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1. GIRIS ve AMAC

Ateroskleroza baghh oOliimlerde iskemik serebrovaskiiler hastalik,
koroner arter hastaliklarinin ardindan ikinci sirada yer alir (1). Serebral
infarktlarin gogu Karotis arterlerin sulama alam iginde ortaya ¢ikar. On sistemi
ilgilendiren gegici iskemik ataklarin yaklagik ligte birinde ipsilateral karotis
komiinis arterinde (KKA) veya internal Kkarotis arterde (IKA), genellikle de
bifurkasyonda anjiyografide saptanmis stenoz-iilserasyon veya ileri stenoz (%
70’den fazla) vardir (2). Halen dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA),
karotis arter stenozunun tanimlanmasinda ve stenozun derecesinin
belirlenmesinde altin standarttir. DSA invazif bir yontem olup maliyeti
yiiksektir. Bu prosediirde % 0.5 oraninda kalic1 ve agir, % 4 oraninda ise
gecici norolojik hasar riski bildirilmistir (3). Ciddi komplikasyonlari
bulunmayan goriintiileme yontemleri cerrahi tedavinin kazanimlarim belirgin
olarak arttirabilir. Bu nedenle bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA),
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve renkli doppler ultrasonografi

(RDUS) gibi noninvazif gériintiileme yontemleri gelistirilmistir.

RDUS ucuz, tekrarlanabilir, yaygin, noninvazif ve kolay uygulanan bir
tetkiktir ve bu Ozellikleri nedeniyle tarama testi olarak kullanilabilir.
Morfolojik ve hemodinamik bilgi vermesi ise tetkikin diger avantajlaridir (4).
RDUS bu avantajli yonlerine karsin operatdre bagimli bir yontemdir ve
stenozun derecesi, hastaya ait anatomik 6zellikler, kullanilan cihazin teknik
donanimi ve uygulayicinin deneyimine gére tani degeri degisebilir. Karotis
stenozunda kullanilan noninvazif tan1 yéntemlerinde daha yliksek duyarlihik

ve 6zgiinlik elde edilmesi i¢in RDUS’un, MRA veya BTA tetkiklerden birisi



ile birlikte uygulanmasi ve iki noninvazif tetkik sonuglar1 arasinda
uyumsuzluk oldugu takdirde DSA’ya bagvurmaktan kaginilmamasi gerektigi
kabul edilmektedir (5).

MRA, boyun damarlarimin degerlendirilmesinde sik kullanilan bir
yontem olup duragan dokunun baskilanarak hareket eden kanin sinyalinin
algilanmasi temeline dayanmaktadir. Ug temel MRA yontemi; ‘time of flight’
(TOF), ‘phase contrast’ (PC) ve kontrastli 3D teknik olup bunlar arasinda
TOF ¢ogu merkezde boyun damarlarimi degerlendirmek icin en stk
kullanilamdir. Karotis stenozunda MRA’nin sensitivitesi %75 ile %100
arasinda degisirken, spesifitesi %59 ile %99 arasinda bildirilmistir

(6,7,8,9,10).

Bu teknik ile iilsere plak icerisinde ve karotis bulbusunda yavas akim
varhgindan dolayi, sinyal kaybi izlenebilir. Yiiksek dereceli stenoz
mevcudiyetinde yiiksek veya kompleks akima sekonder ‘intravoksel defasing’
olay1 nedeniyle sinyal kayb1 izlenebilir. Sonug olarak TOF teknigiyle yapilan
MRA darliklar1 oldugundan fazla gosterebilir (11).

BTA hizli, noninvazif ve nisbi olarak ucuz bir tetkiktir. Bu teknik,
yiiksek hiz ve basingla iyodlu kontrast madde enjeksiyonu yapilarak vaskiiler
yapilar igerisinde yiiksek kontrast seviyesi olusturuldugu sirada damarlarin
ince kesitler kullanilarak incelenmesi temeline dayanir. Ozellikle spiral BT ve
daha sonraki yillarda multislice bilgisayarli tomografinin (MSBT) ticari
kullannma girmesi sonrasinda ekstra ve intrakranyal damarlarin
goériuintiilenmesinde basariyla kullanilmaya baslanmigtir. BTA glintimiizde
intrakranyal anevrizmalarin ve karotis stenozunun arastirilmasinda DSA’ya ek

olarak veya diger noninvazif yontemlerle birlestirilerek DSA’ya alternatif



olarak kullanilmaktadir. MSBT’nin kullanima girmis olmasi BTA’nin tam
dogrulugunu belirgin bi¢imde arttirmistir (12,13,14).

Iyod bazh kontrast madde kontrendikasyonu olan hastalarda (renal
fonksiyon bozuklugu ve iyot allerjisi) DSA ve BTA tetkikleri miimkiin
olamamaktadir. Radiografik kontrast ajan olarak gadolinyumun kullanimi,
iyodlu kontrast maddelere gore daha giivenli profili nedeniyle iyotlu kontrast
maddelerin kontrendike oldugu durumlarda denenmis ve bu konuda hayvan
calismalarinda edinilen deneyim gadolinyumlu BTA’nin basarili sonuglar
verdigi yoOniindedir (15,16,17). Gadolinyumlu kontrast maddeler aym
zamanda DSA’da da kullanilmastir (18,19,20). Gadolinyumlu kontrast madde;
magnetik rezonans goriintiiliimede kullanilan, iyodlu kontrast ajanlara gore
daha diisiik yan etki potansiyeli tasidigi iyi bilinen bir kontrast maddedir
(21,22,23,24,25). Gadolinyum, x-1§in1 atteniiasyon kapasitesinden dolay:1 BT
icin alternatif kontrast madde olarak kullanilabilir (26,27,28). Ticari olarak
mevcut gadolinyum iceren kontrast maddeler, BT i¢in yetersiz parankimal
boyanma gosterdigi bildirilmistir (17,29). Ancak hizli BT tarama teknikleri ve
optimum bolus zamanlamasi kullanildiginda yeterli vaskiiler kontrastlanma
saglanabilir. MSBT daha hizli taramaya olanak saglamaktadir. Bundan dolay1
kontrast madde miktar1 azaltilarak, yeterli vaskiiler goriintiileme saglanabilir.
Boylece potansiyel olarak gadolinyumun BTA tetkiklerinde etkinligi
artmaktadir.

Yukarida tanimlanan ozellikleri ile gadolinyum yalnmiz MR igin degil
BTA i¢in de uygun bir kontrast madde olarak diisiiniilebilir. Kullanilmasi
gereken kontrast madde miktarinin fazla ve kontrastin vaskiiler yap: i¢indeki
zamanlamasmin giic olmasi sorunlari MSBT’nin sagladigi hiz ustiinligti
sayesinde asilabilmektedir. Gadolinyumlu BTA, bébrek fonksiyonlarn yetersiz

veya iyod allerjisi bulunan hastalarin noninvazif vaskiiler incelemesinde etkin



ve giivenli bir alternatif olusturabilir. Bu ¢alismada gadolinyum (gadobutrol)
kontrastli BTA’nin karotis komiinis arter bifurkasyonunda stenoz derecesi ve
plak igeriklerinin degerlendirilmesindeki tan1 degeri, altin standart olan DSA

ile karsilagtirilarak aragtirilmagtir.

2. GENEL BILGILER

KAROTIS SISTEM EMBRIYOLOJIiSi

Gelisimin baslangi¢ asamasinda, dorsal aort ile ventral aort arasinda
kranyokaudal yonde, birden dorde kadar numaralandirilan dort adet arter
vasitasiyla anastomozlar kurulur ve bunlar aortik arkuslari olustururlar. Bu
dénemde diger embriyolojik yapilar; primitif maksiller arter, dorsal oftalmik
arter, ventral oftalmik arter, anterior serebral arter ve longitudinal noral

sistemdir.

Gelisimin ilk asamastyla bunu izleyen asamalar arasinda, ventral
oftalmik arter, dorsal aort ve ilk iki aortik arkusun ventral bolimlerinde

regresyon olur.

Karotis sisteminin gelismesinde bundan sonraki asamada, ilerde
eksternal karotis arteri (EKA) olusturacak olan, dorsal aortun ii¢iincii arkusu

ile ventral faringeal arterin remnanti birlesir.

Ventral sefalik aort, KKA’y1 olusturur. KKA ikiye ayrilir, IKA ve EKA
olusur. Ventral faringeal sistemden, fasiolingual sistem gelisirken, stapedial

sistem internal maksiller arter ve middle meningeal arteri verir (30).



ANATOMI

Karotis komiinis arteri sagda brakiosefalik trunkus, solda ise dogrudan
arkus aortadan kéken alir. Brakiosefalik trunkus yaklasik 4-5cm uzunlukta
olup, arkus aortadan kdken alan ilk ve en genis daldir. Brakiosefalik arter sag
KKA ve sag subklaviyan arter dallarina ayrilir. Sol KKA, arkus aortadan
¢ikan ikinci biiyiik arterdir. Sik goriilen bir varyasyon brakiosefalik trunkus ile
sol KKA’nin ortak trunkustan ¢ikmasidir. Sol KKA direkt olarak brakiosefalik
trunkustan da ¢ikabilir. Sol KKA hipoplazik veya aplazik olabilir. Nadir bir
varyasyon olarak KKA aplazik oldugunda IKA ve EKA aortik arkustan ¢ikar.

Internal karotis arteri

Eksternal karotis arteri

Vertebral arter

Karotis kommunis artert

Subklavyan arter

Resim 1: Karotis arter anatomisi (31).



Karotis arterler bas ve boyun bolgesinin kan dolagimim saglayan temel
arterlerdir. Her iki KKA, juguler ven mediali ve sternokleidomastoid kas
posteriorunda ilerleyerek, 3-5. servikal vertebra diizeyinde IKA ve EKA
dallarina ayrilir. Bifurkasyon diizeyinde KKA ve IKA arter liimeni daha genis
olup, bu bolge aterosklerotik patoloji gelisimini kolaylastiran bir zemin

hazirlamaktadir.

EKA, iKA’dan daha ince kalibrasyonda olup, genellikle onun
anteromedialinde ilerler. Populasyonun %10’unda IKA orijini daha medialde
izlenir. EKA seyri boyunca boyunca sirasiyla siiperior tiroidal arter, asendan
faringeal arter, lingual arter, fasiyal arter, oksipital arter, posterior aurikuler

arter, stiperfisiyel temporal arter ve internal maksiller arter dallarini verir.

IKA bes segmentten (bulbus, servikal, petroz, kavernéz ve
supraklinoid) olusur. Ilk iki segment ekstrakranyaldir. Kafa kaidesine kadar

olan servikal béliim, varyasyonlar disinda dal vermez ve ¢ap1 incelmez (32).

KAROTIS ARTER HASTALIKLARI

Karotis arter sisteminin en sik goriilen patolojisi aterosklerotik
hastaliktir. Bunun diginda fibromuskiiler displazi ve Takayasu hastaliinda
karotis arter tutulumu goriilebilmektedir. Karotis arterlerde konjenital
anevrizma veya travmaya bagli psédoanevrizmalar goriilebilir. En sik goriilen
neoplastik hastalii, hipervaskiiler 6zellikte olan ve radyolojik incelemede
karakteristik bulgulari mevcut olan karotis cisim (glomus karotikum)

timorleridir.
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Serebrovaskiiler iskemik hastaliga bagli gelisebilecek norolojik

fonksiyon bozukluklarint 5 ana grupta toplamak miimkiindiir:

1.TIA (GIA; Gegici iskemik atak; transient ischemic attack): Ani ortaya
¢ikan ve 24 saatten daha kisa bir siire icerisinde tlimiiyle kaybolan norolojik
semptomlari (duyu, motor, mental bozukluklar) tanimlar. Norolojik
semptomlar, genellikle 1-30 dakika gibi ¢ok kisa slire devam eder. GIA'min
taninmasi biiylik Snem tasir. Zira GIA geciren hastalarin %33'iinde ciddi inme
gelisir. Ozellikle GIA oykiisiinden sonraki ilk iki haftada risk oldukga
yiiksektir.

2RIND (Geri doniisimlii iskemik norolojik defisit; reversible
ischaemic neurological deficit ): Norolojik semptomlar 24 saaten daha uzun
stirer, ancak tiimiiyle kaybolur.

3.SIE (Gelisim siirecinde inme; stroke in evolution): Belirli bir gzlem
periyodu boyunca giderek belirginlesen iskemik ndrolojik kayiplar: tanimlar.

4 Komplet inme: Ani olarak ortaya ¢ikan, 3 haftadan daha uzun siire
kalan ve ¢ogu zaman kalici sekeller birakan, stabil norolojik tabloyu tanimlar.

5.Akut beyin Olimii: Serebral ndrolojik islevlerin tam ve geri

déniigtimsiiz olarak kaybidir.

‘Amorosis fugax’ (gecici monokiiler korliik), retinal arter ve dallarinin
gecici embolik tikamkliklariyla ortaya ¢ikar. GIA ve RIND egdegeri olarak

kabul edildiginden bu hastalarin da inme gelisimi agisindan izlenmesi gerekir.
Tamimlanan bu nérolojik fonksiyon bozukluklari, klinik pratikte

kolaylik saglanmasi bakimindan temel olarak GIA ve inme olmak {iizere iki

ana grupta degerlendirilebilir.
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Karotis arterlerde bir plak veya darlik saptandiginda, tedavi planlanmasi
ve plagin olusturacagl riskin ortaya konulmasi i¢in, plagin lokalizasyonu,

uzanimi, boyutlar1 ve kompozisyonu belirlenmelidir (33).

Karotisin aterosklerotik hastahg

Karotis arterin en Onemli patolojisini; aterosklerotik procese bagli
gelisen aterom plaklarinin olusturdugu stenoz/tromboz ve bu plaklardan kopan
par¢aciklarin neden oldugu tromboemboliler olusturmaktadir (34,35).
Ilerlemis yas, hipertansiyon, sigara, kalp hastaliklari, oral Kontraseptif
kullanimi, diyabet, fiziksel aktivite eksikligi, obezite, hiperlipidemi ve
hiperkolesterolemi ateroskleroz gelisimini hizlandiran faktorler arasinda yer

alir.

Kirkbes yas lizerindeki erkeklerde inme nedenleri arasinda, ateroskleroz
ilk sirada gelmektedir. Aterosklerotik proges, intima veya medya
tabakalarinda fokal yag birikimi, hemoraji, fibroz doku geligsimi ve damar
duvarina kalsiyum ¢6kmesi ile ortaya g¢ikar. En erken goriinlim medyadaki
yagl ¢izgilenmeler bi¢iminde lipid birikimidir. Daha sonraki asamada gelisen
fibroz plak, merkezdeki yag igeriginin elastik ve kollajenéz doku ile
cevrelenmesi ile olusur. Aterosklerotik plak iizerinde nekroz, Ulserasyon, ve

kanama gibi komplikasyon gelisimi siktir.

Aterosklerotik proges damarlarin en ¢ok bifurkasyonlarmda
goriilmektedir. Serebrovaskiiler sistemde aterosklerozdan siklik sirasina gore
karotis bifurkasyonu, vertebrobaziller bileske, orta serebral arter ve anterior

serebral arter etkilenir.
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Hipertansiyonlu hastalarda ateroskleroz gelisim riski ve tromboembolik
iskemik lezyon goriilme orami yiiksektir. Embolizm, damar duvarmdaki
trombiisten kopan kii¢iik pihtilarin dolagima girmesi ve kiiglik capli distal
damarlan tikamasi olayidir. Serebral emboliler en sik kalpten kaynak alirlar.
Diger Onemli bir boliimiinde ise kaynak karotis arter bifurkasyonu ve
vertebrobaziler bileskedir. GIA geciren hastalarda karotis arter stenozundan

¢ok, emboliler sorumlu tutulmaktadir.

Fibromuskiiler Displazi

Etyolojisi bilinmeyen nonaterosklerotik vaskiiler patolojidir. Olgularin
2/3'% 50 yasm altinda olup, kadin erkek orami 9/1'dir. Medyal fibroplazi
(fibromuskiiler displazi), intimal fibroplazi ve subadventisiyel fibroplazi
olmak lizere 3 temel patoloji tipi bulunmaktadir. Fibromuskiiler displazi tipleri
icerisinde fibromuskiiler hiperplazi goriilme sikligi %80 olup, bu grupta

karakteristik boncuk dizisi seklinde daralmalar mevcuttur.

Serebral anjiyografilerin %1'inde fibromuskiiler displaziye ait bulgulara
rastlamak miimkiindiir. En sik olarak (%80) internal karotis arterin servikal ve

intrakraniyal boliimlerinde tutulum olur.

Takayasu hastalig:

Bas, boyun ve iist ekstremite arterlerinin tutulumu ile karakterize
otoimmiin bir hastaliktir. Subklaviyan arter (solda daha fazla), KKA distal

boliimii (solda daha fazla) ve brakiosefalik arter tutulumu sik goriiliir. IKA ve

EKA proksimal b6liimlerinde tutulum olabilir.
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Anevrizma ve psédoanevrizma

Ekstrakraniyal arterlerde anevrizma ve psOdoanevrizma gelisimi
olduk¢a az goriiliir. Aterosklerotik, travmatik, mikotik etyolojiye bagh veya
da karotis arterlere uygulanan cerrahi girisimlerin sonrasinda goriilebilir.
Anevrizmalar fuziform veya sakkiiler bigimli olur. Fuziform tipler daha ¢ok
bifurkasyon diizeyinde, sakkiiler tipli anevrizmalar ise KKA distalinde veya
IKA seyrinde gelisir. Psddoanevrizmalar ya endarterektomi gibi cerrahi

islemler sonrasinda ya da travmatik olarak ortaya cikar.

Karotis arter anevrizma ve psoédoanevrizmalarini, viicudun diger
bolgelerinde goriilenlerden ayiran, morfolojik veya hemodinamik bulgu

yoktur. En 6nemli komplikasyonlar: riiptiir ve tromboembolidir.

Disseksiyon

Karotis arter disseksiyonu genellikle spontan olarak gelisir, ¢ogunlukla
tek taraflidir. Olgularin ¢ogu geng bireylerde travmaya bagli ortaya c¢ikar.
Kistik medyal nekroz veya fibromuskiiler displazi ile birlikte olabilir.
Intimadaki bir hasarin medya tabakasinda hemorajiye yol agmasi, damar
duvar kalinliginin artmasi ve gergek liimen ¢apinin azalmasi ile karakterizedir.
Gergek ve yalanci liimen goriinlimleri ve bunlar1 birbirinden ayiran membran
ya da serbestlesmis intima tabakasiin (intimal flep) goriiniimii tipiktir.

Hastalar inme, bas agris1 ya da GIA bulgular ile klinige bagvurabilir.

14



Karotis cisim tiimorii

Glomus karotikum tiimorii olarak da bilinir. Karotis bifurkasyonundaki
kemoreseptor hiicrelerden koken alirlar. Lezyonlarm  %95'1 benign
ozelliktedir. Yasamin 4. ve 6. dekadlarinda daha sik olmakla birlikte, her yasta
gorilebilir. Yavas gelisim gosteren bu tiimdrler, boyun iist boliimii lateralinde

agrisiz, pulsatil kitle olarak ele gelirler.
Karotis arter stenozu kriterleri

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial) ¢alismasinda, % 70'in lizerinde karotis arter stenozu olan semptomatik
hastalarda, endarterektomi tedavisi sonrasi 2 yildan daha uzun bir siirede inme
riskinin %16,5 oraninda azaldig: bildirilmektedir (36). Ayni ¢alismada, %50-
69 arasindaki stenozlarda, cerrahi tedavi sonrasi 5 yilda inme riskinin %10,1
oraninda azaldigim  bildirmektedir. %50'nin  altindaki  stenozlarda
endarterektominin yarar saglamadigina isaret edilmektedir (37,38). ECST
(European Carotid Surgery Trial) ¢alismasinda da benzer sonuglar oi‘taya
cikmistir; %60 ve lizerinde stenozu olan semptomatik hastalarda 3 yil
icerisinde inme riski %11,6 azalmaktadir (39). ACAS (Asymtomatic Carotid
Atherosclerosis  Study) ¢alismasinda %60'!n  {lizerinde stenozu olan
semptoinsuz hastalarda, cerrahi sonrasinda inme, Olim ve 5 yillik slire
icerisinde ayn tarafta inme gelisimi oraninda %5,9 oranminda azalma oldugu

bildirilmektedir (40).
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Resim 2: NASCET e gore % stenoz 6l¢timii : ( X-Y)/X . 100 (37).

Hemodinamik olarak anlamli stenozu olan hastalarin endarterektomiden
belirgin yarar saglamasi bakimindan genel bir goriis birligi olmasina karsi

stenoz derecelendirmesinde oldukg¢a farkli yaklasim mevcuttur.

ECST, stenoz derecelendirmesinde klasik anjiyografik yontemi tercih
etmektedir, burada rezidiiel llimen ¢api1 stenoz dlizeyindeki arter capina
oranlanmaktadir. NASCET ve ACAS g¢aligmalarinda bunun bir
modifikasyonu sekli kullamlmaktadir. Burada stenoz derecelendirmesi
rezidiiel limen c¢apinin, hemen stenoz sonrasindaki arter ¢apina

oranlanmastyla bulunmaktadir (resim 2).

Iki farkli yaklasim ile elde edilen stenoz dereceleri birbirleriyle
karsilagtirtldiginda; ECST yontemindeki %80 liimen daralmasi, NASCET ve
ACAS yontemindeki %60 liimen daralmasina karsilik gelmektedir. (NASCET
yontemindeki %30,40,50,60,70,80 ve 90 oranindaki bir daralma, ECST
yonteminde sirastyla %65,70,75,80,85,91 ve 97 'lik bir stenoza uymaktadir)
(36,37,38,39,40).
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KAROTIS ENDARTEREKTOMI ve STENTLEME

Karotis  endarterektomisi, boyun damarlarinin  aterosklerotik
hastaliginda uygulanan ve yaygm kabul gormiis olan cerrahi tedavi
yontemidir. NASCET raporlarina gore Kkarotis bifurkasyonundaki ciddi
stenozlarin ortaya konulup, endarterektomi yapilmasi inme gelisim riskini
onemli ol¢iide azaltmaktadir (36,41,42). Yine aynt gruba gore ciddi stenozun
derecesindeki artisa paralel olarak, iskemik olaylarin gelisim oraninda artis
kaydedilmistir. Endarterektomi stenotik ya da ilseratif plagin biitlintiyle
cikarilmasi ve islem sonrasi stenoz ve tromboz gelisimini 6nleyecek sekilde
arteriotomi yapilmasim kapsamaktadir. Yama anjioplasti sentetik materyal
veya safen ven kullanilarak gerceklestirilmektedir. Yama anjioplastisi;
[KA’nn 3,5 mm'den daha ince olmasi, arteriotomi yapilacak IKA
segmentinin 3,5 cm'den uzun olmasi veya gegcirilmis endarterektomi
durumlarinda uygulanmaktadir (43). Anevrizma ve arteri cok genis
segmentlerde tutan yaygin hastaliklar ile radyoterapi sonrasi gelisen
diseksiyon durumlarinda da greft uygulamalarindan yararlanilmaktadir. Erken
dénem komplikasyonlari hematom, tromboz, stenoz ve inmedir. Ge¢ donemde
yama anjioplastisi sonrasi anevrizma, psddoanevrizma ve re-stenoz gelisimi

goriilebilir.

Ekstrakranyal karotis arter stenozlarinda endovaskiiler tedavi, on yildan
uzun bir siiredir kullanilmaktadir. Bu yontemler baglica perkiitan transluminal
anjiyoplasti ve intravaskiiler stentlemedir. Potansiyel avantajlari, kranial sinir
felgleri ve biiyllk hematomlar gibi Kkarotid endarterektomiye bagh
komplikasyonlar =~ ve  cerrahi insizyon  skarmin  bulunmayisidir.
Endarterektomiyi takiben gelisen re-stenozlarda, radyoterapi sonrasi gelisen

vaskiilopatilerde,  cerrahi ~ olarak  ulasilamayan  lezyonlar  gibi
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endarterektominin teknik olarak zor oldugu hastalarda bir¢ok merkezde
kullanilmaktadir. Bunlar klasik endovaskiiler tedavi endikasyonlar1 olup,
kullamlan malzeme ve anjiyografik donamimin teknik olarak gelismesi
nedeniyle endovaskiiler tedavi endikasyonlar1 giderek genislemekte ve bu

tedaviler yayginlagsmaktadir (33).

Cok merkezli yapilan ‘Carotid and vertebral artery transluminal
angioplasty study (CAVATAS)’ calismasinda, ge¢mis 6 ay igerisinde
semptomlar olan (%90) ve olmayan toplam 504 hastadan, 253’iine
endarterektomi, 251°ne endovaskiiler girisim (transliiminal anjioplasti ve
stentleme) uygulanmustir. fslem sirasinda ve ilk 30 giin igerinde inme ve 6liim
hizlar1 endarterektomiye (%9,9) benzer fakat hafifce yiiksek (%10)
bulunmustur. Endovaskiiler tedavi endarterektomi ile karsilastirildiginda
belirgin olarak daha az kranial sinir felcine (sirasiyla %0 ve %8,7), daha az
kasik veya boyun hematomuna (sirasiyla %1,2 ve %6,7) neden olmustur.
Ancak endovaskiiler girisim sonucunda bir yil icerisinde gelismis ileri re-

stenoz orani daha fazladir (sirasiyla %14 ve %4) (44).
Multislice Bilgisayarli Tomografi
Tarihce

Bilgisayarli tomografi prati§inde ¢igir agan bir gelisme olan MSBT’ nin
bugiinkii durumuna ulagmasi BT teknolojisinde bazi o6ncii gelismelerle
gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991°de 1
mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar {iretilmistir. Aym yil bugiinkii MSBT
teknolojisinin onciisii ikiz detektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993’te

gercek zamanli BT nin kullamma sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi
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islemlerinin yapilabilmesi, damar yapﬂan ya da organlar igindeki
kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
mimkiin hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanmin 1 sn’nin altina inmesi
1995°te miimkiin olmus, 1998’de bu siire su an hala gecerli minimum siire
olan 0.42 sn’ye indirilmistir. 1998 yilinda da ilk multislice sistemleri

kullanima girmistir (45).
Fizik Ozellikler
Gantri rotasyon siiresi

Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilan
elektron beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman iginde helikal
cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn’nin altina indirilmistir. Bu baglamda
bugiin itibartyla ulasilmis olan en ileri nokta 0.42 sn’dir (46). Gantri rotasyon
siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttig1 gibi
aynm1 slire icinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagim

dogurmus ve longitudinal (z ekseni) eksen ¢6ziiniirliigiinii de artirmustir.

Tarama zamanimin | sn’nin altina indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde
(design), gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-
DAS) ve X-151m tiiptinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmigtir. Tarama
zamani | sn’den 0,5 sn’ye indiginde gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvette 4
kat artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisin1 kargilamak {izere yeniden
bicimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani kisaldik¢a birim
zamaninda Olgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi
diistik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri

iletim sistemlerine ihtiyac dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe
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uygulanan merkezkag kuvvetini arttirdig: gibi tiipiin Girettigi x 15101 miktarmnm
artmasini ve dolayisiyla tiipiin sofutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmigtir (45).

Kesit kahnhgi

MSBT cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim
taramasi” yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal
dizlemdeki ¢Oziiniirliigiin  yeterli olmast gerekmektedir. Z eksen
¢Oziiniirliigiinii  belirleyen baglica etken kesit kalmhgidir. Detektor
teknolojisindeki  iyilestirmelerle minimum kesit kalmhg giderek
diistiriilmektedir. Boylece ulagilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintileme optimal gorsel

keskinlikle yapilabilmektedir (47).

Multislice detektor

MSBT teknolojisinin belkemigi detektér yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda detektér tek sira halinde dizilmis detektor
elemanlarindan olugsan tek boyutlu bir yapidir. MSBT cihazlarinda ise
detektor, ¢ok sayida detektér sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks
yapisindadir. Ornegin Toshiba Aquillon’da ortada 0,5 mm kahnlhiginda
detektor elemanlar igeren 4 adet sira, bu dortliinlin her iki tarafinda da | mm
kalinhiginda detektor elemanlari iceren 15’er adet sira bulunur. Yani ortadaki
dortlii 0.5 mm kalinliginda, digerleri 1 mm kalinliginda olmak iizere toplam 32
detektdr siras1 vardir, Bu sekilde farkli kalinlikta detektor elemanlar: igeren

asimetrik detektor diizenlemelerinin yani sira bazi sistemlerde detektor

20



matriksi simetrik yapidadir. Ornegin General Electric firmasinca iiretilmis
Light Speed Plus’ta hepsi | mm kalinlikta detektér elemanlari igeren 16
detektor sirasi bulunur. Bu detektor siralarinin farkli kombinasyonlarinin
secilmesiyle degisik kesit kalinliklarinda multislice incelemeler yapilmaktadir.
Gmegin Toshiba Aquillon’da 0.5x4, 1x4, 2x4, 3x4, 4x4, 5x4 ve 8x4 seklinde
tarama modlar1 mevcuttur (47). Sistemin minimum kesit kalinhigin belirleyen
unsur en kiictik detektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi

sistemlerde 0.5 mm, baz: sistemlerde 0.625 mm’dir.

DAS (data acquisition system: veri elde etme diizeni)

Detektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit
bilgileri daha sonra DAS’lara aktariimaktadir. Ornegin 4 segmentli bir
sistemde 4 detektor kanal kombinasyonundan alinan veriler 4 adet DAS ara-
ciligiyla islenmekte, yani DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere
dontistiirilmektedir. DAS sayisinin artmas: elektronik devre gereksiniminin
de artmas1 sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer

ihtiyac1 bunlarin yiiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢éziimlenmistir .

Goriintii rekonstriiksiyonu

I- Cok noktali rekonstrikksiyon algoritmasi ve optimal veri
Orneklemesi: Detektor sisteminden bagka, MSBT cihazlarinda, konvansiyonel
helikal cihazlardan farkli  goriinti  rekonstriiksiyon  algoritmalarn
kullanilmaktadir. MSBT cihazlarinda detektor iki boyutlu oldugundan tiipten
¢ikan X-151m1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel
rekonstrikksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni i¢inde belli bir

actyla detektor elemanlarina gelen X ismlar artefaktlara yol agabilir. Bu
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artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, MSBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok
noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir
(48,49). Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gére daha yiiksek kalitede
gorlintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon algoritma-
sinda verilerin orneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis
Ornekleme adi verilen bu y6ntemin amaci longitudinal yonde veri 6rnekieme
miktarin arttirmak, yani daha fazla 6l¢iim bilgisi elde etmek ve béylece sin-
yal/giiriiltii (S/G) oranin1 arttirmaktir. D6rt segmentli bir cihazda helikal pitch
4 oldugunda helikslerin direkt verileri (direct data) ile tamamlayic1 veriler
(complementary data) cakismaktadir (48). Bu nedenle tamamlayici verilerin
goriintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla boyle bir sistemde
helikal pitch faktérii 3.5, 4.5 gibi kesirli sayilardan segilmektedir. Boylece
ortaya paradoksal bir sonu¢ ¢ikmaktadir. Konvansiyonel helikal BT
cihazlarinda pitch faktorii arttikga S/G oram azalirken, 4 segmentli multislice
bir cihazda 4.5 pitch faktorii daha verimli veri orneklemesi sagladigindan 4
pitch faktériine oranla S/G orami bakimindan daha kaliteli bir goriinti elde
edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6l¢tim
verisi kullanilmasina olanak veren optimal Ornekleme yOntemi sayesinde
MSBT cihazlarinda aym dozun kullanilmast durumunda S/G oram

konvansiyonel BT cihazlarina gére % 20 nispetinde artmaktadir.

2- Z filtre rekonstritksiyonu: MSBT’de goriintii rekonstriiksiyonunda
¢ok noktali interpolasyon algoritmasi disinda Z filtre rekonstriiksiyon
algoritmasi adi verilen bir teknik de kullanmilmaktadir. Z filtre
rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir helikal veri kiime-
sinden farkli kesit kalmliklarinda ¢ok sayida goriintli  serisi

olusturulabilmektedir (49). Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile
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yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde
diizlem i¢i (in-plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya akciger
algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer
bir bigimde Z eksenindeki frekans yaniti degistirilmekte ve bu sekilde farkl
kesit kalinliklarinda gériintiiler olusturulabilmektedir (49).

MSBT’deki Yeniliklerin Goriintii ve Tarama Parametrelerine

Etkisi

Tarama hizinda artis

MSBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir:
Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0.42 sn’ye inmesi) ve pitch faktoriiniin
artmasi. Bu iki etki birlestirildiginde, Ornegin 4 segmentli bir cihaz
konvansiyonel helikal cihaza gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizh
tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta daha vardir.
Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis her kesit kalinlig1 i¢in gegerli
degildir. Firmalarin iirettigi degisik detektorlerin yapisina bagli olarak her
sistem farkh tarama modu segenekler sunmaktaysa da genel olarak su ifade
edilebilir: Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8 segment

tarama) miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttik¢a bu sans azalmaktadir.

MSBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli
sekilde tammlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi,
360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarmin toplam 1sin
demeti genisligine (total beam width) oran1 seklinde de hesaplanabilir (50).
Ikinci ydntemde, &rnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu

sistemlerde pitchin 3 olarak kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, pitchin
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6 olarak kullamildig1 tarama modlari hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal
¢oziintirliigiin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitchin, yiiksek hacimlerin
kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6 pitchin kullanilmas:
Onerilmektedir. Baz1 ireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan
pitch kavramiyla ortiismesi amactyla pitchi yukarida belirtilen ikinci formtille,
yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 151n demeti genisligine
bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Bu sekilde
Ornegin 4 segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch degeri
birinci yontemde 0.75°dir. Her iki hesaplama yonteminde de varilan sonug
aynt olmakla birlikte hesaplama y6ntemlerinin ne oldugunun bilinmesi

kargilagtirmalar agisindan yararh olacaktir.

Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore sisteme gore 8 ya
da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa
siirelerde taranmasi olanagii getirmistir. Buna bagli avantajlar s6yle

siralanabilir:

1- Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde)
bitirilmesi solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermisgtir.
Ormegin 30 cm genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir
cihazda 30 sn siirerken multislice cihazlarda daha ince kesit kalinliklar ile 5-9

sn arasinda tamamlanabilmektedir.
2- Hizli tarama yetenegi travma hastalarimin incelenmesinde
vazgegilmez bir avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut

taramasi yapilabilmektedir.

3- Benzer sekilde ¢ocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen
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hastalarda MSBT son derece hizhh bir bigimde incelemenin

tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4- Multislice teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda
¢igir agmustir. Pulmoner emboli hastalarinda Onceleri miimkiin olmayan
subsegmental diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi MSBT cihazlariyla
miimkiin olabilecektir. Aort diseksiyonu ve anevrizmasi, ekstremite
arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mezenter
iskemisi, pankreas, safra yollari, karaciger ve bobrek tiimorlerinde
arteryel/venéz tutulumun aragtirilmasi, karaciger transplantasyonlarinda
hepatik arteryel, portal ve hepatik vendz anatominin preoperatif
degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama multislice cihazlarla daha yiiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢oziintirliiglin art-
masiyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek
tarama hizinin ince Kkesit kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis
poligonu damar yapilar1 BT anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir

(50).

5- MSBT sistemleri ¢ok fazli kontrastlh c¢aligmalara olanak
saglamaktadir. Ornegin karacigerde {ist iiste iki kere arteryel faz taramasi
yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre

karaciger kanseri yakalandigini g6steren ¢aligmalar mevcuttur (51).

6- Tarama hizinin artmasi Ozellikle BT anjiyografi uygulamalarinda
kontrast madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin
pulmoner arter BT anjiyografide daha onceleri 140-160 ml arasinda degisen

doz gereksinimi yeni cihazlarla 100 ml’nin altina indirilmistir.
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Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi

Giiniimiizde MSBT cihazlarinda gantri rotasyon stireleri 0.5-0.8 sn
arasindadir. 0.5 sn’lik rotasyon siiresi yarim rekonsriiksiyon teknigi de
kullanilldiginda 250 msn’ye inen temporal ¢oziiniirlik saglamaktadir. 250
msn’lik temporal ¢oziiniirlik de kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hare-
ketsiz goriintiilerin alinmasina izin vermektedir. Bu gelisme, prospektif ve
retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum
skorlama ve koroner arter BT anjiyografi gibi kardiak uygulamalarin
yapilabilmesine olanak saglamigtir. Artik MSBT cihazlarinda EBT
cihazlariyla karsilastirilabilir diizeyde kalsiyum skorlama yapilabilmektedir
(52). Kalp hiz1 ve ritmi uygun hastalarda da koroner arterlerin ozellikle

proksimal kesimlerinin BT anjiyografi ile degerlendirilmesi miimkiindiir (53).

Kesit kalinhginda azalma

MSBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla
paralel seyretmistir. Glinimiizde MSBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig:
0.5-0.62 mm arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklari uzaysal
¢Ozlinlirliigli arttirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Multislice
detektorler sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar1 ile birgok anatomik bolge
taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar

yapilabilmektedir.

X-isinindan yararlanma faktériinde (X-ray utilization factor) artis

MSBT sistemlerinde X 1511 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir

bagka ifadeyle bu sistemlerin X-1gin1 istifade faktorii konvansiyonel helikal
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cihazlara gore daha yiiksektir. Bunun nedeni yalin olarak sOyle agiklanabilir:
MSBT’de X-1isim1  demetinin longitudinal yondeki toplam kalinhgi
konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Béylece konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen X i1sinlan
multislice sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1s1m1 istifade
faktoriindeki bu artis tlip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanm tiip
sogumasi icin bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam
edebilmesine olanak tanimaktadir. X 1sin1 yararlanma faktoriiniin artmasi

nedeniyle tiip 6mrii de belirgin olarak uzamaktadir (48).

3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi,
Radiodiagnostik Anabilim Dali, dijital substraksiyon anjiyografisi ve
bilgisayarli tomografi laboratuvarlarinda gergeklestirilmistir. Calismaya,
Temmuz 2004 ve Mart 2005 tarihleri arasinda, fakiiltemiz Noroloji, Kalp ve
Damar Cerrahisi, Genel Cerrahi Damar Cerrahisi boliimlerine GIA veya
iskemik inme semptom ve bulgulari ile bagvuran 7 kadin, 8§ erkek 15 hasta ve
Kulak Bogaz Burun Anabilim dalinda arastirilarak karotis anjiyografi ve test
okliizyonu yapilmasina karar verilen, boyun kitlesi mevcut iki erkek olmak
iizere toplam 17 hasta (32-84 yas, ortalama: 58) dahil edilmistir. Iki hasta
BTA’nin suboptimal kalitede olmasi nedeniyle daha sonra calisma dis1
birakilmigtir. DSA incelemesi yapilan 14 hastadan birinde tek, diger 13’linde
ise her iki karotis bifurkasyonu degerlendirilmigtir. Toplam 27 KKA
bifurkasyonun stenoz derecesi ve plak yapisi, DSA ve gadolinyumlu BTA

tetkikleri ile degerlendirilmis ve bulgular karsilastiriimigtir.
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14 hastaya bolimiimiiz DSA laboratuvarinda (Philips Integris,
Hollanda) karotis anjiyografi yapilmistir. Bir hasta anjiyografi yapilmasim
kabul etmemistir. DSA isleminde, sag ana femoral artere ponksiyon yapilarak
5 Fr. introducer yerlestirilmis ve uygun kateter- klavuz tel yardimu ile, selektif
olarak her iki KKA kateterize edilmistir. Her bir damarda 8 ml/sn hizla,
projeksiyon bagma toplam 12 ml (300mg/ml) iyodlu kontrast madde
kullanmlarak  (iopromid,  Ultravist, Schering, Almanya) verilerek,
anteroposterior, 45 derece oblik ve lateral gériintiiler alindi. Inceleme KKA
injeksiyonu sirasinda intrakranyal (yukarida tammlanan projeksiyonlarda)
incelemeler ve sol vertebral arter injeksiyonu sirasinda her ii¢ projeksiyonda

goriintii alinmasi ile tamamlandi.

Hastalara tetkik hakkinda gerekli on bilgiler verilmesi ve onaylarimm
alinmasinin ardindan, DSA’dan en erken bir, en fazla yedi giin sonra karotis
BTA tetkiki yapildi. Tiim tetkikler Somatom Sensation 4 (Siemens Medical
Systems, Forchheim, Germany) sisteminde gerceklestirildi. Hastalar gantriye
supin pozisyonda yerlestirildi, lateral topogram alinarak C2-7 vertebra araligi
isaretlendi. Bu aralik, hastaya yutkunmamasi ve nefes tutmas: sdylenerek
kaudokranyal yonde spiral olarak tarandi. Kontrast madde injeksiyonu, sag
kol antekubital venden 20 G anjiocat ile 30ml (Gadobutrol, Gadovist,
Schering, Germany) (0,3-0,4 ml/kg) kontrast madde, 4 ml/s hizla otomatik
pompa yardimiyla verildi. BTA c¢ekiminin baglatilmasi ‘bolus tracking’
yontemiyle gerceklestirildi. Bu teknikle arkus aortada dansite 70 HU
oldugunda ¢ekim baglatildi. Kesit kalinligi: 1,25x1 mm, 80 kV, 160 mA 1s1n
dozunda ¢ekim yapild: ve 1.25 mm kalinliginda 0.5 mm aralikli olarak 150-
200 arasinda aksiyel imaj elde edildi.

Tum hastalarda 1 mm kesit kalinlig1, 0.5 mm masa ilerleme hiza, Bf30

medium-smooth kernel, ‘CT anjio’ penceresi kullanilarak  (Navigator,
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Siemens Medical Systems) kaynak kesitler elde edilmistir. Bu kaynak kesitler
‘network’ aracilig ile ayr1 bir ‘workstation’a yollandi (Leonardo, Siemens
Medical Systems, Erlangen, Germany). Bu kaynak kesitler tizerinden aksiyel
degerlendirme, ayrica ‘multiplanare reformation’ (MPR), ‘maximum intensty
projection’ (MIP), ‘volume-rendering technique’ (VRT) yontemleriyle degisik

dizlemlerde degerlendirmeler yapilmigtir.

BTA’da stenoz degerlendirilmesi

Her olguda stenozun en belirgin oldugu projeksiyon kullaniimistir.
Ovoid bi¢gimli darliklarda arterin kisa ¢ap1 esas alindi. NASCET c¢alismasi
temel alinarak, stenozun en fazla oldugu yerden oOl¢iilen rezidiiel liimen
genisligi, ayni tarafta bulbus distalindeki servikal IKA nin ¢apina béliindii. Bu
deger, birden ¢ikarilip 100 ile garpildi ve darligin yiizdesi elde edildi. Stenoz
derecesi NASCET e gore gruplandirildi (37). Buna gore; I (normal), 11 (hafif
derecede darlik, %1-29), III (hafif-orta derecede darlik, %30-49), IV (orta
derecede darlik %50-69), V (ciddi derecede darlik, %70-99) ve VI (okliizyon,
%100) seklinde degerlendirme yapilmistir.

Biitin KKA bifurkasyonlarinda, darligi olusturan plaklarin stenoz
yiizdelerinin yaninda plak igerikleri de degerlendirilmistir. Degerlendirme
subjektif olarak yapildi. KKA etrafindaki dokulardan dansite olarak ayirt
edilebilen plaklar degerlendirmeye alinmistir. Damar duvarina gére hipodens
izlenen plaklar yumusak, belirgin yiiksek dansite gosteren plaklar kalsifik,
hipodens alanlar ve kalsifikasyon i¢eren plaklar mikst ve liimen disina uzanan
kontrast dolum fazlah@i durumlarinda iilsere plak seklinde gruplara
ayrilmistir. Hasta sayisinin kisith olmasi, ve plak karakterizasyonu ile ilgili

bulgularin azlig1 nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.
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BTA’da ayrica aksiyel kaynak kesitler ve MIP goriintiiler
degerlendirilerek plaklarm igerigi (kalsifik, soft, fibroz, mikst plak) ve
iilserasyon varligi aragtinlmustir. Ayrica, darlik izlenmeyen ancak, BTA’da

intimal kalinlagmasi (¢eper kalinlagmasi) bulunan olgular da kaydedildi.

DSA’da stenoz degerlendirilmesi

KKA bifurkasyonlarina ait ii¢ projeksiyondan darligin en belirgin
izlendigi projeksiyon se¢ildi ve subjektif olarak yukarida tanimlanan darlik
derecelerine uyacak bigimde darhik yiizdesi belirlendi. Ayrica, dijital ve
nondijital goriintiiler kullanilarak plak icerigi ve ilserasyon varlid

degerlendirildi.

Istatistik Degerlendirme

BTA ve DSA bulgularinin karstlagtiriilmasinda Spearman‘in korelasyon

testi kullanildi. Sensivite ve spesifite degerleri hesaplandi.

r degeri Korelasyon iligkisi

0-0,200 Iliski yok
0,200-0,400 Hafif derece iligki
0,400-0,600 Orta derecede iligki
0,600-0,800 Iyi derecede iligki
0,800-1,000 Ileri derecede iliski

Tablo 1: Spearman‘in korelasyon testine gore iki test arasindaki

korelasyon iligkisi.
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4. BULGULAR

Temmuz 2004 ile Mart 2005 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi,
Radiodiagnostik Anabilim Dali BT ve DSA birimlerinde on erkek, yedi kadin
32-84 yaslar1 arasinda (ortalama 58) toplam 17 hastaya gadolinyumlu BTA
tetkiki yapilmistir. 16 hastaya karotislere yonelik DSA tetkiki yapilmigtir.
Ayrica 6 hastanin MRA (TOF yontemiyle), 3 hastanin RDUS tetkiki ve bir
hastanin konvansiyonel (iyotlu) BTA tetkiki mevcuttu. Istatistiksel
degerlendirmeye alinmamakla beraber, karsilagtirma amaciyla bu tetkiklerin
sonuglart da tablo 5 ve 6’da belirtilmistir. Caligmaya alinan hastalardan
ikisinde kontrast zamanlamasi tam olarak yapilamadigi i¢in, optimum kontrast
yogunlugu elde edilemedi. Bu nedenle degerlendirmeler yeterli kabul
edilmedi ve bu hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Diger biitiin tetkiklerin kontrast

ve goriintli kalitesi tan1 i¢in yeterli bulundu.

Calismaya dahil edilen hastalarin KKA’da hemen bifurkasyon oncesi
~ lokalizasyona, 1x1 mm boyutlarinda ‘region of interest’ (ROI) yerlestirilerek
kontrast yogunlugu Sl¢timii yapildi. Sonug, 162 HU ile 253 HU arasinda olup
ortalama 202 HU olarak bulundu (tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin KKA’de kontrast dansite 6l¢iimii.

DSA incelemesinde, bir hastada orta serebral arter bifurkasyonunda
anevrizma saptandi. Ancak BTA tetkiki servikal bolgeye yonelik oldugu icin

anevrizma degerlendirilmedi.

DSA ve BTA incelemeleri komplikasyonsuz olarak sonlandiriimistir.
Gadolinyum bolus enjeksiyonunu hastalar iyi tolere etmislerdir.

Ekstravazasyon olusmamaistir

Calisma grubumuzda inceleme alam1 olan KKA bifurkasyonunda

varyasyonu olan hasta mevcut degildir.

Toplam 30 KKA bikurkasyonu (EKA, IKA ve KKA) degerlendirilmis,
DSA tetkiki olmayan ii¢ bifurkasyon istatistik incelemeye dahil edilmemistir.
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27 IKA’nin 6’s1 (%22) normal, 7’sinde (%26) hafif derecede darlik, 3’linde
(%11) hafif-orta derecede darlik, 2’sinde (%7) orta derecede darlik, 7’sinde
(%26) ileri derecede darlik, 2’sinde (%7) okliizyon saptand:. 27 KKA’nm 21’1
(%78) normal, 2’sinde (%19) hafif derecede darlik ve 1’inde (%4) okliizyon
izlenmektedir. Incelenen EKA’larin 18’i (%67) normal, 7’sinde (%26) hafif
derecede darlik, 1’inde (%o4) ileri derecede darlik ve 1’inde (%4) de okliizyon

izlenmektedir.

DSA’da incelenen 27 KKA’nin 21’i (%78) normal ve 6’sinda (%22)
hafif derecede darlik saptand1. 27 IKA nin 6’st (%22) normal, 6’sinda (%22)
hafif derecede darlik, 3’iinde (%11) hafif-orta derecede darlik, 3’tinde (%11)
orta derecede darlik, 7’sinde (%26) ileri derecede darlik, 2’sinde (%7) de
okliizyon saptanmugtir. 27 EKA’nin 18’1 (%70) normal, 6’sinda (%22) hafif

derecede darlik ve 2’sinde (%72) ileri derecede darhik izlenmistir.

Gadolinyumlu BTA ile incelenen 27 bifurkasyonda; 6’s1 (%30) kalsifik,
2’si (%10) yumusak, 6’s1 (%30) kalsifikasyonlar iceren biiyiikk oranda
yumusak, 6’s1 (%30) iilsere plak olmak {izere toplam 20 adet plak
saptanmugtir. 8 olguda intimal hiperplazi ile uyumlu duvar kalinlagmasi
izlenmektedir. DSA incelemesinde; 3’U (%43) kalsifik, 4’4 (%57) ilsere

olmak iizere toplam 7 plak izlenmistir.
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BTA/ PLAK  |DSA/ PLAK
HASTALAR Sag | Sol Sag | Sol Sag Sol |Sag Sol
1.HK CCA| N N N | N
K71 ICA | %70 |%80 [%80 [>%95 M M K
ECA| N N N | N
2.MG |CCA[<%10 [<%10 | N |%l10
K, 75 ICA | %40 |%80 |%40 | %95 M/UM/G |M/AO |M/O
ECA [%25 |%25 |%20 |%20
3.HT CCA| N N - %10 - -
ES2 NMCA T N | %40 | - | %50 ; Y | -
ECA| N N - | N - -
4.71 CcCA| (K) | N N | N
(TO) ICA | %40 {%10 |%35 |%20
EA49 ECA| N N N | N 4]
5.HA CCA|%100 | N N | N
(TO) ICA [%100 |%20 |%100 | %50
E.56  'ECA[%100 | N |%80 | N 6]
6.AS CCA IN(K) |%15 N |%I10 U
E,73 ICA| N [|%20 [%I10 |%20 K K
ECA| N |%80 N [>%95
7.GC CCA| N N N N
K.47 ICA | N %75 N | %80 M
ECA| N N N N
8.MO CCA| N N N N
E,52 ICA |%15 |%80 N  |>%95
ECA| N N N N
9.ED CCA %20 [<%10 |%20 |%30
K.40 ICA [%50 |%20 %40 |%25
ECA |%20 | %20 N | %20 K
10.AD |[CCA[N({K) | N N N
E, 32 ICA| N N N N
ECA| N N N N
11.BK |[CCA| N N N N
K, 41 ICA| N N N N
ECA| N N N N
12.SF CCA| N [N(IK) | N N
K,62 ICA (%14 [|%10 |<%10|%10 K K
ECA|%25 | N %20 | N
13.ACF |CCA| N N N N
E, 84 ICA [%80 %100 [>%95|%100 Y U U
ECA[%20 | N %20 | N
14EY |[CCA| N N N N
E, 61 ICA [%75 | %50 [>%80| %60 K K
ECA| N %20 N | %20
15RC, |ccAl N N - - - -
E, 56 ICA | %10 |%10 - - K K/U - -
ECA| N | N - - - -
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Tablo 3: Degerlendirmeye dahil edilen hastalarm BTA ve DSA
tetkiklerine gore stenoz dereceleri, plak yapilari, yas ve cinsiyet bilgileri.
Tabloda kullanmilan kisaltmalar: IK (intimal kalinlasma), N (normal), K
(kalsifik plak), U (iilsere plak), M (¢cogunlugu yumusak, kalsifikasyon igeren
mikst plak), Y (yumusak plak), TO (test okllizyonu), (-) degerlendirme dist.

Kalsifik | Yumusak | Mikst | Ulsere | Intimal
plak plak plak hiperplazi
BTA 6 2 6 6 8
DSA 3 - - 4 -

Tablo4: DSA ve BTA’de izlenen plak igerikleri.
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Tablo 5: Sag IKA’larin var olan biitiin tetkiklerde darlik yiizdeleri .
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Tablo 6: Sol IKA’larin var olan biitiin tetkiklerde darlik ytizdeleri.
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iKA BTA

Tablo 7:Incelenen 27 IKA’nin BTA ve DSA bulgularinin korelasyonu.

Spearman ‘in korelasyon testine gore BTA ve DSA tetkikleri arasinda
stenoz derecesi belirlemede ileri derecede anlamli iliski mevcuttur (r=0,931 ve
p<0,001). Iki tetkik arasinda dogrusal bir iliski izlenmektedir (tablo 7).
IKA’larin stenoz karsilastirilmasinda, %50 degeri esik deger (‘cut-off”) olarak

kabul edilerek %88 sensitivite ve %91 spesifisite bulunmustur.
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4

N
—_—

Frequency

o
—

normal  1-29% 30-49% 50-69% 70-99% 100%

iKA BTA

Tablo 8: BTA’da IKA’larn stenoz dereceleri.

Frequency

normal  1-29% 30-49% 50-69% 70-99% 100%

iKA DSA

Tablo 9: DSA tetkikinde IKA’larin stenoz dereceleri.
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OLGU ORNEKLERI

1. (olgu 3): Sag KKA posteriorundan IKA proksimaline uzanan
liimende orta derecede stenoza yol agmis yumusak plagin koronal (A), sagital
(B) ve parasagital (C) MIP BTA ve sag anterior oblik DSA (D) goriintileri
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3. (olgu 13): Sag IKA’da ileri darlik. Sagital MIP (A) gadolinyumlu
BTA, lateral projeksiyonda negatif (B) ve pozitif (C) DSA gériintiileri.
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D.

4. (olgu 2): Sol IKA liimeni posteriordan ileri derecede daraltmis miskt
plak izlenmektedir. Sagital MIP BTA (A), sol anterior oblik DSA (B), sagital
MPR (C) ve ‘curved’ MIP (D) goriintiiler. Kalsifik plak DSA’da da
secilebilmektedir.
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5. (olgu 6 ): Sol KKA distalinde liimeni posteriordan daraltan {ilsere soft plak.
Sagital MIP Gadolinyumlu BTA (A) ve sol anterior oblik DSA (B)
goriintiileri. BTA’da iki adet iilser izleniyor iken DSA’da tek tiser
izlenmektedir (beyaz oklar). Her iki tetkikte sol EKA’da ileri derecede darlik
izlenmektedir.
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6. (olgu 4): Sol KKA ve IKA liimende darlik olugturmayan intimal
kalinlagmasi. ‘curved’ MIP (A) ve aksiyel kaynak (B) BT géruntiilerde
intimal kalinlagma (siyah ok).
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5.TARTISMA

Iskemik inme diinyada ve iilkemizde kalic1 sakatlik ve 6liim nedenleri
icinde 6nde gelen bir sebeptir. Karotis arterlerinin aterosklerozu ise 6nemli bir
inme ve gecici iskemik atak nedenidir. Ileri karotis stenozu (%70-99) mevcut
olan hastalarda endarterektominin faydali oldugu iki 6nemli randomize
calismada (NASCET ve ECST) kanitlanmistir (39,40). Aym ¢alismalarda %
50-69 arasinda darligi olan hastalarin da tedaviden yarar gordiigli ve artan
darlik derecesi ile beraber tedavinin yararinin arttigi ortaya koyulmustur.
NASCET ve ECST’de karotis stenozu belirlenmesinde kullanilan tan1 yontemi
DSA olup daha sonra bu ydntem karotis stenozu tanisinda altin standart olarak
kabul edilmistir. Ote yandan, DSA’nin, az da olsa, bildirilen kalic1 sakatlik ve
Olim riski endarterektominin yararini azaltmig ve yeni noninvazif testler
arayisina yol agmistir. Bu testler baghca RDUS, MRA ve BTA olup,
gectigimiz 10 yil i¢inde bu testlerin karotis stenozundaki tam degerini
aragtiran bir¢ok calisma yapilmistir. 1990-1999 yillart arasinda yapilan
calismalari degerlendiren bir derlemede noninvazif testlerden MRA’nin
ameliyat oncesi degerlendirmede DSA’nin yerini alabilecegi tartigilmistir
(54). Giiniimiizde ilkemizde ve diinyada birgok merkez karotis stenozunun
ameliyat o6ncesi degerlendirmesinde noninvazif testlerden yararlanmaktadir.
Sik rastlanan bir uygulama doppler ve MRA’y1 birlikte uygulamak ve bu test
sonuglar1 arasinda uyumsuzluk oldugu takdirde DSA’ya basvurmaktir. Son
yillarda, ozellikle kontrasthi {i¢ boyutlu MRA ve multislice BTA, karotis
stenozunun noninvazif tansina biiyiik katkilarda bulunmustur. Kontrasth
MRA’nin cerrahi endikasyonu bulunan karotis stenozunu (%70 ve iizeri)
saptamaktaki sensitivite ve spesifisitesi ¢esitli ¢aligmalarda sirasiyla, % 93-

100 ve % 85-100 arasinda bulunmustur (54,55,56,57). MSBTA ile ilgili
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yayinlar daha yeni ve az sayidadir. Tim bu gelismelere karsin noninvazif

testlerdeki devinimler sirmektedir.

Bilgisayarl1 tomografik anjiyografi (BTA) yiiksek hiz ve basingla
iyodlu kontrast madde enjeksiyonu yapilarak vaskiiler yapilar icerisinde
yilksek kontrast seviyesi olusturuldugu sirada damarlarm ince kesitler
kullanilarak incelenmesi ve edinilen bilginin daha sonra rekonstriiksiyonu
temeline dayanir (58). Spiral BT’ nin kullanima girdigi yillardan itibaren
giderek daha sik kullanilir hale gelmis ve son yillarda MSBT’nin kullanilmaya
baslanmasi nedeniyle tam1 dogrulugu, uygulanim kolaylig: ve etkinligi artmis
olan bir yontemdir (12,13,14,58,59,60). Hizlidir, kolay uygulanir ve
noninvaziftir. Buna karsilik, iyonizan radyasyon igerir ve kullanilan iyodlu

kontrast maddelere karsi allerjik reaksiyon gelisebilir.

Gadolinyum, MR incelemelerde yaygin olarak kullanilan paramanyetik
bir metalik elementtir. TIA incelemelerde relaksasyon zamanimi kisaltarak
kontrast artisgina yol acar. Aymi ajan MRA incelemelerde de vaskiiler
goriintiileme siiresini kisaltir ve klasik TOF goriintiilemede imaj kalitesini
arttirir.  Gadolinyumlu  kontrast maddelerin  aym1 zamanda kateter
anjiyografisinde de intrarteryel olarak kullanilabildigi bildirilmistir
(18,19,61,62). Ayrica, gadoliyumlu BTA gogiis boslugu ve batindaki biiyiik
damarlarin incelenmesinde de kullanilmistir (15,63,64). Iyotlu kontrast
maddeler ile karsilastirildiginda, gadolinyumlu kontrast maddelerin bagta
nefrotoksisite olmak {izere ciddi yan etki insidanslari oldukg¢a diistiktiir,
bununla beraber gadolinyumlu kontrast maddelerin de hiicresel toksisite ve
idrar konsantrasyonu iizerinden nefrotoksisiteye yol acabilecegi bilinmektedir.
Buraya kadar iyodlu kontrast maddeler ile benzer etki gdsteren gadolinyum,

ekstraseliiler alanda dagildiktan sonra glomeruler filtrasyonla degismeden,
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doza bagimli olarak idrara salgilanir ve yogun bi¢imde hidrofiliktir. Bu
nedenle idrara ekskresyonu sirasinda temel olarak inert bir madde gibi
davranir. Bobrek yetersizligi olan bireylerde gadolinyumun plazma yari
Omriiniin uzadig1 bildirilse de gadolinyum selatinin toksik dejenerasyonu

gosterilmemistir (19).

Gadolinyumun, x-igin1  ateniiasyon kabiliyeti nedeniyle BT
incelemelerinde de vaskiiler ve parankimal boyanma 6zelligi gosterilmistir
(26,27,28). Ticari kullanimda bulunan gadolinyum preparatlariin BT’de
parankimal kontrast yaratma &zellikleri yeterli olmasa da yeni gelisen hizh
multidetektor gorintiileme ve optimal bolus zamanlamasi sayesinde vaskiiler
goriintiileme i¢in kullamlabilecegine dair bazi ¢aligmalar mevcuttur (16,17).
Bunlar, kisith sayida ve hayvanlarla gergeklestirilen ¢alismalar olup, ortak
sonuglari gadolinyumun optimal vaskiiler kontrast yogunlugu saglayarak

BTA’ya uygun bir ajan olabilecegi yontindedir.

Boyun ve intrakranyal damarlarin BTA incelemesi kolay, noninvazif ve
yararli bir vaskiiler goriintiileme yontemidir ve bugiine dek intrakranyal
anevrizmalarin  tesbiti, biiyilk damar oklizyon ve darliklarinmn
degerlendirilmesi, iskemik inme hastalarinin tromboliz i¢in degerlendirilmesi
gibi ¢esitli endikasyonlarla basariyla kullanilmigtir. Buna karsihik iyodlu
kontrast ajanlarimin kontrendikasyonu bu tetkikin kullanimimi engelleyebilir.
Gadolinyumlu BTA, iyodlu kontrast maddelerin kontrendike oldugu hasta
grubunda (iyod hipersensitivitesi, bobrek yetersizligi) kullanilabilecek bir
yontemdir. Tetkik sirasinda verilen kontrast madde voliimiiniin iyotlu kontrast
maddeler ile karsilastirlldiginda 4-5 kat az olmasindan dolayir iyi bir
zamanlama ve hizl ¢ekim siiresi gerekmektedir. Son zamanlarda kullamima

giren MSBT sayesinde uzaysal rezoliisyon artmustir ve spiral BT ile
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karsilastirildiginda tetkik siiresi 3-4 kat kisalmistir. Ingilizce literatiirde,
Intrakranyal ya da boyun damarlarmin gadolinyumlu BTA ile incelendigi
insanlarla yapilan tek c¢alisma, lic hastay1 igeren bir olgu serisidir. Bu
calismada, Henson ve arkadaglari, 16 detektérli MSBT sisteminde
gadolinyumun intrakranyal damarlarda iyi bir kontrast yogunlugu
yaratabildigini ve komplikasyon ile karsilagmadiklarimi bildirmektedirler.
Bizim ¢alismamizda, bir hasta hari¢ (bu hasta ilk hastalarimizdan olup teknik
standardizasyonu siirecimizin baslangicinda incelenmigtir) tiim hastalarimizda
teknik basarimiz % 100 olup vaskiiler kontrast yogunlugumuz son derece
iyidir. Gadolinyumun K-edge degeri ¢alismamizda ve diger BTA
calismalarinda kullanilan 80-140 kVp degerindeki filtre edilmis 151n dozunun
enerji profiline iyoddan daha uygun olup, gadolinyum preparatlarinin birim
hacim bagina daha az gadolinyum atomu igermest, kullaniimasi gereken dozun

fazla olmasina yol agmaktadir.

Literatiirde gadolinyum ekstravazasyonunun ciddi cilt ve yumusak doku
nekrozuna yol agtig1 bildirilmektedir. Bu komplikasyonu &nlemek i¢in distal
iist ekstremite damar yollarindan kaginilmasi ve miimkiin olan en genis
intravendz Kateterin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bizim ¢alismamizda
genellikle antekubital ven ve 20 G intravendz kateter kullanilmig ve hicbir

hastada ekstravazasyon komplikasyonu ile karsilagiimamistir.

Gadolinyum genel olarak iyi tolere edilen bir kontrast ajanidir. Henson
ve arkadaslari, ii¢ hastalarindan birinde hafif bir flushing ve bulantiyla
karsilagsmislardir. Biz, calismamizda higbir hastamizda objektif veya subjektif

intolerans bulgusuyla karsilasmadik.
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Henson ve arkadaglari, gadolinyumlu BTA c¢aligmalarinda toplam 60 ml
(0.4 mmol/kg) gadopentetat dimeglumini 4 ml/sn bolus olarak injekte etmisler
ve ayni hizda toplam 20 ml saline ile injeksiyona devam etmislerdir. Bizim
calismamizda, bolus hiz1 ve salin uygulamasi benzerdir. Buna karsilik,
kontrast ajan1 gadobutrol (Gadovist, Schering, Almanya) olup, toplam doz 30
ml (0,3mmol/kg) dir.

Kullandigimiz kontrast maddenin birim hacim bagma digerlerinden
daha yiiksek gadolinyum konsantrasyonu i¢cermesi nedeniyle, kullanilan doz
Henson ve arkadaglarininkinin yarisidir, Bizim kullandigimiz preparat
klinigimizde, MR perflizyon gériintiilemede ve periferik MRA tetkiklerinde
bizim kullandigimiz dozda rutin olarak kullanilmaktadir (0,3-0,4ml/kg). Bu
nedenle bu uygulama gadolinyumun deneysel bir uygulamasi1 kabul
edilmemelidir. intravaskiiler kontrastin saglanmasinda 6nemli bir diger faktor
olan bolus zamanlamasinda, BTA ile yapilan ¢alismalarda gesitli yontemler
basariyla kullanilmaktadir. Bunlar, hastanin yas ve dolasim 6zelliklerine gore
tahmini dolagim siiresi kullanilmasi, kiiglik test dozu ile dolagim siiresinin
hesaplanmasi veya vaskiiler yapi iginde belli kontrast elde edildiginde bolusun
otomatik olarak cihaz tarafindan baslatiimasi yOntemleridir. Henson ve
arkadaslari, hastalarin yas ve damar 6zelliklerine gore 25-40 saniye arasinda
degisen bir gecikme siiresi kullanmiglardir. Biz c¢alismamizda, ‘automatic
bolus tracking’ yontemini kullandik, bu sayede damar iginde gadoliyum
tarafindan uygun miktarda Kontrast olustuktan sonra ¢ekimin basladigindan

emin olduk.
Aterosklerotik karotis darlifi mevcut olan hasta gruplar ile yapilan

calismalarda RDUS, MRA (TOF ve kontrasth 3D) ve BTA (spiral BT ve

MSBT ile yapilan)’nin tam1 degerleri arastiriimistir. % 70 ve lizerinde stenozu
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olan hastalarda eliptik sentrik kontrasth MRA’nin sensitivite ve
spesifisitesinin, swrasiyla % 93-100 ve % 85-100 arasinda oldugu
gosterilmistir. Aym1 hasta grubunda, Ozellikle multislice BTA’nin tam
degerinin benzer oldugu bildirilmektedir. Bizim ¢alisma grubumuzda
gadobutrol ile yapilan BTA’nin sensitivite ve spesifisite degeri, % 50 stenozu
‘cut-off” degeri olarak kullandigimizda, sirasiyla % 88 ve %91 olarak
bulunmustur. Calisma grubumuz kiiciik olmakla beraber iyi randomize
edilmistir ve literatiirde iyodlu kontrast maddelerle yapilan calismalarla
karsilagtirilabilir derecede iyi sensitivite ve spesifisite elde edilmistir.
Hastalarimizda elde edilen sonuglarin istatistiksel degerlendirmesinde karotis
stenozunun tamsmda altin standart kabul edilen DSA ile de ileri derecede

anlaml korelasyon bulunmusgtur.

Gadoliyumun, iyi tolere edilen, toksisitesi diisikk ve diisiik hacimlerde
iyi vaskiiler kontrast yaratan bir ajan olmast ve gadolinyumlu BTA ile
calismamizda elde edilen yiiksek tani degeri géz Oniine alindiginda, iyodlu
kontrast madde kontrendikasyonu olan hastalar yaninda, maliyet engeli
asildiginda, bu tetkikin daha genis endikasyonlarla farkli hasta gruplarina da
hizmet verebilecegi goriisiindeyiz. Gadoliyumlu BTA’nin boyundaki karotis
arter bifurkasyonunun degerlendirildigi yegane ¢alisma bildigimiz kadariyla
bizim ¢alismamizdir. Hasta grubumuzun kiigiik olmasi1 nedeniyle, bu konuda
literatiirde yeni, daha genis kapsamli ve diger modaliteler ile karsilagtirmalari
kapsayan ¢aligmalarin gerekli olduguna inanmaktayiz. Ayrica, yalmz karotis
arterleri degil intrakranyal damarlar ve 6zellikle intrakranyal anevrizmalarin
da bu yontemle incelenmesinin tetkikin tan1 degerini daha iyi ortaya

koyacagini diisiiniiyoruz.
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Karotis BTA’larinda tetkikin teknik basarisini kisitlayan baz1 faktorler
bildirilmektedir. Bunlar arasinda dental dolgu materyalleri, yutkunma veya
solunum artefaktlar1 yer almaktadir. Tomandl ve arkadaglarimin Kkarotis
bifurkasyonlarini degerlendirdikleri BTA ¢alismasinda yer alan 85 hastadan
ikisi dental artefaktlar nedeniyle degerlendirme dis1 birakilmigt: (58). Bizim
hastalarimizda bifurkasyon degerlendirmesine engel olacak artefakt mevcut

degildi.

Daha once de belirtildigi gibi literatiirde gadolinyumun BTA kontrast
maddesi olarak kullanimi konusunda az sayida deneysel hayvan calismasi
mevcuttur (16,17). Deneysel olmayan ¢aligmalarin biiyiik kismi olgu sunumu
veya olgu serisi seklindedir (15,59,64). Literatiirde bu kadar biiyiik seri ve
karsilagtirmali ¢alisma bulunmamaktadir. Caligmamiz bu alandaki eksikligi

gidermeyi amaglamaktadir.

Calismamizda kullanilan gadobutrol, son dénemlerde kullanima giren
MR Kkontrast ajandir. Diger gadolinyum igeren kontrast maddeler igerisinde,
mililitrede 1 mmol’liik konsantrasyon yogunlugu ile 6ne ¢ikmaktadir. MR
perfiizyon, periferik MRA gibi yiiksek volim ve yogunluk gerektiren
tetkiklerde kullamlmaktadir. Literatiirdeki yaymlarla karsilastirildiginda,
yitksek yoguniuklu gadolinyum preparati ile yapilan BTA tetkikinde daha
yiiksek dansite elde edilmektedir. Noniyonik iyotlu kontrast madde kullanarak
yapilan BTA ile Kkarsilastirlldiginda; subjektif goriintii kalitesi daha az

olmasina ragmen tani i¢in yeterli gdriilmiistiir.

Calismamiz gadolinyumlu BTA’nin teknik yeterlilik ve noninvazif

vaskiiler gériintiileme ySntemi olarak tani degerini sinamak amactyla yapilmis ve
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iskemik serebrovaskiiler hastalik bulgular1 mevcut hastalar1 konu almistir. Segilen
hasta grubunun Ozellikleri nedeniyle gadolinyumun bobrek hastalarindaki

giivenligi ve toksisite konusu tartigilmamastir.

William ve arkadaslar1 43 c¢alismay1 kapsayan meta-analizinde; BTA
icin yiiksek sensitivite ve spesifite bildirmiglerdir. BTA, %70’in iizerindeki
darliklarda %95(%91-97) sensitivite, %98(%96-99) spesifiteye sahiptir.
%30’ilizerindeki darliklarda ise iyi bir sensitivite degerine sahiptir( %95 ;93-
97) (66,67,68). Literatiirde dort dedektorlii cihazlarla yapilan MSBTA
calismalarinda ileri darliklarda ve okliizyonlarda DSA ile %100 korelasyon
izlenmektedir (68). Literatiirde gadolinyumlu BTA tetkiki ile ilgili sensitivite
ve spesifite degerleri mevcut degildir. Calismamizda IKA darliklarinda
gadolinyumlu BTA ve DSA tetkikleri arasinda ileri derecede korelasyon

oldugu gozlenmigtir (r=0,931 p< 0,001).

Karotis stenozlarinda, simdiye kadar gergeklestirilen arastirmalar
ozellikle komplike yapida, iilsere plaklarin emboli ve iskemik inme
insidansim arttirdigim gostermektedir. Bu nedenle karotisin aterosklerotik
tutulumunda, stenoz oram1 yaninda plak karakterizasyonunun da Onemli
oldugu ortaya konmus ve bu alanda hangi tetkikin basarii oldugu
aragtirilmistir. RDUS, plak karakterizasyonunda basarili bir tetkik olarak one
cikmakla beraber kalsifik igerikli plaklarda hem stenoz derecesinin
degerlendirilmesinin zorlastigi hem de komplike plaklarda kalsifik olmayan
komponenetin algilanmasinin giiglestigi bilinmektedir. TOF ve kontrasth
MRA plak karakterizasyonu konusunda bagarili sonuglar vermemekle beraber,
yiizey sargilar1 ve 0zel sekanslar kullanilarak yapilan MR incelemelerde iyi
sonuglar elde edilebilecegi gosterilmigtir. Plak karakterizasyonunda BTA daha
basarilidir. Spiral BT ile simdiye dek yapilan ¢alismalarda BTA nin kalsifik,
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yagli veya komplike yapida plaklar1 gostermede son derece basarili oldugu ve
kiiciik iilserasyonlari bile ortaya koyabildigi saptanmistir. DSA iilserasyona
duyarl bir tetkik olmakla beraber plak karakterizasyonunda basarili degildir.
Caligmamizda BTA’min plak igerigini saptamada DSA’ya iistlin oldugu
gOsterilmistir. Ancak tanida altin standardin bu konuda belli olmamas1 ve
cerrahi bulgularin mevcut olmamasi nedeniyle istatistiksel ¢alisma

yapilamamagtir.

Caligmamizda dokuz hastada mevcut olan diger noninvazif tetkiler
(RDUS, daha onceki tarihe ait iyodlu kontrast madde ile yapilan BTA ve
MRA) gadolinyumlu BTA ve DSA ile karsilagtirilabilir sonuglar vermislerdir
ancak ¢alismanin metodu nedeniyle istatistiksel karsilastirilma yapilmasi

hedeflenmemistir.

Parafaringeal kitle nedeniyle, vaskiiler inceleme ve karotis test
okliizyonu i¢in birimimize refere edilen bir hastada DSA tekikinde EKA’da
ileri darhik, IKA’da okliizyon izlenmistir. Gadolinyumlu BTA tetkiki, KKA,
IKA ve EKA’y1 okliide gostermistir. IKA okliizyonu sonucu KKA distalinde
ve EKA’da akim ileri derecede yavaglamig olup gadolinyum yeterli
intravaskiiler dansiteyi olusturamamistir. Bu sonug okliide karotis arterler
proksimalinde kontrastin yeterli dansite olusturamamasi nedeniyle tam

zorluklarina yol agabilir.

Diisiik enerjili 151n kullanim1 (80kV), K yoriinge degeri 50 keV olan
gadolinyumun tani i¢in yeterli intravaskiiler ateniiasyon gostermesine neden
olmustur. Henson ve arkadaslar1 0,5 mmolar gadolinyum kullandiklarinda
iyodun '/, ile '/ “ii kadar ateniiasyon olusturdugunu bildirmislerdir (59).

Bizim kullandigimiz 1 mmol gadolinyum ve 80 kV’luk 1sin enejisi ile
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bifurkasyon Oncesi KKA’nde 162-253 HU araliginda (ortalama 202 HU)

dansiteye ulagilmasina neden olmustur.

Gadolinyumlu BTA, iyodlu tetkike gére daha kisithi alani incelemeye
izin verdiginden tandem stenozlari tanimadaki bagaris1 DSA’ya gore diistiktiir.
DSA incelemesinde bir hastamizda, orta serebral arter bifurkasyonunda
rastlantisal sakkiiler anevrizma tespit edildi, ancak bizim incelememizde
karotis  bifurkasyonuna yo6nelik oldugu igin anevrizma BTA’da
goriintiilenemedi. DSA stenoz yiizdesi tespitinde altin standart oldugu gibi

tandem lezyonlar1 saptamada BTA’ya belirgin sekilde iistiindiir.

Uc boyutlu goriintilleri olusturdugumuz ve tiim goriintiileri
degerlendirdigimiz ‘workstation’larda darlik ¢l¢timlerinde birim deger 1mm
idi. Bu durum 12 hastada DSA’da tespit edilen degerden daha az &l¢giilmesine
yol agmustir (6rnegin; %95°e karsiik %80 Ol¢iilmesi gibi), 5 hastada ise
olglim gercege gore yiiksek bir deger vermistir. Bu sorunlarin kullanilan
bilgisayar yaziliminin gelistirilmesi ile ¢oziilecegi goriistindeyiz. Ote yandan,
bizim ¢alismamizda 6l¢limlerde bu nedenle olusan sapmanin NASCET’e gore
yapilan darhik alt gruplarina gore anlamli farkliklik olusturmadig:
goriistindeyiz.

Calismamizda kullanilan gadolinyumlu kontrast maddenin maliyeti
yiiksektir. Kullanilan preparat, BTA’da kullanilan esdeger dozda iyodlu
kontrast maddelerin {ilkemiz sartlarinda yaklasik dort kat1 maliyete sahiptir.
Cesitli nedenlerle, bagka iilkelerde durum daha farkli olabilir. Bununla
beraber, konuyla ilgili tlim ¢aligmalarda gadolinyumun yliksek maliyetinin
O6nemli bir handikap oldugu bildirilmektedir. BTA’da kullanimin
yayginlagmasi, ticari preparatlarin fiyatlandirilmasinda degisikliklere yol

acabilir.
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6.SONUC

BTA gerek boyun gerekse intrakranyal damarlarin degerlendirilmesinde
basarihi bir yontemdir ancak DSA ozellikle karotis stenozu tanisinda altin
standart olmaya devam etmektedir. Gadolinyumlu BTA smirh sayida hastada
kullamgli bir yéntem olarak one ¢ikmaktadir. Bu tetkikinin sensitivitesi ve
spesifisitesi caligmamizda sirastyla % 88 ve % 91 olarak bulunmus olup klasik
uygulama olan iyodlu kontrast maddelerin kullanmildigt BTA ile
karsilastirilabilir sonug olarak kabul edilebilir. Calismamizda gadolinyumlu
BTA’nin teknik basarisi ¢ok iyi olup hastalar tarafindan iyi tolere edilmis ve
komplikasyonla karsilagiimamigtir. Taninin altin standardi olan DSA ile
yapilan karsilagtirmada ileri derecéde korelasyon saptanmistir (r=0,931 ve
p<0,001). Bu sonuglar gadolinyumlu BTA uygulamasinin etkin ve giivenli bir
yontem oldugunu diistindiirmektedir. Bu tetkikin &zellikle yiliksek maliyet
nedeniyle standart bir uygulama olmamasi gercegi ileride maliyet
dezavantajimin asilmasi ve bu konunun etkinlik ve giivenligini sinayan daha

kapsamli ¢alismalarin yapilmas: sayesinde degisebilir.
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7.0ZET

Ateroskleroza bagli &liimlerde iskemik serebrovaskiiler hastalik,
koroner arter hastaliklarinin ardindan ikinci sirada yer alir. Serebral
infarktlarin ¢ogu karotis arterlerin sulama alami icinde ortaya c¢ikar. Halen
dijital substraksiyon anjiyografisi, karotis arter stenozunun tanimlanmasinda
ve stenozun derecesinin belirlenmesinde altin standarttir. Iyod bazli kontrast
madde kontrendikasyonu olan hastalarda (renal fonksiyon bozuklugu ve iyot
allerjisi) dijital substraksiyon anjiyografisi ve bilgisayarli tomografi anjiografi
tetkikleri mimkiin olamamaktadir. Gadolinyumlu bilgisayarlt tomografik
anjiografi, bobrek fonksiyonlar: yetersiz veya iyod allerjisi bulunan hastalarin
noninvazif vaskiiler incelemesinde etkin ve giivenli bir alternatif olusturabilir.
Bu c¢alismada gadolinyum (gadobutrol) kontrastli bilgisayarli tomografi
anjiografinin karotis komiinis arter bifurkasyonunda stenoz derecesi ve plak
iceriklerinin degerlendirilmesindeki tani degeri, altin standart olan dijital

substraksiyon anjiyografisi ile karsilastirilarak aragtirilmagtir.

[stanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Radiodiagnostik Anabilim
Dali, dijital substraksiyon anjiyografisi ve bilgisayarli tomografi
laboratuvarlarinda, Temmuz 2004 ve Mart 2005 tarihleri arasinda gegici
iskemik atak ve iskemik inme semptom ve bulgular1 nedeniyle incelenen 15
ve parafaringeal kitle nedeniyle degerlendirilen iki hasta olmak tizere, toplam
17  hastaya gadolinyumlu bilgisayarlh tomografik anjiografi tetkiki
yapilmstir. Bir hasta diginda hepsine dijital substraksiyon anjiyografisi tetkiki
yapilmistir. ki hasta yeterli kontrast dansitesi elde edilememesi nedeniyle

inceleme dig1 birakilmistir.
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Degerlendirilen 30 bifurkasyondan ( EKA, IKA ve KKA ), DSA tetkiki
olmayan ii¢ tanesi istatistik incelemeye dahil edilmemistir. 27 IKA nin 6’st
(%22) normal, 7’sinde (%26) hafif derecede darlik, 3 ’iinde (%11) hafif-orta
derecede darlik, 2’sinde %7) orta derecede darlik, 7’sinde (%26) ileri
derecede darlik, 2’sinde (%7) okliizyon saptandi. 27 KKA’nin 21’1 (%78)
normal, 2’sinde (%19) hafif derecede darlik ve 1’inde (%4) okliizyon
izlenmektedir. Incelenen EKA’larin 18’1 (%67) normal, 7’sinde (%26) hafif
derecede darlik, 1’inde (%4) ileri derecede darlik ve 1’inde (%4) de okliizyon
izlenmektedir. Gadolinyumlu bilgisayarli tomografik anjiografinin kateter
anjiografisi ile kargilagtirilmasi Spearman’in korelasyon testine gore yapildi.
Iki tetkik arasinda ileri derecede korelasyon mevcuttur (r=0,931 ve P<0,001).

Spesifite %88, sensitivite %91 olarak bulunmustur.

Gadolinyumlu BTA, ¢alismamizda tan1 degeri yliksek, etkin ve giivenli
bir yontem olarak degerlendirilmigtir. Calismamiz literatlirde insanlarda
karotis arterlerinin gadolinyumlu BTA ile degerlendirildigi tek c¢aligmadir.
Tetkikin degerinin daha iyi anlagilmasi igin bu konuda daha kapsamli bagka
calismalar yapilmasi gerekmektedir.
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