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L.GIRIS VE AMAC

DSA (nitelerinden en ¢ok istekte bulunulan tetkik, alt ekstremitelerin
anjiografik incelemesidir. invaziv olusu, nispeten fazla komplikasyonlari, zaman
ihtiyaci ve maliyeti géz oniline alindiginda, DSA'ya alternatif tekniklerin
geligtiriimesinin 6nemi aciktir (6).

Teknoloji alanindaki gelismelerden en cok etkilenen klinik bransg olan
Diagnostik Radyolojide, besginci kugak BT cihazi olan Spiral BT, artmig tip
kapasitesi, geligtirilmig olan donanimlari ve yazilimlar ile, aymi anda taramaya ve
hasta hareketine imkan saglamigtir. Spiral BT cihazlarinda mevcut bir seferde 60-
70 sn. gibi uzun slreli tarama kapasitesi, nispeten uzun segmentlerin voliim
taramasini mimkdin kilmigtir. Bu sayede spiral BT' nin yeni bir uygulamasi olan BT
anjiografi (BTA), diagnostik amaclarla kullaniimaya baglanmigtir (2,5,13,20).

Bu konuda ilging bir nokta, BT'nin kiinik kullanima girmesinin MR'dan
yaklagik 10 yil 6nce olmasina ragmen MRA ( MR Anjiografi ) ‘nin BTA'dan daha
énce uygulamaya konmasidir (20).

BTA da en ¢ok galigilan damarlar; aorta, renal arterler, karotid arterler ve
Wiillis poligonu arterleridir. Alt ekstremitedeki ¢calismalar az olmakla beraber, alinan
sonuglar Umit vericidir (32,47,55).

Bu calismanin amaci; minimal invaziv, kolay uygulanabilir ve hasta lzerinde
stresi daha az bir teknik olan BTA'nin, alt ekstremite tikayici arter hastaliklarindaki
katkisinin ne oldugunu belirlemektir.



I.GENEL BILGILER

A. Spiral BT'nin Temel Prensipleri: Bilgisayarli tomografi (BT), 1970 lerin
baginda tibbi gérintlilemede kullaniimaya baglamasindan sonra strekli
geligtiriimigtir. Gecgen yillar boyunca, uzaysal rezoliisyon, dligiik kontrast
farkliliklarinin tesbit edilebiliriigi ve tarama hizi gibi ana konulardaki gelismeler,
hem yazihm hem de donanimdaki degisiklikler sayesinde basariimistir (20). BT
gelisimindeki son agama, sirekli donen gantri ve yiiksek i1si kapasiteli X-igini
tipleri kullanilarak, hasta hareketi ve taramanin ayni anda yapilabildigi BT
cihazlarinin kullanima girmesi olmustur. Uyumluluk oimasi ag¢isindan, bu BT
tarama tekniginden “Spiral BT “ olarak bahsedecek olmamiza ragmen pek gok
yazar “Helikal BT" geklinde kullanmayi tercih etmektedir. Spiral BT'nin getirdigi
yeni uygulamalardan dolayi, artik spiral BT disindaki BT uygulamalarina
konvansiyonel BT adi verilmektedir.

B. BT'nin Geligim Evreleri: Tibbi goérintilemede BTnin 6nemi
dolayisiyla Gogsfrey Hounsfield ve Alan Cormack’a buluglarindan dolayi, 1979
yiinda Nobel 6dili verilmigti. BT'nin yliksek kontrast rezoliisyonu, X-igini
atenuasyonlarinin dlglimlerini yoni 6nceden belirlenmig, ylizbinlerce ince (1-
10mm) kesitten yapmasi ve bu 6él¢tiimlerden kesit gértintiiler olugturmasi kabiliyeti
sayesindedir. Ardigik tarama ve multipl paralel kesitlerin rekonstriksiyonu, ilk
gergek lg¢ boyutiu (3D) tibbi gériintli modalitesini olugturdu (20,26).

Tibbi goruntiilemede kullaniimaya baglamasindan giliniimiize kadar, BT de
degisik jenerasyonlar gelistiriimistir. Birinci kusak tarayicilar tek bir x-igin
dedektoriine sahipti. X-isini kaynagi ve dedektér ayni anda, hastanin zit
taraflarinda, paralel gizgiler seklinde hareket etmekteydi. Bu sekiide bir planda
tarama yapildiktan sonra, tim aygit toplam 180 derecelik bir planda bilgi edinilene
kadar belli acilaria hareket ettiriliyordu.

Bu cihazlarla tek bir kesit taramasi dakikalar istediginden, ilk uygulamalar
sadece hareketleri kisitlanabilen organlarda, en ¢ok kranyumda olmustur. ikinci
kusak tarayicilara, pek ¢ok projeksiyonda ayni anda tarama yapabilmesi igin
multipl dedektdrler ilave edilmig ve bdylece tarama zamani kisalmistir.



Daha sonra geligtirilen, siirekli dénen fan geklinde x-igini tiipii ve kargisinda
ylzlerce dedektér arkini igeren Gglnci kusak tarayicilar, her kesit i¢in tarama
zamanini birka¢ saniyeye disurerek BTyi pratik bir cihaz haline getirmistir.
Dérdiinci jenerasyon dizayn da, dedektérler yerlerinde sabit kalmiglar, tek
hareketli kisim x-1gini kaynagi olmus, fakat pratik bir avantaj saglamadigindan
yaygin kullanima ge¢gmemistir (6,20).

Saniyeler sitren ekspojur sireleri, baz1 fizyolojik hareketlerle
kargilagtiriidiginda hala uzun oldugundan, besinci jenerasyon denen hareketli bir
parcasi olmayan cihazlar gelistirilmis ve kullanima sokulmugtur. Bu sayede
konvansiyonel BT'nin bazi dezavantajlarindan olan, hastanin masada hizlanma,
yavaglama ve tarama aralarinda x-igini tiiplinii sogutmak igin beklenmesi gereken
zaman gibi faktérier elimine edilebilmigtir. Son zamanlarda Uretilen bu BT'ler yeni
bir teknoloji kullanarak (slip-ring teknolojisi), hasta gantri icinde hareket ederken,
ayni anda taramayi gerceklestirmektedir (13,27). Hasta, dénen gantri icinde
hareket ederken, x-15in1 kaynagi hasta etrafina spiral veya heliks geklinde bir yol
cizer. Boylece, ayni zaman siiresinde, spiral tarayicilar, yukarda bahsedilen 1980'
lerin cihazlarnyla kargilagtinldiginda, 4 ile 9 kat daha biiyiik bir alani voliim olarak
tarayabilirler. Omek olarak, 5 mm/sn masa hareketi ile 30 sn. de spiral tarama ile
15 cm.lik bir voliim taramasi yapilabilirken, konvansiyonel BT ile ayni siire iginde
sadece 1.67-3.75 cm. lik bir mesafe taranabilir.

Hastanin uzun aksi boyunca tarama hizinin artmasi, BT alaninda gercek bir
devrim yaratmig, mevcut uygulamalardaki kapasitesini arttirmanin yaninda, bu
uygulamalara yenilerini de eklemistir. Ornek olarak, mevcut uygulamalardan olan
toraks BT'yi degerlendirecek olursak; her nefes tutug sirasinda alinabilecek kesit
sayisinin fazia oimasi, nefes alip tutmalardaki uyumsuziuga bagl olarak, atianan
veya uygun taranmayan anatomik bélgelerin atlanmadan incelenmesini miimkiin
kilacak, bu arada lezyon tesbiti icin gerekli kontrast ilag miktarinda da azalmaya
yol acacaktir (12,28,46,60).



Yeni uygulamalara érnek olarak ise BT anjiografi (BTA) ye bir gbz atacak
olursak; bu yéntem, iyotlu kontrast maddenin hedef dokudan bolus olarak ilk gegisi
sirasinda tarama yapilmasi esasina dayanir. Bu gelismeler ve yeni uygulamalar
basit olarak cihazin dizaynindaki degisikliklerle saglanmigtir. Bununla beraber,
yeni kabiliyetlerini degerlendirebilmek ve kisitlamalarindan kaginmak igin, spiral
BT'nin ana prensiplerini anlamak énemlidir.

C. Teknik Ozellikler: Bu bélim, tipik spiral BT dizayminin tanimiyla
baglayacaktir. Taranan volim boyutu, imaj rekonstriiksiyon teknikleri, artefaktlar,
zamansal ve uzaysal rezoliisyon gibi konularda bilgi verilecektir.

Spiral BT Donamimi: ik bakigta, spiral BT tarayicilani konvansiyonel BT
tarayicilara oldukga benzer goriinirler. Bununla beraber, major komponentlerden
pek ¢ogu spiral BT igin yeniden dizayn edilmigtir. Spiral BT ‘ye 6zgii veya 6zellikle
6nemili olan dizayninin komponentleri agagida sunulmustur.

Dénen Gantri: Ugiincii jenerasyon cihazlarda, hem x-igimi tiipii hemde
dedektorleri dénen bir gantriye monte edilmigtir. Dérdiincii kugak cihazlarin ise,
dedektorleri sabit, sadece x-1gini tiipleri déndiigiinden, dizaynlan daha basittir. Her
iki durumda da, gantri tekrar eski yerine gelmeden, iki tam rotasyondan fazlasi
yapilamaz. Bu sinirlilik, dedektérlerden bilgiyi toplayan kablolarla, filtreler ve
kolimatdrler gibi diger hareketli parcalar ve x-isini tiipline glc saglayan elektrik
kablolar1 nedeniyledir. Ote yandan spiral BT siirekli olarak dénen bir gantri
gerektirir ve konvansiyonel BT'lerdeki kablo sistemine ihtiya¢ duymaz. Spiral BT
tarayicilar bunu, slip-ring dizayni vasitasiyla basaririar. Slip-ring BT cihazlarinda,
multipl paralel slip-ringler vardir ki, bunlardan biri tlip ve jeneratériin yiiksek
voltajini, ikincisi bilgisayar ve kaynak-dedektér aparatusu arasindaki dijital veri
degisimini ve Giglinclisli de kontrol sistemi igin diigiik voltaji saglar (5,20,24,52).



Yiiksek Voltaj Gii¢ Kaynagi: BT x-igini tlpleri 80-140 kV arasinda galigirlar.
Bu potansiyellerde, firgalar ve stirekli dénen gantrinin halkalari arasinda yiiksek bir
arklagma ihtimali vardir. Bu etkiyi hafifletmek i¢in iki yaklagim uygulanmaktadir. Bir
kisim dizaynda, gii¢ kaynagi iki pargaya bélinmuigtdir.

Diger dizayn tipinde ise, dlsiik voltaji akim, slip-ringler boyunca gegirilir ve
gantriye monte edilmis yiksek voltaj jeneratérii tarafindan yiiksek voltajii akima
cevrilir. Her iki durumda da, sadece hafif-orta derecede bir voltaj, brush/slip-ring
kontagindan ge¢gmek zorundadir ve bu da arklagma sansini azaltmaktadir.

X-Igini Tiipii: Konvansiyonel BT cihazlari, tip sogutmasi icin her bir kesit
tarama arasinda ara vermek zorundadir. Diger yandan, spiral bir taramada,
sogutma igin ara vermeden 60-70 sn. kadar tliplin dénmesi miimkiin olmustur.
Tiip dizaynindaki daha fazla gelismenin, uzun interspiral gecikmelerini azaltmasi
beklenmektedir (60,64,65).

On- Son Bellek: Isinma, tarama aralarinda ortadan kaldiriimas: gereken tek sorun
degildir. Yaklagik 1000 x-igini dedektérii, her rotasyonda yaklagik olarak 1000
defa érneklenmelidir ve her érnek bilgisayar hafizasinda 16 byte yer ister. Bilgiler 2
Megabyte/sn hizla toplanmakta olup 30 sn.lik bir tarama igin, bu hizla 60 MB'lik
bilgisayar hafizasi yaziimalidir. Bu da demektir ki, spiral BT ig¢in hizli ve ucuz
manyetik disk bilgisayar hafizalari, 6nemli faktorddir.

Spiral Tarama: BT'nin her kesit arasinda tiipli sogutmak igin beklemesine
gerek kalmadan tarama yapabilme 6zelligine, ayni anda hasta hareketi kombine
edildiginde ortaya spiral BT ¢ikar (Figlr 1). Kraniyal yondeki hasta transportu,
kaudal yénde gantri hareketi olarak diigtnilebilir. Tarama sirasinda gantrinin
hareketini géziimiizde canlandirirsak, x-1gini kaynaginin hastayi gevreleyen spiral
bir yol katettigini anlamak kolay olur.
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Figar 1. Spiral BT Tarama geometrisi. Hastanin gantni igine hareketi sirasinda ayni anda tarama
yapildifi zaman x-1gin hasta etrafinda heliks seklinde bir yol izlemektedir.

Spiral tarama geometrisinin detaylarini belirleyen iki parametre vardir.
Bunlardan birincisi, kolimatér genisligi ( w ) olup, sifir hareketle yapilan bir tarama
icin kesit duyarlilik profilinin (Section Sensitivity Profile-SSP) genisliginin ana
belirleyicisidir, bu da z yondndeki uzaysal rezoliisyonda major etkiye sahiptir.
Konvansiyonel BT'de oldugu gibi, daha biylik w ler, secilen teknik parametreler
icin daha biiylik miktarda foton akigina imkan verir, bu nedenle de artefakt az ve
kontrast duyarllhk fazladir. Fakat bu durum, z yoniindeki dansite dagiim bilgisinin
elde edilmesinin kaybi pahasina olur. Gergekten de, nispeten biiylik kesit
kalinliklarinin parsiyel voliim hatalarina ve artefaktlarina sebep oldugu iyi bilinir
ikinci parametre, hastanin hareket hizidir ( s ). Z yéniinde taranan alanin
uzunlugu, hizin ve x-igini tliplnin kapasitesinin bir GriinGdir. Daha hizli hareket
daha biiylik alanlarin taranmasini miimkiin kilar. Bununla beraber, rekonstriikte
edilen her imaj, z aksi boyunca uzanan bdlgeden gelen verileri kullanir. Z aksi
boyunca olan tarama uzunlugu hizla orantiidir. Bu nedenle, artan hizla SSP
genigler (4,48). Spiral SSP nin tam tanimi, imaj rekonstriiksiyon algoritminin ve
masa hareket fonksiyonunun bilinmesini gerektirir.

Hiz ve kolimatér genigligi birbirinden bagimsiz olarak segilebilmelerine
ragmen, masa hareketi ile ilgili artefaktin olugsumu hizin kolimasyona oranina
baghdir. Bu, boyutsuz bir deger olan pitch ( P ) in tamimiyla anlagilir :



P = s (mm/sn) / w (mm) X gantri rotasyon periyodu (sn) dir.

Pitch ayni zamanda, gantrinin bir déniligli sirasinda taranan kolimatér geniglik
toplami olarak da disindlebilir. Dikkat edilirse konvansiyonel BT'de pitch sifirdir,
her bir taramada taranan kesit biitiin projeksiyon ag¢ilarindan ayni kesittir. Kranio -
kaudal tarama i¢in P= 0.5 demek, kolimatdriin kraniyal kenarinin kaudal baglangi¢
noktasina ulagmasi igin iki tam tur gantri rotasyonunun olmasi demektir. P= 1
olmasi ayni iglemin tek rotasyonda olmasi anlamina gelir. Eger P= 2 ise, bu

durum gantrinin yarim tur atmasi ile gergeklesir.

Rekonstriiksiyon intervali: Rekonstriiksiyon intervalinin se¢imi de, BTA gibi
6zel spiral BT aplikasyonlarinin basarisi bakimindan 6zellikle 6nemlidir. Genellikle,
islem zamani, gdézden gegcirilecek imaj sayisi, imaj argivieme ihtiyaci ve ¢akigan
transaksiyel imajlar sayesinde elde edilen ¢ok kigtik rekonstriiksiyon intervalleri ile
saglanan longutiidinal rezoliisyondaki artig gibi pratik konularda, bunlardan
bazilarinin tercih edilmesi s6z konusudur (5,6,42,43).

Kolimasyon ayari, masa hareketi, ve rekonstriiksiyon intervali longitiidinal
rezoliisyonda énemlidir. Spiral BT'de , konvansiyonel BT ile kargilastiriidiginda,
kesit profili hafifce geniglediginden , spiral teknikte longitiidinal rezollisyon hafifce
azalacaktir. Kesit genigleme derecesi ve sonugta longitiidinal rezollisyondaki
azalma, masa hareketi ile orantilidir. Ote yandan rekonstriiksiyon intervalleri,
retrospektif ve istege bagl olarak, spiral taramadan sonra, 1 mm. lik kalinliklarda
elde edilebilir. Bu iglem, konvansiyonel BTde oldugu gibi tekrar x-igini
gerekmeden saglanabilir.

Urban ve arkadaslari, spiral BT ile transaksiyal imajlar %50 oraninda bir
cakigmayla rekonstriikte edildikleri zaman, kiigiik hepatik lezyonlarin tesbitinde
%10 luk bir artig oldugunu gosterdiler (Figiir 2 ).(58). Dlsinelim ki bir hepatik
lezyon efektif kesit kalinligindan daha kii¢lik olsun. Eger bdyle bir lezyon, birbiri
arkasina giden iki kesitin birlegme noktasinda olursa, her bir kesitin rolatif
attenuasyon degeri bdyle bir lezyon varligindan dolayr minimal degigiklige
ugrayacaktir.



Buna kargilik, eger ¢akisan imajlar elde edilirse, lezyon bu cakigan kesitin
nispeten daha biyiik bir alanini iggal edecek ve ardigik olarak iki kesitte
oldujundan daha fazla olarak iginde bulundugu kesitin attenuasyon degerini
degistirecektir. Bdylece lezyonun belirginligi, cakigan kesitlerde arttinfacaktir,
clinkii lezyon kesit icinde daha iyi gorantl saglayacak sekilde ortalanacaktir
(11,27,46).

q
q
.
\\

2-a 2-b

Figir 2. Cakisan kesitlerin degeri. Kugilk bir karaciger lezyonu ardigik iki kesitin periferine
santralize olursa (a), zayf viziialize olabilir. Bununla beraber % S50 gakisma ile (b), lezyon
retrospektif olarak olugturulan kesitin tam ortasina diisecek (kalin gizgiler) ve parsiyel volim

etkisinden kurtulacagindan daha net viz{ialize olacaktir.



Spiral BT Yazilim Faktorleri ve imaj Rekonstritksiyonu: Donanimlarinin
upgrade’ ine ilave olarak, spiral BT imaj rekonstriiksiyon yazilimlarinda da geligmis
programlara ihtiyag duyar. Projeksiyonlardan imaj rekonstriiksiyon matematigi
1917'de  Randon tarafindan vyazilan belgelere kadar uzanmir. BT
rekonstritksiyonundaki temel beklenti, imaj objesinin tarama siirecinde tamamiyla
hareketsiz olmasidir. Tarama sirasinda hareket yalnizca gériintiide bulanikiiga yol
acmaz, ayni zamanda imajin hareketsiz alanlarini bile etkileyecek ciddi
artefaktlara sebep olur. Pratikte, istemli ( rahat olmayan bir pozisyon ) veya
istemsiz (kardiyak, respiratuar, peristaltik) hasta hareketlerine bagli olarak
hareketsizlik beklentisi hemen daima bozulur.

Bu nedenle, nefes tutmak, hizh tarayicilarla tarama yapmak, artefakt suprese eden
bilgisayar algoritmalari geligtirerek, tarama sirasindaki hareket artefaktini énlemek
gerekmektedir.

Spiral BT tarama bilgisindeki kayip verilerin hesaplanabilmesini saglayan
matematik progeslerdeki ilerlemeler, spiral BT'nin bagariimasinda énemli katki
saglamigtir.

Spiral BT ilk retildiginde, kayip veri, x-igin1 tlipliniin 360 derecelik tam
doéndgleri ile ayrilan noktalarn kullanarak, lineer interpolasyonla olugturulmustur
(360 derece lineer interpolasyon). Bu sekilde elde edilen bilgilerden olugturulan
transaksiyal imajlar hemen hemen konvansiyonel tarama ile esdeger olmalarina
ragmen, konvansiyonel taramalardan elde edilen reformat imajlarla
karsilagtiriidiginda, masa hareketi yoniindeki (z aksisi yoniinde) longitiidinal
reformasyonda belirgin bulaniklik dikkati c¢cekmekteydi (4). Daha sonra
aragtirmacilar, istenen kesit planina daha yakin veri noktalar kullanarak (x-igini
tipliniin tam veya yan rotasyonunu kullanan), longitiidinal rezolisyonu artiran
algoritimler gelistirdiler (13,42). Uygulanan matematik tekniklere bakilmaksizin,
180 derece interpolasyon, 360 derece interpolasyonla karsilagtirildiginda artmis
noise pahasina da olsa longitiidinal rezollisyonda kayda deger bir artig saglamigtir
(Figdr 3).
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Figur 3. Degigik spiral BT interpolasyon algoritmalan igin ( kolimasyon 5 mm, pitch 1) kesit
duyarlilik profilleri. 180 derecelik interpolasyon algoritmasi igin profil hemen hemen konvansiyonel
tomografinin dikdértgen sekline benzemektedir.

LI: Lineer interpolasyon. Hl: yiiksek dereceli interpolasyon (Higher-order). D: masa hareketi. z:
longitidinal pozisyon (mm).

Ug yiiz altmis derece interpolasyondan 180 derece interpolasyona degisiklik
yapilmasi, klinik pratikte iki 6nemli gelismeyle kendini gdstermigtir. Birincisi, 1:1
den biiyik pitch oranlariyla tarama yapmak mimkiin olmusgtur, sonuc olarak ayni
siire icinde tarama alaninda artigsa imkan vermigtir. 360 derece interpolasyonla,
masa hareketine bagl olarak SSP belirgin gekilde geniglemistir (Figtir 3). Artmig
pitch oraniyla birlikte olan daha fazla genigileme, engelleyici kesit profili
genigslemelerine yol agar. Bununla beraber 180 derece interpolasyonla masa
hareketine baglh minimal kesit geniglemesi olur ve efektif kesit kalinligindaki artig
1:1 den biylk pitch oranlari ile tolere edilebilir.
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Bdylece, tarama genisligini artirmak igin pitch artirilabilir ve hala mantikl
kesit kalinhklari saglanabilir. Klinik pratikte, pitch oranlari siklikla 1:1 ile 2:1
arasinda degisir, ¢linkii 2:1 den biiylik oranlarda kesit profili genigleyeceginden,
engelleyici olur. Ug yiiz altmig derece interpolasyon ve 2:1 pitch oraniyla kesit
kalinhigi, konvansiyonel BT ile kargilagtiriidiginda lg¢ kat artmigtir. Buna karsilik,
180 derece interpolasyon kullanildiginda, aym parametrelerle, sadece
konvansiyonel BT nin %50 zerinde degerler elde edilir. ikinci olarak, 180 derece
interpolasyonla birlikte olan artmis longitiidinal rezollisyon, belirgin longitiidinal
bulaniklik olugmadan, yiiksek rezolisyonlu multiplanar ve i¢ boyutlu (3-D)
imajlarin elde edilmesini saglamigtir. 180 derece interpolasyonun en dikkat gekici
dezavantaji, noisedaki artigtir (26, 42,43,61).

Kesit-interpolasyon Algoritmalari:  Imajlarin, herhangi bir 360 derecelik spiral
BT tarama segmentinden direkt rekonstriiksiyonu, hastanin transportuna bagh
hareket artefaktiyla sonucglanacaktir. Bu artefakti engellemek igin, planar
geometride elde edilecek tarama bilgisinin, spiral veri kimesinden sentez edilmesi
gerekir. Bu da, tam veri kiimesinden nokta nokta yapilmahdir (rotasyon sirasindaki
360 derecelik agisal spektrumda butiin projeksiyonlar i¢in ve her projeksiyondaki
tlim veri icin) (28). Taranan voliim iginde istege bagl olarak segilen bir z pozisyonu
icin hesaplanabilen yeni veri grubu, takiben, konvansiyonel olarak tek kesit
taramasi ile elde edilen herhangi bir veri grubu gibi ayni imaj rekonstriiksiyonuna
maruz birakilir.

Spiral veriden, planar veri sentezi icin bir grup alternatifler vardir. En basit
seklinde, ayni rotasyon agisinda elde edilen komsu iki veri noktas arasinda (z' ve
z'+ d, d ise 360 derecelik rotasyondaki masa hareket mesafesi anlamina gelir )
yapilan ve lineer interpolasyon (LI) denen sekliyle olur (Figir 4). Burada, 2x360
dereceye tekabiil eden veri kullanilir ( Z', z-d den z ye kadar degisir ). Bu tip isleme
360 derecelik LI denir.
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Figlr 4. Spiral BT de veri igleme. (a) z' ve z'+d arasinda lineer interpolasyon planar geometride
elde edilecek veriler igin en gok kullanilandir. (b) Olgiilen veri noktalari arasinda ve 180 derece zit
yonll bakis agilanndan elde edilen noktalar arasinda interpolasyon, her imajda kullanilan kesit
genigliginin kisittanmasin mimkan kilar (180 derece LI; Z ve z'+d ve 180-derece Hi: ', z", z'+d ve
z"+d noktalann kullanir.

Genig araliklar kullaniimasindan kaynaklanan SSP* geniglemesini
kisitlamak amaciyla, 180 derecelik zit agilardan elde edilen veriyi interpolasyon
icin kullanmak gerekir. Bu figiir 4b de gésterildigi gibi, orijinal veriden, ikinci bir
spiral hesaplama ( d/2 mesafede ) anlamina gelir. Buradaki veri, z aksisi boyunca
istenen daha yakin noktalardan alinmigtir (2x180 derece ). Eger, z” ve z'+d
noktalar kullanilarak yapilirsa buna 180 derece LI adi verilir.

Gercek degerin daha iyi bir tahmini, ikiden fazla veri noktasinin
kullaniimasiyla elde edilen daha yiiksek oranli interpolasyon ( higher-order
interpolation, Hl ) ile yapilabilir (3,6,27).

*SSP, hareket ybnii olan z aksi boyuncaki voksel boyutu ve karakteristiklerini tanimlar. BT
deki, ideal SSP dikd6trgen seklinde ve kesit kolimasyonuna egittir. Bununla beraber pratik olarak,
standart BT tarama ile bile, sagiima ve geometrik keskinligin olmamasina bagl olarak ideal SSP
basarilamaz (Figlir 3).
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D. Artefaktlar:

Stair Step Artefakti (Merdiven Basamad Artefakti): Bu artefakt, spiral BT
ye ©o6zgl bir artefaktdir (62). Yiksek kontrastlh ylizeylerde, longitiidinal
reformasyonda goriiliir ve diizgiin yiizeyli konturun tipki merdiven basamag: gibi
basamaklanmasi ile kendini gosterir. Fantom caligmalarinda basamagin
yiiksekliginin, masa hareketi ile orantih ve kolimasyon veya rekonstriiksiyon
intervallerinden bagimsiz oldugu bulunmusgtur. Polacin ve arkadaglar bu
artefaktin, masa hareket yoniine oblik olarak uzanan yiiksek kontrasti
araylizeylerle birlikte olan uygunsuz interpolasyon geometrisine bagh oldugunu
goésterdiler. Bu artefakt, oblik ylizeyler transvers plana hemen hemen paralel
oldugunda da bariz bir gekilde gérdlirler (43,62).

E. Multiplanar ve 3-D Goriintiileme:

2-D Reformasyon: Spiral BT verisinden bir defa transaksiyal imajlar olusturuldugu
zaman, ozellikle imaj verisi ince kolimasyon ayariyla ve yiiksek derece gakigan
kesitlerden elde edildiyse, yiliksek kalitede 2-D reformasyonlar olusturulabilir (6).
Piyasadaki ¢ogu spiral BT tarayicilar, kolaylikla standart sagital, parasagital,
koronal ve parakoronal planlarda 2-D reformasyonlar yapabilirler. ilave olarak
cogu Uretici de oblik planda reformasyonu saglar. 2-D reformasyonlar igin
genellikle ayri bir caligma konsolu istenir.

3-D Reformasyon: Su anda maksimum intensite projeksiyonu (MiP) ve
gdlgelendirilmis ylizey gérintileme (shaded surface display -SSD), klinik
calismalarda en ¢ok kullanilan 3-D gériintiileme ydntemleridir. Herbir teknigin
kendine 6zgii avantajlari ve dezavantajlan olup, her birinin rélatif olarak degerini
anlamak, 3-D goérintilemenin optimal performansinda &énemlidir (18,34). Bu
konuda ayrintih bilgi bir sonraki béliimde verilecektir.
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F. 3D Spiral BT Anjiografi Teknikleri: BT anjiografi (BTA), intravendz (iV)
kontrast madde kullanilarak, vaskiiler yapilarin ¢ boyutiu (3D) gériintiilenmesini
mimkiin kilan, spiral BT'nin yeni ve en énemli bir aplikasyonudur. Genel olarak,
BTA asagidaki lic agamadan olugur :

1) Kontrastin iV bolusunun dizaynini tanimlayan ii¢ parametrenin segimi:

(a) injeksiyon hizi (ml/sn)

(b) injeksiyon stiresi (sn)

(c) injeksiyonun basglangici ile taramanin baglangici arasindaki gecikme

stiresi(sn)
2) Hedef vaskiiler yapilar maksimum opasifiye oldugunda, spiral BT tarama
zamanlamasini tanimlayan lg¢ parametrenin secimi:

(a) tarama siiresi (sn)

(b) kolimasyon (mm)

(c) masa hizi (mm/sn)

3) Rekonstriikte edilmis transaksiyal BT kesitlerinden anjiogram benzeri imaj
goruntiilerinin olgturulmasi.

Bu bdlimde, bu agamalar alt ekstremite BTA'sina girig olmasi agisindan
detayl olarak agiklayacagiz. Teknik detaylardan 6nce, anjiografinin tarihinin BTA
anjiografiye kadar olan gelisiminden ve BTA ile konvansiyonel anjiografinin
karsilagtirmasindan bahsedecegiz.

BT, vaskiiler géruntileme icin ne ilk ne de tek gérintileme metodudur.
Canli bir insanda ilk vaskiler gorlntiileme 1926 da Edgar Monitz tarafindan,
intrakraniyal damarlar igin gerceklestirilmigtir. Bundan kisa bir slire sonra, 1928'de,
Raynaldo Dos Santos translumbar aortografiyi gerceklestirmigtir. Her iki teknik,
oldukga invaziv olmalarina ragmen, 1953'de Seldinger tekniginin geligtiriimesine
kadar, vaskiiler sistemin ana gérintileme metodlariydi. Daha sonra,
ultrasonografi, manyetik rezonans anjiografi (MRA) ve simdi de BTA gibi diger bir
takim vaskiiler gériintiileme yéntemleri miimkiin olmustur.

Medikal BT uygulamalarinin MR uygulamalarindan on yil kadar énce
baglamasina ragmen, MR anjiografinin (MRA), BTA'dan &nce uygulamaya
konmasi dikkat ¢ekicidir.
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Buna sebep, x-isini kullanarak yapilacak olan kan damarlan gérintilemesinde,
tipik olarak iodin komponenti olan kontrast ajanlara ihtiyag duyulmasi ve
bunlarinda toksik olmalari sebebiyle sadece kiiglik dozlarda kullanilabilmeleridir.
iV injeksiyonla, arteryel damarlari yeterince opasifiye edebilmek icin, misaade
edilen dozun bolus tarzinda verilmesi gerekir. Hedef damardaki bolusun ilk gegisgini
yakalamak igin, devamli tarama yapan hizli tarayicilara ihtiyag vardir. Ote yandan
MRA , kontrast madeye ihtiya¢ duymaz. Bu nedenle, uzun siiren tarama zamanina
ragmen MRA nin geligimi gecikmemigtir (31).

Konvansiyonel Anjiografi lle Kargilagtinldiginda BTA : Konvansiyone!
anjiografi, kontrast madde injeksiyonu icin arteryel kateterizasyon gerektirir. Hedef
vaskiler yapilara x-igini ekspojuru, kontrast madde injeksiyonu ile ayni anda
yapihir. Hedef gériintii volimiinin projeksiyonu, ya analog goériintiilerle veya dijital
yolla alinir. Dijital teknikte, dedektérlerden tesbit edilen x-i1ginlan dijital formata
cevrilir ve film kullaniimadan, bilgisayarda depo edilir. Yuksek tarama hizlari,
preinjeksiyon imajlarin alinabilmesini ve kontrast maddenin mevcut oldugu
imajlardan subtrakte edilerek, sadece kontrast kolonunun real-time olarak
goriintilenmesini saglar (digital subtraction angiography veya DSA) (32,37,41).
(Bundan sonra, konvansiyonel anjiografi terimi intraarteryel injeksiyon anlamina
gelecek ve hem analog hemde digital kayit tekniklerini kapsayacaktir) Bu
tekniklerin uzaysal ve temporal rezoliisyoniari, su anda emsalsizdir. Yeni DSA
Unitelerinin uzaysal rezoliisyonu analog goriintilerinkine yaklagmaktadir.
Konvansiyonel analog gériintlilemede her injeksiyonda ortalama 10-12 kare
goriintii alinabilirken, DSA daha hizl gérintiilemeyi mimkin kilar ki, kardiyak
goriintilemede 25-30 kare goérinta alinabilir. Her iki teknikle de, intraarteryel
injeksiyon dolayisi ile yiliksek kontrast artefakt oranlarinin elde edilmesi,
konvansiyonel anjiografiyi vaskiiler hastaliklarn ve/veya abnormalitelerin
degerlendiriimesinde kesin tanisal modalite yapmistir (29,41). Konvansiyonel
anjiografinin tersine, BTA 3D bir gériintiileme teknigidir. Goruntileme agilan
retrospektif olarak segcilebilir ve siiperpose olan yapilar kesitlerin se¢imi ve/veya
BT rekonstriiksiyon progesleriyle birbirlerinden ayrilabilir.
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BTA nin iv. Injeksiyonu kullanmasi, arteryel injeksiyonla karsilagtiriidiginda
komplikasyon riskini oldukga azaltir. Tablo 1 de BTA nin bu ve diger potansiyel
avantajlari ayrintih olarak sunulmugtur.

Tablo I: Konvansiyonel Anjiografi ile kargilagtiriidiginda BTA nin avantajlari.

Konvansiyonel Anjiografi BT Anjiografi

Biplan sistemler, her kontrast injeksiyonunda | BTA , bir tek kontrast injeksiyonu ile 3D
hedef vaskiler yapinin en fazla iki agidan |veri taramasini yapabilir. Béylece istege bagh
taramasini gergeklestirebilifer. E§er istenirse, | bakis  agilarindan, retrospektif  olarak
alternatif yonlerden ve ilave vaskiler yapilann | rekonstriksiyonlar yapilabilir ve ek kontrast
incelenmesi igin, ilave x-1sim ekspojuru ve | ve x-18in1 ekspojuru gerekmez.

kontrast madde gerekir.

Arteryel girisim yapildifindan, hastalanin 6-8 | Periferal 1V injeksiyon, islem sonrasi minimal
saatlik mutlak yatak istirahati ile yakin takip | hasta izlenmesi ile tetkikin ayaktan hastalara
altinda tutulmalan gerekir. Aynca bir gece | yapilmasini mimkdn kilar.

hastanede kalmast istenebilir. Bu da
hastanede kalma siresine ilave olarak maliyeti
artinr.

Anjiografiye bagh ciddi komplikasyonlar, | Kontrast ajana bagl komplikasyonlar ayni
kontrast madde reaksiyonlari, infarkta kadar | olmasina ragmen, periferal |V injeksiyon,
goétirebilen arter kateterizasyonuna bagh | tromboembolik komplikasyon riskini belirgin
tromboembolik komplikasyonlar, strok, arteryel | sekilde diigurtr.

diseksiyon, ps6do anevrizma ve arteryel
kanamalarindan olugur. Serebral anjiografiyi
omek alacak olursak, transient iskemik atak
gibi nérolojik komplikasyonlarnn olusma ihtimali
% 4 ve kaliol nérolojik defisit kalma ihtimali de
% 1 dir (23,33).

Konvansiyonel anjiografi, 3D yapilann 2D |BTA bir 3D tekniktir.Stperpozisyona yol agan
gorantisind  olusturan, bir  projeksiyon | yapilar, islem sonrasi elimine edilebilir,
gorintdleme teknigidir. Bu nedenle kan
damaran ve diger vyapilar projeksiyon
dogrultusunda slperpoze olarak ilgili alanlan
| gizleyebilir.

Konvansiyonel anjiografi intraluminal bir | BT kesitsel gériintit modalitesi oldugundan,
tekniktir, mural abnormaliteler ve gergek mural | yumugak doku ayrimini mikemmel bir
boyutlart  gérintlleyemediginden, stenoz | sekilde ortaya koyar. Bodylece, mural
ylzdelerini ve anevrizma boyutu &lgiimlerini | trombus, kalsifikasyon ve gergek mural
zorlagtirir. boyutlar ayirtedebilir.
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G. BTA Bilgi Tarama Stratejisi: Spiral BT'nin z aksi boyunca, anatomik
bélgelerin hizli tarama yapabilme kabiliyeti sebebiyle, tim viicut vaskiiler
yapilarinin goriintilemesinde kolaylikla uygulanabilir ( 1 kesit/sn lik bir hiz hareket
bulanikligi ve artefaktini suprese etmek i¢in yetersiz oldugundan, kalp anjiografisi
bunun digindadir). istenen vaskiiler anatominin optimum opasifikasyonu ile
gérintiler, IV olarak bolus tarzinda kontrast madde verilmesini takiben spiral
taramaya baglayarak elde olunur.

Bolus Zamanlamast: iV injeksiyonla BTA, bolus siiresinin segimini ve
injeksiyonun baglangici ile spiral sekansin baglangici arasinda uygun bir zaman
ayarlamasini gerektirir. ideal bir se¢im, komsu dokular opasifiye olmadan hedef
vaskiller yapilarin opasifiye oldugu zaman diliminde tarama sonucu
gerceklesecektir. Bununla beraber, z yéniindeki tarama hizi bolus hizindan gok
daha yavag oldugundan, ideal olan bu sonug¢ seyrek olarak mimkiin olur
(6,19,20,45).

ideal bolus zamanlamasinda dikkat edilmesi gereken, bolus siiresinin en az
tarama siresi uzunlugunda olmasi ihtiyacidir. Fakat bu saglanirken, diger taraftan
da, tarama tamamlanmadan, komgu venéz yapilarin ve perfiize olan dokularin
kontrastlanmasi ihtimalini g6z oniinde bulundurmak zoruniulugu vardir. Karotid
damarlann BT ile incelendigini varsayarsak, kontrast madde karotisin baglangi¢
bélimiindeyken ayni anda taramaya baglayarak siiperiora dogru kontrasti takiben
isleme devam edilir. Genellikle 12 sn sonra kontrastin arteryel yataktan
kapillerlerle drene eden venlere ulagtigi gériliir. Bu sire kigiler arasinda farklilik
gostermekle beraber, arteriovenéz malformasyon gibi patolojilerde daha da kisalir.

Parankimal ve venéz kontrastlanmayi azaltmak, hizl tarama zamani veya
hizli hasta transportu gerektirir. Fakat sabit gantri rotasyon periyodunda, daha hizli
masa hareketleri z yénilindeki spasyal rezollisyonu disgtrir. Ayni zamanda, x-1gini
cikigini da simiitane olarak artirmadan, daha hizli hasta transportu, ekspojurun
volime oranini azaltarak artefakt artigina sebep olur. Bu nedenle istenmeyen
kontrastlanma daima s6z konusu olacaktir.Yapilmasi gereken, tarama zamani ve
bolus siiresini miimkiin oldugu kadar hedef béigeyi icerecek kisalikta tutmak ve
spiral tarama sekansinin hedef bdlgeye ¢ok yakindan baglamasini saglamaktir.
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Sirkiilasyon zamani, kisiden kigiye hatta ayni kiside bile degisik zamanlarda
farkli olabileceginden, uygun zamanlamay saglamak ¢ok énemli degildir. Bununla
beraber, venéz injeksiyon bélgesinden hedef vaskiiler yapiya olan transit siiresi,
test injeksiyonu yaparak hesaplanabilir. Tipik olarak, test injeksiyon hizi, yapiimak
istenen caligma ile aym hizda fakat daha kisa siirelidir. Test injeksiyonuna
bagladiktan 8 sn. sonra, taranacak voliimiin proksimaline hep ayni noktaya, 15
saniye stre ile her iki saniyede bir, 1 sn. sliren taramalar yapilir. Kontrastlanma
egrisi zamanin fonksiyonu olarak ¢izilir. Bunun sonucunda, kontrastlanmanin en
yiksek seviyede oldugu zamam gergcek caligmada gecikme zamani olarak
kullanilir. Bu teknigin olduk¢a giivenilir oldugu ispatlanmistir; bununla beraber,
baglangi¢ noktasina verilen iyot dozu artmigtir ve kiiglik fakat hastanin maruz
kalacag total iyot miktarinda hi¢ de az olmayan bir miktarin kullaniimasi anlamina
gelir.

Tarama Siiresi, Kolimasyon ve Pitch Segimi: Uygun protokolii belirlemek
amaciyla, istenen BTA calismasinin pek ¢ok vyonleri gbéz &niinde
bulundurulmalidir. Yapiimasi gereken ¢ok &nemli bir tercih, taranan alan
uzunluguna karsi, z yénindeki spasyal rezollisyondur. Bu yondeki yiiksek spasyal
rezollisyon, dar kolimasyon ve nispeten yavas hasta hareketini gerektirir. Bununia
beraber, yavag masa hareketi, belirlenen sabit siire igcindeki taranan alan miktarini
sinirlar. Bu nedenle glinimiiz cihazlariyla, istenen bilgiyi gésterecek en kiiglik
muhtemel voliim,calisma alani olarak hedeflenmelidir. Ornek olarak, Willis
poligonunun majér damarlari, 3 cm.lik kalinhkta bir voliimle taranabilir ve
genellikle kontrassiz birkag¢ kesitle de, bu alan lokalize edilebilir. Bu alan 30 sn lik
tarama silresinde, 1 mm. kolimasyon, 1 mm/sn masa haraketi (pitch=1) ile en
yiksek spasyal rezollisyonla taranabilir. Buna kargilik, bir abdominal aorta
calismasi igin 18 cm. lik bir alan taramasi gerekir. Maksimum bir 30 sn. lik nefes
tutma periyodu 6 mm/sn lik masa hareketi gerektirir. Bu hizlarda, 1.0 -2.0 arasi
pitch secimi, 6 mm (pitch=1.0), 5§ mm (pitch=1.2), 4 mm (pitch=1.5) ve 3 mm
(pitch=2) seklinde kolimatér ayarlari gerekir. Daha dar kolimasyonlar daha yiiksek
spasyal rezoliisyon saglarken, buna kargilik istenen uzuniukta bir alani
tarayabilmek igin pitch'i artirmak gerektiginden artefaklh gorintiler ortaya gikabilir.
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Ginimiize kadar olan galigmalar, degisik bdlgelerin incelenmesinde yapiimasi
gereken optimal ayarlamalari ortaya koyamamistir (20,24).

H. Anjiogramlarin Elde Edilmesi: Transaksiyal kesit formatinda, 3D vaskiiler
anatomiye hakim olmak zor olup, projeksiyon imajlar saglayan konvansiyonel
anjiografi ile karsilagtirmak imkansizdir. BT verisi yapisal olarak 3D dir ve bu
nedenle ¢ok sayida bakig acilarindan ve ilgili yapilarn volimiini sinirlayabilen
imkanlar mevcuttur. Bununla beraber, biitin konvansiyonel imaj goriintli teknikleri
2D dir , yani imajlar ya film {izerinde veya bilgisayar ekrani lizerinde gériintilenir.
Soyleki, 3D bilgi, 2D gériintller olugturmak igin iglemden gegciriimelidir. Kalan
bélimlerde, BT verisinin anjiogram benzeri gérintilerinin olusturulmalan ve
sunumlan i¢in algoritmleri ve teknikler tartigilacaktir.

Cok sayida mevcut 3D gérintiileme teknikleri, anjiogramlarla direkt olarak
kargilagtirifabilecek gérintilerin ortaya ¢ikmasini mimkiim kilar (35,56). Bu
metodlar, volim igleme ve SSD tekniklerinden olusur (34,59). Biitiin 3D igleme
metodlan istege bagh secilen bakis agilarindan, 3D anatominin 2D gérintiilerini
olusturur. Boylece, konvansiyonel anjiogramlarla karsilastirilabilen oryantasyonlar
segcilebilir. Voliim igleme teknikleri, bir rekonstriikte kesit voliimiinden, bazi istenen
bakig agilarindan, matematiksel hesaplamalaria 2D imajlar olugturur. Volim
islemenin en basit formu ortalama projeksiyondur ki bunda, sonug¢ imajdaki her
pikselin intensitesi, gézlemcinin bakig agisindan, voliimii gecen her 1$Inin temas
ettigi pikselin ortalama intensitesidir. Bununla beraber ortalama projeksiyon,
konvansiyonel x-1gint imajlarla ayni sebeplerden diigiik kontrast rezollisyonu
olugmasina sebep olur.

Mevcut tiim 3D gérintl teknikleri icinde hem MRA hem de BTA igin en
popiiler olanlar MiP (bir voliim igleme tiirii) ve SSD'dir.

MiP: MiP, kontrast rezollisyonu ortalama projeksiyonlarla
karsilastirildiginda yliksek oldugundan, MRA da yaygin bir sekilde kullanilir
(30,31). Bir MIP imajda her pikselin intensitesi, icinden gegen i1gin boyunca
rastianan maksimum intensitedir. Projeksiyon yonleri istege baglidir;sik
projeksiyonlar, anteroposterior (AP), siiperoinferior (Si), lateral ve Si projeksiyona

perpendikler diger agilardir.
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BT imajlarin MIP’inin sahip oldugu o6zellik, piksel degerlerinin kantitatif
olarak Hounsfield Unitesiyle (HU) temsil ediliyor olmalaridir, yani, kemik ve
kalsifiye yapilar parlakdirlar ve iodinat kontrasttan,yumusak doku ve havadan
benzer parlaklik iligkileri sebebiyle ayirtedilebilirler.

MIP daima her bir 1sIn boyunca rastlanan en parlak pikseli yansitacagindan,
vaskuler yapinin onlindeki veya arkasindaki kemik dokular tarafindan stiperpoze
oimasi s6z konusudur. Arteryel duvardaki kalsifikasyon, ézellikle sirkiimferensiyal
olduklarinda, siklikla damar limeninin gorinttistini engelleyen zor bir problemdir.
Bunun sebebi, kullanilan kontrast maddenin arter iginde, kemik ve
kalsifikasyoniarla kargilagtirldigi zaman daha yiliksek dansitelere ulagmamasindan
kaynaklanir. Bu nedenle BTA siklikla, kemik ve diger istenmeyen parlak yapilari
elimine etmek i¢in volim bilgisinin islenmesini gerektirir (20). Voliim bilgisinin
islenmesi birkag yolla olur:

1-Hedef Subvoliimler:Siiperpoze olan kemiklerden dolay1 olugan problemi
¢6zmenin en basit yolu, MiP operasyonundan énce bu yapilari veri grubundan
elimine etmektir. Siklikla, kolay bir sekilde i¢ yapilan izole etmek igin, volim
kesilebilir. Kullanicinin segtigi bdlge, uygun bir projeksiyonda subvoliimlere
ayrilmamig MIP gériintli tarafindan igaretlenir. Daha sonra dikdértgen veya daha
basit sekiller gizilir veya bu referans MiP imajda c¢aligilacak alanlar isaretlenerek,
imaja perpendikiiler yénde voliim verisi boyunca igaretli alan ¢ikarilarak, 3D solid
objenin sinirlan belirlenir. istenen yapinin sinirlan diginda kalan voliim vokselleri,
MiP algoritmi tarafindan géz éniinde bulundurulmayabilinir ( daha dogrusu SSD
dahil tiim 3D algoritmasi tarafindan bu iglem yapilabilir). Bu yolla subvollmieri
hedef alarak galigmak, sadece ilgili damarlari izole etmekle kalmaz, bliylik oranda
da hesaplamayi hizlandirir (25).

2-Otomatik Diizenleme:Rekonstriikre edilmis BT kesitlerinin olusturdugu bir
kiimeden, basit gekiller seklinde bdlerek iglem yapmak her zaman istenmeyen
yapilarin eliminasyonu ile sonuglanmaz. Reprojeksiyon éncesi kalsifiye yapilarin
kaldinlmasi i¢in diger bir yaklasim, onlarin yiliksek dansitelerini otomatik olarak
suprese etmekdir. Basit egiklendirme, 6rnegin, énceden segilen bir degeri esik
deger alarak voliim igcindeki tlim pikselleri ayarlamak etkili olabilir.
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Bununla beraber, belirlenen esik degerle, vaskiiler yapilari suprese etmeden
sadece kemik yapilari suprese etmek her zaman mimkin olmayabilir. Eger esik
cok yliksekse, kemik yapilarin kenarlan, parsiyel volime ve diger etkilere bagl
olarak distik intensite ile tesbit edilemeyebilir. Bu kenarlardaki BT intensitelerinin,
kontrastlanmig kan damarlarinda bulunan degerlerle kargilastirilabilir 6zelliklerde
olmalar seyrek degildir , bu ylizden MiP rekonstriiksiyonlar, bu yapilarin vaskiiler
yapilarin gorintiilerinde ortaya gikmasini engelleyemeyebilir.

Ayni sebeple, esigi diiglirmek, bazi vaskiiler yapilarin siiprese olmasina ve
yanliglikla stenotik veya tamamen ortadan kaybolmasina sebep olabilir.

Esikleme yaklagiminin uzatilmasi, BTA amaciyla MiP yapmadan &nce
kemik ve diger dens yapilarn suprese etmede kullaniimaktadir . Bu metodlar
uzaysal konnektivite ve matematiksel morfoloji algoritmalarina dayanmaktadir (1).
Ozetle, operatér ilgili alandaki kemik yapidan gecen aksiyal kesitten bir nokta
seger. Bu uygulama noktasindan baglayarak, algoritma su iki sarti saglayan
noktalan taranan voliim iginde aragtirmaya baslar : (a) aday noktalar énceden
teshit edilen esik degerin lzerinde olmalidirlar ve (b) aday noktalar, baglangicta
belirlenen veya sonradan bu iki sarti sagladidi icin aday olan noktalarla yanyana
(tic boyutlu koordinat sisteminin herhangi bir yéniinde olmak kaydiyla) olmalidirlar.
Bdylece algoritma, istenen yapilari iceren temas eden vokseller bélgesi olarak
gelisir. Bu vokseller MiP operasyonundan énce isaretlenip daha kiigiik degerlere
ayarlanabilir. Direkt egiklemede oldugu gibi, konnektivite algoritmasinda esik
degeri belirlerken dikkatli oimak gerekir. Burda da eger esik ¢ok yiiksek olursa
kemik dokularin kenarlarn igaretlenmeyebilir. Bununla beraber, daha dugik bir
esik, algoritmanin kemikten komgu damara sizabilmesini, bu ve diger temasta
oldugu damarlari(voliim igindeki) kemige baglantilamasi ihtimalini ortaya c¢ikarir.

Bir defa temas halindeki voksel kiimesi tesbit edilirse, bu, rezidiiel kemik
kenarlarini elimine etmek amaciyla lg¢ boyutluda maniple edilebilir .
3-Manuel Diizenleme: Yukarda gosterilen yaklagimlar, gercekte volim
diizenlemenin 6zel durumlandir (bir voliimden vyapilarin ¢ikariimasi). Bazi
durumlar vardir ki, istenmeyen yapilarin sipresyonu basit subvoliimlere ayirarak
veya yukarda tanimlanan otomatik tekniklerle bagarilamaz.
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Pek cok tarayicida ve caligma konsollarinda, yukarda tanimlananlardan
daha etkili bir gekilde islem yapan, ¢esitli opsiyonlari olan manuel voliim igleme
programlari mevcuttur. Ornek olarak, tekniklerden biri ardisik kesitler arasindaki
igaretli alanin benzer oldugunu farzeder ; bu nedenle kullaniciya bir kesitten
digerine bu igaretli alani tekrar tamamen ¢izmeden, eger gerekirse modifiye
ederek kopyalama imkani saglar. Diger teknik, kullaniciya, kesit kiimesininin
volim olarak manipillasyonunu mimkin kilar, oryantasyonunu 3D’ye gére
ayarlar. Diger ¢ok etkili bir yéntem ise, yukarda bahsedilen, voliimii subvoliimlere
ayirarak igleme yaklagimina benzer ve kullaniciya istege bagl secilmis MiP imajin
real-time olarak gériintiilenmesini saglarken, istenen bakis agisindan, istenmeyen
yapilarin igaretlenerek MiP imajdan gikariimalarina imkan saglar (40).

SSD:SSD teknigi, 3D anjiogramlar olusturmak icin MIP’ e alternatiftir. Bu
metod ilk olarak énceden belirlenen esik deger lizerinde BT intensite degeri olan
komsu pikseller ile iligkili olacak gekilde, bir ylizey modelini matematik olarak
hesaplar. Bu hesaplama éncelikle verilen egik deger icin yapilir ve genellikle voliim
bilgisini azaltir. Sonra belirlenen bir bakig agisindan, gézlemcinin arkasindan
simiile olarak yansiyan igik kaynagindan gelen isik ile orantili olarak gélge veya
renk olusturacak gekilde bir imaj yaratilir ve muhtemelen mesafeyle orantili olarak
yansimalar karartilir. Bu hesaplama oldukga basit ve géz éninde bulundurulmasi
gereken noktalar az oldugundan, modern programlara sahip g¢alisma konsollarinda
kolaylikla yapilabilirler (34).

Cogu durumlarda SSD, vaskiiler anatominin agik ve dramatik olarak ortaya
konulmasi ile sonuglanir ; bununla beraber egik deger, ilgili alandaki kontrast
madde intensitesi géz 6nine alinarak dikkatli bir gekilde belirlenmelidir. Bu her
zaman kural degildir, ¢linkl, kotii bolus zamanlamasi, stenoz distalinde azalmig
akim, noise ve parsiyel volim etkileri, noniniform Iimen intensitesi ile
sonuglanabilir.

SSD ile olan diger bir problem, BT volim bilgisinin tek bir ylizeye
indirgenmesinin, BT bilgisinin yapisinda olan kantitatif dansite degerlerinin
kaybolmasina yol agmasidir. Bagka bir deyimle, SSD BT gri skala degerlerini
korumaz.
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Bu nedenle, damar duvarindaki kalsifiye plaklar liimendeki kontrast kolonundan
ayirt edilemez. Dahasi, stenoz diye yanlig tani koyulan koyu bdlgeler, simile igik
kaynagina gore acilanmig yiizeylere ait olabilir. Bununla beraber, MiP in
transparan natiriine bagh olarak, anteroposterior projeksiyonda olan
stiperpozisyon SSD de olmaz. (SSD'nin bahsedilen g¢ok sayida teknik
dezavantajlari nedeniyle ve bu konuda daha dnceden yapilan galigmalar géz
éniinde bulundurularak, caligmalarimizda biz teknik olarak MIP’i kullandik).

MPR (Multiplanar Reformasyon): Vaskiiler anatomiyi gériintiilemek
icin reprojeksiyona alternatif oblik planda reformasyon, yani voliim bilgisinden oblik
bir planin ¢ikariimasidir. Damarlar nadiren uzunlugunun énemli bir bélimi ayni
planda seyrettiginden, oblik planda reformasyon faydali olabilir. Bu teknikte, oblik
planda yapilan reformasyon kesitinden veya MiP {izerinden isaretleme yapilrr.

I. Alt Ekstremite Arteryel Anatomisi ve BT Anatomisi: Alt ekstremitenin derin
arterleri ayni isimli venlerle birlikte seyrederler (Resim 1 ve 2).

Ana femoral arter ( common femoral artery, CFA ), inguinal ligament
seviyesinden baglayip ylizeyel ve derin femoral arterlere ayrilincaya kadar 4-6 cm
devam eder.

Derin femoral arter (deep femoral artery, DFA ), femur basi ve uyluk
bélgesinin derin kaslarini beslemek igin, gikimdan itibaren dallara ayrilir. Periferik
arteryel hastalik varliginda, kollateral dallar siklikla DFA ile ylizeyel femoral arterin
alt segmentleri veya popliteal arter arasinda olusur.

Yiizeyel femoral arter ( stiperficial femoral artery, SFA ), adduktor kanala
kadar uylugun mediali boyunca ve 4-8 cm derinlikte seyreder. Daha sonra bu
kanaldan uylugun posterioruna gegip, popliteal arter olarak devam eder.

Popliteal arter (PA), dizin posteriorunda seyreder ve dizin gevresinde
dolagan kii¢iik genikulat dallar verir. Nihayet popliteal arter, anterior tibial arter
(ATA) ve tibio-peroneal trunkusa (TPT ) ayrilir.

ATA, interosse6z membran iginden geger ve sonunda ayak bileginin
anteriorundan dorsalis pedis arteri adini alarak seyreder.
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Tibio-peroneal trunkus, baldir kaslarini besleyen posterior tibial arter (PTA)
ve peroneal arter (fibular arter, FA) dallanni verir. PTA, tipik lokalizasyonu olan
medial malleolun arkasina kadar takip edilebilir.

Anatomik Varyasyonlar : Alt ekstremite arteryel anatomisi olduk¢a sabit
olup, anatomik varyasyon nadiren gértliir. Sik gériilen varyasyonlari sunlardir ;

e SFA'’ nin duplikasyonu,

¢ PA’ nin yuksek bifurkasyonu,

e PA’ nin yiiksek bifurkasyonu ve peroneal arterin ATA’ dan ¢ikisi,

¢ PA’ nin normal bifurkasyonu ve peroneal arterin ATA’ dan cikisgl,

o ATA' nin aplazi veya hipoplazisi ve dorsalis pedis arterin pulsasyonunun
alinamayist,

o Dorsalis pedis arterin anormal lokalizasyonu.

Kollateral Yollar :

1 Abdomimal aorta distali veya her iki ana femoral arter (common femoral

artery, CFA) obstriiksiyonu:

o Torasik veya karin duvari arterlerinden, obstriiksiyonun distalindeki pelvik
arterlere,

o Kolonun arterlerinden, obstriiksiyonun distalindeki pelvik arterlere,

¢ Lumbar arterlerden, obstriiksiyonun distalindeki pelvik arterlere.

2. Unilateral CIA obstriiksiyonu:

o Kontrlateral iliak ve/veya femoral arterlerden, obstriiksiyonun distalindeki

pelvis veya uyluk arterlerine,

¢ Yukarda bahsedilen yollar ile ipsilateral pelvik arterlere.

3. Eksternal iliak arter (EIA) ve CFA obstriiksiyonu:

e Oncelikle ipsilateral pelvik arterlerden veya kontrlateral pelvik ve/veya
femoral arterlerden obstriiksiyonun distalindeki proksimal uyluk
bélgesine,

e Daha 6nce bahsedilen yollar da degisik derecelerde kullanilabilir.

4. DFA obstriiksiyonu:

o Proksimal ipsilateral pelvik arterler, kontrlateral pelvik arterler ve/veya
kontrlateral femoral arterlerden obstriiksiyonun distalindeki DFA’ ya

e Distal SFA veya popliteal arterden distal DFA’ ya
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5. SFA veya popliteal arter obstriiksiyonu:
» DFA’ dan distal SFA veya popliteal artere,
o Distal SFA’ dan , popliteal arter veya Kalftaki proksimal trifurkasyon
damarlarina,
» Popliteal arterin proksimalinden distal béllimiine ve/veya popliteal
arterden trifurkasyon damarlarina,
6. Trifurkasyon arterlerinin obstriiksiyonu:
¢ Agik olan proksimal tibioperoneal arterlerden, aya@in distalindeki veya
ayak bilegindeki arteriere,
e Peroneal arterin distal dallarindan, distal anterior veya posterior tibial
arterlere.

Resim 1. Normal 3D alt ekstremite BTA si.
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Resim 2. Alt ekstremitenin gesitli seviyelerinde aksiyel anatomisi. (a) CFA seviyesi. (b) SFA
ve DFA nin bifurkasyon sonrasi. (c) Adduktor kanal seviyesinde SFA. (d) PA seviyesi. (e)
PA nin TPT ve ATA ya aynimas.. (f) Trifurkasyon olugtuktan sonra ATA, PTA ve Per. A.
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Ill. GEREG VE YONTEM

Klinigimize Ocak 1997-Haziran 1998 tarihleri arasinda "alt ekstremite
arteryel hastalik" klinik 6n tanisiyla goénderilen 25 hastada 50 ekstremite calisma
grubunu olusturdu. Hastalarin 23’G erkek 2 tanesi kadin olup, yaslan 20 ile 73
arasinda idi. Olgularin yasg dagihmi Tablo Il de sunulmustur.

Tablo [l : Hastalarin
yaslarina gére dagilimi.
YAS OLGU
AYISI
0-19 _
20-29 5
30-39 3
40-49 1
50-59 2
60-69 10
70-79 4

Hastalarda eforla veya istirahatle agri, uzun mesafe yiirliyememe,
ekstremitede lglime , solukluk, tlylerde dékiiime, tirnaklarda distrofik degisiklikler,
periferik nabazanlarda zayiflama veya nabazanlarin alinamamasi gibi arteryel
patoloji distindliren semptom ve bulgular bulunmaktaydi. Hastalardan bir tanesi
femoro-popliteal by-pass sonrasi, biri femoral arter grefti, bir tanesi de Takayasu
arteritisi sebebiyle takip edilmekteydi.

Calisma grubundaki tiim hastalara BTA uygulandi. Sonuglar arteriyografi ile
kargilastinldi. Hangisinin énce yapildigina bakilmaksizin, her iki tetkik 24-48 saat
icinde gerceklestirildi. Uygulamalar, farkli radyologlar tarafindan ve diger
modalitenin sonuglarindan habersiz olarak yapilip, sonuglar korele edildi.
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Tanisal DSA éncesi hastalardan kan grubu tayini, kanama ve pihtilagsma
zamanlari, renal fonksiyon testleri, kan sayimi istenmig, minimum 8 saat a¢
kalmalari, devamh aldigi ilaglara miisaade edilmek sartiyla saglanmigtir. Tiim
olgularda yapilacak igslem ve olasi komplikasyonlari hakkinda bilgi verilmis, tlim
hastalardan iglem izni alinmigtir. Ayrica iglem bélgesinin hijyeninin de yaptiriimasi
saglanmigtir. BTA da farkli olarak, opak ilag ekstravazasyonu hakkinda hasta
uyarilarak, ila¢ veriimeye baglandiktan sonra ve taramaya baglamadan hemen
once hastaya injeksiyon yerinde problem olup olmadigi sorulmus, ayrica video
kameradan da izlenmigtir.

Tanisal DSA islemi Siemens Digitron Il Digital Subtraction Angiography
cihazi ile yapiimigtir. Her iki tarafta palpe edilmis eger problem yoksa tercihan sag
femoral arterden perkiitan girig yapiimistir. Oncelikle perkiitan giris bélgesine %2
lik prilokain ile lokal anestezi yapiimig, ardindan ayni bélgeye ince uglu bisttiri ile
insizyon ve sonra hemostatik pens ile kiint diseksiyon uygulanmigtir. Daha sonra
16 F anjioket ile ¢ift duvar Seldinger teknigi kullanilarak femoral artere girilerek
anjioket icinden kisa J-guide gecirilmis ve anjioket cikarilarak yerine, guide nin
lizerinden kaydirilarak 6 F introducer yerlestiriimistir. islem boyunca kilif ve
kateter, olasi bir intrakateteryel tikanma veya trombiis olusumunu o©nlemek
amaciyla, stirekli olarak heparinli %0.9 luk NaCl soliisyonu ile yikanmigtir. Daha
sonra hasta skopi altina alinmig, icerisinden 0.035 guide wire gegirilerek cobra
veya pig tail kateter ile kateterizasyon saglanmigtir. Aortik bifurkasyonun birkag
santimetre lzerinden guide wire ¢ikarildiktan sonra, otomatik enjektdrle, saniyede
6 cc, total 12 cc, kontrast madde verilerek alt ekstremite arterleri gérintiilenmistir.

BTA incelemesi GE Hi Speed Advantage Ct/i Helical modeli ile yapiimistir.
BT cihazi, saniyede bir rotasyon yapacak sekilde, devamh olarak 60 rotasyonu
miimkiin kilmaktaydi. Eger 60 sn lik spiral tarama kullanildiysa (en az 60 sn.
kullaniimigtir) o zaman tip akimi 170-190 mA (120 kV) degerlerine
digtrilmustir. Kesit kalinligi 5 mm ve masa hareketi olarak da 10 mm/sn (pitch:2)
kullaniimigtir.
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Standart incelemede, CFA seviyesinden kalf seviyesinin en az ortalarini
icerecek sekilde tarama genigligi secilmig olup CFA seviyesi, topogram lzerinden
asetabulum (st dudagindan baglayacak sekilde isaretleme yapilmigtir. Yukarda
bahsedilen parametrelerle, 60 sn ile istenilen uzunlukta bir segment
taranamayacagindan, birinci 60 sn sonunda 5 sn lik tiip sogutma arasindan sonra
yaklasik 10 sn. ikinci bir spiral tarama yapilmigtir

Ug hastaya, femoral arterleri ya gok zayif, ya da hig palpe edilemediginden
ve klinik olarak abdominal aorta okliizyonu diiginuldiigiinden, 6nce BTA yapilmis
taramaya infrarenal abdominal arter seviyesinden baslanmistir. Takiben i.A veya
i.V DSA uygulanmigtir.

Kontrast madde, power enjektorle antekubital venlerin birinden verilmigtir.
170-190 ml noniyonik iohexol 300 mg iyot/ml monofazik olarak 2.5-4 ml/sn hizla
enjekte edilmigtir. Enjeksiyona bagladiktan sonra, tarama igin verilen gecikme
zamani 20-25 sn arasinda secilmigtir.

Tarama zamani kisa oldugundan (60-70sn), total inceleme zamani 10
dakikay1 gegmemistir. Rekonstriiksiyon intervali 5 mm olarak segildikten ve imajlar
3 mm lik retrospektif rekonstriiksiyonlar olugturulduktan sonra, ¢alisma konsoluna
gdnderilmigtir. MiP ve SSD teknikleri kullanilarak BT anjiogramlar elde edilmistir.
MiP imajlar icin tim kesitlerde kemik yapilar isaretienmis, MiP gériintiiler
olugturmak igin gerekli siire yaklagik 1 saat stirmistir.

DSA caligmalari, DSA ve girisimsel radyoloji alaninda deneyimili iki radyolog
tarafindan gézden gecirilmis olup tablolarda gdsterilen bilgiler, fikir birligi sonucu
olusturuimustur. ilk BTA incelemesinde, radyologlar DSA sonuglarindan
habersizdi. ik incelemede sadece MIP imajlar yorumlandi (Tablo HI-VIII). Ikinci
incelemede ise, MiP imajlarla beraber, mimkiin oldugu kadar cok bilgi
edinebilmek icin aksiyel kesitlerle beraber gézdén gecirilmiglerdir. Aksiyel kesitler
monitor ekraninda incelenmis ve MIP imajlaria degerlendirmesi gii¢ olan kalsifiye
alanlari ayirtedebilmek igin uygun pencereler secilmigtir.
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Aterosklerotik hastaligi gradelemek igin bes kategori kullanildi ;
Grade 0: Normal,
Grade 1: % 0-50 Darlik,
Grade 2: %50-75 Darlik,
Grade 3: %75-99 Darlik,
Grade 4 : Okliizyon.
Stenozu derecelemek icin limen c¢apindaki azalma kullanildi ve herhangi bir
planda izlenen en ciddi arteryel darlik, bu segmentin proksimal veya distalindeki
normal segmentle kargilagtirildi.

Ana, ylzeyel, derin, popliteal arter ve tibioperoneal arterler igin ayn ayr
gradeleme yapildi. Tibial damarlarin c¢aplarindaki azalmanin sik olmasi ve
degerlendiriimesinin gii¢ olmasi sebebiyle tibial damarlarin gradelemesi su sekilde
yaptimisgtir ;

Grade 0: Patensi,

Grade3: Yiiksek Gradeli Stenoz (% 75-99),

Grade 4: Okliizyon.

Baz:! vakalarda, distal tibial arterlerin kiigtik capta olmalan ve erken vendéz doénis
yorumlamay giglestirmistir.
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IV. BULGULAR

BTA uygulamasi kolay olup, battin hastalar tarafindan iyi tolere edilmigtir.

Erken vendz donlsin yarattigi problemleri 6nlemek igin, miimkiin olan en
erken zamanda taramaya baglamak gerekmigtir. Bu nedenle taramanin
baglangicinda CFA da vaskiiler limenlerin dansitesi SFA ya gére daha az
olmustur. Ote yandan, kalf seviyesinde ise zemin ortalamasinin artigina bagli
olarak bazi hastalarda, tibioperoneal arterlerin gevre yumusak dokulardan dansite
farkliliklar istenildigi 6lglide olmamugtir.

Tablo Ill, SFA nin lezyonlarinin gradelemesini, aksiyel kesitler ve MiP
imajlar goz éniinde bulundurularak analizini géstermektedir.

TABLO llI: SFA lezyonlarinin tesbitinde MiP+aksiyel kesit BT anjiografi
ile DSA sonuglarinin kargilagtiriimasi.

BTA da stenoz (%) DSA da darlikarin sayisi (%)
0 1-50 50-75 75-99 100
0 11 2
1-50 5 32
50-75 11 3
75-99 17
100 19

BTA 19 okliizyonun 19'unu da gdsterilebilmigtir. Yirmi tane yiiksek gradeli
stenozun 17’si dogru bir sekilde siniflandirmigtir. (Resim 3).
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Resim 3. Sol SFA okllzyonu. Ategli silah yaralanmasi
sonucu sol SFA' sina greft konan hastanin kontrol
BTA' sinda, gikimdan itibaren, sol SFA' nin okiide
oldugu ve DFA dan artmis kollateral akimi izlenmektedir.

DSA da oklide goériilen bir segmentin BT de aksiyel kesitlerde
incelendiginde tromboze anevrizma oldugu goériimiigtir (Resim 4). Bu vaka
aksiyel kesitlerin énemini gostermektedir. Bir hastada femoro-femoral by-pass
grefti, bagka bir hastada da atesli silah yaralanmasi sonucu konulan SFA grefti
DSA ile uyumlu bir sekilde gésterilmistir (Resim 3,5)

4-a 4-b
Resim 4. Tromboze SFA anevrizmasi. DSA da dar bir segmentten sonra oklide olan ve poplitel
seviyede kollaterallerie dolan (resimde gérlmtiyor) sol SFA (a). BTA aksiyal kesitlerinde tromboze
anevtizma goriimektedir (b).
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Resim 5. Femoropopliteal bypass. Sol SFA dan popiiteal artere bypass grefti konan
hastamn takip DSA si (a,b) ve BTA s (c,d). Greft patent olarak izlenmektedir.
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Tablo IV sadece MIP imajlar gézéniinde bulunduruldugunda elde edilen
sonuglari gbstermektedir. Yirmi iki tane ylksek gradeli okliizyonun 7 tanesi
normalden hafif olarak algilanmis veya gézden kagmistir. MiP imajlarin bu yanhs
yorumunun ana sebepleri kalsifiye plaklar ve parsiyel voliim etkisi olmusgtur (Resim
6,7)

TABLO IV : SFA lezyonlarinin tesbitinde sadece MiP imajlar ile DSA'
nin kargilastiriimasi.

BTA da stenoz (%) DSA da darlikarin sayisi (%)
0 1-50 50-75 75-99 100
0 18 3 1
1-50 2 24 1
50-75 10 5
75-99 15
100 19

Bir hastada, DSA da yiiksek grade olarak izlenen SFA darligi, BTA da hem
MiP hem de aksiyel imajlarla degerlendirildiginde okliide olarak izlenmistir. Hasta,
DSA igleminden sonra bu ekstremitesinde sikayetlerinin daha da arttigini ifade
etmigtir. Bu durum, aksiyal kesitlerde de okllizyon gorildiigiinden gegen iki glinde
aterosklerotik progesin progresyonu veya anjiografi islemi sirasinda olan bir plak
embolisi olarak yorumlanmigtir. Bu hasta istatistik degerlendirmede géz 6niine
alinmamigtir (Resim 6).
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Resim 6. BTA da parsiyel volim etkisi. DSA da sol SFA addukior kanalda okl(izyon ve multipl

grade 3 stenozlar (a) BTA da grade 1 olarak izlenmektedir (b). Ayrica hem MIP imajlarda hemde
aksiyal kesitlerde (c,d), DSA da grade 3 olarak izlenen saj SFA muhtemelen gegen iki giniiik
slrede aterosklerotik progesin ileflemesine bagh oki(ide gériiniimdedir.
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Resim 7. Yaygin kalsifiye aterom plaklart. Tdm ait
ekstremite arterlerinde kalsifiye plakiar gérilmektedir.

SFA okliizyonfarinda dista] ile kollateraller genellikle DFA vasitas; ile
saglanmigtir.

PA ve TPT lezyonlarinin sonuclar, aksiyel kesitlerle veya aksiyel kesitler
olmadan sadece MiP imajlar gézéniine alinarak tablo V ve VI de g6sterilmektedir.

TABLOV : Popliteal arter ve tibioperoneal trunkus lezyonlarinda
aksiyel HMiP imajlarla DSA’ min karsilastinimas;.

BTA da stenoz(%) DSA da darlikann sayrs; (%)
0 1-50 50-75  75-9 100
0 28 2 1
1-50 4 13 2
50-75 2
75-99 3
100 6
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TABLO VI : Popliteal arter ve tibioperoneal trunkus lezyonlarinda
sadece MiP imajlarla DSA nin kargilagtiriimasi.

BTA da % stenoz DSA da % darlikarin sayisi
0 1-50 50-75 75-99 100
0 26 5 1
1-50 6 10 2 1
50-75 2
75-99 3
100 6

Grade 1 ve 2 stenozlar, sadece MiP imajlarla degerlendildiginde MiP+aksiyel
imajlara nazaran daha diigiik ytizdeler elde edilmistir. Bir hastada popliteal arter
anevrizmasi, hem MiP hem de aksiyel kesitlerle ( aksiyel kesitlerde duvar yapisi
net bir gekilde ortaya konmusg ) gdsterilmigtir (Resim 8).
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Resim 8. Popliteal arter anevrizmasi. Sol popliteal arter de anevrizma ve anevrizmanin
cikiminda Grade 3 darlik ve solda popliteal trifurkasyonun olusmadig gériimektedir.
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Tablo VII, tibial arterlerin BTA larini aksiyel kesitler ve MiP imajlar géz
éniine alinarak olusturulmugtur. BTA, 150 tibial damarin 123 {inli dogru bir gekilde
yorumlamigtir (Resim 9). Bu gekilde elde edilen sonuglar, SFA ve popliteal seviye
icin elde edilen sonuclarla istatistiki olarak pek fark géstermemektedir.

TABLO VII: Tibioperonel arterlerin patensilerinin
tesbitinde aksiyel+MiP imajlarla DSA nin
karstlagtiriimasi.

BTA da stenoz (%) | DSA da darliklann sayisi(%)
0 75-99 100
0 92 3 11
75-99 6 15 2
100 2 16

Resim 9. Normal popliteal trifurkasyon. Resim 10. BTA'da erken venéz dénus.
Tibioperoneal arterler, vendz donusin
baglamasi sebebiyle optimum
degerlendirilememekte.
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Tablo VIII sadece MIP imajlarla tibial arterlerin evaluasyonunu
gostermektedir. Oranlar, aksiyel kesitlerle birlikte degerlendirildigine nazaran daha
diisuktiir.

Bir kisim tibial arter, kalf venlerinin erken dolmast sonucu siiperpozisyon
olugturmus ve MIP imajlarla tibio-peroneal evaluasyonu engellemigtir. Ancak bu
problem aksiyal kesitlerle biiyilk oranda ortadan kaldinimistir. MiP imajlaria
yiiksek gradeli stenozlar dogru bir sekilde taninamazken, patensi ve okliizyoniar
basaril bir sekilde gdsterilmistir (Resim 10).

TABLO VIII: Tibioperonel arterlerin patensilerinin
Tesbitinde sadece MIP imajlarla DSA nin
kargilagtiriimasi.

BTA da stenoz (%) | DSA da darliklarin sayisi (%)
0] 75-99 100
0 88 3 9
75-99 10 15 4
100 2 16

Ote yandan, 13 tane tibio-peroneal damarda ise MiP+aksiyel veya sadece
MiP imajlar patensiyi gésterirken, DSA ile okliide olarak degerlendirilmistir .
(Resim 11,12). Bu durum, BT ye gére DSA nin diistk kontrast rezoliisyonuna ve
DSA teknigindeki hatalara baglanmigtir.

Genel olarak bakildiginda, grade 1 stenozlarda aksiyel imajlar olmadan
sadece MIP imajlarla nispeten diigiik oranlar elde edilmektedir.

Alt ekstremite BTA sinda yorumda en ¢ok zorlanan segment, ATA nin
birinci segmenti olmustur.
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11-a 11-b
Resim 11. (Resim 7 ile ayni vaka). BT nin yiksek kontrast rezollisyonu veiveya arteryel spazm
nedeniyle BTA'min MIP gérantileri ve aksiyal kesitlerinde ATA ve PTA lar patensi grade 3 darlik

olrak (b). DSA da ise okliide olarak izlenmekte (a).
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12-a 12-b
Resim 12. BT'nin yliksek kontrast rezollisyonu ve/veya arteryel spazm nedeniyle, DSA da sol ATA
gikimdan bir siire sonra oklide gérinimde iken (a), BTA da patent oldudu saptanmigtir. (b).
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V. TARTISMA ve SONUC

Kullaniimaya baglanmasindan bu yana, spiral BT viicut BT taramalarinin
performansini dramatik bir gekilde degistirmigtir. Respiratuar artefakilarin
eliminasyonu, hareket artefaktinin minimale indiriimesi ve ilave radyasyon
ekspojuruna maruz kalmadan cakigan imajlarin elde edilebilmesi spiral BT'nin en
énemli teknik avantajlandir. Bu avantajlar mevcut BT aplikasyonlarini geligtirmis
ve ¢cok boyutlu gorintiileme dahil, yeni aplikasyonlarin geligtirilmesini saglamigtir.
Bir tek spiral BT veri grubundan, degisik derecelerde cakigmalarla, multipl
transaksiyal imajlar retrospekiif olarak olugturulabilir. $oyleki, 2-D ve 3-D
reformasyonlar maksimum derecede longitiidinal rezoliisyonla yapilabilir. ilave
olarak spiral taramanin bir nefes tutma siiresi kadar kisa olabilmesi, hastanin
nefes alip vermesi sirasindaki uyumsuziuga bagh olarak, rekonstriiksiyonda
olusabilecek devamsizliklari ortadan kaldirir. Ayrica, barsak peristaltizmi gibi diger
hareket artefaktlari, spiral veri taramasinin hizi dolayisiyla stiprese olurlar
(2,6,1220,24).

Konvansiyonel BT ile masa hareketi ve x-1gin1 taramasi ayri ayri olurken,
spiral BT de masa hareketi ile x-1sin1 ekspojuru ayni anda olur. X-igini hasta
etrafinda heliks ¢izdiginden teknige spiral (helikal) BT ismi verilmistir.
Konvansiyonel BT tarama ile x-igini tlptnin her bir rotasyonu, karsilik gelen
transaksiyal imajin rekonstriiksiyonu igin gerekli bilgiyi olugturur. Spiral BT ile, x-
isini tipdnin her bir dénligl, kesitin agili bir planina spesifik veri olugturulmasi
olarak diistindlebilir. Transaksiyal imajlar, yalniz, her kesit planina spesifik bilginin
tam olarak tahmininden sonra rekonstriikte edilebilirler. Bu matematik tahmin, elde
edilmek istenen her kesit planinin altindaki ve Ustiindeki bilginin araya konulmasi
(interpolasyon) ile yapilir (26,35,52,64).

Spiral BT nin gelistirdigi mevcut uygulamalar bir yana, yeni
aplikasyonlarindan olan BTA, vaskiler yapilarin, intravenéz kontrast madde
kullanarak 3-D gériintiilemesini miimkiin kilan yeni uygulamalarindan biridir.
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BTA icin kulanilan teknik parametreler, injeksiyon hizi (ml/sn), injeksiyon
stiresi (sn), injeksiyonun baglamasindan itibaren taramanin baglamasina kadar
gegen gecikme siresi (sn), tarama siiresi (sn), kolimasyon (mm), masa hizi
(mm/sn) ve sonunda rekonstrilkkte edilmis transaksiyal kesitlerden anjiogram
benzeri gérintilerin olugturulmasina kadar uzanir.

Spiral BTA ile gériintiilenebilecek damarlarin kapsami genigtir. Bununla
beraber, BT tarama planina perpendikiiler olarak seyreden bliyik damarlar ile
yapilan ¢aligmalarda daha fazla basari saglanmigtir. Tortliozite gésteren damarlar
veya BT tarama planinda olan damarlar da gériintiilenebilirler, fakat parsiyel voliim
etkisindan dolayi bu damariari segmente etmek ¢ok daha zordur.

Spiral BTA, intrakraniyal anevrizma varliginin evaluasyonunda, veya
intrakraniyal arterlerin tlimérlerle iligkisini degerlendirmede kullanilabilir.
Ekstrakraniyal karotid arter, bu teknigin uygulanmasinda idealdir. Aortanin ve ana
dallarinin aterosklerotik veya anevrizmal hastaiginin degerlendiriimesi de
miimkiindir. Gliniimiizde aortada BTA, DSA nin yerini alma agamasindadir.
Renal arter gibi kiiglik damarlardaki stenotik degisikliklerin ve hatta transplant
vericilerindeki renal arterlerin varyasyonlarinin gdsteriimesi de saglanmigtir
(10,15,21,22,36).

Spiral BT nin yeni uygulamalarindan olan BT anjiografide, en az lizerinde
caligilan arterler, alt ekstremite arterleridir. Alt ekstremite arteryel hastaliklarinin
evaluasyonu, klinik olarak en sik kullanilan anjiografi isteklerinden biri oldugundan,
bu konuda DSA ya alternatiflerin bulunmasinin énemi agtktir.

Alt ekstremite BTA si BT tarayicilarinin yazilm ve donanimlarinin
gelistiriimesi ile miimkiin olmug olan yeni bir tekniktir. Modern spiral BT cihazlar
devamli olarak 70 saniye tarama yapabilecek kapasitededirler. Lawrence ve
arkadaglarinin yaptigi caligmada 60 saniyelik iki tarama yapilmig ve bu iki tarama
arasinda 9 saniyelik bir tlip sogutma arasi verilmigtir. Bu ¢alismada kolimasyon 5
mm, pitch (masa hareketinin kesit kalinigina orani) ise 1 olarak kullanildigindan
dolayi, erken vendéz ddénisgin arterlerle sliperpoze olarak yorumlamayi
gliclestirmesi major problem olmustur. Rieker ve arkadaglarinin yapmig oldugu 50
hastalik bir seride ise, kolimasyon 5 mm, pitch 2 olarak kullaniimigtir (47).
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Bu calisgmada kullanilan spiral BT cihazi 70 saniyelik siirekli tarama
yapabildiginden ve pitch 2 olarak kullanildigindan, bir seferde inguinal bélgeden (
yaklagik CFA seviyesinden ) kalf seviyesi orta bolimiine kadar tarama miimkin
olmustur. Bu galismada, femoral arter ve popliteal arter okliizyonunu tanimada
sensitiviteler her iki damar i¢in % 100 iken, tibial arter okllizyonlarini tanimada %
94 lik bir sensitivite elde edilmigtir. Spesiviteler de sirasiyla % 100, % 99 ve % 98
olmustur.

Sadece MIP imajlarla degerlendirilme yapildiginda elde edilen yiizde
degerler, MiP + aksiyal kesitler degerlendirildiginde elde edilen degerlere gére
daha diguk kalmisgtir.

Klinigimizde yaptigimiz calisgmada ise 60 saniye siirekli tarama yapabilen
cihazla, 5 mm kolimasyon ve 2 pitch oraniyla tetkik gerceklestiriimigtir. Elde edilen
sonuglar ise Rieker ve arkadaglarinin galigmasiyla karsilagtiriidiginda hemen
hemen ayni degerler elde edilmistir.

Daha ©énce yapilmig calismalar ve klinigimizde yaphgimiz
caligmadan elde ettigimiz sonuclar géstermistir ki, pitch 2 ye yaklastik¢a, tek bir
spiral tarama ile ingitinal bélgeden kalf seviyesi orta béliimlerine kadar taramak
mimkinddir. Pitch orani arttikga spasyal rezollisyon da orta derecede diigmekle
beraber, vendéz dbniigle ortaya ¢ikan zorluklar biiyiik 6lclide 6nlenmisgtir.
Protokolde pitch 2 kullanildiginda radyasyon ekspojuru % 50 azalmisg, kisa bir
tarama zamani ile, 170-190 ml lik bir kontrast bolusu yeterli olmustur (32,47).

islem hastalar tarafindan iyi tolere edilmis olup, uygulanmasi da kolaydir.
Ekstremitelerin BTA si arteryel okllizyonun tesbitinde olduk¢a dogru sonuglar
vermigtir. SFA gibi blyiik capli damarlarda sensitivite ve spesivite % 100 olmustur.
Arteryel okllzyonun uzunlugu ve kollateraller vasitasiyla yeniden dolmasi, alt
ekstremite iskemisi olan hastalarin tedavi planinda énemlidir. Kisa okliizyonlar igin
perkiitandz transliiminal anjioplasti mimkiindiir. Uzun okliizyonlar icin ise femoro-
popliteal bypass cerrahisi uygulanir. Okliide damar segmentinin oldugundan fazla
bir sekilde dar izlenmesi konvansiyonel plan film arteriografisinin iyi bilinen bir
limitasyonudur. Ancak DSA ile bu sorun ortadan kaldiriimistir.



Ciddi oklliziv hastali@i olan hastalarin preoperatif galigmalarinda, patent
tibioperoneal damarlarn identifikasyonu hayati énem tagir. Konvansiyonel fiim
anjiografisi kullanilirsa, intraoperatif arteriografi ve preoperatif manyetik rezonans
anjiografi ile yapilan kargilastrmah c¢ahgmalarda gosterildigi gibi, patent
tibioperoneal damarlar atlanabilir. Okliide damar segmentini gegen kontrast
maddenin, injeksiyon yeriyle hedef damar arasinda diliie olmasi bu fenomeni
aciklayan sebep olabilir.

BT yilksek kontrast rezolliisyona sahip oldugundan ve tibioperoneal
damariar, tetkikin sonuna dogru yaklasik injeksiyondan 60-70 saniye sonra
tarandigindan, DSA ; damarlarin okliide segment distalinde yeniden doluglarini
gbsterememesine ragmen, BTA gdsterebilmistir.

Aksiyal kesitlerin monitérde dikkatli bir gekilde analizleri, stenozlarin dogru
bir sekilde gradelemesini saglar. Bir kere imajlar calisma konsoluna yiklenirse,
mouse yardimiyla, damar aginda agagi yukari hareket etmek kolayca saglanir.
Aksiyal kesitlerin monitorde degerlendiriimesi, her bir bacagin elektronik olarak
biytilmesi ve pencere ayarlarinin hizli bir sekilde degistirilebilmesini miimk(in
kilar. Kalsifiye bir stenozu gradelemek igin genig bir pencere kullanmak gerekir.
Filiform tibial damarlari analiz etmek igin kii¢lik bir pencere gerekebilir (56,65).

MiP imajlar, herhangi bir bakis agisindan bakildifinda, en yiiksek dansiteli
voksellerin segilmesi ile olugturulurlar. Kemik yapilar kontrast materyalden daha
yliksek dansite oranlarina sahip olduklarindan, aksiyal kesitlerde elimine edilmeleri
gerekir. Manuel segmentasyonia, MiP imajlari elde etmek 45-60 dakika sirebilir.
Bir defa segmentasyon yapilirsa, her bir bacagi ayr ayrn gérﬁntﬁlemek gibi,
istenen vollimiin lateral veya oblik gériintiileri saniyeler icinde yapilabilir. MiP
imajlar, BTA ¢aligmalarinin analizi ve prezentasyonunda faydalidirlar. MiP imajlar
arteryel kalsifikasyonun mevcudiyeti ve yayginligi konusunda en iyi bilgiyi
saglariar. Yaygin damar kalsifikasyonu femoropopliteal veya femorokrural bypass
cerrahisini zorlagtirdigindan, MiP imajlarin analizi, damar cerrahlarinin operasyon
planlarinin degismesine sebep olabilir. MiP imajlar vaskiler agacin anatomisini,
arteryel okllizyonlan ve postokitizyonel yeniden doluglan dogru bir sekilde
g6stermislerdir (1,7,16).
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Tibioperoneal damarlarin patensisi 150 sayida damarin 123 (inde dogru bir
sekilde gdsterilebilmigtir. Digerlerinde ise erken vendéz doniig tibial arterlerin
evaluasyonunu engellemistir. Ancak bu hastalarda aksiyal kesitlerin evaluasyonu
faydali olmustur. MiP imajlar aksiyal kesitler olmadan kullanildiginda, tibial arterin
boylu boyunca duvar kalsifikasyonu, yanlig olarak patensi tanisi koydurabilir.

MIP imajlarin uzaysal rezoliisyonu, tibial arter stenozlarimin dogru bir
sekilde degerlendirimesinde yeterli degildir, fakat tibioperoneal damarlardaki
kalsifiye plaklar stenozun gostergesidirler. Anterior tibial arterin ilk segmenti, bu
segmentin aksiyal planda seyretmesinden dolayi siklikla kétii bir gekilde viziialize
olmustur. Bu segmentte parsiyel voliim etkisi ve yeniden &érneklemeye bagl
merdiven basamagi artefakt sonuglarin istenen basarida olmasini engellemekle
beraber, aksiyal kesitlerden faydalandigimizda problem biiylik 6iglide ortadan
kalkmigtir. Gériildiiglu gibi MiP imajlar hastalarin ¢ogunlugunda faydali olmustur,
fakat aksiyal kesitlerin tamamiyla yerini alamamiglardir.

MiP in hesaplamasinin basit, anlamasi kolay ve BT ile MR verisinden
vaskiiler yapilarin gorintilerinin olugturulmasi igin cok popliler olmasina ragmen,
pek ¢ok cekinceleri de vardir. Bir an diigiinelim ki MiP, 512X512X100 voksel
voliime uygulanirken, 512X512 piksellik imaj olugturulmaktadir. MiP sadece
gbzlemcinin bakig agis! boyunca uzanan iginlarin maksimum degerde olanlarini,
imajin kendine diigen alanina yansittigindan, ¢ikti imaj icin MIP tarafindan segilen
degerler sadece girdi yapan verinin gok kiiglik bir pargasini olugturur. Ornek
olarak, eger voliim icindeki en yakin-komsu interpolasyon kullanilirsa, kullanilan
voksellerin gériintiilenen voliim voksellerine orani %1 den azdir. Volim érnekleme
islemi sirasinda trilineer interpolasyon kullanilsa bile, oran en fazla %8’e yiikselir.
Bu kayip bilginin etkileri gok ve voksel bilgisine bagimlidir. Bu veri kaybinin bir
etkisi, bitiin voksel bilgisini kullanan ortalama projeksiyonla kargilastinidiginda,
artefak daki artigtir. Buna Kkarsilik, verideki bu ciddi azalma, daha Ustiin
projeksiyon metodlari (MiP in diger varyantlari) bulmak icin bir giic olusturmustur
(1,7,25,38,39). Diger etkiler daha subjektifdir. Ornek olarak MIP imajlar,
stklikla radyologlar tarafindan konvansiyonel anjiogramlarla kargilagtiriliriar.
Konvansiyonel anjiogramlar radyologlara bilgi saglayan iki etki sergilerler. Birinci
etki, damar kesitine duyarhhktir.
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Gergcek x-igini projeksiyonuna dikkat edersek, algilanan damar attenuasyonu,
damardan gegen x-igini yolaginin uzunlugunun fonksiyonudur. Normal geniglikteki
bir limenin kesiti, ayni geniglikte fakat projeksiyon yoéntine gére stenotik bir
damardan daha yilksek attenuasyon degerleri gésterecektir. Bu MiP icin gegerli
degildir, ¢linkii her 1sin demetinde sadece bir tek voksel kullanilacaktir.
Konvansiyonel anjiografi tarafindan sergilenen birinci ile iligkili ikinci etki, damar
looplari veya kesigmeleri bir tek damarda oldugundan daha fazla bir
attenuasyonda algilanmalandir. MiP bu ayrimi saglayamaz. Bilinmesi gereken,
voliim bilgisinden yapilan projeksiyonlar ( BTA ve MRA tarafindan saglanan) bu
etkileri kompanse ederler, sebebi de reprojeksiyonlarin retrospektif olarak
yapiimasidir. Séyleki, degisik agilardan goérintiiler, iodine ve x-1gin1 dozunda
artima gerek duyulmadan mimkindir ; bu gérintiiler siiperpoze olan yapilari
ekarte etmek icin video monitoriinde yeniden oynatilabilinirler.

MIP her x-isini boyunca uzanan intensite dagiimindan maksimum
olanlarini segtiginden, reprojekte imajlarin ortalama veya toplam zemin degerleri,
projeksiyon kalinliginin fonksiyonu olarak artar. Zemin ortalamasinin artmasinda
temel problem, kan sinyallerinin zayif oldugu yerlerde kan damari belirginliginde
potansiyel kayiplardir. BTA da kan sinyali, sadece iyotlu kontrast madde ile
kargilagiimakla saglanir. Eger bolus uygun sekilde verilir ve zamanlama iyi
yapilirsa, zeminde 200-400 HU (%20-40) tzerinde bir vaskiler kontrastlanma
beklenir. Tarama sirasinda iyotlu kontrast madde hedef vaskiiler yapilarda ise,
diisiik kan sinyalleri i¢cin bir tek sebep olabilir ; parsiyel volim etkisi. Her kan
damari bu etkiye bir oranda maruz kalr. Blyiik damarlar i¢in, ki bunlar tarama
planina genellikle perpendikiiler uzanirlar, bu etki sadece damar duvarlarinda
olacaktir.

BTA da zemin kontrastlanmasi ayni zamanda parankimal perfiizyon ve
vendz kontrastlanmaya bagl olabilir. Bolus genig bir zaman periyodu iginde
verildiginden, daha ge¢ sekanslarda alinan kesitler, ilk baglarda alinan kesitlerle
kargilagtinidiginda daha yiiksek zemin degerlerine sahip olabilirler ve eger damar
intensitesinden fazla bir degerde ise MiP onlan segecektir (1,2,5).
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MiP imajlar siklikla yeniden o6rnekleme artefaktlarindan etkilenirler.
Taramanin ve rekonstriiksiyonun daha ince bir gridle yapilmasi, yeniden
drnekleme ile olan MIP artefaktlarini minimale indirecektir. Bununla beraber, bir
defa veri taramas! yapilir ve BT imajlar rekonstriikte edilirse, MIP artefaktlari
elimine etmek icin fazla bir sey yapilamaz. Elbette, taranan kesitler arasinda
bosluklar bulunmasi bu etkiyi egzejere eder. Gakigan kesitlerin rekonstriksiyonu,
parsiyel voliim etkisini azaltmak igin spiral BT'nin ézellik arzeden kabiliyetidir ve bu
artefakti minimale indirmenin en etkili yoludur (10,20,16,38).

Diger bir 3D goriintii olugturma ydntemi olan SSD de kullanilan egik
degerlerin uygunsuz seg¢imi nonuniform limen intensitesi ile sonuglanir. Ayrica BT
voliim bilgilerinin bir tek ylizeye indirgenmesi BT nin kantitatif veri kaybina sebep
olur ki, BT gri skala degerleri korunamaz. Bu nedenle liimendeki kontrastla
cidardaki kalsifiye plaklar ayirt edilemez. Sonugta pek ¢ok galigmada kullanildig
gibi, biz de calismamizda MIP kullandik (34).

Codu radyolojik tetkikte multipl goriintiiler rutin olmasina ragmen, alt
ekstremitelerin konvansiyonel anjiografisi siklikla sadece anterior projeksiyonda
elde edilir. DSA tekniginin kullaniimasi, kemik siiperpozisyonunun (stesinden
gelmesine ragmen, damarlarin stliperpozisyonuna bagl olarak yanlig negatif
sonuglar hala olabilmektedir. Aksiyal kesitler yorumlandiginda ise, siiperpozisyona
bagl olugan diagnostik hatalar imkansizdir. MiP lateral ve oblik plan gériintileri
stenozlarin saptanmasinda faydalidir. Fakat aksiyal kesitler en dogru sonucu verir.

DSA ile tibioperoneal damarlarin gériintli kalitesi, hareket artefakt
sebebiyle bozulabilir. Koopere olmayan hastalarda hareket olugabilir ve istirahat
halinde iken olan kladikasyo, islem zamani nispeten uzun oldugundan DSA da
problem yaratabilir. Caligmamizda, hi¢ bir hastada hareket artefakti olusmamistir.

Calisilan hastalarin gogu kladikasyodan sikayetci idi. Akut olarak iskemi
gelismis hastalar caligmaya alinmamiglardir, ¢linkii diagnostik arteriografiden
sonra acil cerrahi gercgeklestiriimigtir. Akut iskemik ekstremiteler igin, damar
okliizyonunun yeri ve orijini ile distalde yeniden dolumun orijini major 6neme sahip
olan konulardir. Akut hastaligin gérlintilenmesinde BTA ‘nin dogrulugu en az DSA
kadar yiiksek olmalidir. Akut iskemik ekstremitede BTA ile, tromboze popliteal
anevrizma mevcudiyeti gibi DSA ya ilave 6nemli bilgiler saglanabilir.

43



BTA nin su andaki major limitasyonu, tlip kapasitelerinin yetersizligine
baglanabilir. Ancak su anda siirekli olarak 100 sn. tarama yapabilen tiipler
piyasaya siriimistiir. Bu galismada kullanilan protokol pelvik ve pedal damarlari
icermemektedir. Vaskiiler oklliziv hastalikli hastalarin tam bir evaluasyonu igin,
ikinci bir spiral tarama ve artmig total kontrast madde dozu gerekecektir.
Lawrence, Rieker ve arkadaslarinin galigmasi ve yaptigimiz bu galigmada kesit
kalinhi§ 5 mm dir. Kisa stenozlar, parsiyel voliim etkisine bagh olarak normalden
hafif olarak algilanabilirler. Fakat, kesit kalinligindaki herhangi bir diigme taranan
voliimiin azalmasina yol agacaktir.

Arteryel okliiziv hastaigin mevcudiyeti ve ileri derecede arteryel
okllizyondan genellikle klinik muayenede siiphelenilir. Intraarteryel anjiografi,
girisimsel radyolojik tedavi ve bypass cerrahisinden faydalanacak hastalarin
seciminde standart tani yontemidir. Konvansiyonel anjiografideki komplikasyon
orani disik olmakla birlikte, arteryel girisim hala dikkatli bir hasta takibi
gerektirmektedir (23,29,3347).

Arteryel okliziv hastaligin evaluasyonu igin iki non-invaziv metod
uygulanmaktadir. Renkli dubleks sonografi alt ekstremite arterlerinin
oklGizyonlarinin tanisinda iyi sonuglar vermektedir. Bununla beraber, bir hastanin
her iki bacaginin damar haritasini ¢ikarmak yaklagik 60-90 dakika strer. Yaygin
damar kalsifikasyonu, stenozun degerlendiriimesini engelleyebilir ve peroneal
arteri degerlendirmek o&zellikle gli¢ olabilir. MRA potansiyeli, vaskiiler okliiziv
hastaliklarin tanisinda son zamanlarda kullanilimaya baglanmigtir. En kisa
incelemede bile inceleme siiresi yaklagik 60 dakika olup hala bazi hastalar i¢in gok
uzundur. MRA’ nin satiirasyon etkileri, hareket artefaktlar, postoperatif klipslere
bagll artefaktlari ve retrograt veya tirbiilan akimlara bagh sinyal kayiplar gibi
artefaktlan vardir. MRA , DSA dan daha fazla sayida patent tibioperoneal damari
tesbit eder, fakat belirgin derecede stenozu saptamada MRA nin sensitivitesi
sadece % 43-67 dir (8,16,20,47).
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Sonug olarak, DSA, MR anjiografi ve renkli Doppler ultrasonografi ye gore
kisa iglem siiresi, hastaya sagladigi konfor, kolay uygulanabilir olmasi, minimal
invaziv olmasi, arteryel okliizyon distalindeki patent damarlan tesbitte verdigi
sonuglar, maliyetinin az olmasi ve DSA ile karsilagtinidiginda oldukga dogru
sonuglar vermesi dolayisiyla, BTA periferal okliiziv hastaligin evaluasyonunda
kullanilabilecek alternatif bir inceleme yéntemidir. Pedal ve pelvik damarlar da
iceren tek seferde uygulanan bir BTA protokolii yapiimasi gereken geydir. Bypass
greftlerinin takip incelemeleri, alt ekstremite BTA'nin gelecekteki uygulamasi

olabilir.
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OZET

BT donanimlarindaki gelismeler masa hareketinin ve taramanin ayni anda
yapilabilmesini saglamigtir. Artmig tiip kapasiteleri ile nispeten uzun segmentler
kisa bir siirede taranabilmektedir. Masa hareketi ve tarama ayni anda olurken, X~
isini trasesinin hasta tizerinde heliks cizmesinden dolayi bu teknige Spiral (helikal)
BT adi verilmigtir. Donanimlara ilave olarak, bilgisayar yazilimlarindaki
gelismelerle spiral BT volim tarama grubundan 3-D gérintiler olusturulmustur.
Anjiogram benzeri goriintiiler de bunlardan biridir.

Aorta ve ana dallar, karotid arterler, serebral arterler, BTA si en ¢ok
calisilan damarlar olmustur. Klinisyenler tarafindan en sik ihtiya¢ duyulan alt
ekstremite DSA sina alternatif olarak, alt ekstremite arteryel BTA sinin degerini
ortaya koymak igin 25 hastalik bir ¢caligma yaptik. Sonuglan ise DSA yi standart
alarak kargilagtirdik.

SFA, PA, TPT okliizyonlarinin tesbitihnde BTA nin spesivitesi % 99- 100
arasindadir. Sadece MiP imaijtar kullanildiginda ise bu oranlar % 95- 100 arasinda
olmustur.

Sonug olarak, diagnostik amagl invaziv girigimlerden miimkiin oldugunca
kacinildigi glinimiizde, uygulamasi kolay, minimal invaziv, MRA ve renkli Doppler
US gibi invaziv olmayan tekniklerle ve DSA ile karsilastiriidiginda daha kisa
slirede gergeklestirilebilen, maliyeti az bir teknik olarak alt ekstremite BTA'sI ile
alinan sonuglar ytiz gildaricidir. Ayrica daha ytksek kapasitesi olan ( 100 sn.
stirekli tarama yapabilen ) tiplerin kullanima yaygin bir sekilde girmesiyle, tek
seferde pelvik ve pedal damarlan da igine alan bir protokoliin gerceklesmesi
beklenmelidir.
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SUMMARY

Developments in CT hardware have enabled simultaneous performance of
patient table movement and scanning. Increased tube capacities allow scanning of
much longer body segments in shorter periods. Since table movement and
scanning run simultaneously, X-ray beam traces a spiral pathway on the patient,
hence giving rise to the term ‘spiral (helical) CT'. Owing to additional software
advancements, 3D images can readily be obtained from spiral CT volume series.
Angiogram-like images constitute good examples for these 3D images.

Aorta and its main branches, carotid arteries, and cerebral arteries are the
most frequently studied vessels by CT angiography (CTA). We studied 25 patients
in order to evaluate the diagnostic role of arterial CTA as an alternative to DSA
(Digital Substraction Angiography) which is most frequently ordered examination in
occlusive diseases of the lower extremity arteries.

Specificity of CTA in detecting SFA, PA and TPT occlusions is found to be
99-100%. MIP images alone allow a specificity of 95 to 100%.

In conclusion, high-yield results of lower extremity CTA, combined with its
minimized invasive component, ease of application, cost-effectivity, and less time
consuming nature compared to other non-invasive techniques like MR
angiography and color Doppler US render it the recommended modality in our era
of avoidance from invasive diagnostic procedures. Moreover, it will not be too
surprising in the near future to see a CTA protocol imaging both pelvic and pedal
vessels in a single session, owing to widespread availability of extended capacity

tubes (100 sec. continuous scan).
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