmaktayken; ECST calismasinda en dar kesim ile ayni seviyedeki en
genis ¢ap oranlanmaktaydi. Her iki galismada sirasi ile %60 ve %80 oraninda
darliklarin endarterektomiden fayda gorecegi sOylenmekle birlikte 6lgim
farkhligindan ortaya konan bu %20’lik fark, her iki ¢alismadaki hastalarin
NASCET kriterlerine gore yeniden analiz edilmesi ile ortadan kaldiriimigtir (33).

Biz de bu noktadan yola ¢ikarak olguimlerimizi NASCET kriterlerine
gore yaptik (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: NASCET kriterlerine gore darlik orani B-A/B x100 formulu ile

hesaplanmaktadir.
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3. GEREG YONTEM

Bu calisma Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakultesi
Radyoloji Anabilim Dali DSA ve BT unitelerinde gerceklestirilmigtir. Caligsmaya
Mart 2009 ile Subat 2011 tarihleri arasinda Noroloji, Kalp Damar Cerrabhisi,
Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi kliniklerinden, kraniyoservikal arter darliklari
nedeni ile klinigimize yonlendirilen ve her iki incelemeye de tabi tutulan 14
kadin, 24 erkek olmak Uzere toplam 38 hasta (50-81 yas, ortalama: 66,9) dahil
edilmistir. Hastalarin goruntileri GATA Radyoloji A.D arsivinden ¢ikartilarak
DSA cihazina ait Integris (Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) is
istasyonu ile BT cihazina bagl Vitrea®2 (Vital Images, Minnetonka, MN, USA;
software version 4.1.2.0) ve yerel PACS ig istasyonlarina yeniden yuklendikten
sonra retrospektif olarak degerlendirilmistir. 6 hastanin DSA goruntulerine
ulasilamadigindan analiz digl birakilarak, toplam 32 hastada BTA ve DSA
sonuglari agisindan analizler gergeklestiriimistir. Bu 32 hastada (51-81 yas,
ortalama: 68,4) toplam 63 IKA, 54 vertebral arter, 61 intrakraniyal iKA, 31
baziller arter, 63 OSA, 64 anterior serebral arter (ASA) ve 61 PSA analiz
edilmistir. Her damar igin BTA'da cap ve alana gore NASCET kriterleri
kullanilarak ayri ayri stenoz oranlari, plak Ulserasyonu, plaktaki kalsifikasyonun
hacmi ve alani, stenotik segment uzunlugu, intrakraniyal IKA/AKA (IKA/AKA)
orani, OSA/AKA orani, OSA capi; DSA’da ise NASCET kriterleri kullanilarak
stenoz oranlari, plak Ulserasyonu, plakta kalsifikasyon varlidi, stagnasyon, ve

stent varligi incelenmistir.

OSA/AKA OSA’'nin M1 segmenti dizeyindeki en genis kismi ile
bifurkasyon dizeyinin hemen proksimalindeki AKA c¢apinin birbirine
oranlanmasi ile IKA/AKA ise C1-C2 diizeyinde dens aksisten gecen kesitlerde
IKA'nin capi ile bifurkasyonun hemen proksimalindeki AKA capinin birbirine

oranlanmasi ile elde edilmistir. OSA c¢api ise M1 segmenti dizeyindeki en

genis captir.

BTA goriintiileri 64 dedektdrlii Aquilion ©® -64 BT cihazi (Toshiba
Medical Systems, Japan) ile elde edilmistir (Toshiba; inceleme 350/100 ml

derisimde 80-100 ml non-iyonize iyodlu radyokontrast ajanin antekubital
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venlerden acgilan 18-20 G c¢apindaki damar yollarindan otomatik pompa
enjektord ile Sml/sn hizinda verilmesi ile gergeklestiriimigtir. Cekim protokolu
su sekildedir; 0,5x64 mm kesit kalinligi, 0,5/0,3 mm kolimasyon/inkrement, 120
kV, 250 mAs, 0,5 sn rotasyon zamani, 0,641 pitch ve 512 matriks.

Elde edilen 0,5 mm kesit kalinligindaki BTA gériintiileri Vitrea® yazilim
programinda aksiyal, sagittal ve koronal planlarin haricinde, Multiplanar
Reformat (MPR), Volume Rendering (VR) ve Maksimum Intensite Projeksiyon
(MIP) goruntuler kullanilarak degerlendirilmistir (Sekil 3.1). Kalsifikasyonlarin
aterom plaklarindaki Ulserleri veya vaskuler lUmeni dolduran kontrast
maddeden ayirtedilmesi icin 6zel anjiyografi “Neuro-kalsifiye” penceresi (W:
680 HU L:140 HU) kullaniimigtir (Sekil 3.1).

BTA incelemesi yapilmis hastalarin klinik olarak DSA endikasyonu
konulmus olanlarindan ortalama 61,5 gun (en erken 0, en ge¢ 124 gun) sonra
kateter anjiyografi DSA incelemesi yapiimistir. DSA islemi Allura Biplanar CCD
Dedektorlli  Anjiyografi cihazinda (Philips Medical Systems, Best, the
Netherlands) gercgeklestiriimigtir. Kateter anjiyografi isleminde, Seldinger
teknigi ile sag veya sol ana femoral artere arteriyal ponksiyon ile 5 F giris kilif
seti yerlestirildikten sonra, uygun kateter ve kilavuz teller yardimiyla her iki
karotis ve vertebral arterlerden selektif olarak anteroposterior, lateral ve 45
derece oblik projeksiyonlarda enjeksiyonlar yapilarak goéruntiler elde
olunmustur. DSA goérUntlleri Integris is istasyonuna gdénderilerek burada
gerekli sekilde incelenmistir (Sekil 3.2). Her bir projeksiyonda karotis arterleri
icin 5 ml/sn hizinda 10 ml, vertebral arterler icin ise subklavyen arterlerden 6
ml/sn hizinda 12 ml iyodlu kontrast madde kullanilmistir. Her bir hasta igin
DSA incelemesinde NASCET kriterlerine goére darlik oranlari, plak
Ulserasyonu, plak kalsifikasyonu, stagnasyon, kontrast yilkanmasinda gecikme,
stent varligi ya da yoklugu incelenmistir. Kontrast yikanmasindaki gecikmeden
kasit, servikal dizeyde ardisik gorintilerdeki EKA’daki opak maddenin

yikanmasina ragmen IKA’daki kontrast madde varliginin devamidir.

Degerlendirmeler tek bir gbézlemci tarafindan o6rneklemdeki tim

hastalarin énce BTA goruntileri degerlendirilip ardindan DSA gdérintilerinin
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degerlendirilmesi suretiyle yapilmistir. BTA goruntulerindeki
degerlendirmelerde lUmen stenoz orani degerlendirilirken bulaniklagsmaya
neden olan kalsfikasyonlar her bir 0,5 mm’lik kesitte yazilim programinin
fonksiyonundan yararlanilarak elimine edilmis ve lumendeki en dar kisim
Olcum igin alinmistir. Plaktaki kalsifikasyon hacmi ve alani her bir 0,5 mm’lik

kesitte yazilim programinin yardimi ile elle gizilerek hesaplatiimistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.1: Sekilde BTA'da is istasyonunda MPR gériintilerden iKA’daki

stenoz derecesinin NASCET ydntemi ile nasil élglldigu gdsteriimektedir.
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Sekil 3.2: DSA'da lateral projeksiyondaki IKA gériintiisinde NASCET

kriterlerine gore darlik oranlarinin belirlenme sekli izienmektedir.

Sekil 3.3: Volume Rendering (VR) teknigi kullanilarak plaktaki
kalsifikasyonun hacmi ve alani elle cizilerek elde edilen goéruntideki 3 boyutlu

halinden hesaplanmistir.
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3.1. istatistiksel Degerlendirme:

BTA ve DSA bulgularinin karsilastirmasinda Spearman’nin korelasyon
testi kullanildi (Tablo 3.1). Karotis, vertebral ve intrakraniyal arterlerden BTA
incelemelerinin duyarlik, 6zgulluk, pozitif prediktif (PPD) ve negatif prediktif
(NPD) degerleri cap ve alana gore odlgumlerde ayri ayri hesaplandi. Bunun igin
oncelikle hastalar altin standart DSA’ya gore %0-29, %30-49, %50-79 ve %80-100
seklinde belirlenen DSA darlik duzeylerinden hangisinde yeraldidi belirlendi ve
BTA sonrasinda olgularda hesaplanan karotis arter darlik degerlerinin, ayni olgu

icin DSA’ya gore belirlenen darlik araligiyla ortusup értigsmedigine bakildi.

Tablo 3.1: Spearman’in testinde saptanan r degerlerine gore iki test

arasindaki korelasyon iligkisi

r degeri Korelasyon iligkisi
0-0,2 Iliski yok

0,2-0,4 Hafif dizeyde iligki
0,4-0,6 Orta duzeyde iliski
0,6-0,8 lyi diizeyde iliski
0,8-0,10 lleri diizeyde iliski

Yizde 50°'den fazla DSA darliklar icin BTA ile en az %20 daha farkh
oranda darlik ¢gikmasi BTA'da elde edilen stenoz derecelerinde yanilgi (yalanci
yuksek veya yalanci dusuk) olarak kabul edildi. Yizde 50’den az DSA darliklari
icin ise, BTA ile %60 ve daha fazla oranda darlik ¢ikmasi yanilgi (yalanci
yuksek) olarak kabul edildi. Oldugundan yuksek (yalanci yliksek) ya da dusuk
(yalanci duslik) cikan darliklar ile plaktaki kalsifikasyon alan ve hacminin,
etkilenen segment uzunlugunun, plak U{lserasyonunun, IKA/AKA oraninin,
OSA/AKA oraninin ve OSA c¢apinin iligkisi Mann-Whitney U testi ile hesaplandi.
Ayni test kullanilarak BTA’daki kalsifikasyon ve uUlserasyon varligi ile stenoz
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oranlari arasindaki iliski de ayrica hesaplandi. istatiksel olarak (p) degerinin

0,05’'den daha az olmasi anlamli kabul edildi.

Son olarak karotis arterlerinde % 50°’den daha az ve fazla darligi olan
hastalar OSA/AKA orani, IKA/AKA orani ve OSA caplari ydéniinden Mann-
Whitney U ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Mart 2009 ile Subat 2011 tarihleri arasinda Noéroloji, Kalp Damar Cerrahisi,
Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi kliniklerinden kraniyoservikal arter darliklari nedeni
ile klinigimize yonlendirilen ve her iki incelemeye de tabi tutulan olgular 14 kadin,
24 erkek olmak Uzere toplam 38 hastadan olugmaktaydi (50-81 yas, ortalama:
66,9).Bunlardan 6 tanesinin DSA goruntllerine ulasilamadigindan dolayl analiz
disi birakiimiglar ve sadece 32 hastada BTA ve DSA sonuglari agisindan
karsilastirmali analizler gergeklestiriimistir. Bu 32 hastada (51-81 yas, ortalama:
68,4) toplam 63 servikal IKA, 54 vertebral arter, 61 intrakraniyal IKA, 31 baziller
arter, 63 OSA, 64 anterior serebral arter (ASA) ve 61 PSA’ya dair verilere

ulasilarak analiz edilebilmislerdir.

DSA’ya gére IKA'nin 11 (% 17,4) tanesinde %80-100 arasi, 16 (% 25,4)
tanesinde % 50-79 arasi, 13 (% 20,6) tanesinde %30-49 arasi ve 23 (% 36,5)
tanesinde ise %0-29 arasi darlik bulunmaktaydi. Capa goére yapilan BTA
Olcumlerinde 10 (% 15,9) tanesinde %80-100 arasi, 16 (% 25,4) tanesinde %50-
79 arasl, 15 (% 23,8) tanesinde %30-49 arasi ve 22 (% 35) tanesinde %0-29 arasi
darlik saptandi. Alana goére yapilan BTA dl¢cimlerinde 11 (%17,4) tanesinde %80-
100 arasi, 20 (% 31,7) tanesinde %50-79 arasi, 10 (% 15,9) tanesinde %30-49
arasi ve 22 (% 35) tanesinde ise %0-29 arasi darliklar bulundu. Hastalarin

dagihimlari Sekil 4.1°de sematik olarak sunulmustur.
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Sekil 4.1: DSA, BTA cap ve alan olcimlerine gore karotis darlik oranlari
gOsterilmektedir.
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DSA ve capa gore BTA'da toplam 54, alana gore ise BTA’da toplam 48
vertebral arter degerlendirildi. Buna gore DSA’da vertebral arterlerin 2 (%3,8)
tanesinde %80-100 arasi, 6 (%11) tanesinde %50-79 arasi, 7 (%13) tanesinde
%30-49 arasi ve 39 (%72) tanesinde ise %0-29 arasi darliklar saptandi. Capa
gore BTA ol¢gimlerinde 3 (%5,5) tanesinde %80-100 arasi, 6 (%11) tanesinde
%50-79 arasl, 11 (%20,3) tanesinde %30-49 arasi ve 34 (%63) tanesinde ise %0-
29 arasi darliklar bulundu. Alana gore BTA olgimlerinde 4 (%8,3) tanesinde %80-
100 arasl, 8 (%16,6) tanesinde %50-79 arasi, 7 (%14,6) tanesinde %30-49 arasi
ve 31 (%64,6) tanesinde ise %0-29 arasi darliklar saptandi. Sekil 4.2’de veriler

sematik olarak sunulmustur.
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Sekil 4.2: DSA, BTA cap ve alan oOlgimlerine goére vertebral arter darlik

oranlari gosterilmektedir.

Toplam 280 adet ( 61 intrakraniyal IKA, 31 baziller arter, 63 OSA, 64 ASA,
61 PSA) intrakraniyal arter degerlendirildi. DSA’ya goére bunlarin 2 (% 0,7)
tanesinde %80-100 arasi, 2 (% 0,7) tanesinde %50-79 arasi, 4 (% 1,4) tanesinde
%30-49 arasi ve 272 (% 97 ) tanesinde ise %0-29 arasi darliklar saptandi. Capa
gore BTA oOl¢cimlerinde 3 (%1) tanesinde %80-100, 7 (%2,5) tanesinde %50-79, 9
(%3,2) tanesinde %30-49 ve 261 (%93) tanesinde ise %0-29 arasi darliklar
Ol¢uldl. Alana goére BTA olgimlerinde 2 (% 0,7) tanesinde %80-100, 4 (%1,4)

33



tanesinde %50-79, 4 (%1,4) tanesinde %30-49 ve 270 (%96,4) tanesinde %0-29

arasi darlik bulunmaktaydi. Sekil 4.3'de veriler sematik olarak sunulmustur.
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m DSA
= BTA CAP
| BTA ALAN

280
260
240
220
200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

T o |

%0-30 %3050 9%50-80 %80-100

Sekil 4.3: DSA, BTA c¢ap ve alan dlguimlerine gore intrakraniyal arterlerdeki

darlik oranlari gésterilmektedir.

Darlik derecelerine baktigimizda her iki tarafin ekstrakraniyal iIKA'lari icin
cap ve alana gore yapilan BTA degerleri ile DSA degerleri arasinda pozitif yonde
ileri seviyede (¢capa gore r;0,787, alana gore r;0,911) istatiksel olarak anlamli bir
korelasyonun oldugu bulunmustur (p<0,001) (Sekil 4.4 ve 4.5). Vertebral
arterlerdeki BTA’da alan ve g¢apa gore darlik deg@erleri ile DSA bulgulari arasinda
pozitif yonde ileri dizeyde (¢ap icin r;1, alan icin r;0,866) istatiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi (p<0,001). intrakraniyal arterlerdeki darlik oranlarinda da alan
ve capa gore yapilan BTA o6lgumleri ile DSA bulgulari arasinda pozitif yénde ileri
diizeyde (capa gdre sag intrakraniyal iKA igin r;0,853, sol iKA icin r;0,695, baziller
arter icin r;0,976, sag OSA icin r; 0,916, sol OSA icin r;0,827, sol ASA icin r;1;
alana gore baziller arter icin r;0,997, sol OSA icin r;0,957) istatiksel olarak anlamli

bir korelasyon bulunmustur (p<0,001).

34



0 @ 0
¢ 0 8
0 0 o
9 0
(! o o
¥ 4 % o
3 A L
e
e ¥ 0 0
5 o o e 0 o
3o 0 g :
L] o ®
[ 9 o
o o
[} o 0
0 o
0 0
o
0 o
T T T T T T 1 T 1 T 1 I
solicadsa

sagicadsa

Sekil 4.4: Sag ve sol iKA darlik oranlarinda DSA ve ¢apa gore yapilan BTA
Olcimleri arasinda pozitif yondeki istatiksel olarak anlamli ileri dizeydeki

korelasyon izlenmektedir.
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Sekil 4.5: Sag ve sol IKA darlik oranlarinda DSA ve alana gére yapilan BTA
Olcimleri arasinda pozitif yondeki istatiksel olarak anlamli ileri dizeydeki

korelasyon izlenmektedir.

Karotis darliklarinda c¢ap ve alana gore yapilan Olgumlerde BTA’nin
duyarlilik, 6zgullik, negatif ve pozitif prediktif degerlerine bakildiginda ¢apa goére
yapilan BTA'nin %0-29 arasi darliklarda duyarhligi % 100, 6zgullugu %95, NPD
%100, PPD %75dir. % 30-49 arasi darliklarda duyarliik % 77, 6zgullik % 84,6,
NPD % 78, PPD % 83’dur. %50-79 arasi darliklarda duyarlilik % 80, 6zgullik

35



%93, NPD % 82, PPD %92’dir. %80-100 arasi darliklarda ise duyarlilik % 90,9,
O0zgullik %100, NPD %91,6, PPD ise %100 olarak saptandi. Alana gore yapilan
BTA olcumlerinde ise %0-29 arasi darliklarda duyarlilik % 100, 6zgullik % 100,
NPD % 100, PPD %100’dur. %30-49 arasi darliklarda duyarlilik % 92,3, 6zgulluk
% 53,8, NPD % 87,5, PPD % 66, %50-79 arasi darliklarda duyarlihk % 93,
O0zgullik % 80, NPD % 92,3, PPD % 82,3 ve %80-100 arasi darliklarda ise
duyarlilik % 90,9, 6zgullik % 100, NPD % 91,6, PPD % 100 olarak belirlendi
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Karotis darliklarinda ¢ap ve alan Olgumlerine gore belirlenen

duyarlilik, 6zgullik, PPD ve NPD degerleri.

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

CAP |[ALAN | CAP [ALAN | CAP |ALAN CAP ALAN

BTA |BTA BTA |BTA BTA | BTA BTA BTA
Duyarlilik (%) | 100 | 100 77 92,3 80 93 90,9 90,9
Ozgiilliik (%) | 95 100 846 |538 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 degerlendiriimesinde ise ¢ap ve alana gore yapilan BTA
Olcimlerinde duyarlilik, 6zgulltik, PPD ve NPD’leri su sekilde saptanmistir. Capa
gore %0-29 arasi darliklarda duyarlihk % 100, 6zgulluk %79, NPD %100, PPD
%79'dir. % 30-49 arasi darliklarda duyarlilik % 50, 6zgullik % 75, NPD % 50,
PPD % 75'dir. %50-79 arasi darliklarda duyarlilik % 60, 6zgullik %75, NPD % 60,
PPD %75'dir. %80-100 arasi darliklarda ise duyarhlik % 100, 6zgullik %100, NPD
%100, PPD ise %100 olarak saptandi. Alana goére yapilan BTA dlgumlerinde ise
%0-29 aras! darliklarda duyarliik % 100, 6zgullik % 82,8, NPD % 100, PPD
%82,8’dir. %30-49 arasi darliklarda duyarlilik % 40, 6zgullik % 66,6, NPD % 40,
PPD % 66,6, %50-79 arasi darliklarda duyarhlik % 66,6 6zgullik % 50, NPD %
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66,6, PPD % 50 ve %80-100 arasi darliklarda duyarlilik % 100, 6zgullik % 100,
NPD % 100, PPD % 100 olarak belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Vertebral arter darliklarinda ¢ap ve alan dlgumlerine gore

belirlenen duyarhlik, 6zgullik, PPD ve NPD degerleri.

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

CAP | ALAN | CAP | ALAN | CAP ALAN CAP ALAN

BTA | BTA | BTA | BTA BTA BTA BTA BTA
Duyarhlik (%) 100 100 50 40 60 66,6 100 100
Ozgiilliik (%) 79 828 |75 66,6 75 50 100 100
PPD (%) 100 100 50 40 60 66,6 100 100

G

NPD (%) 79 828 |75 66,6 75 0 100 100

intrakraniyal arterlerdeki %60 ve Usti darliklar icin gapa gére yapilan BTA
duyarliigi % 66,6, 6zgulluga % 99,2, PPD % 50, NPD %99,6 iken alana gore
duyarlilik % 50, 6zgullik % 99,2, PPD % 33, NPD % 99,6°dIr.

Her iki IKA diizeyindeki darlik oranlari ile Ulsere plaklar arasinda pozitif
yonde orta dizeyde (DSA icin r;0,343, BTA cap icin r; 0,356, BTA alan igin r;
0,311) istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (sirasiyla p degerleri
0,006, 0,002, 0,007). DSA’da ulsere plaklarda (n:30/63) ortalama darlik orani %54
(SD;28) Ulsere olmayan plaklarda %30 (SD;37)dir. BTA'da ¢apa gore Ulsere
plaklarda (n:37/76) ortalama darlik orani %59,9 (SD;23,5); Ulsere olmayan
plaklarda ise %36,4 (SD;30,3)’dur. Alana gore BTA olgumlerinde Ulsere plaklarda
(n:37/75) ortalama darlik orani %59,2 (SD;29,3), buna kargin Ulsere olmayan
plaklardaki ortalama darlik orani %38,6 (SD;34,1) olarak bulunmustur (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Ulsere plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlik oranlari.

) Std. Error
Ulser N Mean Std. Deviation Mean
DSA 100 |30 54.4000 28.42789 5.19020
00 33 30.2879 3751355 6.53027
Cap 100 |37 56.9459 2352770 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 IKA dizeyindeki darlik oranlar ile plak kalsifikasyonu arasinda
pozitif ydonde orta dizeyde (DSA igin r;0,351, BTA ¢ap icin r; 0,395, BTA alan igin
r; 0,336) istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (sirasiyla p degerleri
0,005, <0,001, 0,003). DSA’da kalsifik plaklarda (n:46/63) ortalama darlik orani
%49,2 (SD;31,9) non-kalsifik plaklarda %21,5 (SD;37)dir. BTA’da ¢apa gore
kalsifik plaklarda (n:59/76) ortalama darlik orani %52 (SD;24,5); non-kalsifik
plaklarda bu oran %25 (SD;33)dur. Alana gére BTA Odlcimlerinde Kkalsifik
plaklarda (n:59/75) ortalama darlik orani %54,6 (SD;30,2), buna karsin kalsifik
olmayan plaklarda %27,5 (SD;36,2) olarak bulunmustur (Tablo 4.4). Ek olarak
%50’nin Uzerindeki darliklarda ortalama kalsifikasyon hacmi 0,14 ml (SD;0,30)
bulunurken, %50’den daha az darliklarda bu miktar 0,07 ml (SD;0,11) olarak

hesaplanmigtir.
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Tablo 4.4: Kalsifik plaklardaki DSA ve BTA ile saptanan darlik oranlari.

Std. Error
kals N Mean Std. Deviation 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 IKA diizeyindeki plaklarin icerdikleri kalsifikasyon
miktari ile plak Ulserasyonu arasinda pozitif yonde orta dizeyde (r; 0,294)
istatiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p;0,01). Buna gdre Ulsere plaklardaki
(n.37/76) ortalama Kkalsifikasyon miktari 0,17 ml (SD; 0,27 ml) iken Ulsere
olmayanlarda bu miktar 0,049 ml (SD;0,076) olarak hesaplanmistir. Ek olarak
plaktaki kalsifikasyon miktari ile gapa gore yapilan BTA darlik oranlari arasinda da
disuk duzeyde (r;0,233) istatiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur
(p;0,043).

Her iki IKA diizeyindeki darlik oranlari ile etkilenen segment uzunluklari
arasinda pozitif yonde orta dizeyde (DSA i¢in r;0,378, BTA ¢ap icin r; 0,372, BTA
alan igin r; 0,348) istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (sirasiyla p
degerleri 0,002, 0,001, 0,002). %70 ve Uzeri darligi olan hastalarda ortalama
segment uzunlugu 36,9 cm (SD:39,4) iken %70’den daha az darliklarda ortalama

segment uzunlugu 16,8 cm ( SD:11,1) olarak hesaplandi.

Yalanci yuksek ve dusuk tahminler ve Kkalsifikasyon, tutulan segment
uzunlugu, OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA caplari gibi iliskili durumlar incelenmistir.
Buna gére DSA'daki %0-50 arasindaki IKA darliklarinda BTA'ya gdre yalanci
yuksek degerlendirme ¢apa goére % 8,3 (n:3/36), alana gore ise %11,1 (n:4/36)
bulunmustur. %50-80 arasi darliklarda yalanci yiuksek degerlendirme g¢apa gore
rastlanmazken, alana goére yapilan BTA Olgimlerinde bu oran % 6,25 (n:1/16)
seklindedir. %80-100 arasi darliklarda ise hem ¢ap hem de alana gore yalanci
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yuksek degerlendirmelere rastlaniimamigtir. Yalanci dusuk degerlendirmeler ise
%0-50 arasi darliklarda ne gapa gore ne de alana goére yapilan olgumlerde
bulunmamaktadir. %50-80 arasi darliklarda ise ¢apa gore %18,75 (n:3/16), alana
gore % 0’dir. %80-100 arasi darliklarda ¢ap ve alana gore % 9,09 (n:1/11)dir.

BTA ile yapilan yalanci yuksek degerlendirmelerin plaktaki kalsifikasyon
miktari ve tutulan segment ile iligkisi Spearman’nin korelasyon testi ile
irdelenmigtir. Buna gore cap oOlgumlerine gore BTA’da saptanan yalanci ylksek
degerler ile plaktaki kalsifikasyon miktarinin pozitif yonde orta dizeyde
(kalsifikasyon hacmi igin r;0,285, kalsifikasyonun kapladigi alan icin r;0,336)
istatiksel olarak anlamli korelasyonu bulunmustur (sirasi ile p;0,024 ve 0,007).
Capa gore olusan bu yalanci yuksek degerlerdeki ortalama kalsifikasyon miktari
0,386 ml (SD; 0,20 ml), kapsadigi alan ise ortalama 10,5 cm? (SD; 8,06 cm?)’dir.
Buna karsin normal grupta ortalama kalsifikasyon miktari 0,09 ml (SD; 0,21 ml),
kapsadigi alan ise ortalama 1,94 cm? (SD; 5,1 cm?) olarak hesaplanmistir. Alana
gore yapilan BTA oOlgimlerinde saptanan yalanci yliksek dederlerin ise plaktaki
kalsifikasyon hacmi ile arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamaktadir (Tablo 4.5). Buna karsin kalsifikasyonun plaktaki kapsadidi alan
ile pozitif yonde orta dizeyde (r;0,293) istatiksel olarak anlamli korelasyon
izlenmektedir (p;0,020). Segment uzunlugunun yalanci yuksek degerler ile

istatiksel olarak anlamli iligkisi saptanmamistir

Tablo 4.5: BTA'da capa gore elde edilen yalanci ylksek degerler ile

plaktaki kalsifikasyon miktari arasindaki istatiksel iligki.

Std. Error
overcap Mean Std. Deviation | 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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Yalanci yuksek ve dusuk degerler ile BTA'da olgulen OSA/AKA orani,
IKA/AKA orani ve OSA’nin M1 segmentinin ¢api arasindaki iliski degerlendirildi.
Bu degerlendirmeyi yapmaktaki amac¢ yalanci yuksek ve dusik degerlerin dnine
gecilmesinde intrakraniyal vaskller dolum ya da dilatasyonun kullanilip
kullanilamayacagini arastirmakti. Yapilan istatiksel analizde BTA'da saptanan
yalanci ylksek ya da dusik degerlendirmeler ile bu U¢ degisken arasinda

istatiksel olarak anlamli iliski olmadigini gostermistir.

IKA dlzeylerinde BTA ile saptanan plaklardaki kalsifikasyon yikinin ve
tutulan segment uzunlugunun serebral arteriyal dolasima olan etkilerini
anlayabilmek adina plak kalsifikasyon hacmi, kalsifikasyon alani ve segment
uzunlugunun OSA/AKA, IKA/AKA oranlari ve OSA caplari arasindaki iligki
arastirildi. Tanimlanan degigkenler arasinda istatiskel olarak anlamli korelasyon

bulunmadi.

Plak kalsifikasyonlarini saptama yoninden DSA ve BTA karsilastiriimistir.
BTA ile her iki IKA diizeyindeki plaklarin % 77,6 (59/76)’sinda, DSA'da ise % 45,7
(27/59)'unda kalsifikasyon saptanmistir. BTA ile saptanan plak kalsifikasyonlarinin
ortalama hacimleri sag tarafta 0,113 ml (0,001-1,5 ml), sol tarafta ise ortalama
0,105 ml (0,001-0,64 ml) oélgulmustir. Alan olarak baktigimizda karsimiza sag
taraf icin ortalama 2,44 cm? (0,001-37,6 cm?), sol taraf icin ise ortalama 2,99 cm?
(0,001-38,8 cm?) degerleri c¢ikmaktadir. DSA’da go6zlenen kalsifikasyonlarin
ortalama miktarlari 0,013 ml (SD; 0,22ml), kapsadigi alan ise ortalama 3,46 cm?
(SD; 7,3 cm?) olarak bulunmustur. Bununla birlikte DSA’nin non-kalsifiye olarak
belirttigi plaklardaki ortalama kalsifikasyon miktari 0,07 ml (SD; 0,029 ml),
ortalama kalsifikasyoni alani ise 0,14 cm? (SD;0,58 cm?) olarak hesaplanmistir
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: DSA ile saptanan ve saptanmayan plak kalsifikasyonlarinin
BTA’ya gore alan ve hacim miktarlari.

Std. Error
kals N Mean Std. Deviation 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’sI bulunan toplam 32 hastanin 14 tanesinde stent tespit edilmigtir.
Toplam 58 iKA'da toplam 14 stent bulunmaktadir. Hem DSA'daki hem de
BTA'daki darlik dereceleri ile stent anjiyoplasti, OSA/AKA orani, IKA/AKA orani,
OSA cap! ve DSA’da tespit edilen iKA’daki kontrast yikanmasindaki gecikme
bulgusu arasindaki korelasyon incelenmigtir. Buna gore ile stent anjiyoplasti ile
DSA ve BTA'daki darlik dereceleri arasinda pozitif ydonde orta derecede ( DSA igin
r;0,397, BTA c¢ap icin r; 0,372, BTA alan igin r;0,462) istatiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0,002, 0,003 ve <0,001). Stent
anjiyoplasti yapilan iIKA’'lerde DSA’da ortalama darlik orani % 64 (SD; 25,3), stent
anjiyoplasti yapilmamis iKA’larda ise ortalama darlik orani % 31 (SD;35,1)dir.
Stent yerlestirilen iKA'larda BTA’daki ise ¢apa gore ortalama darlik orani %66
(SD;22,3), alana gobre %75,3 (SD;22)dir. Buna Kkarsin stent anjiyoplasti
uygulanmayan iKA'larda BTA'da capa gore orani ortalama darlik orani %39 (SD;
29,9), alana gore ise ortalama %38 (SD; 33) bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Stent anjiyoplasti ile darlik ve OSA/AKA oraninin iligkisi.

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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Ayni taraftaki DSA o6ncesi BTA incelemeleri ile hesaplanan OSA/AKA ve
IKA/AKA oranlari ve OSA kalibrasyonu ile stent anjiyoplasti arasindaki korelasyon
irdelendiginde; stent anjioplasti uygulanmis hastalardaki OSA/AKA oranlarinin
stent uygulamasi yapilmayanlara gore daha yuksek oldugu gorulmustar. Stent
anjiyoplasti ile OSA/AKA oranlari arasinda pozitif ydonde orta duzeyde ( r;0,294 )
istatiksel olarak anlamli iligki gozlenmektedir (p;0,025). Stent uygulanan
hastalarda OSA/AKA orani 0,3645 (SD;0,06) olarak bulunurken; uygulanmayan
hastalarda bu oran 0,3238 (SD;0,05)’dir (Tablo 4.7). Stent tedavisi ile DSA 6ncesi
BTA'da elde edilen IKA/AKA oranlari ve OSA caplari ile istatiksel olarak anlamli

bir iliski gozlenmemistir.

Tezimizin konusu ve amaci ile dogrudan iliskili olmamakla birlikte, DSA’da
saptanan kontrast gecikmesi ile darlik oranlari ve stent anjiyoplasti uygulamalari
arasindaki iliski de incelenmistir. Buna gore kontrast gecikme bulgusu ile darlik
oranlari arasinda pozitif ydonde gug¢li (DSA igin r;0,762, capa gore BTA igin r;0,720
ve alana gore BTA icin r; 0,756) istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir
(p<0,001). Kontrast gecikmesi olan hastalarda ortalama darlik oranlari DSA’'da
(n:15/40) %70,9 (SD;15), capa gore yapilan BTA dlgumlerinde (n:16/42) %69,4
(SD;17,8), alana gore yapilan BTA dl¢gumlerinde (n:16/41) ise %72,3 (SD;21,1)
olarak bulunmustur (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: DSA’da saptanan kontrast gecikme bulgusu ile darlik oranlari

arasindaki iligki.

Std. Error

Kontgec |N Mean Std. Deviation | 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 degerleri ile stent anjioplasti
uygulamalari arasinda da pozitif yonde gugclu (r;0,761) istatiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmistir (p<0,001).

Son olarak DSA verileri bulunan toplam 59 IKA %50 ve daha az darlii
olanlar (n:35) ile %50'den fazla darligi olanlar (n:24) seklinde iki gruba ayrilarak
birbirleri ile OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA caplari agisindan karsilastiriimistir. Her
iki grup arasinda bu U¢ degisken ile ilgili istatiksel olarak anlamli iligki
bulunmamakla birlikte IKA/AKA oranlari arasinda zayif da olsa bir iligki
saptanmistir (p;0,08, p;0,114). %50 ve daha az darligi olan grupta OSA/AKA orani
ortalama 0,327 ( 0,22-0,41, CI:0,308-0,346), %50’den fazla darligi olan grupta ise
0,352 ( 0,22-0,65, Cl: 0,315-0,389)'dur. IKA/AKA orani ise %50 ve daha az darlik
grubunda ortalama 0,622 (0,42-0,80, CI.0,589-0,654), %50'den fazla darlik
grubunda ise 0,587 (0,36-0,80, CI:0,536-0,638)’dir. OSA c¢aplarina baktigimizda
ise % 50 ve az darlik grubunda ortalama 2,6 (1,9-3,7, Cl:2,49-2,73), % 50’den
fazla darlik grubunda ise 2,5 (1,8-3,5, Cl: 2,38-2,67)'dir (Sekil 4.3).
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Sekil 4.6; Yukaridaki sekillerde her iki grup arasindaki OSA/AKA, IKA/AKA
ve OSA gaplarinin ortalama deg@erleri ve dagilimi gosterilmistir.
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5. OLGU ORNEKLERI
5.1. Olgu 1:
67 yasinda kadin hasta

BTA: Sag iIKA'da bifurkasyon dizeyinde diizgiin yuzeyli Ulsere olmayan

mikst tipte capa gore % 33, alana gore %38 oraninda darlida neden olan aterom

plagi.

DSA: Sag iKA'da bifurkasyon diizeyinde % 57 oraninda darlik
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5.2. Olgu 2:
67 yasinda kadin hasta

BTA ve DSA’da her iki normal vertebral arterin sirasi ile koronal ve

anteroposterior projeksiyonlari izlenmektedir.
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5.3. Olgu 3:
73 yasinda kadin hasta

BTA: Sag vertebral arter orifisinde cap ile %9 alan ile %6; sol vertebral

arter orifisinde ise ¢cap ve alan olarak %99 oraninda darliklar izlenmektedir.

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

%99 oraninda darliklar izlenmektedir.
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5.4. Olgu 4:
59 yasinda erkek hasta

BTA: Saj IKA'da bifurkasyon dizeyinde llsere olmayan, kalsifikasyon
iceren cap olarak % 48, alan olarak %49 oraninda darliga neden olan plak

izlenmektedir.

DSA: Sag iIKA'da bifurkasyon dizeyinde dizgiin yiizeyli %44 oraninda

darlik izlenmektedir.
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5.5. Olgu 5:
59 yasinda erkek hasta (Olgu 4’Un sol IKA’sI)

BTA: Sol iKA’da bifurkasyon diizeyinde Ulsere, kalsifikasyon igeren ¢ap ve
alan olarak % 70 oraninda darliga neden olan plak izlenmektedir. Yapilan analizde
kalsifikasyon hacminin 0,21 ml, kalsifikasyon alaninin 3,4 cm? oldugu

saptanmistir.
DSA: Sol IKA'da %71,5 oraninda (lsere darlik izlenmektedir(ok).

Sol alttaki iki DSA goéruntisinde ise yapilan stent anjiyoplastiden sonra

alinan AP ve Lateral planlardaki radyogramlar izlenmektedir. Sag IKA’daki DSA

goruntusunde kalsifikasyonlar daire icerisine alinmistir.
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5.6. Olgu 6:

70 yasinda kadin hasta

BTA ve DSA’da sag IKA'nin okliizyonu izlenmektedir.
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5.7.0lgu 7:

63 yasinda erkek hasta

BTA: Baziller arterde ¢ap olarak %40, alan olarak %63 darlik izlenmektedir.
DSA: Baziller arterde %46 oraninda darlik saptanmistir.

(Sagdaki resimde MIP formatinda BTA, soldaki resimde ise AP

projeksiyondaki DSA goruntusu izlenmektedir).
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5.8. Olgu 8:
73 yasinda kadin hasta

BTA: Sag iKA'da riiptiire-akut plaga isaret eden Iiimende nokta seklinde
dolma defekti (Dot sign, ring sign) izlenmektedir (ok). Yapilan analizlerde
bifurkasyon duzeyinde c¢ap olarak %78, alan olarak %91 oraninda darlk

saptanmistir.

DSA: BTA'yi takiben yapilan DSA'da sag IKA'de %84 oraninda darlik

saptanmis ve stent anjiyoplasti ile tedavi edilmigtir.

(Sol alt kdsedeki en son iki resimde kilavuz tel ile darligin gecgilmesi ve

stent yerlestirildikten sonra alinan radyogram gosterilmistir.)
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5.9. Olgu 9:
70 yasinda erkek hasta

BTA: Sag iIKA'da llsere (ok), kalsifikasyon iceren (ok basi) cap olarak
%32, alan olarak %54 oraninda darliga neden olan mikst tipte plak izlenmektedir.
Yapilan analizde plaktaki kalsifikasyon hacmi 0,02 ml, kalsifikasyon alani ise 0,32

cm? olarak hesaplanmigtir.

DSA: Sag IKA'daki llsere plagin %63 oraninda darliga neden oldugu

gozlenmigtir.
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5.10. Olgu 10:
55 yasinda kadin hasta

BTA: Sag IKA'da yogun Kalsifikasyon iceren ( 0,56 ml, 10 cm?), llsere
gorinumdeki aterom plagi ¢cap olarak %77, alan olarak ise %60 darlida neden

olmaktadir.

DSA: BTA’dan farkli olarak DSA’'da plak yuzeyinin duzenli oldugu ve ancak
%47,5 oraninda bir darliga neden oldugu izlenmistir. Bu yanilginin nedeni olarak
BTA'nin dusuk konsantrasyondaki (300/100) iyodlu kontrast madde ile

gerceklestirilmis olmasi dncelikle dusunulmustar.

Symmeit

aBs,
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5.11. Olgu 11:
59 yasinda erkek hasta

BTA: Sag OSA’da ¢ap olarak %33 oraninda darlik izlenirken; Sol OSA’'nin

oklude oldugu saptanmistir (ok).

DSA: BTA'da bahsedilen sag OSA’daki %33 oranindaki darlik DSA’da %
40 olarak saptanmigtir (daire). Sol OSA BTA'da oldugu gibi DSA’'da da oklude

izlenmektedir (0k).
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6. TARTISMA

Kraniyoservikal arter darliklari inme icin en 6nemli risk faktorudur. Klinik
olarak kendini gosteren ya da yuksek oranda darlidi olan hastalara mimkin olan
en kisa surede gerek ilag gerekse cerrahi ya da endovaskuler tedaviler gibi ikincil
korunma yontemlerinin hayata gecirtiimesi inme sonucu olugacak istenmeyen
klinik tablolarin dnlne gecilebilmesi igin hayati 6neme sahiptir (34). NASCET(13)
ve ECST(32) galismalarinda da ortaya konuldugu gibi karotis darliklarinda yapilan
tanisal DSA'nin  %1-2 arasinda olum ve felg gibi komplikasyonlari
bulunmaktadir(35, 36). Dusuk oranda da olsa tanisal anjiyografideki bu ciddi
komplikasyonlardan o6tlrl gelisen teknoloji ile birlikte kraniyoservikal arteriyal
darliklarin tanisinda renkli Doppler, BTA ve MRA gibi minimal invaziv goéruntileme
metodlarinin ve bunlarin kombinasyonlarinin kullanimi yayginlasmistir(37). Hali
hazirda preoperatif donemde hangi modalitenin en uygun oldugu sorusu ile ilgili
calismalar yapilmaya devam etmektedir. Son zamanlarda vyayinlanan bir
calismada non-invaziv testlerin %70-99 arasindaki karotis darliklarinda DSA’nin
yerini alabilecegini bununla birlikte %50-69 arasindaki darliklarda ise kar-zarar
oranini net olarak ortaya koymak adina daha c¢ok bilginin ve prospektif kor
calismalarin gerektigi sonucuna varmistir(38). Bir baska meta-analiz ¢alismasinda
ise non-invaziv testlerin kombinasyonlarinin duyarlilik ve 6zgullik degerlerine
katkisinin olmadigi, hemen tim non-invaziv modalitelerin %50-69 arasi darliklarda
yanilgilar gosterdigini ve literatirdeki ¢calismalarda non-invaziv yontemlerle ortaya
cikan duyarhlik ve 6zgullik degerlerinin abartildigi vurgulanmistir(7).

Tez galismamizda Mart 2009 ile Subat 2011 tarihleri arasinda No6roloji,
Kalp Damar Cerrahisi, Kardiyoloji ve Beyin Cerrahisi Kliniklerinden kraniyoservikal
arter darliklari nedeni ile klinigimize yonlendirilen 14 kadin, 24 erkek olmak Uzere
toplam 38 hastanin DSA ve BTA goruntuleri retrospektif olarak karsilastiriimaya
calisildi ancak hastalardan 6 tanesinin DSA gorintilerine ulasilamadigindan
dolayi ayrintili analiz digi birakildi ve kargilastirmali ¢ogu istatiksel degerlendirme

32 hasta uzerinden yapildi.

DSA’da toplam 11 hastanin iKA’sinda %80-100 arasi darlik tespit edilirken
bu sayi, ¢capa gore BTA'da toplam 10, alana gore BTA'da ise toplam 11 olarak
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bulundu. %50-80 arasi IKA darliklari agisindan bakildiginda ise, alana gére BTA
Olcumlerinde, gapa gore BTA dlgumlerine veya DSA oOlgumlerine gore daha fazla
saylda hasta saptandi (DSA’'ya gore ve gapa gore BTA 16, alana gore BTA 20).
Bu aralikta alana goére vyapillan BTA Olgumlerinde bir yalanci ylksek
derecelendirme oldugu goézlendi. % 50°’den daha dusuk darliklarda ise alana gore
yapilan BTA olgumlerinde digerlerine gore daha az sayida hasta saptandi (DSA
36, capa gore BTA 37, alana gore BTA 32). Alana gore yapilan BTA’daki % 50-80
aras! darliklarda saptanan goreceli yuksek hasta sayisi ve %50’den daha az
darliklarda saptanan goreceli dusuk hasta sayisi, bu yontemin kullanildigi BTA
degerlendirmelerinde  Ozellikle %50-80 arasi darliklarda yalanci yluksek

degerlendirmelere yatkinhigin oldugu seklinde yorumlandi.

Vertebral arterlerin degerlendirimesinde DSA ve c¢apa goére BTA
Olcimlerinde saptanan hasta sayl ve oranlari arasinda belirgin farkhlik
bulunmadigi buna karsin alana goére yapilan Olcimlerde ise yalanci yuksek
degerlendirmelere bir yatkinlik oldugu goézlendi. Hastalarin DSA ve c¢apa gore
BTA'da %11’i, alana gore BTA %16,6’si %50-80 arasi darliga sahip iken;
hastalarin %3,8’i DSA’da, %5,5’i ¢capa gbére BTA'da , %8,3’U ise alana gore
BTA’da %80-100 arasi darliga sahipti.

intrakraniyel arterlerin degerlendiriimesinde BTA ve DSA'da saptanan
hastalarda belirgin farkhlik gézlenmemekle birlikte BTA'da az da olsa yalanci
yuksek degerlendirmeye bir yatkinlik oldugu goézlendi. DSA’da intrakraniyal
arterlerin sadece 2 (%0,7) tanesinde %50-80 arasi darlik saptanirken; capa goére
yapilan BTA olgumlerinde 7 (%2,5), alana gére BTA'da ise 4 (%1,4) arterde bu
oranda darlik saptandi. %50’den daha az ve %80-100 arasi darliklarda ise DSA

ve BTA'da saptanan hasta sayilarinda belirgin farklilik yoktu.

BTA ve DSA’nin darlik oranlarinda pozitif yonde guglu istatiksel olarak
anlamli  korelasyonu gézlenmistir (r>0,70, p<0,001). Ekstrakraniyal IKA'daki
darliklarda alana goére yapilan BTA Olgumlerinde, ¢apa gore yapilan BTA
Olcimlerinden daha iyi bir korelasyon gorulmektedir (capa goére BTA r;0,787, alana
gore BTA r; 0,911). Vertebral arterlerde ¢apa gore yapilan BTA olgimlerinde

mukemmel derecede sayilabilecek bir korelasyon (r;1) saptanirken alana gore
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yapilan BTA dl¢cumlerinde ise yine guclu fakat capa gore daha dusiuk duzeyde bir
korelasyon gdzlemistir (r;0,866). intrakraniyel arterlerde de DSA ve BTA arasinda
glcli korelasyon bulunmaktadir. Ornegin baziller arter icin capa gére BTA

Olcumlerinde r de@eri; 0,976, alana gore BTA dl¢gumlerinde ise bu deger 0,997°dir.

Karotis darliklarinda duyarlilik, 6zgullik, negatif ve pozitif prediktif degerlere
baktigimizda karsimiza %0-29 ve %80-100 arasi darliklarda oldukga iyi oranlar
cikmaktadir. Alan ve c¢apa goére %0-29 arasinda duyarlilik %100, 6zgullik ise
alana gore ol¢cumlerde %100, ¢capa goére Olgumlerde ise %95°dir. NPD ise her iki
Olcimde de %100 olarak bulunmustur. %80-100 arasi darliklarda alan ve ¢apa
go6re duyarlilik %90,9 6zgullik ise % 100 olarak karsimiza gikmaktadir. %50-79
arasi darliklarda ise kabul edilebilir seviyede iyi degerler bulunmustur. Buna gore
capa gore duyarlihk, 6zgullik, PPD ve NPD sirasiyla % 80, % 93, % 92 ve %82
olarak saptanirken alana goére oOlgimlerde bu degerler sirasi ile % 93, %80, %
82,3 ve %92,3 olarak hesaplanmistir. Calismamizda dusuk degerlere %30-49
arasi darliklarda rastlanmisgtir. Bu aralikta gapa goére BTA odlgumleri ile duyarllik
%77, 6zgulluk %84,6, PPD % 83 ve NPD % 78 olarak bulunurken alana gore BTA
analizlerinde bu degerler sirasi ile % 92,3, % 53,8, % 66 ve % 87,5'dir.

Vertebral arterlerde %80-100 arasi darliklarda elde edilen duyarlilik,
6zgullik, PPD ve NPD degerleri %100 olup BTA'nin bu araliktaki dogrulugu ortaya
konulmustur. %0-29 arasi darliklarda da degerler oldukga iyidir. Bu aralikta
duyarlilik ve PPD c¢apa ve alana gore %100, 6zgulluk capa gére %79 alana gore
%82,8, NPD ise capa gore %79, alana gore ise %82,8'dir. Vertebral arter
darhiklarindaki BTA’nin sikintilh oldugu araliklar ise %30-49 ve %50-79'dur. %30-
49 arasi darliklarda ¢apa goére duyarlilik %50, 6zgullik %75, PPD %50 ve NPD
%75 olarak hesaplanirken bu degerler alana goére BTA dlgimlerinde sirasi ile
%40, %66,6, %40 ve %66,6 olarak bulunmustur. % 50-79 arasi darliklarda da ¢ap
ve alana gore BTA olgumleri ile elde edilen degerler %50 ile %75 arasi

degismektedir.

intrakraniyal arterlerde BTA duyarliliginin (¢capa gére %66,6, alana gore

%50) nisbeten dusuk olmasina ragmen NPD’lerin olduk¢a yluksek olmasi (¢ap ve
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alana gore %99,6) intrakraniyal dizeydeki arterlerdeki darlik ekartasyonu igin

BTA’nin oldukga guvenilir oldugunu ortaya koymaktadir.

IKA dizeyindeki Ulsere plaklar klinik olarak kendini genellikle emboli
kaynagi olarak gosterirler. Bu klasik bilgiye ek olarak ¢alismamizda Ulsere plaklar
ile darlik oranlari arasinda her Ug¢ yontem ile istatiksel olarak anlamli bir iligki
g6zlenmistir. Ulsere plaklardaki ortalama darlik oranlari DSA, ¢apa ve alana gore
BTA’da sirasi ile %54, %59,9 ve % 59,2 bulunurken; Ulsere olmayan plaklarda ise
ortalama darlik oranlari sirasi ile %30, % 36,4 ve % 38,6 olarak bulunmustur. IKA
darliklarinda istatiksel olarak anlamli bir diger bulgu ise kalsifikasyon iceren
plaklardaki darlik oranlarinin daha ylksek derecelerde izlenmesidir. Buna gore
kalsifikasyon barindiran plaklarda DSA’ya goére ortalama darlik orani %49,2, ¢apa
gére BTAda % 52 ve alana gore BTA'da ise %54,6 olarak bulunurken;
kalsifikasyon icermeyen plaklarda bu oranlar sirasi ile % 21,5, %25 ve %27,5'dir.
Bir diger bulgu Ulsere olmus plaklarin daha fazla oranda kalsifikasyon
icermeleridir. Ulsere plaklarda BTA ile hesaplanan ortalama kalsifikasyon miktari
(0,17 ml), Ulsere olmayan plaklardaki ortalama degere (0,049 ml) kiyasla oldukca
yuksektir. Bu da kalsifik plaklarin stabil plaklar oldugu ydénindeki yaygin
disuncenin tekrar gézden gecirilme gereksinimini gozler dnlne sermistir. Plak
morfolojisinin degerlendiriimesine bir diger analiz BTA ile belirlenen tutulan
segment uzunluklarinin darlik oranlari ile olan iligkisidir. Yapilan analize gore
darlik oranlari ile tutulan segment uzunlugu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski s6z konusudur. Ornegin % 70 ve (zeri darli§i olan iKA’larda tutulan segment
uzunlugu ortalama 36,9 mm bulunurken, %70’den daha az bir darlida sahip
iKA’larda ise bu uzunluk ortalama 16,8 mm olarak bulunmustur. Plak morfolojisi ile
ilgili yukarnida aciklanan bu bulgular bize boyut olarak buyldk plaklarda
Ulserasyonun ve kalsifikasyonun daha sik goézlendigini ve dolayisiyla darlik
oranlarinin daha yiksek oldugunu, ek olarak kalsifikasyon igceren plaklarin
sanildiginin aksine stabil plak sinifinda sayilamayacagini ¢lnkl Ulsere plaklarin

da 6nemli 6lglide kalsifikasyon icerebildigini gdstermistir.

Plak kalsifikasyonlarini saptama yéninden DSA ve BTA karsilastirildiginda
BTA ile daha fazla sayidaki plakta kalsifikasyon saptanmistir (BTA ile %77,6'ya
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karsin DSA ile %45,7). Bununla birlikte BTA'da saptanan kalsifikasyonlarin genel
olarak ortalama hacimleri 0,105-0,113 ml arasinda iken, DSA’'da kalsifikasyon
saptanabilen plaklar sadece hesaba katildiginda BTA ile hesaplanan ortalama
kalsifikasyon hacmi 0,013 ml olarak bulunmaktadir. BTA’da daha fazla sayida
kalsifikasyonun saptanmasi ve hacim olarak yuksek degerlerin bulunmasi DSA
goruntulerinin  retrospektif calismanin  kisithiliklari  nedeni ile kalsifikasyon
acisindan yeterli de@erlendiriiememesinin sonucu olarak yorumlanmigtir. Elde
edilen veriler degerlendirildiginde aslinda DSA’'nin da kalsifikasyona oldukc¢a
duyarli oldugu hipotezi ortaya konulabilir. Ayrica DSA'da saptanamayan
kalsifikasyonlarin BTA'daki miktarlarinin ortalama 0,07 ml gibi kiiguk degerlerde

olmasi DSA’nin kalsifikasyonlari saptamadaki duyarlihgini ispatlamaktadir.

BTA ile ilgili gunlUk pratikte karsilasilan bir diger problem yalanci yuksek ve
disutk degerlendirmelerdir. Ozellikle elde ettigimiz sonuclarda gérilmistir ki, IKA
dizeyinde %0-50 arasi darliklarda BTA’'ya goére yalanci ylksek degerlendirme
capa goére % 8,3 (n:3/36), alana gore ise %11,1 (n:4/36), %50-80 arasi darliklarda
capa gore % 0, alana gore % 6,25 (n:1/16) seklindedir. %80-100 arasi darlklarda
ise hem c¢ap hem de alana go6re yalanci ylksek degerlendirmelere
rastlanilmamigtir. Buna gore 6zellikle alan dlgumlerinde %0-50 ve %50-80 arasi
darliklarda az da olsa vyalanci yuksek degerlendirmeler yapilarak hasta
yonetiminde degislik olusturulabilecedi gercegdi ortaya c¢ikmaktadir. Capa goére
yapilan élgimlerde ise sadece %0-50 arasinda %8,3 oraninda bir yalanci yuksek
degerlendirme yanilgisi olugsmaktadir. Yalanci dusik degerlendirmeler ise %0-50
arasi darliklarda ne capa gore ne de alana gore yapilan olgumlerde
bulunmamaktadir. %50-80 arasi darliklarda ise ¢apa gore %18,75 (n:3/16), alana
gore % 0’dir. % 80-100 arasi darliklarda ¢ap ve alana goére % 9,09 (n:1/11)’dir. Bu
bulgulara gore dikkat edilmesi gereken aralik % 50-80 araligi olmahdir. Ozellikle
yalanci yluksek degerlendirmelerdeki capa gore yapilan BTA oOlgimlerinin

ustunlugu, yalanci duguk degerlendirmeler igin gecgerli degildir.

Yalanci yuksek ve dusuk degerlendirmeler, duyarlilik ve 6zgulluk degerleri
ve korelasyon katsayilari gibi veriler bir arada degerlendirildiginde; % 0-50 arasi
darliklar icin gapa gore yapilan élguimler, % 50-80 arasi darliklar igin az miktardaki

61



yalanci yuksek degerlendirmeler goz onune alinarak alana gore yapilan dlgumler
ve %80-100 arasi darliklarda ise az miktarda yalanci duguk degerlendirme ihtimali

g6z 6nune alinarak ¢ap veya alana gore yapilan dlgumler guvenilir kabul edilebilir.

Yalanci yuksek ve dusuk tahminler ile kalsifikasyon, tutulan segment
uzunlugu, OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA caplari gibi parametrelerin iligkilerine
bakildiginda; ¢capa goére yapilan olgimlerde BTA'da saptanan yalanci yuksek
degerler ile plaktaki kalsifikasyon miktarinin pozitif ydnde korelasyonu
(kalsifikasyon hacmi igin r;0,285, kalsifikasyonun kapladigi alan icin r;0,336)
bulunmustur (sirasi ile p:0,024 ve 0,007). Yalanci yuksek degerlerdeki ortalama
kalsifikasyon miktari 0,386 ml (SD: 0,20 ml) iken buna karsin, DSA ile ortusen
grupta ortalama kalsifikasyon miktari 0,09 ml (SD: 0,21 ml) olarak hesaplanmistir.
Alana gore yapilan BTA odlgumlerinde saptanan yalanci yuksek degerler ile
plaktaki kalsifikasyon hacmi arasinda ise istatiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmamaktadir. Tutulan segment uzunlugunun ise ne g¢apa gore ne de alana
gore yapilan BTA o&l¢gimlerinde yalanci yuksek degerlendirmeler ile istatiksel
olarak anlamli iligskisi bulunmamaktadir. Yalanci yuksek ve dusuk degerlendirmeler
ile OSA/IKA, IKA/AKA ve OSA caplari arasinda da istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmamigstir. Yukaridaki bulgulardan elde edilen sonu¢ yogun kalsifikasyon
iceren plaklardaki kalsifikasyonun neden oldugu sinir netliginde bozulma ve
sagllma artefaktlarina bagl olarak 6zellikle capa gére BTA 6lgimlerinde yalanci
yuksek degerlendirmelere neden olabilecegi gergegidir. Bunun onlne geg¢mek
adina daha distale yeterli miktarda kanin gectigini bize gdsterebilecek ve klinik
pratikte de rahatlikla kullanilabilecek OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA caplari gibi
hemodinamik parametreler de maalesef yol gosterici olmamaktadir. Bahsi gecen
bu hemodinamik parametreler ile plaktaki kalsifikasyon yuki ve tutulan segment
uzunluklari arasindaki iliski arastirldidinda yine ortaya net bir iligki
konulamamistir. Sonug olarak hastalarin gerek yasi ve yapisi ve gerekse eslik
eden hipertansiyon gibi bir takim hastaliklari nedeni ile bu hemodinamik
parametrelerin  degigkenlik  gOsterebilecegi ve bu nedenle yanlig

degerlendirmelerin éniine gecilmesinde kullanilamayacagi anlasilimistir.
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Semptomatik olmalari veya ¢ok yuksek darlik derecelerine sahip olmalari
gibi indikasyonlarla stent anjioplasti uygulanmig olan IKA darliklarinda ortalama
darlik orani DSA'da % 64 iken bu oran stent anjioplasti uygulanmayan KA
darliklarinda %31 olarak bulunmustur. Stent uygulanan damarlarin BTA
sonuglarina bakildiginda, ortalama darlik oranlarinin gapa gore %66, alana goére
ise %75,3 oldugu goérulmastir. Stent anjiyoplasti uygulanmayanlarda ise bu
oranlar ¢ap ve alana gore BTA olgumlerinde sirasi ile %39 ve %38 olarak
bulunmustur. Goérulmektedir ki gerek DSA ve gerekse cap-alana gore BTA
Olcumlerinde darlik oranlar arttikga stent anjiyoplasti uygulamalari da paralel

sekilde artig gostermektedir.

Calismamizin ilging sonuglarindan bir tanesi, stent anjioplasti yapilan
damarlarda stent dncesi BTA ile elde edilen ipsilateral OSA/AKA oranlarinda,
yapilmayanlara gore istatiksel olarak anlamli bir yuksekligin varligi olmustur. Stent
konulan damarlarda bu oran 0,3645 iken, stent konulmayanlarda 0,3238 olarak
bulunmustur. ipsilateral IKA/AKA oranlari ve OSA caplari arasinda ise stent
uygulanan ve uygulanmayan damarlarda anlamli farklilik saptanmamistir. %70 ve
ustl darliklarda OSA/AKA oranina bakildiginda istatiksel olarak anlamli olmasa da
yuksek degerler elde edilmistir. Bu bulguyu agiklamak gug¢ olmakla birlikte karsi
hemisferden santlar araciliiyla (anterior komminikan arter gibi) gelen kanin ilk
olarak OSA’ya yansidigl ve bu damari goéreceli olarak geniglettigi ve bunun da
OSA/AKA oraninin artisi seklinde kendini gosterdigi seklinde yorumlanabilir.
Ancak bu durum, stent gerektirecek kadar hemodinaminin bozulmasi halinde,
darligin oldugu hemisferin diger hemisfere ait arterler tarafindan kompanse
edilmesine bagl olabilecedi gibi, lokal vazodilatér medyatorlerin etkisi de

sOzkonusu olabilir.

Bir diger ilging sonug ise, DSA’da kontrast yikanmasinda gecikme tesbit
edilen olgularda ortaya ¢cikmistir (Kontrast yikanmasindaki gecikmeden kasit, AKA
enjeksiyonlarinda EKA’daki kontrastin yikanmasinin ardindan iKA’da kontrast
maddenin varligini sirdirmesidir). Gecikmis IKA kontrast yikanmasi ile stent
anjiyoplasti ve darlik oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmigtir. Kontrast gecikmesi olan hastalarda ortalama darlik oranlari DSA’da
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%70,9, capa gore yapilan BTA oOlgumlerinde %69,4, alana goére yapilan BTA

Olcimlerinde ise %72,3 olarak bulunmustur.

Son olarak DSA’da %50 ve daha az darligi olanlar ile %50’den fazla darligi
olan iKA'lar iki gruba ayrilarak birbirleri ile OSA/AKA, IKA/AKA ve OSA caplari
acisindan karsilastinimiglardir. Her iki grup arasinda bu u¢ degisken ile ilgili
istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamakla birlikte IKA/AKA oranlarl arasinda
zayif da olsa bir iliski saptanmigtir (p:0,08 ; p:0,114). %50 ve daha az darlik
grubunda ortalama IKA/AKA orani 0,622 , %50°den fazla darlik grubunda ise
0,587’dir. %50 ve daha az darhigi olan grupta OSA/AKA orani ortalama 0,327,
%50’den fazla darligi olan grupta ise 0,352’dir. Burada yukarida bahsedilen stent
anjioplasti uygulanan gruptan farkli olarak OSA/AKA oranlarinda darlik orani
yuksek (>%50) grupta daha dusuk oldugu goézlenmistir. Bu durum distale gegen
kanin miktarinda azalma ve buna bagli olarak vaskuler dolumun az olmasi gibi

basit bir fizyopatoloji ile agiklanabilir.

Francesca M.Chappel ve dig. (7) tarafindan yayinlanan ve Kkarotis
darliklarinda invaziv olmayan goéruntileme yontemlerinin dogrulugunu saptamaya
yonelik bir meta-analiz ¢alismasinda, invaziv olmayan goéruntileme ydntemlerinin
IKA darliklarindaki duyarliik ve 6zgillik degerlerinin abartildigini belirtilmistir.
Yazarlar, yaptiklari degerlendirmede %50-69 arasi darliklarla ilgili yeterli verinin
bulunmadigini ve bu gruptaki hastalarin yanlig tani aldiklarini vurgulamislardir.
Wardlaw ve digerleri (38) yaptiklari ¢alismada, Francesca ve digerlerini destekler
nitelikte % 70-99 arasi IKA darliklarinda invaziv olmayan testlerin DSA’nin yerini
alabilecegini fakat %50-69 arasi darliklarda ise daha fazla ¢alismanin yapiimasi
gerektigini vurgulamislardir. IKA darliklarinda duyarlilik ve dzgiilliige baktigimizda
eski yillarda % 0-49 arasi darliklarda duyarlilik %53, 6zgullik %87, %50-69 arasi
darliklarda sirasi ile %41 ve %84, %70-99 arasi darliklarda ise %65 ve %56
oranlari karsimiza cikmaktaydi (7). Yapilan daha yeni calismalarda yuksek
dereceli darliklarda BTA duyarlihdi %75, 6zgullugu %96; orta duzeydeki
darliklarda sirasiyla %88 ve %82 olarak bulunmustur (8). BTA teknolojisinin
geldigi en son noktada genel olarak IKA darliklarinda duyarlilik ve ézgdlliiklerin iyi
oldugu belirtiimigtir ve duyarliik %65-100, 6zgullik ise %63-100 arasinda
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degismektedir (9, 10, 39-41). Bizim ¢alismamizda ise %50-69 araligindaki hasta
sayisinin az olmasindan dolayi olgular % 0-29, %30-49, %50-79 ve %80-100 alt
gruplarina ayrilarak gap ve alana gore ayri ayri analiz edilmislerdir. Capa gore
yapilan degerlendirmelerde BTA'nin duyarhihdr yukaridaki gruplara gore sirasi ile
%100, 77, 80 ve 90,9 olarak bulunmustur. Ozgllligu ise sirasi ile %95, 84,6, 93
ve 100 olarak hesaplanmistir. Alana gore duyarlilik bu darlik gruplarina gore sirasi
ile %100, 92,3, 93 ve 90,9 iken alana godre 6zgullik ise yine ayni gruplarda
siraslyla %100, 53,8, 80 ve 100 olarak elde edildi. Goruldugu Uzere literatur ile
uyumlu olarak %0-29 ve %80-100 arasi darliklarda BTA’nin duyarhligi ve
0zgullugu oldukga iyi duzeydedir. Bununla birlikte literatlrden farkl olarak %50-79
aras! gibi orta dlzeyde sayilabilecek darliklarda bizim c¢alismamizda kabul
edilebilir dizeyde degerler elde edilmigtir. Problemli olarak gértiinen aralik %30-49
araligi olup buradaki duyarlilik ve 6zgullik degerleri diger darlik gruplarina goére

goreceli olarak dusuk bulunmustur.

Vertebral arter ve intrakraniyal arter stenozlarinin degerlendirmesinde BTA
ile ilgili yapilmis ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Klingebiel ve arkadaslarinin
(42) vyaptiklari kraniyoservikal arterlerde BTA ve DSA’yi Kkarsilastiran
calismalarinda 64-sirali CKBT cihazlari ile DSA’ya hemen hemen es tanisal
sonuglarin elde edilebildigini belirtmiglerdir. Vurguladiklari bir diger husus ise
ASA'in A3 ve PSAnin P3 segmentleri ile IKA'nin kafa tabanina komsu 2-5
numarall segmentlerinin degerlendiriimesinde DSA’nin primer vyerini halen
korudugudur. Calismamizda vertebral arterlerdeki %0-29 arasi darliklarda alan ve
capa gore BTA'nin NPD’si %100 olarak bulunmustur. Bu da normal ya da dusuk
dereceli darliklarda BTA’nin normal olmasi ile hastaligin rahatlikla
dislanabilecegini gostermigtir. Ayrica mudahaleyi en ¢ok gerektiren %80-100 arasi
ileri derecedeki darliklarda da hem alan hem de c¢apa goére yapilan olgumlerde
duyarliigin ve 6zgulligin %100 olarak hesaplanmasi bu araliktaki darliklarda
BTA'nin DSA yerine kullanilabilecegini gozler 6nine sermistir ve bunun pratik
uygulamada da ¢ok ©onemli bir yeri olacaktir. intrakraniyel arterlerin
degerlendiriimesinde ise BTA'da az da olsa yalanci ylksek degerlendirmelere
yatkinlk oldugu gozlenmistir. Bu degerlendirmeler daha ziyade alana gore yapilan

Olcumlerde karsimiza ¢ikmistir. Bunun nedeni olarak intrakraniyal arterlerin kiguk
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kalibrasyonlari, bukuntulu seyirleri, artefaktlara yatkinlik olugturan kemik yapilar ile
yakin komguluklari ve zaman zaman BTA ile ilgili yasanan teknik problemler
dusundlmastar. Genel olarak vertebral ve intrakraniyal arterlerdeki darliklar ile
DSA’da elde edilen darlik oranlari arasinda 6zellikle gapa gore yapilan dlgimlerde

guglu bir korelasyon bulunmaktadir.

Plak morfolojisi darlik kadar énemli bir diger konudur ve son yillarda bu
konuyla ilgili yogun galismalar surdurulmektedir. Plak morfolojisinin 6nemi emboli
ve okllizyon gibi komplikasyonlar ile direkt iligkili olmasindan kaynaklanmaktadir
(43, 44). Bu nedenle plak morfolojisinin dnceden tayini gerekli dnlemleri almak
acgisindan olduk¢ca dikkat edilmesi gereken bir konudur. Pek c¢ok tartigmali
hususlarin olmasina ragmen genel kabul kalsifiye olmayan plaklarin daha kirilgan
oldugu ve emboli veya riptir gibi komplikasyonlara daha yatkin oldugu
yonundedir (45). Fisher ve dig. (44) yaptiklar calismalarinda karotid arterdeki bir
plagin semptomatik olma surecinin o pladin Ulserasyonu ile basladigini
vurgulamiglardir. Daha sonra Ulserasyonun Uustline trombus eklenmekte ve
mikroemboli veya hemodinamik vyetersizlik sonucu iskemi tablosu ortaya
cikmaktadir. Ulserasyon semptomatik taraftan bagimsiz iken plaga eklenen
trombis ile ipsilateral semptomlar olusmaktadir. Calismamizda plak morfolojisi
olarak plak kalsifikasyonunu ve ulserasyonunu degerlendirdik ve bunlarin gerek
birbirleri ile gerekse de darlik oranlari ve bazi hemodinamik sureclerle olan
iligkilerini irdelemeye calistik. Yapilan galismalarda koroner arterlerdeki plaklarda
olusan kalsifikasyonlarin %50’den daha fazla darlik ile iligkili oldugu gosterilmigtir
(46). Karotid sifondaki ciddi kalsifikasyon yuku de %50’den fazla bir darlik ile
uyumlu oldugu goézlenmistir(47). McKinney ve dig. (48) yaptiklari calismada
kalsiyum hacmi ile darlik orani arasinda guglu bir korelasyon saptamiglar ve hem
0,03 hem de 0,06 ml kalsiyum hacmi degerlerinin %40 ve Ustl IKA darligini
tahmin etmedeki duyarliliginin ve &zgulligunin oldukga yiksek oldugunu
belirtmislerdir. Makalelerinin sonug boliumunde ise Ozellikle 50 yasin uUstundeki
hastalarda belirlenecek bir esik deger ile plak kalsifikasyonunun karotis darliklari
icin invaziv olmayan bir tarama yontemi olarak kullanilabilecedi yorumunu
yapmislardir. Bizim ¢alismamizda darlik oranlari ile Ulserasyon ve plak

kalsifikasyonlari arasinda orta diizeyde (sirasiyla r;0,343, r;395) istatiksel olarak
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anlamli korelasyon bulunmustur. DSA’'da Ulsere plaklarda ortalama darlik orani
%54, non-Ulsere plaklarda %30°’dur. BTA’da gapa gore ulsere plaklarda ortalama
darlik orani %59,9 bulunurken; Ulsere olmayan plaklarda bu oran %36,4’dur.
Alana gére BTA Olcumlerinde ise Ulsere plaklarda ortalama darlik orani %59,2,
buna karsin Ulsere olmayan plaklarda ise %38,6 olarak bulunmustur. DSA’da
kalsifik plaklarda ortalama darlik orani %49,2, non-kalsifik plaklarda %21,5dir.
BTA’da ¢apa gore kalsifik plaklarda ortalama darlik orani %52 bulunurken; non-
kalsifik plaklarda bu oran %25’dir. Alana goére BTA odlgcumlerinde ise kalsifik
plaklarda ortalama darlik orani %54,6, buna karsin kalsifik olmayan plaklarda ise
%27,5 olarak bulunmustur. Gorulmektedir ki kalsifikasyon iceren ve/veya Ulsere
plaklardaki darlik oranlari %50’nin Uzerinde ¢ikmaktadir. %50’nin Uzerindeki
darliklarda da ortalama kalsifikasyon hacmi 0,14 ml olarak hesaplanmigtir. Buna
karsin %50’nin altindaki darliga neden olan plaklarda kalsifikasyon hacmi
ortalama 0,07 ml civarindadir. Literatirde tanimlanan bulgular ile elde ettigimiz
sonuglar birbirlerine oldukca benzerdir. BTA ile elde edilen kalsifikasyon yUku igin
uygun bir esik degerin belirlenmesi halinde, stenoz agisindan tarama yontemi
olarak kalsifikasyon kullanilabilir. Bunlara ek olarak Ulsere plaklarin emboli
kaynagi ya da iskemi kaskadinin baslangi¢c agsamasi olmasinin yaninda %59’lara
ulasan darlik oranlari ile iligkisi de gerek tarama acgisindan gerekse tedavi

acgisindan goz 6nune alinmaldir.

Calismamizdan elde ettigimiz bir diger bulgu kalsifikasyon ile Glserasyonun
orta dizeyde pozitif ydndeki korelasyonudur. Ulsere plaklardaki ortalama
kalsifikasyon miktari 0,17 ml (SD: 0,27 ml) iken Ulsere olmayanlarda bu miktar
0,049 ml (SD:0,076) olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢ da bize kalsifikasyona
yonelik yapilacak bir tarama uygulamasinin darlik derecesini ortaya koymasinin
yaninda plak Ulserasyonunu ya da bir baska degisle kirilgan plagi da
gOsterebilecegini  dusundurmektedir. Birbirleri ile iligkili bu U¢ degisken
(kalsifikasyon, Ulserasyon ve darlik orani) aslinda bize plak yUkdnd ve limen
icerisinde kapladigi alani géstermektedir. Plak yuki ne kadar fazla ise o plagin o
kadar Ulsere, kalsifiye ve ruptlire olma olasili§i ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica plak
yuklu ne kadar fazla ise limende yaratacagi darlik oraninin da o kadar fazla

olacagi oldukga asikardir. Calismamizda elde edilen ve plak yikinu destekleyen
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bir diger bulgu darlik oranlari ile tutulan segment uzunlugu arasindaki pozitif
yondeki istatiksel olarak anlamli iligkidir. %70 ve Uzeri darlidi olan hastalarda
ortalama segment uzunlugu 36,9 cm olarak ol¢llurken, %70’den daha az
darliklarda ortalama segment uzunlugu 16,8 cm olarak hesaplanmistir. Géruldugu
Uzere yUksek duzeyde darligi olan hastalarda 2 kata yakin bir oranda plak yuku

gOzlenmektedir.

BTA ile ilgili gunluk pratikte karsilagilan bir problem yalanci yuksek veya
dusuk degerlendirmelerdir. Bu yanilgilarin sonucu olarak hastaya gereksiz kateter
anjiyografiler yapilmak zorunda kalinmakta ve hasta ile anjiyografi personelini
riskler altina almakta ya da yalanci dusik degerlendirmeler yaparak olasi tedavi
seceneklerinden hastalar mahrum kalmaktadirlar. Literatirde konu ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda sonuglar BTA'nin yuksek ve orta derece darliklarda
yalanci dusik degerlendirmeler yaptigi yonindedir (8, 49). Bahsedilen yalanci
dusuk degerlendirmelerin hangi kritere gore yapildigi bu ¢alismalarda net olarak
belirtimese de gruplar arasi gegislere gore degerlendirildigi Oncelikle
disundlmuistar. BTA ile oldugundan daha yuksek (yalanci yuksek) ya da daha
disuk (yalanci dusuk) degerlendirmelerin belirli sinirlar ¢ergevesinde kalmasi
durumunda tedavi plani etkilenmemektedir. Bu dustnceden vyola cikilarak
%50’den daha fazla darliklarda %20 ve daha fazla oranindaki yanilgilarin ya da
DSA’ya gbére %50’den dusik fakat BTA'ya gore %60 ve daha fazla orandaki
darliklarin klinik sureci etkileyebilecegi kabul edilmis ve degerlendirmeler buna
gore yapilmigtir. Literatlrden farkh olarak bizim verilerimiz BTA'nin yalanci yuksek
degerlendirmelere az oranda da olsa bir egilimi oldugunu gostermektedir. %0-50
arasi darliklarda BTA’ya gore yalanci yluksek degerlendirme ¢apa goére yapilan
Olcimlerde % 8,3 alana goére ise %11, %50-80 arasi darliklarda ¢apa goére % O,
alana gore % 6,25 seklindedir. Literatir ile uyumlu sekilde %80-100 arasi gibi
ciddi darliklarda ne cap ne de alana goére yapilan BTA o&lgumlerinde yalanci
yuksek degerlendirmelere rastlaniimamistir. Yalanci dusuk degerlendirmeler hig
de azimsanmayacak seviyededir ve 6rnegin %50-80 arasi darliklar i¢in her ne
kadar alana gore yapilan BTA dlgumlerinde %0 bulunsa da gapa goére yapilan

BTA 6lcimlerinde %18 civarinda bir yalanci diisik derecelendirme bulunmustur.
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Karotis darliklarinda Doppler US hiz degerleri ve IKA/AKA pik sistolik hiz
oranlari darlik derecelerine gore siniflandiriimistir (50-52). Ayrica yapilan bir takim
hayvan c¢aligmalarinda serebral vaskuler yapilarda hipoperfizyona bagli hipoksi
sonucu ¢esitli mediyatorlerin  salgilanmasi ile ortaya c¢ikan dilatasyondan
bahsedilmektedir (53-55). Bu bilgilerden yola ¢ikilarak ¢alismamizda BTA ile
degerlendirilebilecek bir takim hemodinamik parametreler belirlenerek, bunlarin
IKA darliklarina bagli olusan serebral hipoperfiizyonla iligkileri incelenmistir.
Basglica belirlenen parametreler OSA/IKA orani, iIKA/AKA orani ve OSA caplaridir.
OSA/AKA orani ile ilgili yapilan analizlerde ilging bir sonugla karsilagiimistir.
%50’den fazla ve az darlik gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmazken, stent anjiyoplasti uygulanan hastalarda ipsilateral OSA/AKA
oraninda, stent uygulanmayanlara gore istatiksel olarak anlamli bir yiksek deger
saptanmigtir. Stent konulan hastalarda bu oran 0,36 dizeyinde iken
konulmayanlarda ayni parametre 0,32 civarinda ortaya ¢ikmistir. Bunun Uzerine
stent konulan hastalardaki ortalama darlik oraninin DSA'da % 64, BTA'da ise %66
ve %75,3 olmasi g6z énine alinarak IKA'lar % 70’in Uzerinde ve altinda darlik
olanlar seklinde ikiye ayrilmigtir. Bu iki darlik grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli olmasa da ipsilateral OSA/AKA oranlari agisindan (yuksek darligi olan
grup lehine) hafif bir farklilk gézlenmistir. Bu bulguyu agiklamak gl¢ olmakla
birlikte kargi hemisferden santlar araciligiyla (anterior komminikan arter gibi) gelen
kanin OSA’ylI goreceli olarak genislettigi ve bunun da OSA/AKA oraninin artisi
seklinde kendini gdsterdigi seklinde yorumlanabilir. Bununla birlikte stent
anjiyoplastiyi gerektirecek kadar bozulmus bir serebral hemodinamide yukarida
bahsedilen hayvan deneylerinden elde edilen sonuglara benzer sekilde insan
vicudunda da vaskller dilatasyona bagli bir yanit da altta yatan fizyopatoloji

olabilir.

Calismamizda goérulmuistir ki BTA ile DSA arasinda oldukga gugla bir
korelasyon bulunmaktadir. Bu nedenle kraniyoservikal darliklarda bahsettigimiz
yalanci yuksek ve dusuk degerlendirmelere, Ozellikle intrakraniyal ug dallar ile
kemik yapiya yakin komsuluk gosteren segmentlere dikkat edilerek yorumlanan
BTA, DSA yerine tanisal amagla kullanilabilir. Ek olarak darlik oranlarinin yaninda

son zamanlarda ¢okg¢a bahsedilen plak morfolojisi ve kirilgan plak 6zellikleri de
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BTA ile degerlendiriimelidir. Darlik oranlari ile korelasyon gdsteren kalsifikasyon
miktarlari, Ulserasyonlar ve segment uzunlugu gibi parametreler tarama amagli
olarak kullanilabilecek parametrelerdir; fakat esik degerlerin net olarak
belirlenmesi igin daha ¢ok galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda ortaya
¢ikan ilging bir sonug stent anjiyoplasti yapilanlardaki artmig OSA/AKA oranidir ki
serebral hemodinamiyi belirleyebilmesi ve stent anjiyoplasti i¢in bir endikasyon
teskil edebilecegdi intimali g6z dnldne alinirsa, bu konunun genis katilimli prospektif

calismalar ile detayl olarak analiz edilmesi gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir.

Calismamizdaki kisithliklardan bahsetmek gerekirse en 0Onde gelen
limitasyon retrospektif dizayndir. Bu nedenle bazi hastalarin DSA goruntulerine
ulasilamamistir. Bir diger kisithlik sadece goruntl analizlerinin yapilmasi nedeni
ile hastalarin klinik sureglerinin ve laboratuar verilerinin bilinmemesidir. Hasta
sayisinin nisbeten azligi ve c¢ogunlukla %50’den az darlidi olan hastalardan
olusmasi diger kisithhk yaratan durumlardir. Ek olarak, yapilan grup
analizlerindeki kontrol gruplarinin saglikli populasyonu kapsamamasi ve sadece

darlik oranlarina gore yapilmasi biasa neden olmus olabilir.
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7.SONUC

Sonug¢ olarak dikkatli ve 6zenli yapildigi takdirde BTA'nin kraniyoservikal
darliklarda DSA ile oldukga guglu bir korelasyona sahip oldugu saptanmistir.
DSA’nin az da olsa %1-2 oranindaki komplikasyonlari géz o6nine alindiginida
tanisal amacl olarak BTA kraniyoservikal darliklarda kullanilabilir. BTA'da % 0-50
arasi darliklarda gapa gore yapilan dlgimler, % 50-80 arasi darliklarda alana gore
yapilan olgumler, %80-100 arasi darliklarda ise ¢ap veya alana gore yapilan
Olcumler guvenilir kabul edilebilir. Vertebral ve intrakraniyal arterlerde
saptanan %100 oranindaki NPD’i ile bu vaskuler yapilardaki stenozlarin BTA ile
rahatlikla diglanabilecegi gosterilmigtir.

BTA'lar1 dederli ve DSA’dan ustun kilan énemli bir yonu ise, plak morfolojisi
ile kirilgan ve komplikasyona egilimli plaklari tesbit edebilmesidir. Plak yluku bu
konuda fizyopatolojinin temelini teskil eder. Plak yuku ne kadar fazla ise o plakta o
kadar ulserasyon, kalsifikasyon ve darlik riski bulunmaktadir. BTA ile belirli esik
degerlerin belirlenmesi durumunda, plak yuka bir tarama parametresi ya da tedavi
indikasyonu olarak kullanilabilir.

Calismamizda ayrica, OSA/AKA orani gibi bir takim hemodinamik
parametrelerin tedavi endikasyonunu belirlemede kullanilabilecedi veya en
azindan darlik oranlarini pekistirici bilgi saglayabilecegi yonunde veriler elde
olunmustur. Bu konunun genis katihmli ve prospektif c¢alismalar ile

desteklenmesine ihtiyag vardir.
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