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1- GIRIS

Ateroskleroza bagl serebrovaskiiler patolojiler diinyada 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda
yer almaktadir. Akut stroke olgularinin yaklagik 1/3’i fatal olup geri kalan olgular ise uzamus
ya da geri doniisii olmayan sakatliklarla karsi karsiya kalmaktadir. Tedavi gérmemis TIA
(transient iskemik atak) ya da persistan nérolojik defisiti olan stroke olgular1 yeni bir
serebrovaskiiler olay gelisimi agisindan asemptomatik popiilasyona gére 15-20 kat daha fazla
risk tagimaktadir. Gegirilmis TIA sonras: stroke gelisme riski ise her yil igin %4-10 olarak
bildirilmektedir. Transient ya da kalict serebral iskeminin ancak 1/5’inden kalp kaynakli
tromboemboliler sorumlu olup 4/5’i ise ateroskleroza baghdir. Stroke’larin 2/3’si
ekstrakranial karotis arterlerde gelismis aterosklerotik plaklarin komplikasyonu olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu da aterosklerotik lezyonlarin cerrahi tedavisini miimkiin
kilmaktadir. Tedavi segenekleri arasinda cerrahi (vendz veya sentetik greftin kullamlabildigi
tromboendarterektomi) yamsira girigimsel radyolojik tedavi yontemleri olan PTA (perkiitan
transluminal anjioplasti) ve stent uygulamasi sayilabilir (24). Hastaya en fazla yarar
saglayacak tedavinin planlanabilmesi igin &ncelikle patolojinin dogru bir sekilde ortaya
konmasi gerekmektedir. Kateter anjiografi, karotis arter stenozlarimin tamsinda, “altin
standart” yontem olmakla birlikte invaziv olmasi, yiiksek maliyet ve morbiditesi nedeniyle
tarama yontemi olmaktan uzaktir. Son yillarda tarama ydntemi olarak daha g¢ok Doppler
Ultrasonografi (Doppler US) ve Magnetik Rezonans Anjiografi (MRA) kullanilmakta olup
ozellikle MRA tekniklerinde goriilen gelismeler sézkonusu ydntemlerin tarama testi olarak
kullamlmasmma neden olmustur. Bu noninvaziv teknikler gerek tek baslarina gerekse
birbirlerini tamamlayic1 olarak kullamildiklarinda karotis arter stenozlarmin tespitinde
radyologa ve cerraha yararl: bilgiler vermekte olup gereksiz anjiografilerin biiyiik bir kismim
onleyebilmektedir. Ancak kateter anjiografi, bilinen iistiinliikleri dolayisi ile giiniimiizde halen
referans inceleme yontemi olmay siirdirmektedir. Ayrica se¢ilmis olgularda PTA ya da stent
uygulamas1 ile cerrahiye gerek kalmaksizin tedavi saglanabilmektedir. Bu calismada
semptomatik hastalarda Doppler US ve kontrastli 3 boyutlu MRA teknikleri ile elde edilen
stenoz oranlarmin, DSA sonuglari ile karsilagtirilmast ve bu iki noninvaziv ydntemin

sensitivite ve spesifisite degerlerinin aragtirilmasi amaglanmugtir.



2- GENEL BiLGILER

2.1 EMBRIYOLOJI

Insan embriyosunun damar sistemi 3. haftanin ortasinda belirir.

Brankial arkuslar gelisimin 4.-5. haftalar1 sirasinda olugurken her arkus kendi kranial sinirini
ve arterini alir. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve trunkus arteriozusun en distal kismi
olan aortik keseden gelisirler. Aortik arkuslar brankial arkus mezensimi igine gomiilii
durumdadir ve dorsal aortalarda sonlamirlar. Diger brankial arkuslarin olusumuyla aortik kese,
her yeni arkusa bir dal vererek, sonugta toplam 6 ¢ift arter meydana getirir. Gelisimin daha
ileri evrelerinde, bu arteriyel modelde biiyiik 6lciide degisiklikler olur ve bazi damarlar
tiimiiyle ortadan kalkar.

Trunkus arteriozusun aortikopulmoner septum tarafindan boliinmesi, kalbin akim g¢ikig
kanalin1 ventral aorta ve pulmoner arter olarak ikiye ayirir. Bundan sonra aortik kese sirasiyla,
brakiosefalik trunkus ve aortik arkusun proksimal segmentini meydana getiren sag ve sol
boynuzlar: olusturur.

Gelisimin ileri donemlerinde aortik arkus sistemi yavas yavas baslangictaki simetrik yapisim
kaybeder. Burada meydana gelen degisiklikler soyle 6zetlenebilir:

3. aortik arkus ana karotis arteri ve internal karotis arterin birinci kismim olugturur. Internal
karotis arterin geri kalan kism1 dorsal aortanin kranial pargasindan meydana gelir. Eksternal
karotis arter 3. aortik arkusun bir dalidir.

4. aortik arkus her iki tarafta da sebat ederse de, gelisimi sag ve sol taraflarda farklidur. Solda,
sol ana karotis ile sol subklavian arter arasinda kalan arkus aorta kismim olusturur. Sagda,
distal kismu sag dorsal aortanin bir kismi ve 7. intersegmental arter tarafindan olusturulan sag
subklavian arterin en proksimal segmentini meydana getirir.

5. aortik arkus gegicidir ve higbir zaman tam gelismez.

Pulmoner arkus olarak da bilinen 6. aortik arkus, gelismekte olan akciger tomurcuguna dogru
biiyiiyen 6nemli bir dal verir (1).

2.2 KAROTIS ARTER ANATOMISi

Bas ve boynu baslica sag ana karotis arter (sag AKA) ve sol ana karotis arter (sol AKA)
besler. Bunlarin da her biri, tiroid kartilajinin iist kenar1 seviyesinde, eksternal karotis arter
(EKA) ve internal karotis arter (IKA) olmak iizere iki ug dalina ayrilir. Eksternal karotis arter
basin dis kismuni, yiizii ve boynun biyiik béliimiinii besler. Internal karotis arter ise kranium



ve orbitadaki yapilarin biiylik kismim besler. Vertebral arterler de beyni besleyen 6nemli
arterlerdir (2,3). (Sekil 1).

1. Trunkus brakiosefalikus

2. A. subklavia dekstra

3. A. karotis kommunis dekstra
4. A. vertebralis dekstra

5. A. karotis interna

6. A. karotis eksterna

7. A. karotis kommunis sinistra
8. A. subklavia sinistra

9. A. vertebralis sinistra

Ana karotis arter (AKA)

Sag ve sol tarafin AKA’leri uzunluk ve orijin bakimindan farklidir (2). Embriyolojik olarak 4.
aortik arklarin farkli gelisimi asimetrik karotis arter orijinlerinden sorumludur (4). Sag AKA,
brakiosefalik trunkusun dali olup, sag sternoklavikiiler eklemin arkasinda baglar ve sadece
boyunda uzanir. Sol AKA ise arkus aortanin ikinci dali olup arkusun en yliksek kismindan
ayrilir ve 6nce goglis boslugunda, daha sonra da boyunda uzanir. Sol tarafin arteri arkustan
direkt olarak ayrildifindan sag tarafin arterinden daha uzundur ve gogiisteki bolimii
brakiosefalik trunkusun arka ve biraz da sol tarafinda yer alir (2,5). Sag AKA uzunlugu
ortalama 9.4 cm, sol AKA uzunlugu ortalama 13.4-14.4 cm’dir (4).



Her iki tarafta AKA, sternoklavikiiler eklemin arka tarafindan tiroid kartilajinin iist kenarina
kadar boynun yan tarafinda uzanir. Tiroid kartilajinin Gst kenar1 seviyesinde terminal dallar
olan eksternal karotis arter (EKA) ve internal karotis arter (IKA)’e aynlirlar. Boynun alt
kisminda birbirine yakin olan her iki tarafin arteri, yukarn dogru ¢iktik¢a birbirinden uzaklagir.
Iki arter arasinda asagida trakea, yukarida ise tiroid bezi, larinks ve farinks bulunur. AKA’in
lateralinde internal jugular ven, ikisi arasinda ve arka tarafta olusan olukta da vagus siniri (X.
sinir) bulunur. Bu ii¢ yap:1 boynun derin fasiasindan ayrilan ve “vagina carotica” (karotis
kilifi) denilen bir kilifla sarilmigtir. Bu yapilarin tlimiine birden boynun damar-sinir paketi
denir (2,3). Kilif i¢inde AKA, internal juguler venin medialinde, vagus sinirinin
anteromedialindedir. Servikal sempatik zincir kilifin posteromedial duvarina yerlesmistir.
Boyun tabaninda AKA; sternokleidomastoid, sternohyoid ve sternotiroid kaslarin derininde,
4-6. servikal vertebra transvers proseslerinin 6niindedir. AKA’lerin iist kismu yiizeyel olarak
bulunur ve sadece deri, ylizeyel fasia, platysma, derin fasia ve sternokleidomastoid kasin
medial kenan tarafindan rttilmiistiir. Sternokleidomastoid kasi biraz arka tarafa gekildiginde
AKA, “trigonum caroticum” denilen ticgen i¢inde goriilebilir. Karotis tiggenini posteriordan
sternokleidomastoid kasi, superiordan stylohyoid kas ve digastrik kasin posterior karni,
inferiordan da omohyoid kasin superior karm smrlar. AKA genellikle boyunda dal vermez.
Fakat bazen superior tiroidal arter veya superior tiroidal arterin larengeal dali, asendan
farengeal arter, inferior tirodial arter ve g¢ok seyrek olarak da vertebral arterler AKA’den
ayrilabilir (2,3).

Kollateral dolasim: AKA’in baglanmasi durumunda her iki tarafin EKA ve IKA’nin kafa
icinde ve digindaki anastomozlar1 sayesinde kollateral dolasim saglanabilir. Ayrica baglanan
arterin yukarida kalan dallar ile subklavian arterin dallar1 arasindaki anastomozlar da katkida
bulunur. Kafa digindaki 6nemli anastomoz superior tiroidal arter ile inferior tiroidal arter
arasinda, ayrica derin servikal arter ile oksipital arterin desenden dali arasinda olusur. Kafa
icindeki dnemli bir anastomoz da oftalmik arterin (IKA’in dali) ile fasial arter ve maksiller
arter (EKA’in dallar1) arasinda, periorbital ve anguler arterler araciifi ile olusan
anastomozdur. Vertebral arterlerin dallan1 kafa iginde IKA’in dallan ile anastomoz yapar
(2,24).

Eksternal karotis arter (EKA)

EKA, tiroid kartilajinin {ist kenar1 seviyesinde baslar ve yukar1 gikarken biraz 6ne ve sonra da
arkaya uzanarak mandibula boynunun arkasindaki retromandibuler fossaya gelir. Burada
maksiller arter ve superfisial temporal arter olmak tizere iki u¢ dalina ayrilir. Boyunda her
verdigi daldan sonra kalinli1 azalir. Cocuklarda yiiz iskeletinin kii¢iik olmasi nedeniyle EKA,




IKA’den daha incedir, fakat erigkinlerde yiiz iskeletinin gelismesi nedeniyle hemen hemen
birbirine esittir. EKA’in baglangi¢ kismi, karotis iiggeni i¢inde ¢ok yiizeyel olarak bulunur ve
IKA’in de medial ve anteriorunda yer alir. IKA yaklasik %90 oraninda EKA’in posteriorunda
yer alir (2,24).

EKA’in dallari: Superior tiroidal arter, asendan farengeal arter, lingual arter, fasial arter,
oksipital arter, posterior aurikuler arter, superfisial temporal arter, maksiller arterdir (2,3).
Internal karotis arter (IKA)

IKA, ayni taraf beyin hemisferinin biiyiik bir kismi, géz ve yardimci olusumlarim, alnin 6n
kismim ve burun boslugunun da bir bsllimiinii besler. Baslangi¢ yerinde EKA’in lateralinde
bulunur. Superiora giktikca &nce posteriorunda, daha sonra da medialinde yer alir. Tiroid
kartilajin iist kenar1 hizasinda AKA’in ug¢ dali olarak baglar. Ik ii¢ servikal vertebranin
transvers proseslerinin anteriorunda vertikal olarak kafa tabanina gelir. Burada karotis
kanalina girdikten sonra 90 derecelik bir ag1 ile anteriora ve mediale dogru yon degistirir (2).
[KA segmentlerinin simflamas: igin birgok sistem 6nerilmistir. Bu konu tizerinde hentiz bir
konsensus olmamasina ragmen Bouthillier ve ark’.min simiflandirmasi pratik olmasi, yeni
anatomik bilgileri kapsamasi ve kan akim yoniine goére bir skala icermesi nedeni ile
onerilmektedir (6). Bu yeni simflandirma IKA segmentlerini komsu olduklar: yapilara ve
gectikleri kompartmanlara gore ayirir. Buna gore 7 ayr anatomik segment tanimlanmistir:
Cl-servikal, C2-petréz, C3-laserum, C4-kavernéz, C5-klinoid, C6-oftalmik, C7-kommunikan
(6). C1 parcas1 konumuzla ilgili olup intrakranial kismu konumuz disindadr.

C1 segmenti primer olarak fetal 3. aortik arktan kaynaklanmaktadur. IKA normalde AKA’den
C3-C4 veya C4-CS5 diizeylerinde ayrilir. AKA’in ilk terminal dalindan kalin olamdir. Bu
segment ikiye ayrilarak incelenir: Karotid bulbus ve asandan servikal segment (6).

Servikal IKA’in proksimal kism1 bulbus (siniis) olup %40 oraninda bulunur. Bulbus, IKA’in
AKA’den ayngim yerinde hafif bir agiyla belirgin bir fokal dilatasyon olusturur. Normal
bulbus ¢ap1 yaklagik 7.5 mm, uzunlugu 1 cm olup, AKA ¢ap1 7 mm, bulbus distalindeki IKA
¢ap1 ise 4.7 mm’dir (2,6). Bu yap1 kan basincinin ayarlanmasinda 6nemli rol oynar (2).
[KA/EKA kan akim oram ortalama 70/30’dur. Bifurkasyon diizeyindeki ve bulbus igindeki
akim dinamikleri komplekstir. Fonksiyonel olarak, bulbusta 2 kompartman bulunur;
posteriorda yavas retrograd akim, anteriorda sistolle birlikte hiz kazanan akim. Bulbusun
gerisindeki kan akimi laminar akima d6niigmeden 6nce helikal pattern izler (2).

Bulbustan itibaren servikal IKA, karotis kilifi iginde kraniuma dogru uzamr. Karotis kilifi
iginde IKA, internal juguler ven, lenf nodlan (jugulodigastrik), postganglionik sempatik

sinirler ve alt kranial sinirler bulunur. Nazofarinksin superiorunda glossofarengeal sinir (IX.



sinir) ve hypoglossal sinir (XII. sinir) karotis kilifinda yer alirken, vagus siniri tiim uzunlugu
boyunca bu kilifta yer alir. C1 segmenti, IKA’in temporal kemigin petrdz parcasindaki karotis
kanalhina girmesi ile son bulur. Bulbus ve servikal segmentte IKA dal vermez (%98) (6,24).
Servikal bolimde karotis ticgeni iginde bulunan baslangi¢ kismi gok yiizeyeldir. Burada SCM
kasi ile biraz ortiilmiis olarak EKA’in arka-dig tarafinda bulunur. Burada deri, ylizeyel fasia,
platysma ve derin fasia tarafindan 6rtiilmiistiir. Arter superiorda parotis bezinin derininde yer
alir ve distan hypoglossal sinir, digastrik kasin posterior karni, stylohyoid kas, oksipital arter
ve posterior aurikuler arter tarafindan c¢aprazlanmir. Daha yukarida EKA ile aralarinda
styloglossus ve stylopharyngeus kaslari, styloid prosesin ug¢ kismi, stylohyoid ligament,
glossofarengeal sinir ile vagus sinirinin farengeal dali bulunur. Posteriorda longus kolli kasi,
superior servikal ganglion ile bu gangliondan karotis pleksusa giden dallar ve superior
larengeal sinir bulunur. Lateralde internal juguler ven ve arka-dig tarafinda vagus siniri
bulunur. Medialde farenks, superior larengeal sinir ve asendan farengeal arter bulunur (2).
Karotis arterlerinde goriilen varyasyonlar:

Biiyiik damarlarin normal ¢ikis sirasi (sirasiyla brakiosefalik trunkus, sol AKA, sol subklavian
arter) yaklagik 2/3 oraninda goriilir. Bu bolgede birgok varyasyon goriilebillir. Arkus
aortadan orijin alan biiylik damar sayis1 2-6 arasinda degisir (6,24).

Sag AKA, sternoklavikiiler eklem hizasinda baglamas1 gerekirken, %12 oraninda daha yukari
bir seviyeden baglayabilir. Arkus aortadan ayri bir dal olarak veya sol AKA ile birlikte
cikabilir. Sol AKA’in baslama yeri, sag tarafin arterinden daha fazla varyasyon gésterir (2).
Arkus aorta varyasyonlarindan en sik goriileni brakiosefalik trunkus ve sol AKA’in ortak
orijinidir (2,5,6). Bovine konfigiirasyonu (Bovine ark) adi da verilen bu varyasyona %27
oraninda (%25-30) rastlanmaktadir. Bu olgularin %7’sinde sol AKA arkus aorta yerine
brakiosefalik trunkusun proksimal bdliimiinden ¢ikar (6). Bu gibi durumlarda ug¢ dallarna
ayrilma yeri de normal yerinin daha superiorunda, hyoid kemik seviyesinde bulunur. Seyrek
olarak da larenksin ortasinda veya krikoid kartilajin alt kenar1 seviyesinde ug dallarina ayrilir
(2). %1-2 oraninda, sol AKA ve sol subklavian arter ortak bir orijinle ayrilirlar ve bu durumda
bilateral brakiosefalik trunkus izlenir (6).

Sag AKA ve sag subklavian arter arkus aortadan ayr g¢ikabilir (5,6). Cok nadir durumlarda,
EKA ve IKA arkus aortadan birbirinden bagimsiz olarak ayrlabilir, bdyle durumlarda
anormal seyirli petr6z IKA gibi anomaliler siktir (6).

Normal AKA bifurkasyonu tiroid kartilaj hizasindadir (C3-C4 ya da C4-C5, ort C4 seviyesi)
(5,6). Bifurkasyon diizeyi C1 vertebra diizeyi kadar yiiksek olabildigi gibi Th2 vertebra
diizeyi kadar diigiik konumlu da olabilir. Bifurkasyoﬁ kisa boyunlu kisilerde daha yiiksek



konumlu iken uzun boyunlu Kkisiler ve ¢ocuklarda daha disik konumludur (5).
Bifurkasyonsuz karotis arter nadir fakat 6nemli bir anomali olup diger vaskiiler anomalilerle
birlikte goriiliir (6,24).

Proksimal IKA genellikle EKA’in lateralindedir. Medial orijinli IKA sik goriilen bir
varyasyon olup normal karotis anjiogramlarinda %8-15 oraninda rastlanir. Bu varyasyon sag
tarafta sola gore 3 kat fazla goriiliir (5,6). Bu olgularda IKA ve EKA lateral projeksiyonda
birbirleri iizerine siiperpoze olurlar, bu durumda oblik veya anteroposterior projeksiyonla
bifurkasyo goriintiilenebilir. Tortuoze, medial gikigh IKA klinik olarak retrofarengeal pulsatil
bir kitle gibi prezente olabilir (6).

Servikal IKA’in tortuoz seyirli olmasi veya kinking’i hem genglerde hem de ileri yas
grubunda sik goriilmektedir, ancak genellikle servikal segment diizgilin bir seyir izler (5,6).
“Coiling” veya IKA’de tam “loop” anjiografik serilerde %5-15 oraminda goriiliir. Bu
goriinlimiin kismen geligimsel oldugu, yas veya hipertansiyonla ilgisi olmadig1
diistiniilmektedir (5,6).

2.3 SEREBROVASKULER HASTALIKLAR
Travma digindaki bir nedenle, beyne gelen kan akiminin kisa veya uzun slireli yetmezligine
veya bir beyin damarinin yirtilmasina bagli olarak ortaya gikan iskemik veya hemorajik beyin
hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik denir. Bunlarin biiyiik bir kismu akut olarak meydana
cikan fokal nérolojik defisitlerle karakterize olup stroke adiyla amlir (7). Risk faktorleri
arasinda heredite, hipertansiyon (%50), sigara kullammi, diabetes mellitus (%15), obesite,
familyal hiperkolesterolemi, miyokard infarktiisii, atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi,
alkol, oral kontraseptifler, agir1 anksiyete ve stres sayilabilir (8). Serebral iskemi, beyni
besleyen arteriyel sistemin kan akimindaki azalma veya trombotik materyalden emboli
kopmasi sonucu olusabilir. Emboliler, serebrovaskiiler okliizyona bagli olarak genellikle
transient ya da kalici norolojik semptomlara yol agarken, stenozun neden oldugu kan
akimindaki azalma anatomik (Willis poligonu, eksternal-internal kollateraller) ve fizyolojik
(serebral perfiizyonun vazodilatasyon ve artmug diastolik kan akimu ile otoregiilasyonu)
kompansatuar mekanizmalarla sonuglanir (24).
Etyolojisi
A. Nonvaskiiler (%5): or. timor
B. Vaskiiler (%95)

1. Beyin infarkt: (%80)



(a) Okliiziv ateromatdz hastalik: ekstrakranial (%35), intrakranial (%10) ---kritik stenoz,
tromboz veya plak i¢i kanama, iilserasyon, embolizm

(b) Penetran arterlerde kiigiik damar hastalig1 (%25): lakiiner infarkt

(c¢) Kardiojenik emboli (%23)
-Mural trombozun eslik ettigi iskemik kalp hastaliklar1 (akut myokard infarktiisii,
kardiak aritmi)
-Valviiler kalp hastaliklan (postinflamatuar valviilit, infektif endokardit, nonbakteriyel
trombotik endokardit, mitral valv prolapsusu, mitral kapak stenozu, protez kalp
kapag1)
-Nonvalviiler atrial fibrilasyon
-Sol atrial mikzoma

(d) Nonateromatdz hastalik (%5)

Elongasyon, “coiling”, kink, fibromuskiiler displazi, anevrizma, diseksiyon, serebral

arteritis (Takayasu, kollajen doku hastaliklari, Behget hastalifi, temporal arteritis gibi),

postendarterektomi trombozis/restenoz

(e) Koagulasyon bozukluklari

2. Primer intrakranial hemoraji (%15)

3. Subaraknoid hemorajiye bagli vazospazm (%04)

4. Veno-okluziv hastalik (%1) (8).

Stroke’un iki temel 6zelligi ani olmas1 ve fokal nérolojik belirtilerdir. Fokal ndrolojik

belirtiler hemipleji, hemihipoestezi, afazi, hemianopsi ve fasial paralizi gibi motor, duysal,

gbérme alam ve kranial sinir disfonksiyonlar1 bi¢iminde olabilir. Bir kisminda letarji ve

konfiizyondan komaya kadar biling bozukluklar: olabilir. Stroke belirtilerinin yerlesme ve

sonlanma big¢imleri (zaman profili) dikkate alindiginda su klinik tablolarla karsilagilir (7):

1- TIA (transient ischemic attack): TIA, vaskiiler patolojilere bagl olarak ortaya gikan ve
24 saatte sekelsiz olarak diizelen akut fokal serebral disfonksiyonlardir; ataklarin ¢ogu
15-20 dakikada diizelir (7,8). Embolik (genellikle karotid bifurkasyondaki iilseratif
plaktan) ya da hemodinamik (yliksek dereceli stenoz ya da okliizyon distalinde
perfiizyon basincinin diismesi) nedenlerle ortaya ¢ikabilir (8). Karotis ve
vertebrobaziler sistemin kanlanma alanlarindaki fokal iskemiler farkli TIA belirtileri
olustururlar: Karotis TIA ve Vertebrobaziler TIA (7,8). Karotis TIA, vertebrobaziler
TIA’dan 2 kat daha fazla goriiliir ve %90°1 6 saatten kisa siirer (8). Parezi (mono-
hemiparezi %61), santral fasial paralizi, parestezi (mono-hemiparestezi %57), fasial

parestezi (%30), hemianopsi, disfazi, afazi, bagagrisi, amaurozis fugaks (%12) gibi



belirtiler goriiliir. Vertebrobaziler TIA’da ise en sik goérillen semptom vertigodur,
ayrica ataksi, dengesizlik, disfaji, dizartri, diplopi, diisme ataklar1 goriilebilir (7,8,24).

2- RIND (reversible ischemic neurologic deficit): Bir giinden daha uzun, genellikle 3
haftadan kisa siiren, sekelsiz ya da tama yakin iyilesme gosteren mindr nérolojik
disfonksiyonlardir (7,8).

3- llerleyen (progressive) stroke: Akut olarak ortaya g¢ikan ilk belirtilere hastanin
g6zlendigi ilk 1-3 giin (bazilanna gore ilk hafta) icinde yeni norolojik belirtiler eklenir
veya ilk belirtiler agirlasir. infarktin genislemesi veya hematomun biiyiimesine bagli
olabilir (7,8).

4- Yavas (slow) stroke: Nadir bir klinik sendrom olup egzersiz sonrasi alt ekstremite ve
proksimal {ist ekstremitede ortaya ¢ikan giigsiizliik ile karakterizedir. IKA’i okliide
olan hastalarda goriiliir (8).

5- Yerlesmis (completed) stroke: Belirti ve bulgular hastanin gézlendigi 1-3 giinde stabil
kalir veya biraz iyilesir. Norolojik defisitler genellikle 3 haftadan uzun stirer, az-gok
sekel birakir. Uzamis iskeminin sonucu olarak ndron kaybi yani serebral infarkt

mevcuttur (7,8).

2.4 ATEROSKLEROZ VE KAROTIS ARTER STENOZU

Kardiovaskiiler hastaliklar, birgok gelismis toplumda 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almakta olup bu hastaliklarin da c¢ogunun sebebi ateroskleroz ve komplikasyonlaridir.
Ateroskleroz serebral tromboembolik olaylarin %90’1nda altta yatan sebep olup, karotis arter
hastali1 embolik stroke’larin primer kaynagidir.

Ateroskleroz

Ateroskleroz, biiylik elastik arterleri (6r. aorta ve iliak arterler) ve orta ¢aph muskuler arterleri
(6r. koroner arterler, karotis ) etkileyen patolojik bir prosestir. Damarin intima tabakasina
plazma lipidleri, konnektif doku fiberleri ile lokal ve dolasimdaki hiicrelerin ak{imtilasyonu
ile karakterize dejeneratif bir prosestir. Ateroskleroz; stenoza yol agan plak formasyonu,
iilserasyona sekonder ortaya ¢ikan trombozis ve distal damarlara embolizasyon, arteriyel
dilatasyon ve fuziform anevrizma olusumu gibi degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir.
Patofizyoloji ve Etyoloji

Lipid Metabolizmasi

Diyetle lipidlerin 6zellikle de kolesterol ve satlire yaglarin fazla alinmasinin aterosklerotik
lezyonlarin gelisiminde Onemli rolii oldugu epidemiyolojik ve deneysel ¢aligmalarla

kamitlanmagtir. Kolesterol, fosfolipidler ve trigliseridler apolipoproteinlere baglanarak

ke
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karacigerden dolasima verilirler. Cok diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL), diisiik dansiteli

lipoproteinlere (LDL) gevrilir ve arteriyel intima ile biiyiik ve orta ¢apli arterlerin diiz kas

hiicrelerindeki reseptérlere tutunurlar.

Patoloji

Aterosklerozun temel 6zelligi arter duvarinda plazma lipidlerinin anormal birikimidir.

Aterosklerotik plak bircok evrede gelisir.

- Baglangig lezyonu (intimal kalinlagma): Aterosklerozda ilk lezyon intima tabakasinda
lipid birikimi ve buna kars1 gelisen selliiler reaksiyondur. Hiicresel degisiklikler, intimada
grup olusturmus lipid ile dolu makrofajlar ile sinirlidur.

- “Fatty streaks” (yagh cizgilenmeler): Intimal yagli ¢izgilenmeler makroskopik olarak
goriilebilen ilk lezyonlardir. Yagh c¢izgilenme ve hafif intimal kalinlasma disinda bu
evredeki histolojik degisiklikler minimaldir. Primer lipid komponenti kolesterol
esterleridir. Bu lezyonlar limeni daraltmaz ve iilsere olmazlar. ileri dénem lezyonlarin
yagl c¢izgilenmelerden farki; ileri lezyonlardaki lipid miktarinin daha fazla ve
ekstraselliiler olmasidir.

- Fibr6z ateromat6z plaklar: Aterosklerozun temel lezyonudur. Komplike olmayan fibréz
plaklar intakt endotel ile gevrili diizgiin eksantrik lezyonlardir. Ciplak gézle liimene
protriide beyaz-sar1 bir lezyon olarak izlenir. Ug maj6r komponenti vardir:

(a) Hiicreler: Diiz kas hiicreleri, monositler, makrofajlar, diger 16kositler

(b) Konnektif doku: Kollajen, elastik lifler ve proteoglikanlar

(c) Intra ve ekstraselliiler lipid depozitleri

Plagin i¢inde lipid materyal, kolesterol, selliiler debris, lipid-laden kopiik hiicreleri, fibrin ve

diger plazma proteinleri nekrotik bir kor olugtururlar. Neovaskiilarizasyon plagin perifer

kismindadir. Bu anormal damarlar riiptiire olarak plak i¢i kanama ve iilserasyona yol agarlar.

Kalsifikasyon komplike plaklarin bagka bir 6zelligi olup lezyonun ylizeysel ve derin kismim

kapsayabilir.

Karotid plak riiptiirleri plagin tist kismindaki fibr6z tabakanin pargalanmasi ile ortaya ¢ikar.

Boylece distal intrakranial dallarin arterioarterial embolizasyon yolu ile okliizyonuna yol agan

nekrotik doku salimimi gergeklesir. Riiptiire olan bolge ayrica arteriyel trombozise yol agan

trombosit ve fibrin agregasyonunu kolaylastirir. Ulsere plak igindeki girdap olusturan yavas
akim trombositlerin agregasyonuna neden olur; intermittant Bernoulli etkisi ise agregatlar
ana arterdeki hizlh kan akimina yonlendirir.

Ewoloji

Aterosklerozu agiklamak i¢in 3 hipotez ileri stirtilmiigtiir.
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(a) Lipid hipotezi: Bu hipotez intimada LDL kolesterol birikimine yol agan yiiksek plazma
LDL diizeylerinin aterosklerotik hastalik ile iligkili oldugunu 6ne siirer.

(b) Vaskiiler hasara cevap hipotezi: Bu hipoteze goére aterosklerotik hastalik, trombosit
agregasyonu ve plak formasyonuna neden olan fokal endotelial degisiklik veya intimal
hasar ile baglar.

(c) Birlesik teori (unifying theory): Bu iki hipotezin kombinasyonudur. Yani endotelial hasar
LDL gibi makromolekiiller i¢in artmis permeabilite ile birliktedir.

Yerlesim

Plak formasyonlarinin arteriyel bifurkasyon bélgelerinde yerlesmesi lokal hemodinamik

etkilerin de bu olusuma katkis: oldugunu gostermektedir. Boyunda, plaklar daha ¢ok biiyiik

damarlarin orijininde, AKA bifurkasyonunda ve proksimal IKA’de yerlesim gosterirler.

Bulbus diizeyinde akimda meydana gelen degisiklikler, staz, “shear stress™ osilasyonlari bu

diizeyde aterom plaklarinin yiiksek oranda goriilme nedenlerinden bir kismim agiklamaktadir.

Intrakranial aterosklerotik plaklar ise siklikla kaverndz IKA segmentinde (karotis sifonu) ve

major damar bifurkasyonlarinda (baziler arter bifurkasyonu gibi) gériilmektedir (6,9,24).

2.5 KAROTIS ARTER STENOZU TANISINDA KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI

2.5.1 INDIREKT YONTEMLER

2.5.1.1 OKULOPLETiISMOGRAFI (OPG): Oftalmik arterlerin arteriyel sistemik
basinglarim olger ve sistolik basinglar ile puls varig zamanlan arasindaki farkliligin analizini
yapar. Akimda bir asimetri ya da sistolik puls varisinda bir gerileme olmasi, karotiste akim
sinirlanmasi oldugunun gostergesidir (11,12). Kontrendikasyonlar1 arasinda glokom, retina

dekolmani, yakin zamanda gegirilmis g6z operasyonu veya travma, lens implanti sayilabilir

(8).

2.5.1.2 PERIORBIiTAL BIDIREKSIYONEL DOPPLER: Frontal ve supraorbital arterler
incelenerek orbita gevresindeki akim yonii ve kontralateral ve ipsilateral kompresyonla Willis
poligonundaki akim degerlendirilir ( 8,11,12).

2.5.1.3 TRANSKRANIAL DOPPLER: Bazal sercbral arterlerdeki akim yéniinii ortaya
koymak i¢in kullanlir. Temporal kemik yolu ile orta serebral arter, anterior serebral arter,
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posterior serebral arter ve IKA’in terminal kismi; foramen magnum yolu ile vertebral arterler,
baziler arter ve orbita yolu ile karotis sifonu degerlendirilir (8). Willis poligonundaki
kollateral akim yollar1 saptanabilir, major intrakranial damar okliizyonu ekarte edilebilir.
Subaraknoid hemorajiye sekonder gelisen intrakranial vazospazmin gosterilmesinde ve
intrakranial embolilerin degerlendirilmesinde yararlidir (11,12,13). Ancak olgularin %35’inde
non-diagnostik olmasi, akustik pencere sorunu (%20’sinde basarisiz sonu¢ verir), operator

bagimli olmas1 gibi sinirlamalar1 nedeni ile kullanimi yaygin degildir (8,13).

2.5.2 DIREKT YONTEMLER

2.5.2.1 DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIOGRAFISi (DSA)

Kanin ve ic¢inden aktifn damarsal yapilarin yogunluklar, c¢evre yumusak doku
yogunluklarindan ¢ok farkli olmadigi i¢in X-isinlarimi absorbe etme &zellikleri de farkli
degildir. Bu nedenle direkt grafi ile damarlarin gériintiilenmesi olanaksizdir. Anjiografide
amag; incelenmesi istenen damara direkt ponksiyon ya da kateter yardimiyla yiiksek
yogunluklu kontrast madde verilerek grafilerde goriiniir hale getirmektir. Kontrast maddenin
damardan gegisi sirasinda seri grafiler alinir. Elde edilen bu grafilerde damarlar ile ¢evre
yapilar (kemik ve yumusak dokular) birlikte goriintiilendiginden siiperpozisyonlar nedeniyle
grafilerin degerlendirilmesi zor olmaktadir. Bu zorluk 1980°1li yillarin basinda kullanmima
girmesinden bu yana, hem teknolojisi hem de uygulama alami garpici bir sekilde gelisme
gosteren Dijital Subtraksiyon Anjiografisi (DSA) ile ortadan kalmistir (5,10,15,55). DSA,
dijital floroskopi sistemi kullanilarak verilerin dijitalize edildigi, goriintiilerin bir kez elde
edildikten sonra rekonstriiksiyona tabi tutulabildigi, imajlarin subtraksiyon islemi sonucunda
sadece incelenecek bolgedeki damarin kontrastli goriintiisiinden ibaret olduu, zaman,
kullanilan film ve kontrast madde acgisindan maksimum tasarrufun saglandifa anjiografi
yontemidir (16). DSA, bir “sayisal ¢ikartma anjiografisi” olup elde edilen goriintii, “sayisal
bilgi” seklindedir. Bilgisayarlarin, analog gériintiileri sayisal (dijital) hale g¢evirme ve
hafizalarinda saklama 6zelliklerinden faydalanarak matematiksel bir desen haline getirilen
goriintiiler lizerinde, biiyilitme (zoom), uzunluk 6l¢timii, goriintiilerin birbiri ile toplanarak bir
biitlin olarak gosterilmesi, “pixel shift”, istenilen goriintityli mask se¢me (remasking) ve
damar kenarlarim netlestirme gibi cesitli uygulamalar yapilabilir (15). Incelenecek bolgede,
goriintiilenecek damar diginda, basta kemik olmak iizere tiim siiperpozisyonlar ortadan
kaldirmak igin uygulanan ¢ikartma ydntemi, fotografik ve elektronik olmak iizere 2 teknikle
gerceklestirilmektedir (16).
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Fotografik ¢ikartma 5 asamada gergeklestirilir. Ilk basamakta incelenecek olan bdlgenin
direkt rontgenogrami gekilir. Daha sonra ¢ekilmis bu radyogram fotograf teknigi ile pozitif
rontgenograma ¢evrilir. Uglinci agamada vaskiiler yapi igine kontrast madde verilerek
incelenen bolgenin tekrar bir rontgenogram gekilir. Dérdiincii basamakta ise kontrasth olarak
¢ekilen rontgenogram ile ikinci basamakta pozitife doniistiirlilmiis rontgenogram istiiste
gelecek sekilde yerlestirilerek tekrar bir film gekilir. Bu islem sonucunda {izerinde sadece
damarin kontrasth goriintiisiiniin bulundugu, aym anatomik yapilarin, negatif-pozitif fotograf
teknigi ile birbirinin imajin sildigi bir grafi elde edilmis olur (16).

Elektronik ¢ikarma, goriintiilerin analog olarak degil, dijitalize edildikten sonra birbirinden
cikarildig tekniktir. Gegici, enerji ve hibrid subtraksiyon basliklart altinda toplanmaktadir.
Gegici (temporal) subtraksiyon, enerji subtraksiyon yontemine gore tek kV kullanim ile
gergeklestirilmesi, normal X-igin1 demeti filtrasyonunun yeterli olusu yonleri ile farklilik
gosterir. Temporal subtraksiyon, hareket artefaktlarinin goriintiilere olumsuz etkisi ve imaj
sayisimin  stnirlilign  agisindan dezavantajlar igermesi yanminda, basit aritmetik gorinti
subtraksiyon teknikleri ile ¢aligabilmesi ve kemik yapilarin tiimiiyle subtrakte edilebilmesine
imkan saglamast bakimlarindan da avantajlar tagir. En yaygin kullamlan gegici elektronik
¢ikarma teknigi, “mask-mode” ve “time interval difference” (TID) adlar1 altinda baslica iki
sekilde uygulanmaktadir (16).

Mask-mode yonteminde, damar igine kontrast madde verilmeden once, incelenecek olan
bolgenin goriintiisii elde olunarak bilgisayara kaydedilir. Buna mask goriintii denir. Daha
sonra, incelenecek damar igine belirli bir hizda kontrast madde gonderilirken ilgili bélgenin
cok kisa zaman araliklarinda imajlar1 alinarak bilgisayarda toplanir. Daha sonra yine
bilgisayar aracilifi ile arka arkaya toplanan goriintiilerden herbiri (frame) ilk olarak
kaydedilen mask goriintiiden ¢ikarihir. Geriye yalmzca dinamik olaylar, hareketli yapilar yani
kan akim ile stiriiklenen kontrast madde, kisaca damarlar kalir (15,16). Mask imajdan sonra
elde edilmeye baslanan imajlar arasinda hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar
olusabilmektedir. Bu artefaktlara hatali kayit yani “misregistration” artefaktlan adi
verilmektedir. Bu artefaktlar, goriintiilerde ayn1 yapilarin birbirleri {izerine ¢akigmamasina ve
istenilen ¢ikarmanin gergeklestirilememesine neden olacaktir. Bu problem, mask goriintiiniin,
damar igine kontrast madde verilimi bittikten sonra tekrar1 ile asilmaya ¢alisilmaktadir (16).
TID y6ntemi, kontrast madde verilmesi esnasindaki gok kisa bir zaman aralifinda, ¢ok sayida
imajin elde olunmasina imkan veren bir tekniktir. Kisa siirede elde edilen ¢ok sayidaki
imajlarin herbir frame’i ayr1 bir hafiza adresine kaydedilir. Kaydedilen imajlar tek tek ya da 2-
4’1ii gruplar seklinde bir 6nceki imajlardan ¢ikarilarak gériintiiler olugturulur. Bu yontem
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hareket artefaktlariin 6niine gegmek igin 6zellikle kalp gibi hareketli olusumlarin ve kardiak
damarlarin gériintiilenmesinde kullanilmaktadir (16).

DSA, intravensz (IV DSA) ve intraarteriyel (IA DSA) olmak tizere iki sekilde yapilabilir.
Uygun yéntemin se¢iminde klinisyenin karan degil, anjiografiyi yapacak olan radyologun yol
gosterici 6nerileri dikkate alinmalhidir.

IV DSA, periferik ya da santral olarak enjekte edilen kontrast maddenin pulmoner dolasim
sonrasi sol ventrikiilden ¢ikis1 ve perifere dagilisinin dijital bir gériintii sistemi ile seri olarak
algilanmas:1 esasina dayanir. Periferik enjeksiyon, antekiibital venadan braniil ile girilerek
yapilan enjeksiyondur. Antekiibital veya femoral venadan kateter konularak sag atriuma
girilerek yapilan enjeksiyona ise santral enjeksiyon adi verilir. IV DSA’nin ¢ok emniyetli bir
yontem olmasi (emboli riski ve diger komplikasyon oram diisiiktiir), kolay ve poliklinik
hastalarina uygulanabilir olmasi, IA DSA’ya gore ucuz olmas: gibi avantajlarinin yanisira;
kullamlan kontrast maddenin periferik alanlara ulasincaya kadar yaklasik 10-20 kez diliie
olmasi nedeniyle fazla kontrast madde kullanilmasi (kardiak ve renal patolojisi olanlarda
kullanilamaz), non-selektif inceleme olmasi (inceleme bolgesindeki arterlerin dolmasi ile
stiperpozisyon olusur), allerji orami yiiksekligi, inceleme sonrasi anjina ve konjestif kalp
yetmezliklerinin goriilebilmesi, %20 yamlma paymmin olmasi, goriintlilerdeki spasyal
rezoliisyon (ayrint1 segebilme) diisiikltigii ve goriintiilerin hareket ve solunum artefaktlarindan
fazlasiyla etkilenmesi gibi sinirlamalar1 da mevcuttur (15).

IA DSA’da artere girig yeri olarak femoral veya aksiller arter segilerek, Seldinger teknigi ile
kateter yerlestirilip istenilen arter bolgesine ulasilir, buradan non-selektif enjeksiyon yapilarak
tiim ¢evre damarlar gériintiilenebildigi gibi, uygun kateterler kullamlarak istenilen damarin
icine girilerek selektif inceleme de yapilabilir. IA DSA’da konvansiyonel anjiografiye oranla
daha az (yaklagik % oraninda daha az) ve diliie bir kontrast madde kullanilir, ayrica kateter
incelenmek istenen bolgeye yerlestirildigi igin “delay time” (gecikme) s6zkonusu degildir.
Kontrast madde enjeksiyonu ile birlikte seri ¢ekim baglayabilir. DSA’da goriintiiller anminda
incelenebildigi i¢in kisa siirede iglem tamamlanir. Kateterin ince olmasi ve kisa siire kalmasi
ile hasta daha az travmatize olur. Islem sonrasi 4 saat kadar gdzlem altinda kalan hasta,
herhangi bir sorun yoksa evine gonderilebilir. IA DSA, yash ve kooperasyonu bozuk
hastalarda uygulanabilir; kardiak, pulmoner ve renal patolojiler uygulamaya engel teskil
etmez; damar patolojisi siiphesi fazla olan dzellikle TIA 6ykiisii ve anormal ndrolojik bulgusu
olan, anjiografi sonucunda cerrahiye verilme olasiliy yiiksek olgularda endikedir. IA DSA;
IV DSA’nin tiim avantajlarina sahiptir; enjeksiyon ve ¢ekim siiresinin kisalifi hareket ve
solunum artefaktlarim1 &nler; allerjik reaksiyonlar daha azdir; ince kateterler kullamlabilir;
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kontrast madde ¢ok az ve diliie edilerek kullanilir; gerektiginde selektif ¢alisma olanag:
vardir; goriintii kalitesi miikemmel olup yamlma payr ¢ok azdir. Simirlamalart arasinda;
arteriyel invaziv ve mutlaka doktor tarafindan uygulanmas: gereken bir inceleme olmasi ve
stroke ve arteriyel komplikasyon olasilig1 sayilabilir. (5,15,16,55).

Serebrovaskiiler Anjiografi

Serebrovaskiiler anjiografi ilk kez 1927 yilinda, beyin tiimérlerini karotis artere direkt
kontrast enjeksiyonu ile lokalize eden Moniz ile baglamistir. 1953 yilinda Seldinger
onciiliigiinde baslayan modern vaskiiler anjiografi, gliniimiizde daha az toksik kontrast ajan
gelistirilmesi, izl film degigtirme, mekanik kontrast enjektorleri, kateter ve “guidewire”
(kilavuz tel) tekniklerindeki ilerlemelerle belirgin bir gelisme gostermistir. Non-iyonik (diisik
osmolariteli) kontrast maddelerin allerjik reaksiyon oram: iyoniklere gore daha azdir, ayrica
diisiik nefrotoksisitesi ile renal yetmezlikli hastalarda da kullamlabilmesi nedeni ile tercih
edilmektedir, ancak iyoniklere gére maliyeti daha yliksektir (5,55). Serebrovaskiiler
hastaliklar denilince arkus aortadan ayrilan boyun ve kafa igine dagilan arterlerdeki patolojiler
anlasilir. Boyun arterlerinin tiimiiniin incelenmesi “Doért damar anjiografisi” olarak
adlandirilir. Serebrovaskiiler hastaliklarda en segkin inceleme yontemi IA DSA’dir. Giris yeri
olarak en ¢ok femoral arter yolu tercih edilmektedir, ayrica brakial ya da aksiller yaklagim da
kullanilmaktadir. Yetiskinlerde ve 20 kg’in iizerindeki ¢ocuklarda 18 Gauge igne kullanarak
“single-wall” (tek duvar) ya da “double-wall” (¢ift duvar) Seldinger teknigi ile artere girig
yapildiktan sonra “sheath” (introducer) ve kilavuz tel aracilis ile 5F veya 6F ¢ok delikli pig-
tail kateter, abdominal aorta yolu ile arkus aortaya ulagtirilir. Buradan yapilacak non-selektif,
saniyede 15-20 ml (toplam 25-30 ml) kontrast enjeksiyonu ile sag anterior oblik (RAO) ve sol
anterior oblik (LAO) projeksiyonlarla arkus aorta ve tiim dallarim aym anda gostermek
olasidir. Ayrica selektif olarak da sa ve sol karotis ile vertebral artere &zel kateterlerle
girilerek (Head Hunter, Cobra, Simmons, 45 vb) ¢ok az miktardaki kontrast madde ile daha
ayrintih bilgi elde edilebilir (5,6,15). AKA ve IKA i¢in 6nerilen kontrast dozlari; AKA igin 4-
5 ml/sn (toplam 8-10 ml), IKA igin 3-5 ml/sn (toplam 6-8 ml) dir (5,6,55). Aterom plag1
diisiiniilen olgularda grafilerin farkli pozisyonlarda alinmasi ile arterin her bolgesi
gosterilebilir. Karotis ve vertebral arter sistemlerinin boyun pargalarinda olusan arterioskleroz
ve buradan kopan emboliler beyin infarktimin en sik nedenleri arasindadir. Bu nedenle TIA ve
vertebrobaziler hastaliklarda DSA endikasyonu vardir. Arterlerin arkus aortadan g¢ikis yerleri,
karotis bifurkasyonlar1 ve damarlarin boyun pargalann IA DSA ile ayrntih bir sekilde
incelenebilir. Buralarda olusabilecek aterom plaklari ve darliklar degisken pozisyonlarda
alinan grafilerle ortaya konabilir (5,6,15,55).
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Serebrovaskiiler Anjiografi Komplikasyonlar:

Serebral anjiografinin en 6nemli komplikasyonu stroke’tur. Genellikle aterosklerotik plaktan
kopan emboliler, kateter veya kilavuz tel {izerinde gelisen pihtilar ya da kontrast ile birlikte
piht1, partikiil ve hava enjeksiyonuna bagli olarak gelisir. Ayrica kateter veya kontrast
enjeksiyonuna bagli olusan travma intimal flap kaldirabilir ve bu da emboli ya da okliizyona
yol agabilir. DSA ile gegici ve kalic1 norolojik komplikasyon goriilme orami konvansiyonel
anjiografiye gore daha azdir (TIA %0.6, stroke %0.3). Girigim yeri (femoral, brakial, aksiller)
ve kateter uygulamalarina bagli komplikasyonlar arasinda hemoraji, arteriyel obstriiksiyon,
psodoanevrizma, arteriovendz fistiil, ekstremite amputasyonu sayilabilir. Hematom geligimi
en sik goriilen girig yeri komplikasyonudur (%10). Transflizyon veya evakuasyon gerektiren
ciddi hematomlar %0.5-2 oraninda goriiliir. Hematomlarin ¢ogunun klinik 6nemi yoktur ve
birka¢ haftada kendiliginden resorbe olur. Sinir hasar1 ¢ok nadirdir, ancak 6zellikle aksiller
yaklagimda brakial pleksus hasari ¢ok ciddi bir durumdur. Hasar anestetik enjeksiyonuna,
arteriotomiye veya hematoma sekonder olabilir. Ayrica ¢ok nadir olarak perkiitan girisime
bagli enfeksiyonlar goriilebilir (5,55).

Serebrovaskiiler Aterosklerozun Anjiografik Bulgular:

En sik luminal diizensizlik, degisik derecelerde stenoz, okliizyon, trombozis, daha az olarak
da elongasyon ve ektazi, fuziform genisleme ve anevrizma goriiliir.

Non-stenotik luminal diizensizlik en sik rastlanilan bulgudur.

Plak {ilserasyonu ve liimen trombusu yiiksek dereceli IKA stenozlarinda serebral
mikroembolinin en 6nemli kaynagidir. Anjiografinin {ilserasyonu tespit sensitivitesi %53-%86
arasinda degismektedir.

Ateroskleroza bagli stenoz genellikle progresiftir ve damarin okliizyonu ile sonuglanir. Cok
yiiksek dereceli stenozlar gecikmis kontrast “wash-out™u ile birlikte yavas antegrad akim
Ozelligi gosterirler. Bu goriintii “string sign”, “karotid slim sign”, “karotid ps6dookliizyon”,
“%99 stenoz” veya “preokliizyon” olarak adlandirilir. Bu durumdan siiphelenilen olgularda,
arteriyel patensi gostermek i¢in ge¢ fazda anjiogramlar alinmalidir, ¢tinkii tedavi modalitesini
etkileyebilecek bir durumdur.

Aterosklerotik plagin riiptiirii, trombosit adezyonu ve trombozise yol agar.

Ektazi, elongasyon, tortuozite, fuziform genisleme; stenoz olmadan da normal yaslanma
siirecinde goriilebilirler ve hem intrakranial hem de ekstrakranial damarlar etkilerler.
Aterosklerotik anevrizmalar genellikle fuziformdur. Ekstrakranial anevrizmalar nadir olup en
cok IKA’i tutar. Riiptiir, trombozis, emboli ve iskemik semptomlara yol agabilir, kitle etkisine
neden olur (6,24).
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2.5.2.2 RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Doppler goriintiileme cihazlarninin temeli “Doppler etkisi” olarak tanimlanan bir fizik
fenomene dayanmaktadir. Doppler etkisi ilk defa Avusturyali fizik¢i Christian Johann
Doppler tarafindan 1842 yilinda tanimlanmustir. C. J. Doppler, bir isik kaynag: ile
g6zlemcinin birbirine dogru hareket etmesi durumunda gozlenen 11gin dalga boyunun
kisaldigini, tersi durumda ise uzadiim farketmistir. Aym durum ses dalgalar1 igin de
gecerlidir. Ses kaynagi ile dinleyici arasinda rolatif bir hareket oldugunda, dinleyici tarafindan
algilanan sesin frekansi, kaynak tarafindan iiretilen sesin frekansindan farklidir. Algilanan
sesin frekansi, dinleyici ile liretici kaynagin birbirlerine yaklagsmalarina ya da uzaklagmalarina
baglh olarak artar ya da azalir. Bu duruma 6rnek olarak tren diidiigliniin sesinin tren
yaklagirken tizlesmesi, uzaklagirken peslesmesi gosterilebilir. Doppler etkisi veya “Doppler
sifti” olarak adlandirilan bu fenomen sabit bir alic1 ve hareketli bir kaynak ya da hareketli bir
alic1 ve sabit bir kaynak arasinda olusabilmektedir (16,17). Bu temele dayanarak, damarlarda
akan kanin, igindeki gekilli elemanlarindan yansiyan frekans degisiklikleri saptanarak, yonii
ve hiza gibi 6zellikleri incelenebilmektedir. Doppler sifti:

AL

esitliz ile ifade edilebilir (Denklem 1)

FD: Frekans degisikligi “Doppler sifti”, V: Kaynak ile yansitici ortamn birbirlerine gbre olan hizlarni, F:
Kaynagin frekansi, C: Sesin ortamdaki hiz1 1540 m/sn.

Bu esitlik transduser frekans1 (F) arttikga belirli bir huz degeri igin frekans degisikliginin de
artacagim gostermektedir.
Doppler siftinin olusabilmesi i¢in ses demeti diizlemi ile, hareketli ortamin hareket yonii

arasinda belirli bir ag1 bulunmalidir. Bu durumda Doppler sifti:

AL

.Cos0 olarak formiilize edilebilir. (Denklem 2)

F: Transduser frekansi, C: Sesin ortamdaki hizi 1540 m/sn, V: Akim hizi, 0: Ses demetinin hareketli ortam
diizlemi ile yapti1 ac1.

Bu esitlik gézonine alindifinda agimin Doppler siftini belirgin  bigimde etkiledigi
goriilmektedir. Ses demetinin damara dik ag1 ile ulagtifi durumlarda teorik olarak Doppler
sifti sifir olur ve hi¢ sinyal alinmaz. Doksan dereceye yaklagan agilarda ileri ve geriye dogru
akim ayirma yetisi azalir ve bu ag1 degerlerinde genellikle hem pozitif hem de negatif
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Doppler siftleri (sifir hattinin altinda ve iistiinde aym anda dalga formlar) kaydedilir. Eger ses
dalgalarinin olusturdugu ag1 90 dereceden fazla ise, aginin kosiniisii negatiftir ve bu durumda
akim, probdan uzaklagiyor gibi algilanir. Ses demeti damar ile ayni dogrultuya getirilecek
olursa, yani a¢1 sifir derece olursa (Cos0=1) en yiiksek Doppler sifti elde edilir ve agidaki
belirsizlik en aza indirgenmis olur. Ancak bu kadar kii¢tik bir ag1 teknik agidan gliglitk
olusturur. Ayrica sadece damar iginde akimin var olup olmadif1 arastinlacaksa aginin fazla
degeri yoktur.

Hiz Sl¢iimleri sirasinda, Doppler agisinin dogru olarak dl¢tiliip, gerekli diizeltmenin yapilmast
gerekir. Biikiintiilii damarlarda siirekli akim akim y6nii degistiginden Doppler agisinin 6l¢timii
glicliik yaratmaktadir.

Doppler bilgisini frekans sifti cinsinden (kHz) g6steren cihazlar yaninda artik birgok cihazda
direkt cm/sn olarak hiz verilmekte, ag1 diizeltmesi yapilabilmektedir. Uygun hiz Slgtimleri 30-
60 derece arasindaki Doppler acilarinda miimkiin olmaktadir. Kanda ortaya ¢ikan frekansa
bagimli sagilma ve dokuda olusan ateniiasyon gibi faktorler, Doppler incelemesinin yapilacag:
damarin ciltten uzaklig ile yakindan iligkilidir. Bu durumda kullanilan transduserin frekans
secimi Onem kazanmaktadir (16).

Doppler sistemlerini, CW Doppler, PW Doppler, dupleks Doppler, renkli Doppler ve Power
Doppler bagliklar: altinda toplamak miimkiindiir.

CW (Continuous Wave) Doppler, siniizoidal elektrik sinyalleri gdnderen bir kaynak ve geri
yansiyan dalgalari toplayan bir transduserdan olusur. Frekans degisikligi isitilebilecegi gibi
kagt iizerine de aktanlabilir. Bu cihazlarda tretilen yiiksek frekansh ses ve ekolar birbirine
karismadigindan ve devamli oldugundan 6lglimler duyarlidir, ayrica yiiksek akim hizlar1 da
Olgiilebilmektedir. Ancak aksiyal rezoliisyonu olmamasi 6nemli bir simrlamadir, ses demeti
boyunca yer alan damar profilleri birbirinden ayirtedilemez ve sesin nereden geldigi tespit
edilemez.

PW (Pulsed Wave) Doppler sisteminde tek bir transduser pulslar halinde sira ile ses demetini
yayar, ardindan gelen ekoyu toplar. Gonderilen ses dalgas: ile geri donen eko arasindaki
gecikme sesin ortamdaki hizina ve yansitici ylizeyin derinligine baglidir. PW Doppler
tekniginin 6nemli bir sinirlamasi “aliasing”tir. “Aliasing”, kan akim hizi, ses dalgasi
gbnderme frekansi (Pulse Repetition Frequency-PRF), damar derinligi, transduser frekans: ve
Doppler agisinin belirledigi bir tist sinirin gegilmesi ile ortaya ¢ikar. Buna gére PRF’nin yarist
kadar bir frekans degeri dogru dlgiilebilecek en yiiksek frekanstir, bu degere Nyquest limit adi
verilmektedir. Bir cihazda, PRF’nin her siklusta en az iki Doppler sinyali 6rnekleyebilecek
kadar genis olmas1 gereklidir. Eger PRF maksimum Doppler frekans sinyalinin iki katindan az
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ise “aliasing” olusur. Bu durumda spektral goriintii, spektrumlarin tepeleri kesik ve ters yonde
sifir hattina eklenmis olarak ortaya ¢ikar. Doppler agisimi artirmak, génderilen ses dalgasinin
frekansim azaltmak, PRF’yi artirmak, sifir hattim asagiya kaydirmak “aliasing”i 6nleyecektir
(18).

Dupleks Doppler US: PW-Doppler cihazlarinda belirli bir alandan hiz Slgtimi
yapilabilmektedir. Sinyalin tam kaynaginin saptanbilmesi i¢in ekranda damarin gri skala
goriintlistiniin de olmasi1 gerekmektedir. Dupleks Doppler US cihazlarinda PW Doppler
teknolojisi ile B Mode gri skala US kombine edilmistir. Bu cihazlarda Doppler 6rneklemesi
anatomik yapilarin istenilen bir bélgesinden gerceklestirilebilmektedir.

Renkli Doppler goriintiileme cihazlari, yansiyan eckolardan hiz bilgisini alip, bunu
konvansiyonel iki boyutlu goriintiiniin {izerine renk bilgisi olarak ecklemektedir. Renk
kodlamas: yapilirken bir yondeki akima kirmuzi, ters yondeki akima mavi renkte kod
verilmektedir. Farkli renklerde yapilan kodlama akimin y6niinii (proba yaklasan akim kirmizi,
uzaklasan mavi vb), renklerin tonlan ile yapilan kodlama ise akimin hizim1 (koyu ton yavas
akimi, agik ton hizli akimi vb) belirlemektedir. Damar ig¢inde goriilen renkler faz siftinin,
renklerin tonu ise frekans siftinin bir sonucudur.

Power Doppler; goriintiiniin, inceleme alanindan elde edilen sinyallerin giicii dogrultusunda
olusturuldugu yeni gelistirilen bir Doppler teknigidir. {lk kez 1994 yilinda gelistirilen bu
teknige US anjio veya renkli (color) anjio adlari da verilmektedir. Power Doppler’de eko
sinyallerinin giicli, 6rnekleme hacmi, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme
alaniyla transduser arasinda kalan dokularin ateniiasyonuna baghidir. Kodlama genellikle tek
bir renk kullamlarak gergeklestirilmektedir. Power Doppler, dupleks ve renkli Doppler’den
farkl1 olarak akim yonii ve hiz bilgilerini tasimaz. Doppler agisina bagli olmadigindan
“aliasing” ortadan kalkmis, “noise” azalmigtir. Power Doppler, 6zellikle stenotik ve regiirjitan
jetlerin daha iyi karakterize edilmesinde, plasental ve fetal organlardaki kan akimlarinin
degerlendirilmesinde, tiiméral neovaskiilarizasyona bagh yavas kan akimlarinin
goriintiilenmesinde, aterosklerotik plaklarin belirlenmesinde kullanilmaktadir (16) .

Doppler dalga formlarinin kantitatif degerlendirilmesinde pik sistolik hiz (PSH), diastol sonu
hiz (DSH) ve bir siklustaki ortalama hizdan (M) yararlanmak suretiyle bazi parametreler
tammlanmigtir. Bu parametreler vaskiiler akima kargi direnci ortaya koymada ve organ
perflizyonunun degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler vermektedir. Dokularda vaskiiler yatak
direncinin belirlenmesinde rezistivite indeksi (RI), pulsatilite indeksi (PI) ve PSH/DSH oram
tizerinde durulmaktadir.
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Pik sistolik hiz — Diastol sonu hiz
RI (rezistivite indeksi) = (Denklem 3)
Pik sistolik hiz

Pik sistolik hiz — Diastol sonu hiz
PI (pulsatilite indeksi) = (Denklem 4)
Bir siklus siiresindeki ortalama hiz

Bu degerler PSH, DSH ve M degerleri dlgiilerek belli formiiller yardimi ile hesaplanabilecegi
gibi, yeni birgok cihazin soft-ware’i yardimi ile de otomatik olarak alinabilmektedir.

Doppler US’de Goriilen Artefaktlar

Aliasing Artefakti: Ornekleme mzinmn, olgiilecek Doppler siftinin 2 katindan az oldugu
durumda akimlarin hatali olarak ters yénde algilanmasi olan aliasing, filmlerde hizh giden bir
arabanin tekerleginin geriye doniiyormus gibi algilanmasina benzer bir sonug dogurur.
Uygulama Agisina Bagh Artefaktlar: Yiksek uygulama agilarinda, diisiik sinyal oranlarinda
ve yliksek “receiver gain” kullanildiginda Doppler spektrumunda 0 ¢izgisinin her iki tarafinda
da birbirinin ayna goriintiisti seklinde hiz egrilerinin gériilmesi, “mirror imaj” artefakti olarak
tanimlanir. Uygulama agis ile ilgili diger bir artefakt, sekt6r transduserlarda ses demeti ile cilt
ylizeyi arasindaki aginin merkezde yiiksek, ucglarda giderek azalmasi sonucunda damarin bir
ugta kirmizi, diger ugta mavi renkte kodlanmasidir.

Derinlik Ikilemi Artefakti; PRF’nin gereginden daha yiiksek secildigi durumlarda ve/veya
diisiik frekansli transduserlar kullanildiginda, derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki
pulsun génderilisinden sonra trandusera geri dénebilmekte ve génderilen ikinci pulsun dénen
sinyaliymis gibi algilanmaktadir. Bu durumda algilanan sinyal, gériintiiniin yaniltici olarak
daha yiizeyel konumda lokalize edilmesine neden olur. Bu artefakti 6nlemek i¢in, yiiksek
frekansli transduser kullanilmali, PRF normalden fazla arttirilmamalidir.

B-Mode Benzeri Ayna Goriintiisii Artefakti: 1ki gliglii yansitica ylizey arasinda sesin yansimasi
neticesinde, ekolarin transdusera ulagma siirelerinin farklilagmasina bagl olarak ortaya ¢ikar.
Bu durumda incelenen yansitict giicii yiiksek objenin diger yansitica yiizeyin arkasinda ayna
hayali seklinde goriintilisii olugsmaktadir. Bu tiir artefaktlara daha ¢ok subklavian, brakial,
karotis arter incelemelerinde rastlanmaktadir.

“Color-Overwrite” Artefakti: Akima duyarlihifin arttirildigt durumlarda ortaya ¢ikan ve
hastanin hareketi veya solunumunun ortaya ¢ikardifn bir artefakttir. Yumusak dokularda
olusan frekans sifti, cok yavas olan akimlarin frekans siftine yakin degerlerde olabilir ve cihaz
tarafindan renkli olarak kodlanir. Bu artefaktin tersi “color-out” artefakti olup akima
duyarliligm ileri derecede azaltildig1 durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (16).
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Karotis Arter Inceleme Teknigi

Inceleme hasta sirtiistli durumda yatarken, boynunu incelenecek tarafin karsisina gevirmis
durumda gergeklestirilir. Boyun ince bir yastikla yiikseltilerek hiperekstansiyon durumuna
getirilir, bu sekilde mandibuler agidaki yumusak dokularn vizualizasyonu kolaylasir.
Inceleme 7.5 MHz ve daha iizerinde yiiksek rezoliisyonlu lineer problarla
gerceklestirilmelidir. Yiiksek konumlu bifurkasyon durumlarinda, boyun yapis1 kalin ve obez
hastalarda, ileri derecede biikiintiiler olusturan IKA’lerin goriintiilenmesinde, AKA orijin
boliimleri ve brakiosefalik arterin goriintiilenmesinde daha diigiik frekanstaki konveks
problardan yararlanilabilir. Inceleme klavikula diizeyinden baglanarak kranial yonde AKA,
bulbus, IKA ve EKA’lerin transvers ve longitudinal planda taranmast ile gerceklegtirilir.
Cihazin renk ve gain parametreleri artefakt olusumunu engelleyecek ancak maksimum renk
bilgisi verecek bi¢cimde ayarlanmalidir. Yiiksek diizeydeki akim hizlarinin Slgiilebilmesi igin
PRF degerinin de yiiksek tutulmasi gerekir. Hiz Slgiimleri sirasinda Doppler agis1 45-60
derece arasinda olmalidir (19,24).

Gri Skala Bulgulan

Ik agamada gri skalada arterlerin ¢ap1, duvar kalinlig, intimal yiizey ve plak varhig: aragtirihr.
Plak saptanmasi durumunda plagin lokalizasyonu, boyutlari, ytizey karakteristigi, plak tipi
ortaya konulur. Karotis arter duvar1 sonografik olarak birbirine paralel iki ekojenik ¢izgi
olarak goriintiilenir. D1g yiizdeki ekojenik ¢izgi adventisya, iki lineer ekojenik ¢izgi arasindaki
hipoekoik alan media tabakasidir. Liimen yiizeyindeki ekojenik ¢izgi intima tabakasi olarak
degerlendirilmekle birlikte bu tabaka ¢ok ince oldugundan “intimal yansima” olarak
degerlendirmek daha dogru bir yaklasimdir. Intimal yansima ince ve diiz olup bu ¢izgideki
kalinlagma ve ondiilasyon/diizensizlik subintimal yag depolanmasi ve diger patolojilere isaret
eder. Karotis arter liimeni tlimiiyle anekoik olup herhangi bir ekojenisite igermemelidir
(19,24).

Renkli Doppler Bulgular

Ikinci asama olan renkli Doppler incelemede transvers ve longitudinal planlarda arterlerin
renk doluglarimin diizenli olup olmadigi arastirilir. Normalde karotis arterler laminar akim
desenine sahip, homojen dolug gésteren tiibiiler yapilar olarak goriintiilenir. Bulbus kesiminde
tiirblilansa bagli kisa siireli bir ters (reverse) akim izlenmesi gerekir. Bu bulgu normal
olgularin hemen tamaminda izlenmekte olup gériilememesi hemodinamik bozukluga isaret
etmektedir ve bulbusta gelismekte olan aterosklerotik plagin erken bulgusudur (Sekil 2)
(19,20,24).
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Renk modunda plak bolgelerindeki fokal dolum defektleri, stenotik segmentteki limen
daralmasi, siddetli stenoz durumlarinda perivaskiiler sagilma ortaya konulmalidir.
Aterom plaklarinin liimende olusturdugu daralma yiizdesi rezidiiel liimen ¢ap1 ya da alanin

tiim arter ¢ap1 ya da alanina oranlanmasi ile ortaya konulmalidir (19).

Sekil 2. Normal karotis arterde izlenen akim dinamikleri. Fonksiyonel olarak bulbusta iki

farkli kompartman bulunmaktadir: posteriorda izlenen yavas retrograd akim ve anteriorda
sistolle birlikte hiz kazanan akim.

Doppler Spektrum Bulgularn

Spektral analizde akim desenleri kalitatif ve kantitatif yonden degerlendirilir. Hiz Sl¢timleri
arterlerin normal caplarinda izlendigi, AKA’de bifurkasyonun 2 cm gerisinden, IKA ve
EKA’de 2 cm ilerisinden yapilmalidir (21). Normal olgularda sistolik ve diastol sonu akim
hizlarimn Slgtilmesi yeterlidir. Darlik durumlarinda stenoz diizeyi, stenoz 6ncesi/sonrasindan
dlgtimler ve hiz oranlamalar1 yapilmalidir. Sistolik hiz oranlamasi darlik diizeyindeki IKA pik
sistolik izinin ana karotis arter pik sistolik iz degerine; diastolik hiz oranlamasi IKA’de
stenoz diizeyindeki diastol sonu hizin AKA’deki diastol sonu hiza oranlamas ile hesaplanir
(19).

IKA, diisiik rezistansli bir yatag1 beslediginden, sistolde hizli bir yiikselme gdsteren, sistolik
tepenin hafif¢e yuvarlak bigimde izlendigi, diastolik akimin ileri yonde oldugu bir akim
deseni gizer (5,19).

EKA, yiiz ve boyun bolgesindeki yiiksek vaskiiler dirence sahip anatomik yapilarin
kanlanmasindan sorumlu oldugundan akim deseni pulsatil olup sistolde hizli ve keskin bir
yiikselme, diastolde keskin diigiis gosteren bir spektruma sahiptir. Yiiksek direngli vaskiiler
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yatagin akim karakteristifi olarak diastolik hiz giderek azalir hatta tiimiiyle sifirlanabilir.
Bir¢ok dal vermesinden dolay1 spektrumu kismen irregiilerdir (5,19).

Ana karotis arterin akim spektrumu hem IKA hem de EKA’in akim karakteristiklerini tasir
(5,19). Karotis arter rezistivite indeks degeri 0.5-0.75 arasinda seyreder.

Spektral analiz sirasmda spektral pencerenin de gozden gegcirilmesi gerekir. Spektral
pencerenin altinda kalan bu alan normalde laminar akimin yansimasi olarak agik olup
sintilasyonlar icermez. Stenoz durumunda akimdaki tiirbiilansa bagli olarak bu alanda
sintilasyonlar olmaya baslar, siddetli stenozda spektral pencere tiimiiyle kapanir (19).

Renk modu ve spektral analiz sirasinda IKA ve EKA aymrimi bityiik 6nem tasimaktadir. IKA
EKA’e gore daha kalin olup daha posterolateralde seyreder. IKA servikal bolimde dal
vermezken EKA’den yiiz ve boyun bélgesinin Onemli arterleri ayrilir. Renkli Doppler
incelemede IKA’de kardiak siklus boyunca renk devamhlig: varken EKA’de intermittant renk
dolusu gozlenir. Spektral incelemede IKA diisiik direngli bir akim desenine sahipken EKA
yiiksek direngli bir akim deseni sergiler. Ancak aynm gii¢ olan durumlarda “temporal
tapping” manevrasi ile ayrim yapilabilir Bu manevrada, karotis arter akim desenleri
kaydedilirken superfisial temporal arter trasesine parmakla kiigiik vurular yapilir. Sonugta
IKA trasesinde bir degisiklik izlenmezken, EKA akim trasesinde dalgalanmalar goriilecektir
(19,24).

Karotis Arterlerinde Ateromatiz Plaklarin Sonografik Ozellikleri

Aterosklerotik plak ozellikleri hemodinamik olarak belirgin stenoz olmasa bile persistan
TIA’min nedenini agiklamada yararlidir. 'Ornegin, hemodinamik olarak smirda bir
aterosklerotik plagin {ilserasyonu persistan semptomlarin sebebini ve konservatif tedavinin
nigin yetersiz kaldigim agiklayabilir (5,19). Plak tiplendirmesinde farkli kriterler esas
almabilmektedir. Buna gore plaklari homojen/heterojen, basit/kompleks, hipoekoik/ekojenik
plaklar bigiminde degerlendirmek miimkiindiir (56-58).

Homojen plaklar: Damar duvan gevresindeki yumusak doku yapilan ile karsilastirildiginda
benzer ekojenisite gosterirler. Patolojik olarak yogun konnektif doku igerirler. Yiizeyleri
diizenli olup mural kalsifikasyon odaklar igerebilirler.

Heterojen plaklar: En azindan iyi siirh bir fokal diisiik eko alam igeren kompleks yapida
plaklardir. Genellikle bu diisiik eko bolgeleri plak i¢i kanamaya aittir. Intimal yiizeyleri
diizenli ya da irregiiler olabilir.

Gray-Weale ve ark. aterom plaklarim gri skala incelemede ortaya koyduklari ekojenisite
bakimindan 4 grupta incelemektedir (22). Buna gére;

Tip 1: Ekojenik ince kapsiil yapis1 gosteren ancak tlimiiyle sonoliisen (hipoekoik) plak.
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Tip 2: Hemen tiimiiyle sonoliisen yapida ancak kiigiik fokal ekojenik alan igeren plak.

Tip 3: Dominant olarak ekojenik yapida ancak fokal sonoliisen alanlar igeren plak.

Tip 4: Ttimiiyle ekojenik plak.

Aragtirmacilar ¢alismalarinda tip 1 ve tip 2 plaklarin heterojen plaklara karsilik geldigi ve
plak i¢i kanamalar ve/veya iilserasyon igerdigi; tip 3 ve tip 4 plaklarin homojen plaklara
karsilik geldigi ve temel olarak fibr6z doku ve/veya kalsifikasyon igerdigini bildirmektedirler
(58). Bu simiflamada sonoliisen alanlar plak i¢i kanama, lipid, kolesterol ya da proteindz
birikime isaret etmektedir. Tip 1 ve 2 plak tipi %70 ve daha iizerinde liimen daralmasi olan
semptomatik hastalardaki stabil olmayan plak; tip 3 ve 4 plaklar ise genellikle asemptomatik
yasl1 hastalarda goriilen stabil, benign tip plaklar olarak tamitilmaktadir.

Hipoekoik plaklar: Bu grupta “fibrofatty” yapida plaklar yer almaktadir. Sonografik
incelemede sternokleidomastoid kasin ekojenisitesine esdeger eko igerigine sahiptir.

Hafif ekojenisitedeki plaklar: Kollajen lif icerigi fazla, lipid igerigi az olan plak tipleridir.
“Fibroz plak™” adi1 da verilmektedir. Sternokleidomastoid kasa oranla daha ekojenik ancak
adventisyadan daha diisiik eko yapisindadir.

Ekojenik plak: Plaklar lizerindeki hemorajik ve nekrotik alanlarin distrofik kalsifikasyonu
sonucu olusurlar. Kalsifikasyon fokal bir alanda olabilecegi gibi diffiiz de olabilir. Diffiiz
kalsifiye plaklarda emboli riski hemen hi¢ yokken fokal kalsifikasyon gosteren plaklarda her
zaman igin emboli olasilifi mevcuttur. Ayrica stroke gecirmis bir hastada emboli kaynagi
olabilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Plak karakteristiklerinin ortaya konulmas: hem hastadaki mevcut tablonun agiklanmasi hem
de medikal ya da cerrahi tedavi segeneklerinin belirlenmesi bakimindan 6nem tasimaktadir.
Goriintiileme yontemleri iginde karotis arter duvarimin ve plak yapilarimin ortaya konulmasi
bakimindan en duyarlh olam ultrasonografidir. Ultrason takiplerinde bir plagin
homojenisitesini yitirmesi, plak kompozisyonundaki degisiklikler plak i¢i hemorajiye baglh
hizla gelisebilecek ciddi bir stenozun ya da bir embolinin habercisi olarak degerlendirilmelidir
(19).

Plak Yiizey Ozellikleri

TIA ve stroke’un en sik gériilen nedeni intrakranial vaskiiler yapilarin embolik tikamkligidar.
Plak ylizeyindeki erozyonlar ve iilserasyonun embolinin en onemli kaynadi oldugu
distintiliirse plak yiizeyi karakteristiginin belirlenmesinin 6nemi anlasiimaktadir.

Plak yiizeyindeki fokal ¢Skiintii ve gatlak bolgeleri, damar liimeninden plak i¢ine uzanan
anekoik alanlar ve plak i¢ine olan renk dolumlar (girdaplar) bir plakta iilser gelistigine isaret
eden sonografik bulgulardir. Renkli Doppler ve Power Doppler incelemede plak igindeki
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anekoik fokal alanlarda yavag ozellikte renk girdaplarimin gosterilmesi iilserasyonun Snemli
bir bulgusu olarak kabul gérmektedir. Spektral analizde ise ters yonde oldukga baskilanmig ve
diisiik amplitiidde bir akim 6rnekleri kaydedilir (19).

Plagm boyut ve yaygmligi: Yiizey diizensizligi ¢ogu kez plagin farkli noktalarda farkli
kalinlikta 6lgiilmesine yol agar. Plaklarin olusturdugu liimen daralmasinin transvers kesitlerde
degerlendirilmesi gerekir. Plaklarin sefalokaudal uzanimi ise longitudinal gériintiilerde ortaya
konabilir.

Hemodinamik olarak anlamli stenozu olan hastalarin endarterektomiden belirgin yarar
saglamas1 bakimindan genel bir goriis birlii olmasina karsin stenoz derecelendirmesinde
oldukga farkli yaklagimlar mevcuttur. Sonografik olarak stenozlarin degerlendirilmesinde en
pratik yontem renk modunda ger¢ek liimen capi/alaninin tiim damar gapi/alanina oranlamast
ile stenoz yiizdesinin hesaplanmasidir. Diizensiz ylizeyli plaklarda ve kresentik bigimli
plaklarda stenoz oram tam ger¢egi yansitmazken, kalsifiye plaklarin arkasindaki yogun
golgelenme stenoz oraninin belirlenmesini olanaksiz kilar. Stenoz oranmin belirlenmesinde
daha sik¢a bagvurulan ve daha giivenilir sonuglar veren yontem stenotik segmentteki PSH,
DSH ol¢iimleri ile bu hizlarin ana karotis arterdeki PSH, DSH degerlerine boliinmesiyle elde
edilen hiz oranlamalaridir. Moneta ve ark.nin 6nerdigi ve US {iinitemizde de kabul goéren

parametreler tabloda gosterilmistir (23) (Tablo 1).

Tablo 1:
Pik sistolik hiz (cm/sn)  Diastol sonu hiz (em/sn) Sistolik hiz oram Diastolik hiz oram
0 (normal)
>95<110 <40 <1.8 <2.6
1-39 (hafif)
<110 <40 <1.8 <2.6
40-59 (orta)
<130 <40 <1.8 <2.6
60-79 (giddetli)
>130 > 40 >1.8 >2.6
80-99 (kritik)
> 250 > 100 >3.7 >35.5
100 (okliizyon) - - -

Karotis arterlerde daralmaya yol agan patolojilerde preokliiziv donemde kritik bir seviyeden
sonra stenotik jet akim degil, diisikk hiz degerlerinde, diisiik direngli akim 6rnekleri kargimiza
¢ikar. Arter tiimiiyle okliide oldugunda ise renk modunda ve spektral incelemede hi¢ akim
saptanmaz (19, 24). Renkli Doppler ve Power Doppler uygulamalan ile preokliiziv donem
stenozla okliizyon ayrimi1 %95-98 dogrulukla ayirtedilebilmektedir. Bu ayrimin 6nemi ytiksek
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dereceli stenozu olan hastalar endarterektomiden fayda goriirken, okliiziv hastalarda
endarterektominin efektivitesinin olmamasidir (19,25). IKA tikamikliklarinda dikkat edilmesi
gereken 6nemli bir durum EKA ve dallarimin yanhighkla IKA olarak yorumlanmasidir.
Ozellikle uzun siireli IKA tikamkliklarinda gelisen kollaterallere bagli EKA ve dallarinda

diisiik direngli akim 6rneklerinin olugmasi (internalizasyon) s6z konusudur (19).

2.5.2.3 MAGNETIK REZONANS ANJIOGRAFI (MRA)

Magnetik rezonans anjiografi kanin hareketinden yararlanarak damarlar ve duragan dokularin
ayirimin saglayan bir goriintiileme ydntemidir. Esas olarak damarin anatomisini degil hareket
eden kanm fizyolojisini gosterir. Cogu zaman anatomi ve fizyoloji birbirleri ile uyumlu
olmakla birlikte, diizgiin hareketin kayboldugu yerlerde (damar bifurkasyonlari, darliklar,
genislemeler) bu iligki kaybolmaktadir. MRA’nin konvansiyonel anjiografiye gore
dezavantajini olusturan bu 6zelligini gidermek i¢in kontrasth MRA gibi farkli tekniklerin
ortaya ¢ikisi giindemdedir. MRA’nin temelindeki teorigi, degisik MRA tekniklerinin
birbirlerinden farklarimi ve herhangi bir teknikte parametrelerin degistirilmesinin goriintiiye
olan etkilerini anlamak i¢in éncelikle MR akim fenomeninin anlagilmasi gerekmektedir.

Rutin MR goriintiillemede damarlar, igerdikleri kanin akim hizina bagh olarak hipointens veya
hiperintens izlenebilirler. Bir spin eko sinyalinin olusmasi i¢in protonlar 90 ve 180 derece RF
(radyo frekans) pulslarina tabi tutulurlar. Bu RF pulslan belirli bir kesite gonderilir. Kesitteki
duragan spinler spin eko olugtururken hareketli spinler yani akan kana ait protonlar kesit
iginde spin eko olusturmaya yetecek siirede kalamazlar ve sinyal kaybi meydana gelir. Yani
izl akan kan “signal void” olusturdugu i¢in hipointens, yavas akima sahip ven6z kan ise
hiperintens goriilir. Ancak bu goriiniim sekansa iliskin faktdrlerden bliylik oranda
etkilenebilmektedir. Akim halindeki kamn olusturdugu sinyal, iligili damarin kesitin
goriintiileme hacmi igindeki pozisyonuna, TR’ye (time to repeat), TE’ye (time to echo) ve
kesit kalinligina bagh olarak degisir. Temelde, akan kanin spin-eko sekansinda hipo, gradient-
eko sekansinda ise hiperintens olmasi beklenir. Intraltiminal kontrasti etkileyen faktorler
Tablo 2°de siralanmustir (26).
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Tablo 2: Damar igindeki kanin intensitesini etkileyen faktorler:

HIPOINTENS HIPERINTENS
Spin-eko (SE), fast spin-eko (FSE) Gradient-eko
Presatiirasyon “Flow compensation”
Preinversiyon Kisa TE

“Dephasing” gradientleri Gadolinyum bilesikleri
Uzun TE

Siiperparamagnetik demir oksit

Spin eko sekansinda akan kandaki bu sinyal yoklugu kesit kalmlif: ince veya TE zamam
uzun sec¢ildigi zaman daha belirgin olacaktir. Ciinkii her iki durumda da kesitteki hareketli
protonlarin kesit digina ¢ikmalar1 daha kolay olmaktadir. FSE’de inceleme siiresi SE’ye gore
daha kisa olmakla birlikte 90 derece RF pulsu sonrasi birden fazla 180 derece RF puls ile faz
kodlama stepleri kodlandigindan “signal void” yine belirgindir. Bu kontrast1 belirgin hale
getirmek amaciyla kesit igine girmekte olan protonlar: suprese etmek igin ayri bir RF pulsun
kullamldig1 “presatiirasyon”, kan protonlarinin sifir noktas: i¢in uygulanan “preinversiyon”
veya “dephasing gradientleri” gibi teknikler mevcuttur (27,28).
Spin-eko sekansinda akan kann bu oOzelliklerine ragmen MRA goriintiisiiniin  elde
edilmesinde akan kanin g¢evre dokulara gore hiperintens goéziiktligli sekanslarn kullanmak
gerekir. Bu nedenle MRA’da gradient-eko sekanslari kullamilir ve bu amagla temelde ig
yontem mevcuttur:
a) Saturasyon yontemi: Tekrarlayan RF pulslan ile duragan yumusak dokularin saturasyonu
sonucu akima bagli parlaklagmayu arttiran teknik. Ornegin “time-of-flight (TOF) teknigi”
b) Cikartma yontemi: Farkli yonde simetrik gradient uygulayarak hareket eden kandaki faz
kaymasimndan yararlanan teknik. Ornegin “faz kontrast (PC) teknigi”. Bu teknikte akim
hiz1 ve debi gibi fizyolojik bilgiler elde edilir.
¢) Liimen boyama yontemi (kontrastli MRA): Paramagnetik kontrast maddenin incelenecek
damardan gegisi esnasinda goriintii alan teknik. Bu teknikte hareket bilgisi degil kontrast
madde ile sinyali arttirlan kanin direkt goriintiilemesi yapilir.
a) Time-of-flight (TOF) MRA:
Gradient-eko sekansinda sadece 90 dereceden kiigiik RF pulsu uygulanmaktadir. Spin eko
sekansindaki 180 derece RF puls bu sekansta yoktur. TE kisa tutularak ¢ok sayida RF puls
uygulandiginda kesit i¢indeki tiim protonlar satiire olur (longitidinal magnetizasyonlar
azalir), ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar satlire olmayacaklarindan sabit
dokulardan diigsiik sinyal alinmasmna karsin vaskiiler yapilardan yiiksek sinyal elde
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edilecektedir. Bu teknik akima bagli parlaklagma (flow related enhancement) olarak bilinir.
Vaskiiler yapilar ile sabit dokular arasindaki bu kontrast kan akimina dik olmak iizere ince
kesitler alindiginda daha belirgin olmaktadir, ¢linkii bu sayede RF pulslar1 arasinda, RF
pulstan etkilenen protonlarin kesit digina ¢ikmas: ve yeni protonlarin girmesi daha kolaydir
(kesit kalinligi arttikga kan akim hizina da bagli olmak tizere vaskdiler yapilarin i¢indeki
protonlarin da RF pulslan ile satiire olma sanslar1 vardir). Bunun disinda TR, TE ve sapma
agis1 (flip angle) degerleri, sabit doku-vaskiiler yap: kontrastinin belirlenmesinde 6nemlidir.
Omnegin sapma agis1 kiigiik oldugunda sabit dokulardaki satiirasyon miktarinin azalmasina
bagh olarak, sapma agis1 biiyiik oldugunda ise akan kandaki protonlarin satlire olma sanslar
artacagindan elde edilen kontrast azalir. Bildirilen optimal TR degerleri 30-60 sn olup 30-60
gibi orta dereceli sapma agilan segilmelidir (26,29,30,31).

Time-of-flight MRA’nin en biiyiik dezavantajlarindan biri hareket halindeki kan protonlarinin
damar igindeki normal laminer akim profili bozuldugunda degisik yone hareket sonucunda
olusan faz kaymasinin (phase shift) olusturdugu sinyal kaybidir. Laminer akim profilinin
bozuldugu durumlar arasinda stenozlar, post-stenotik dilatasyonlar, anevrizmalar ve
bifurkasyon noktalar1 sayilabilir. Buna “dephasing” denilmektedir. Spin eko sirasinda
protonlarin fazlar ne kadar farkli ise sinyal kaybi da o kadar fazla olur. Yani yiiksek hz
ve/veya tiirbiilans varlifinda “dephasing” ortaya ¢ikar (32). Bu problemi ortadan kaldirmak
i¢cin “flow compensation” teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikte faz kaymasina neden olan
gradientin aksi yoniinde ¢alisan ek bir gradient kullanilir, bu sayede gradient boyunca akima
bagli olarak gelisen faz sifti 6nlenir (33). TOF MRA, 2D veya 3D olarak yapilabilir. Her iki
teknikle elde olunan Kesitsel goriintiiler “post-processing” ile reformatlanarak konvansiyonel
anjiografidekine benzer vaskiiler goriintiiler olugturulur. 2D TOF MRA’da kisa TR ve TE
(siras1 ile 50 ve 10 msn) ile orta dereceli sapma agis1 (45 derece) ayarlanarak damar boyunca
cok sayida ardigik ince kesit alinir. Hizli bir teknik oldugundan kan protonlarmin gevre
dokular gibi satiire olma olasilif1 diigiiktiir ve vaskiiler yapilar yiiksek sinyal intensitesinde
gosterilebilir. Bu sayede yavag kan akimina sahip vaskiiler yapilar bile (hatta BOS)
goriintiilenebilmektedir. Teknigin dezavantaji ise kesit kalinlifimin magnet ve gradient giicii
ile sinirl1 olmasi ve hareket artefaktlarina duyarliliktir.

3D TOF MRA’da yine kisa TR ve TE (strast ile 50 ve 4-8 msn) ile kii¢lik sapma ag1s1 (10-30
derece) kullanilir. Ancak goriintiileme hacmi biitiin olarak uyarilir ve takiben kesit belirleme
yoniinde uygulanan faz kodlayici bir gradientle kesitlere béliiniir. 3D tekniginde sinyal-
glriiltli oram yiiksektir. Ayrica ince kesit kalinlifina olanak verir ve hareket artefaktlarina

duyarhilik diigiiktiir. Dezavantajlar1 arasinda incelemenin uzun olmasi ve inceleme hacmine
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(slab) giren protonlarin gevre dokular gibi satiire olma riskinin bulunmasi sayilabilir. Bunun
sonucu olarak iyi kontrast olugabilmesi i¢in akim hizinin yiiksek olmasi gerekir. 3D tekniginin
bu dezavantajim ortadan kaldirmak i¢in MOTSA (multiple overlapping thin slab acquisition)
teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikle planlanan doku voliimii daha kii¢iikk bdliimler halinde
incelenebilmektedir, ancak inceleme siiresi uzamaktadir. Satiirasyonu engellemek igin
kullamlan diger yilintemler arasinda degisken sapma agis1 kullanarak yeterli buytikliikte
longittidinal magnetizasyonu devam ettirmek veya magnetizasyon transfer pulslarinin
kullanilmasi sayilabilir. Bu pulslar araciligi ile sinyal olusturan mobil protonlar etkilenmeden
mobilitesi sinirli protonlarin ve sabit dokularin satiire olmas: saglanir (34,35,36).

b) Faz-kontrast (PC) MRA:

Bir magnetik alan gradienti boyunca hareket eden spinler arasinda ortaya ¢ikan faz sifti bu
teknigin temelini olusturmaktadir. Tiim MR goriintiilerinde RF pulsu ile transvers
magnetizasyon olusturulur. Bu transvers magnetizasyona akim kodlayic1 gradient pulsu
gonderilirse spinin hiz1 ile dogru orantilt bir faz sifti meydana gelecektir. PC MRA’da
hareketli spinlerin olusan faz sifti ile duragan dokulardan ayirdedilmesi miimkiindiir. En basit
akim kodlayic1 gradient bipolar gradient pulsudur. Bu pulsun birbirinden belli bir zaman
araligr ile ayrilmig, zit polaritede fakat aym giigte iki ayr1 bolimi vardir. Bu teknikte
goriintiiler, gradient (+) ve (-) yonlerde ¢aligtyorken alinir. Bipolar gradient yalmzca spesifik
akim karakteristiklerine bagl olarak farkli bir faza ulasmis hareketli spinleri etkiler. Imaj
subtraksiyonu ile duragan dokulara ait sinyaller goriintiiden silinir, bdylece sadece vaskiiler
yapilar goriiniir hale gelir. Inceleme siresi TOF teknigine gore daha uzundur. PC MRA’da
TOF tekniginden farkli olarak akima bagli olusan satiirasyona karsi duyarlilik sézkonusu
degildir, bdylece yavas kan akimh vaskiiler yapilar TOF’dan daha iyi goriintiilenir. Ayrica bu
teknik ile akim yonii ve hiza gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir. 2D, 3D ve sine-
PC olmak iizere ti¢ ayr1 PC teknigi vardir (26,31,37).

¢) U¢ Boyutlu Kontrastlh MRA (3D-MRA)

3D kontrasth MRA’'nin yukarida tanmimlanan konvansiyonel MRA tekniklerinden en biiyiik
farki akima veya faz sifti etkisine bagiml bir teknik olmamasidir. Intravenéz olarak verilen
kontrast ajanin, istenilen vaskiiler bolgeden ilk gegisi sirasinda goriintii alinmasi esasina
dayanir. Gadolinyum bazli paramagnetik kontrast ajanlar kanin T1 relaksasyon zamanim
kontrastlar1 ile dogru orantili olarak kisaltirlar (Denklem 5) (38). Kanin T1 relaksasyon
zamaninin kisalmasi ile arteriyel kan ve cevredeki duragan dokularin T1 relaksasyon
zamanlan arasindaki farka dayali goriintiiler elde edilebilir.
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1 1

T1  1200ms

+R1(Gd) (Denklem 5)

R1:Gadolinyum selatlarimin T1 relaksivitesi, Gd: kandaki gadolinyum konsantrasyonu.

Paramagnetik kontrast ajanlar, sinyal-giiriiltii oranin1 artirtp akima bagli artefaktlan azaltarak
MRA imajlarmin kalitesini ylikseltmektedirler. Gadolinyumun T1 relaksasyon zamanim
kisaltica etkisi sayesinde kesit sayis1 azalirken daha genis bir vaskiiler bolge
taranabilmektedir. Boylece inceleme siiresi de konvansiyonel MRA tekniklerine gore belirgin
olarak kisalmaktadir (39). U¢ boyutlu verilerin tamami Fourier transformasyon sayesinde
herbir kesitin rekonstriiksiyonu dncesinde toplanir. Bu nedenle de 2D incelemelerde ani hasta
hareketi sadece ilgili kesiti etkilerken, 3D incelemede olusan artefakt tiim 3D verilerine
yayilir. Ancak ani hareket ¢ok sayida degilse ve santral k-space bilgilerinin toplanmasina
denk diismemisse goriintli kalitesini fazla etkilemez. Her vokselin MR verisinin tiim
gOriintiileri etkilemesi sinyal-gliriiltii oranim1 arttirarak yiiksek spasyal rezoliisyon saglar.
Ayrica 2D stratejileri ile kiyaslandiginda 3D inceleme ile ayni kesit kalinliginda, gradientler
iizerindeki stres daha az oldugundan daha kisa RF pulslar1 kullanilabilir. Bunun sonucunda
TR kisalirken kesit kalinlig1 da azalir ve saniyelerle ifade edilen kisa stirelerde ¢ok genis 3D
voliimleri taranabilir (29,38). Inceleme siiresi denklem 6°daki gibidir (38).

Inceleme siiresi = TR x Y-rez x Z-rez x NEX (Denklem 6)

TR: Tekrarlama zaman: “time to repeat”

Y-rez: y eksenindeki faz kodlama basamaklar: sayis1 (y rezoliisyon)

Z- rez: z eksenindeki faz kodlama basamaklar sayis1 (iig boyutlu voliimdeki kesit sayis1)
NEX: islem sayis1 “number of excitation”

TR’1n kisa olusu sayesinde goriintii kalitesi artar. Optimal goriintii kalitesi i¢in Gnerilen TR
degerleri 3-7 msn, TE degerleri ise 1-3 msn’dir. Konvansiyonel MRA tekniklerinde damar igi
yeterli sinyalin elde edilebilmesi i¢in diisiik sapma agilari kullanilir ve bunun sonucunda da
RF pulslarinin ¢evre dokulardan gelen sinyal satiirasyonu yeterli olmayacagindan g¢evre doku
supresyonu azalir. Kontrastli 3D MRA’da ise maksimum ¢evre doku supresyonu elde etmek
icin yiiksek sapma agilar1 kullanilirken gadolinyum sayesinde yeterli damar i¢i sinyal eldesi
miimkiindiir. Optimal goriintii kalitesi i¢in Onerilen sapma agis1 30-50 derece civarindadir
(31,39).

Yeterli kalitede goriintii elde etmek i¢in arteriyel kamin T1 relaksasyon zamanim gevre
dokularin T1 relaksasyon zamaninin altina ¢ekecek miktarda paramagnetik kontrast madde
enjeksiyonu gerekir. Bu sayede intravaskiiler kan ile ¢evre dokular arasinda sinyal-giirtiltii
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oramn1 artiran maksimal kontrast saglanabilir. Cevre dokular i¢inde 270 msn ile T1
relaksasyon zamam en kisa olan yag dokudur. Bu nedenle enjekte edilen gadolinyum kanin
T1 siiresini 270 msn’nin altina ¢ekmelidir (38). Yeterli arteriyel kontrastlanma elde edebilmek
i¢in arteriyel gadolinyum konsantrasyonunu etkileyen faktorler bilinmelidir (Denklem 7) (38).

Enjeksiyon hiza
Arteriyel gadolinyum konsantrasyonu = (Denklem 7)
Kardiak output

Kontrast dozu ise enjeksiyon hizi ve siiresine bagimlidir. Optimal goriintii kalitesi igin
onerilen kontrast dozu ve enjeksiyon hizi sirasi ile 0.2 mmol’kg ve 2.5 ml/dk’dur. (29,38).
Kontrast ajanlarin belirtilen dozlarinin bébrek yetmezlikli olgularda dahi giivenle
kullanilabilecegi bildirilmektedir (40).

Kontrastin dozu ve enjeksiyon hiza kadar, enjeksiyonun baglama zamanmn dogru
belirlenmesi de dnemlidir. Dogru zamamn belirlenebilmesi igin iki yontem kullanilmaktadar.
Bu yontemlerin ilki, test bolus enjeksiyonu ile kontrast maddenin periferal venoz sistemden,
istenilen arteriyel sisteme gegis zamanimin saptanmasidir. 3-5 ml civarinda kontrastin bolus
enjeksiyonunu takiben 40 saniye boyunca goriintiilenmek istenen arteriyel segment
diizeyinden her 1-2 saniyede bir sagittal-oblik planda 15-20 mm kalinlikta kesitler alinir. Elde
edilen goriintiilerde viziiel inspeksiyon veya aralikli sinyal intensite Slglimleri yapilarak
kontrastin periferal vendz enjeksiyonu takiben istenilen arteriyel bolgeye gecis zamam
belirlenebilir (38).

Kontrast gegis siiresinin hesaplanmasi i¢in bizim ¢aligmamizda da kullamlan bir diger yontem
otomatik tetiklemedir. Bu yontemle kontrastin istenilen arteriyel bdlgeye ulastifi zamam
belirleyen bir puls sekansi kullanilir. Bu puls sekansinn degisik ticari versiyonlar1 mevcut
olup ¢aligmamizda kullanilan form 1.5 Tesla Horizon magnet igin gelistirilmis olan “smart
prep” (GE Medikal Sistemleri) dir. Bu sekansta operatoriin belirledigi bir arteriyel segment
“tracker” vokseli ile 20 msn araliklarla &rneklenir. Karotis arter incelemesinde bu segment
karotis bifurkasyon diizeyidir (Sekil 1). Kontrastin bu bolgeye ulagsmasin takiben Srnekleme
hacmi igindeki sinyal katlanarak artar. Esik deger olan %20’lik bir sinyal artist cihaz
tarafindan belirlenebilir. Kontrast bolusun cihaz tarafindan istenilen segmente ulagtifinin
belirlenmesini takip eden 8-11 sn i¢inde Karotis arterler, arkus aortadan ¢ikis diizeyinden
intraserebral diizeye dek iceren bir goriintii hacminde (slab) 40 sn siiresince taranir. Boylece
sentrik kodlama ile kontrast bolusun arteriyel safhasi ve santral k-space verileri senkronize
edilmis olur (38). Eliptik kodlama da 3D kontrasth MRA’da kullanilan bir dier k-space
Ornekleme teknigidir.
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Beyinde arteriyel-vendz sirkiilasyon zamam ¢ok kisadir ve kan-beyin bariyeri gadolinyum
selatlarinin ekstraksiyonunu 6nler. Bu nedenlerden dolayi, yakin komsulugundaki karotis
arterin vizlializasyonunu giiglestiren juguler vendz doéniisten kaginmak zordur. “Absolutely
precisely timed” veya “time-resolved sekans” kullamilarak ven6éz doéniis gergeklesmeden
arteriyel faza ait imajlar elde edilebilir. Ayrica post-processing (veri isleme) metodlan ile
rekonstriiksiyon yapilabilir. 3D kontrastlh MRA imajlar1 koronal veya sagittal planlarda elde
edilebilir. Koronal projeksiyonlar biiylik damarlarin arkus aortadan ayrismmimt gostermede
Onemlidir. Sagittal projeksiyonda tek karotis arter gorilintii alanindadir. Aksiyal plan arkus
aorta ve dallarim 6zellikle de subklavian arterin goriintiilenmesinde faydalidir (38).

3D kontrastli MRA i¢in kullanilan parametreler:

TR< 5 ms, TE< 2 ms, Flip (sapma) acisi= 30-45 derece, FOV (field of view)= 200x150x40
mm, matriks=512x256x48. Yapilan c¢aligmalarda 10 sn’lik acquisition zamammn venéz
kontaminasyonu 6nlemek i¢in yeterli oldugu belirtilmektedir (38).

Ug boyutlu kontrasth MRA imajlarin post-processing’i birgok teknikle yapilabilmektedir;
imaj subtraksiyonu, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), herbir béliimiin reformasyonu
(reformatting individual sections), Shaded-Surface Displays (SSD), Virtual Intraarterial
Endoscopy (VIE) (38,41). Prekontrast imajlarin postkontrast imajlardan ¢ikarilmasi gevre
duragan yapilar ve yag dokusundan gelen sinyalleri azaltir. Ayrica ¢ikarma islemi stenoz
bolgesinde MIP goriintiilerinin  kalitesini artinir. Cesitli acilardan karotis arterleri
degerlendirmek icin 10 derecelik agilarla 19 MIP goriintiisii elde edilir. MIP goriintiilere ek
olarak, ham goriintiiler degerlendirilir ve bifurkasyonu gdstermek igin oblik agilarda reformat
goriintliler gerekebilir (38).

Kontrasth 3D MR anjiografik goriintiiler degerlendirilirken tamida yamlgilara neden
olabilecek tuzak ve artefaktlarla kargilagmak olasidir. Bunlar s6yle dzetlenebilir (38,42):

1- k-space’e bagli intraluminal artefaktlar (MR acquisition zamanlamas: ile ilgili hatalar):
a-Gecikmis “acquisition” zamani: MR arteriogramda degisik derecelerde vendz déniise
neden olur. Ham goriintiilerde arterlerin vizualizasyonu engellenmez, ancak MIP imajlarda
goriintli kalitesini diiglirlir. Vendz patensin aragtirildifi durumlarda bu tuzaktan faydalamlir.
Ayrica erken vendz doniis goriilmesi arteriovendz fistiile de isaret edebilir (42).

b-Erken “acquisition” zamani: Incelenecek bolgeye bolus kontrast maddenin ulasmasindan
Once imajlarin alinmaya baglanmas1 Maki artefakti denilen bir artefakta yol agar. Bu durumda
damarlarin kenarlar1 kontrastlanirken, santral kesimlerinde kontrast izlenmez. (42).

2- “Koil drop out”: Diislik seviyede arkus aorta veya yiiksek omuzlu olgularda, koil
duyarhilhigs arkus aorta bolgesinde diigmeye baslar. Bu da, biiyiikk damar orijinlerinin
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degerlendirilmesini zorlagtinr. Ancak, boyun ve arkusu daha iyi kapsayan, yliksek sinyal-
giiriiltii oranina sahip yeni koiller gelistirilmektedir (38).

3- Venoz “susceptibility” artefakt: Paramagnetik ajan 6nkol venlerinden hizli bir sekilde
enjekte edildiginde, ipsilateral subklavian ya da innominate vende yliksek konsantrasyonda
kalarak yakimindaki arterde sinyalleri baskilayan “susceptibility” artefaktina ve dolayisiyla
yanhglikla stenoz ya da okliizyon tanisina yolagar. Biiyilkk damar orijinlerinin goriilmesini
zorlastiran sol brakiosefalik ven bolgesindeki artefakttan kaginmak igin sag koldan enjeksiyon
tercih edilmelidir. Ayrica kontrast enjeksiyonunu takiben en az 20 ml salin flag ya da
enjeksiyon yapilan koldaki venlerin kontrasttan olabildigince ¢abuk temizlenmesi i¢in aym
taraf kolun elevasyonu da faydalidir. Bu artefakt ayrica enjeksiyon 6ncesi kontrast maddenin
diliisyonu ve miimkiin olan en kisa eko zamam kullanilarak da azaltilabilir (38,42).

4- Mural veya Ekstraluminal Patolojilerin Gériintiilenememesi: Konvansiyonel anjiografide
oldugu gibi, 3D-MRA’da anevrizma ¢ap1 eger mural trombus varsa normalden daha kiigiik
Olglime neden olur. Vaskiilit, diseksiyon, intramural hematomlar 3D-MRA’da goézden
kacabilir. Bu yiizden incelemeye ek sekanslar dahil edilmelidir. Ayrica yaygin kalsifiye
ateromat6z hastalik da MR inceleme ile vizualize edilemez, bu da cerrahi ve girigsimsel
prosediirlerde komplikasyon riskini artirir (6r. emboli) (42).

5- Stenoz Orammin Abartili Olgiilmesi: 3D-MRA’da daha az olmakla birlikte, tim MR
anjiografik metodlarda, stenoz bolgesindeki tiirbulansa bagli “spin dephasing” ve parsiyel
voliim etkileri nedeniyle darlik orami oldugundan yiiksek Olgiilir. Bu durumda ham
goriintiilerden faydalanilmalidir (42).

6- Metalik Artefaktlar: “Susceptibility” artefaktlar: stenoz veya okliizyonu taklit eden sinyal
kayiplarina yol agar. Ayrica slab disinda kalan damar segmenti de yanlislikla okliizyon olarak
yorumlanabilir (42).

7- Psodofibromuskuler Displazi: Incelenecek damar gapina gore genis piksel boyutlu diisiik
imaj rezoliisyonu segilmesi damar kalibrasyonunun yanlis degerlendirilmesine neden olur.
Goriintim fibromuskuler displaziye benzer (42).

Kontrastli 3D-MRA, operatér bagimli olmayan, objektif ve hizli uygulanabilir bir teknik
olusu ile birlikte karotis arter stenozu tanisindaki yliksek sensitivite ve spesifisite degerleri

sayesinde oldukea popiiler bir yéntem haline gelmistir.

2.5.2.4 BILGISAYARLI TOMOGRAFI ANJIOGRAFI (BTA):
Yeni diagnostik modaliteler arasindadir. Deneysel c¢aligmalarda karotid bifurkasyonunu
degerlendirmede US ve MRA’ye benzer sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu.
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gosterilmistir (5). Bolus tarzda IV kontrast madde enjeksiyonunu takiben gantri boyunca masa
kaydirilir. Zamanlama ¢ok 6nemlidir, kontrast maddenin kalp bogluklarinda diliisyonu nedeni
ile kalbin atim voliimiinden etkilenirr. BTA anatomik bilgi verir. Ucg boyutlu
rekonstriiksiyonlar ile rezidiiel limen ol¢iimleri yapilabilir. Kontrast allerjisi ve renal
yetmezligi olan hastalarda uygulanamamasi, tek bir inceleme sirasinda damarin sadece kiigiik
bir segmentinin incelenebilmesi, iyonize radyasyon kullanimi yéntemi sinirlayan faktSrlerdir
(13,14). Yogun kalsifikasyon iceren plaklar yéntemin dogrulugunu azaltmaktadir (5). Ayrica,
kafa tabanindaki damarlar ve kavernéz siniis bolgesi; kemik artefaktlar1 ve kavernoz sintisteki

kontrast madde artefaktlar: nedeni ile degerlendirmesi zor olan bolgelerdir (5).

2.6 KAROTIS ARTER STENOZ OLCUMLERI

North American Symptomatic Endarterectomy Trial (NASCET), European Carotid Surgery
Trial (ECST) ve Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) caligmalar1 karotis
stenozunu dogru olarak dlgmenin gerekliligini gosteren ¢ahgmalardir. BTA, MRA ve US gibi
noninvaziv yontemler, karotis arter hastaligindan stiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde
giderek artan bir nem kazanmalarina karsin, kateter anjiografi hala “altin standart™ y6ntem

olma 6zelligini korumaktadir (6).

Ol¢tim Metodlar:
Sekil 3’de karotis stenozunun ECST, NASCET ve CC (Common Carotid) yontemleri ile
Olgtimii gosterilmektedir.

ECST NASCET

'V ¢

% Stenoz =—— = x 100 %Stenoz=b—ax100 %Stenoz=d_ax100
¢
a: minimal rezidiiel limen; b: normal IKA liimeni; c: damarin tahmin edilen ¢ap1; d: AKA ¢ap1
Sekil 3.
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ECST metodu: Minimal rezidiiel limen (MRL) 6lgiiliir ve subjektif olarak tahmin edilen
normal liimen ¢ap1 (NL) ile karsilagtirilir.

Yostenoz = (Denklem 8)

%%@-L—)m 00
NASCET metodu: Bu sik kullanilan metod ACAS ve Veteran’s Affairs Carotid Studies Group
(VACSG) “a benzerlik gosterir. Darligin maksimum oldugu alan se¢ilir ve minimal rezidiiel
limen (MRL) 6lgiiliir. Daha sonra bulbus ilerisinde damar duvarlarmin paralel duruma geldigi
normal distal liimen (DL) ile kargilastirilir.

(Denklem 9)

%stenoz = —(])L_D—l;mx’l 00

“Common Carotid” Metodu (Karotid Stenoz Indeksi): Minimal rezidiiel liimeni (MRL)

normal distal ana karotis arter ¢ap1 (AKA) ile karsilastirir.

Y%stenoz = ( _ ) x100  (Denklem 10)

Bazi arastiricilar, CC metodunun daha giivenilir, teknik hata paymmn diisiik ve dupleks
inceleme ile daha korele oldugunu iddia etmektedir (6).

Diger metodlar: Elektronik metodlar kullanilarak stenotik b6lgedeki dansitometrik degisimleri
dlgen ve “edge tracing” programlan ile stenoz oranimi otomatik olarak dlgen DSA programlari
mevcuttur.

NASCET sonuglari, %70-99 arasinda yliksek dereceli IKA stenozu olan semptomatik
hastalarin cerrahi tedaviden fayda gordiiglinii gostermistir. Bu grup hastalarda karotid
endarterektomi medikal tedavi ile karsilagtirildifinda ipsilateral stroke agisindan 2 yildan daha
uzun bir siirede %17 oraninda risk azalmasi saglar. ACAS caligmasi ise, cerrahi ile birlikte
medikal tedavinin, tek bagina medikal tedavi ile karsilagtirildifinda asemptomatik, %60 ve
tizerinde stenozu olan olgularda stroke riskini belirgin olarak azalttifim ortaya koymustur (5
yil iginde ipsilateral stroke gelisme riskinde %5.9 azalma) (6,19).

2.7 TEDAVI SECENEKLERI
Karotid endarterektomi (KEA): Karotis sifon stenozlarinda ve aym damarda birden fazla
stenotik segment varhfinda (tandem stenoz) efektif degildir. Endike oldugu olgu grubu

yiiksek dereceli stenozu olan veya maksimum medikal tedaviye yamt: olmayan orta dereceli
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stenozu olan olgulardir. Eger yeni gecirilmis major serebrovaskiiler olay s6z konusu ise
medikal stabilizasyon saglamincaya kadar KEA ertelenmelidir. Kontrendikasyonlari, diisiik
dereceli stenoz (<%30) ve yeterli maksimum medikal tedavi gérmemis orta dereceli stenoz
olgulandir. Komplikasyonlar1 arasinda; hipertansiyon (en sik), hiperperflizyon sendromu,
hipotansiyon, myokard infarktiisii (ikinci en sik), nérolojik defisitler, sinir hasarlar,
postoperatif tromboz, hematom sayilabilir (6, 60).

Anjioplasti ve stent: Ateroskleroz, vaskiilit, fibromuskuler displazi, diseksiyon, radyasyon
vaskiilopatisi, Takayasu arteriti ve cerrahi tedavi sonras1 AKA, IKA, EKA’de geligen kritik
karotis stenozlarinda (%70 ve iistii) uygulanabilir. Prosediir 6ncesi ve sonrasinda antiplatelet
medikasyon gereklidir. Komplikasyon riski diisiik olup potansiyel komplikasyonlar arasinda

diseksiyon, vazospazm, trombus formasyonu ve okliizyon sayilabilir (6,61).
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3- MATERYAL ve METOD

Mart-Kasim 2001 tarihleri arasinda, karotis arter stenozu 6n tanis1 olan semptomatik 20 olgu
calisma kapsaminda incelendi. Olgularin 15°i erkek, 5°i kadindi. Yaglar1 33-80 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 55.85 idi. Olgularin klinik yakinmalari ve semptomlar
arasinda bagagrisi, TIA Oykiisii, hemipleji, hemiparezi, hemihipoestezi, gegici gérme kaybu,
dengesizlik, vertigo mevcuttu. Caligma kapsamindaki 20 olgunun herbirinde AKA, IKA,
EKA olmak ilizere toplam 120 karotis arter incelendi. Olgularin tiimiine Doppler US, 18
olguya DSA ve 16 olguya MRA yapildi. Ondért olguda ise her li¢ gériintiileme metodu ile
inceleme yapildi (120 karotis arterin tlimii Doppler US, 108’i DSA, 96°s1 ise MRA ile
degerlendirildi). Calismaya dahil edilen incelemelerin hepsi optimal kalitede olup
degerlendirmeyi gii¢lestirebilecek teknik ya da hasta kaynakh artefakt kaydedilmedi.
Sonografik inceleme Toshiba SSA 270A ve 380A Renkli Doppler Ultrasonografi cihazlari ile
lineer array 7.5 MHz’lik prob ile yapildi. Yiiksek bifurkasyonlu olgularda ise 3.75 MHz’lik
proba bagvuruldu. Incelemeye sagda trunkus brakiosefalikus, solda klavikula diizeyinden
baslanarak kraniale dogru sirayla AKA, aynisim diizeyi, IKA ve EKA’ler incelendi. Ilk 6nce
B-mode US ile (gri skala) aksiyal ve longitudinal planlarda intimal kalinlagma ve
diizensizlikler, plaklarin yeri, biiyiikliigli ve morfolojik 6zellikleri (fatty, fibrofatty, komplike)
saptandi. Renk modunda damarda akimin liimeni doldurma paterni, plak saptanan bolgelerde
jet veya tiirbulan akim varlig1 ve darlik bolgesinde rezidiiel limen ¢apinin o bdlgedeki total
damar ¢apina oranlanmasi ile stenoz dereceleri belirlendi. Spektral incelemede uygun Doppler
acis1 ayarlanarak stenotik alanda pik sistolik hiz, diastol sonu hiz degerleri Glgiildii ve
IKA/AKA pik sistolik ve diastol sonu hiz oranlari hesaplandi. Yapilan spektral stenoz
degerlendirmeleri Tablo 1°de Moneta ve ark.’nin literatiirde sundugu degerlendirme
parametrelerine gére diizenlendi.

Okliizyon tamsi ise; gri skalada liimen ekojenisitesinde artis, Renkli ve Power Doppler’de
renk modu ve spektral incelemede akim saptanmamasi, tikanikligin proksimalindeki IKA
boliimii ve AKA’de kars: tarafla kiyaslandifinda yﬁk—sek direngli, diisiikk huzl1 hatta diastolik
komponenti negatif yénde akim 6rnekleri alinmasi esasina dayanarak konuldu.

MR anjiogramlar 1.5 Tesla Signa Horizon goriintiileme sisteminde (GE Medical Systems,
Milwaukee, Wisconsin), 3D-FSPGR (three-dimensional fast spoiled gradient recalled echo)
puls sekansi kullanilarak, arkus aortadan karotis sifona kadar koronal planda elde edildi (Sekil
4). Kontrast madde otomatik power enjektér (Medrad, Spectris) yardimi ile antekubital
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iden belirli iz ve dozda verildi. Kullanilan parametreleri igeren goriintiileme protokolii

slo 3’te de sunulmaktadir.

il 4. Koronal planda arkustan karotis Sekil 5. Bifurkasyo diizeyinde AKA
onuna kadar aliacak kesitlerin liimenine yerlestirilen “tracker” vokseli
irlenmesi. goriiliiyor.

blo 3: Kontrasth karotis arter 3D-MRA incelemesinde kullamlan parametreler:

Puls sekansi 3D-FSPGR
Goriintiileme diizlemi Koronal
Koil tipi “NVARRAY™ (norovaskiiler array)
TR (time to repeat) (msn) 4

TE (time to echo) (msn) 1.6-2

Flip angle (sapma ag1s1) 30

FOV 32x19
Kesit kalinlig1 (mm) 2.4-3

Slab (goriintiileme) hacmi Optimize
Matriks 256x128
Kesit sayisi 76

NEX (number of excitations) 0.75

Siire (sn) 9-11
Kontrast miktari (ml) 20
Enjeksiyon hizi (ml/sn) 25

Jlus test uygulamasina gerek kalmadan sistem yaziliminda mevcut olan “smart prep”
omatik tetikleme fonksiyonu ile AKA aynsim yeri diizeyinde intraluminal isaretleme
pilarak kontrast maddenin karotis arterlerde optimal diizeyde yakalanmasi saglandi (Sekil

. inceleme esnasinda hastalara nefes tutturulmadi. Toplam 40 saniye siiren sekansta, 9-11



saniye i¢inde elde edilen ham goriintiilerden multiplanar reformasyon ile MIP (maksimum
intensite projeksiyon) goriintiiler olugturuldu.

Kateter anjiografi tetkiki DSA iinitesinde (Multistar T.O.P. Siemens Medical Systems,
Erlangen, Germany) gergeklestirildi. Femoral arter yolu kullamlarak oncelikle arkus aorta
tetkiki gergeklestirildi. LAO ve RAO projeksiyonlarla supraaortik ana arterlerin ¢ikis
diizeyleri degerlendirildi. Daha sonra Simmons serebral kateter (SIM 1, Torcon NB
Advantage, Williamcook, EuropeA/S, Bjaeverskov) ile bilateral karotis arterler selektif olarak
kateterize edilip saniyede 2 goriintii alarak, lateral ve oblik olmak {izere en az iki
projeksiyonda imaj elde edildi. incelemelerde non-iyonik kontrast madde kiloya uygun dozda
(maksimum doz 100 ml) otomatik enjeksiyon cihazi ile verildi. Stenoz derecesi kateter ve MR
anjiogramlarda NASCET yo6ntemine gore, yani maksimum stenotik alandaki rezidiiel liimen
¢apinin bu diizeyin distalinde damar duvarlarinin paralel duruma geldigi normal damar gapina
orani seklinde degerlendirildi (6).

Saptanan patolojiler stenoz ve okliizyon olarak 2 ana gruba ayrildi. Stenoz grubu da %0-39,
%40-59, %60-79 ve %80-99 olmak iizere 4 alt gruba ayrilarak degerlendirildi. Renkli Doppler
incelemede darliga neden olmadigi saptanan plaklar, intimal kalinlagmalar ile anjiografide
saptanan, darliga neden olmayan duvar diizensizlikleri ve normal olarak degerlendirlen
arterler %0-39 grubuna dahil edildi. EKA patolojilerinde stenoz derecesi sonografik olarak
Renkli Doppler bulgulan ile degerlendirildi. Diger patolojiler her bir incelemede ayr ayn
Slgiilerek neden olduklar1 darlik derecesine gore siniflandirildi. Ayrica sonuglar NASCET e
gbre smir deger olarak kabul edilen %70 ve lizeri darliklar ile %70 alt: darliklara gore
stniflandirilda.

Her ii¢ inceleme sonuglar da birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Daha sonra Doppler US ve 3D-MRA sonuglari, altin standart DSA ile kiyaslanarak her iki
incelemenin karotis arter stenozunu saptamadaki sensitivite, spesifisite ve uyumlan

McNemar, Kappa ve Spearman’s korelasyon testleri ile belirlendi.

39



4- BULGULAR

Caligma kapsamina alinan olgularin demografik verileri ve her {i¢ inceleme metodu ile
saptanan stenoz oranlar1 Tablo 4’de sunulmaktadir.

Anjiografik olarak incelenen 108 Kkarotis arterin 86’s1t (%79.7) normal olarak
degerlendirilirken, 22’si (%20.3) patolojik bulundu. Patoloji saptanan arterlerin 16’sinda
(%72.7) stenoz, 6’sinda (%27.3) okliizyon séz konusu idi. Stenozlarin 13’ IKA’de, 3’1
EKA’de belirlendi. AKA’de hemodinamik bozukluga yol agan stenoz saptanmadi. Stenoz
oranlann goz Oniine alindiginda, patolojilerin 6’s1 (%27.2) %40-59 grubunda, 5°i (%22.7)
%60-79 grubunda ve 5’i de (%22.7) % 80-99 grubunda belirlendi. Okliizyonlarin hepsi
IKA’de idi (5°i sagda, 1°i solda).

Sonografik olarak incelenen 120 arterin 92’si (%76.7) normal olarak degerlendirilirken,
28’inde (%23.3) patoloji saptandi. Patolojik arterlerin 7’sinde (%25) okliizyon, 21’inde (%75)
stenoz belirlendi. Stenozlardan 3’ii AKA’de, 3’ii EKA’de, 15°i ise IKA’de idi. Stenoz oranlan
g6z Oniine alindiginda, patolojilerin 6’s1 (%21.4) %40-59 grubunda, 6’s1 (%21.4) %60-79
grubunda ve 9°u da (%32.1) %80-99 grubunda belirlendi.

MRA ile incelenen 96 arterin 76’s1 (%79.2) normal, 20’si (%20.8) patolojik olarak
degerlendirildi. Stenozlarin 3°ii EKA’de, 12’si ise IKA’de idi. Stenotik arterlerin 5°i (%25)
%40-59 grubunda, 4’1 (%20) %60-79 grubunda, 6’s1 (%30) %80-99 grubunda saptanirken,
5’1 ise (%25) okliiziv olarak degerlendirildi.
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Tablo 4: Caligma kapsamindaki olgularin demografik verileri ve DSA, Doppler US ve

MRA’da 6lgiilen stenoz degerleri

5 Sag IKA Sol IKA Sag EKA Sol EKA Sag AKA Sol AKA
e

3 |psa| us [MRA|DsA| Us [MRA|DsA| Us [MRA|DsA| Us [MRA|DSA| Us [MRA|[DsA| US [MRA]
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é;sy 60607l 0 | N [ N|N|N|N|N|[N[N|N|N|[N|N|[N|N]|N
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;T; N|N|[~Nlso60 70|56 | N|N|N|o]|ss5|9|N]|N N | N
EBY o losodfree| NN _|IN|{N|_|N|N|]_|N]|N N |~
6iiy feeloel IN|N| _IN|N|_|N|N|]_ N[N N | N
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Bu bulgularn 1s1§1inda, iki non-invaziv metodun saptadigi sonuglarin DSA’ya gore dagilim ve
uyumluluklar1 Tablo 5 ve 6’da, birbirleri ile dagilim ve uyumluluklarn ise Tablo 7°de
sunulmaktadir.

Tablo 5: Karotis arter patolojilerinin Doppler US ve DSA’ya gére dagilim ve uyumluluklari

Doppler US’de DSA’da saptanan stenoz dereceleri (%)

saptanan stenoz

dereceleri (%) 0-39 40-59 60-79 80-99 100

0-39 82 - - - -
40-59 4
60-79 - 3 - -
80-99 - 2 4 -

100 - - - 1 6

- W N

Tablo 6: Karotis arter patolojilerinin MRA ve DSA’ya gére dagilim ve uyumluluklar

MRA’da DSA’da saptanan stenoz dereceleri (%)

saptanan stenoz
dereceleri (%) 0-39 40-59 60-79 80-99 100

0-39 66 - - ] ]
40-59 ; 5 ] ; ]
60-79 ] 1 3 - ;
80-99 y ; ] 5 -

100 ] ; ' ; - 4

Tablo 7: Karotis arter patolojilerinin MRA ve Doppler US’ye gére dagilim ve uyumluluklar::

Doppler US’de MRA’da saptanan stenoz dereceleri (%)

tanan
recelert (%) 1-39 40-59 60-79 80-99 100

1-39 72 - - - -
40-59 4
60-79 -
80-99 -

100 -

2
2 5 1

= NN

1
1

[am—

S
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DSA ve Doppler US ile incelenen 108 arterin 97’sinde (%89.8) Doppler US sonuglar1 DSA
ile uyumlu bulunurken, 11’inde (%10.2) farkh sonug vermistir.

DSA ve MRA ile incelenen 84 arterin 83’{inde (%98.8) MRA sonuglar1 DSA ile uyumlu
bulunurken 1’inde (%1.2) farkli sonug saptanmistir.

Uc yontem birlikte degerlendirildiginde 84 arterin 73’iinde (%86.9) aymi sonuglar
belirlenirken, 11°inde (%13.1) farkli sonuca ulagilmigtir.

Dolayisiyla; lezyonlart saptamada DSA ile Doppler US %89.8, DSA ile MRA %98.8, MRA
ile Doppler US %88.5 uyumlu bulunmustur.

Bu degerlerden yola ¢ikarak McNemar ve kappa testleri ile herbir stenoz derecesi igin
sensitivite ve spesifisite hesaplandi. Buna gére Doppler US igin hesaplanan degerler Tablo

8’de, MRA i¢in hesaplanan degerler Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 8: Doppler US icin hesaplanan sensitivite, spesifisite, PPD, NPD, k ve p degerleri

Stenoz Sensitivite Spesifisite

Oranlar: (%) %) %) PPD NPD K P
0-39 100 95.3 84.6 100 0.89 <0.001
40-59 100 95.7 80 100 0.87 <0.001
60-79 100 96.9 78.6 100 0.86 <0.001
80-99 100 99 85.7 100 0.92 <0.001
Okliizyon 100 99.1 85.7 100 0.91 <0.001

Tablo 9: MRA i¢in hesaplanan sensitivite, spesifisite, PPD, NPD, « ve p degerleri

(S;:ar:](i:n %) Seng%vﬁe Spe(izf;sue PPD NPD « p

0-39 100 100 100 100 1 <0.001
40-59 100 98.6 92.3 100 0.95 <0.001
60-79 100 100 100 100 1 <0.001
80-99 100 100 100 100 1 <0.001
Okliizyon 100 100 100 100 1 <0.001

PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger
Farkli stenoz derecelerinde Doppler US’nin ve MRA’nin sensitivitesinin %100; Doppler

US’nin spesifisitesinin %95.3-%99.1, MRA’nin spesifisitesinin ise %98.6-%100 arasinda
degismekte oldugu saptandi.
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Spearman’s korelasyon testinde herbir inceleme igin birbirleri ile kargilastirildiklarinda

kuvvetli pozitif korelasyon belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10. DSA-Doppler US; DSA-MRA ve MRA-Doppler US i¢in Spearman korelasyon testi
ile belirlenen uyumluluk degerleri

r P
DSA-Doppler US 0.92 0.001
DSA-MRA 1.00 0.001
MRA-Doppler US 0.80 0.001

Kritik stenoz degeri NASCET’e gore %70 olarak kabul edilip dl¢iilen stenoz oranlar1 %70 ve
lizeri ile %70 alt1 olarak tekrar simflandinldiginda ise, %70 ve iizeri i¢in Doppler US’nin
sensitivitesi %100, spesifisitesi %94.8, k=0.80, p<0.001; MRA’nin sensitivitesi %100,
spesifisitesi ise %97.3, k=0.89, p<0.001 olarak belirlendi.
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5- OLGU ORNEKLERI

1D: 19/12/2001
A.U.T_F _JEW] SINa RADIODIAGHMOSTIK COROTID  14:40.01
r e e e

L78-10.

sim 1. IKA’de, neden oldugu stenoz derecesi rezidiiel liimen alaninin tiim damar limen

nina oranlanmast ile elde edilen eksantrik yerlesimli aterom plag: izleniyor (tiim damar
2

1 42 mm?, gergek liimen alani 7 mm®, tikali damar alani 35 mm?, stenoz = 35/42 = %83)

18/12/2001

»sim 2.a. Bifurkasyon diizeyinde posterior Resim 2.b. Spektral analizde IKA’de %80’in
wvarda, IKA’e uzamm gosteren kismen iizerinde limen daralmasina yol agan siddetli

Isifiye aterom plag mevcut. stenoz mevcut (sistolik akim hizi 304 cm/sn,
diastolik akim hiz1 147 cm/sn).

esim 3.a, b. Preokliiziv stenoz ornegi. IKA’de renk modunda arter liimeninde gok zayif akim,
sektral analizde ise oldukga diisiik hizlarda, basiklagmig akim deseni goriiliiyor.
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sim 4.ab. MRA’da ham goriintiilerde stenoz &l¢limii. Stenozun en belirgin oldugu yerden
saplanan alanmin (13.2 mm°), bu diizeyin distalinde IKA’in normal gapina ulastifn bolgeden
saplanan alana (53.3 mm?) oranlanmasi ile %75 darlik izleniyor.

.sim 5.a, b, ¢. 3D-kontrastli MRA ile (a) koronal, (b) multiplanar reformasyon ile elde edilen MIP
ajlarda sag IKA’de ayngim yeri sonrasinda total okliizyona isaret eden sinyal kaybi izleniyor.
) Ayni olgunun oblik planda elde edilmis anjiogrami.

'-" Py
esim 6.a,b. (a) 3D MRA sagittal MIP, (b) oblik anjiogramda EKA’de ileri derecede stenoz
jriiliiyor.
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sim 7.a-e. (a) Koronal MR anjiografik, (b, ¢) sagittal MIP gorintiilerle sag IKA’in ayrigim

zeyinden kisa bir segment sonra tam tikandigi, sol IKA proksimal kesiminde ileri derecede
:noza isaret eden sinyal kaybiin oldugu izleniyor. (d.e) Aym olgunun DSA goriintiileri.

\
\—

™
el

nEiVe

(1 \\\l\\ll\\\‘u\-‘\\

W

esim 8. Lateral projeksiyonda bifurkasyo Resim 9. Oblik projeksiyonda alinan anjiogramda
izeyinden IKA ve EKA’e uzamm gdsteren [KA’de uzun segment stenozu izleniyor.
erom plaginin olusturdugu daralma izleniyor.

KA’de siddetli stenoz mevcut. Oklarla

aretli bolgelerde iilserasyon goriiliiyor.
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sim 10.a,b. Her iki iIKA baslangicinda; aterom plaklan ile olusan sagda daralma, solda ise kenar
zensizligi izleniyor.
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6- TARTISMA
Aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik, gelismis iilkelerde ©liim nedenleri arasinda ilk
siralarda yer almakta olup agir maddi yiik ve birgok insanin is yapabilme yeteneginden
yoksun kalmasmma neden olmaktadir. Stroke’larin 2/3’t ekstrakranial karotis arterlerde,
ozellikle de bifurkasyo diizeyinde gelismis aterosklerotik plaklarin komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikmaktadir (25,51). Stroke’da mortalite riski ilk atakta %18, ikinci atakta ise %62°dir
(51). TIA, gegici goérme kayb1 gibi semptomlar1 olan ya da daha dnceden serebrovaskiiler
hastalik Sykiisii bulunan hastalarda yeni bir atak gecirme riski belirgin yiiksek olup birinci
yilda %10, ilk 5 yilda ise %20°dir (25,51). Dolayisiyla uygun ve etkin tedavi yonteminin
belirlenebilmesi i¢in 6ncelikle vaskiiler patolojinin ¢esitli goriintiileme teknikleri ile dogru
olarak tespiti gerekmektedir.
Karotis endarterektomi dncesi preoperatif olarak karotis arter stenozlarinin ve serebrovaskiiler
dolagimin degerlendirilmesinde DSA, halen “altin standart” goriintiileme yontemi olma
ozelligini korumaktadir. Ancak invaziv bir yontem olmasinin yamisira, maliyetinin ve
tecriibeli kisilerce yapilmadig: takdirde komplikasyon oranmin nispeten yiiksek olmasi, daha
non-invaziv ve tarama testi olarak kullanilabilecek yeni goriintiileme yontemlerine ihtiyag
duyulmasina neden olmustur. Direkt ya da indirekt yontemler olarak siniflandirtlabilecek bu
yontemler arasinda giintimiizde en popiiler olanlar1 Doppler US ve MRA’dir. Doppler US ve
MRA goriintiileme tekniklerinde son yillarda kaydedilen gelismeler karotis arter
patolojilerinin tanimlanmasinda s6z konusu incelemelerin de Snemli katkisi olabilecegiini
gostermektedir. DSA artik giintimiizde bir tarama y6ntemi olmaktan ¢ok, non-invaziv
goriintiileme yontemleri ile incelenmis olgularin tedavi planlanmasinda ve/veya girisimsel
tedavi islemlerine rehberlik amaciyla kullanilmaktadir.
iIki buyiik klinik calisma ile ateroskleroza bagli stroke’un onlenmesinde cerrahi tedavinin
medikal tedaviye gore daha iistiin oldugu gosterilmigtir (43). 1991 yilinda gergeklestirilen
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) ¢alismas: %70°den
fazla stenozu olan semptomatik olgularin medikal tedaviye gore karotid endarterektomiden
daha fazla yarar sagladiklarim ve sdz konusu olgu grubunda stroke riskinde 2 y1l takip sonucu
%26’dan %9’a diigiis oldugunu ortaya koymustur. 1995 yilinda gergeklestirilen ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) caligmasinda ise, %60°1n {izerinde stenozu
olan asemptomatik hastalarda karotid endarterektomi sonrasi stroke riskinde 5 yilhik takip
sonucunda %11°den % 5’e diigiis goriildtigii kaydedilmistir (25,43-45,47,59,50,52,61).
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Son 20 yida, Doppler US, ekstrakranial karotis hastaliginin degerlendirilmesinde ilk tani
yontemi (tarama testi) olarak anjiografinin yerini almistir (25,43,44,46,50). Birgok ¢alismada,
cok cesitli Doppler kriterleri esas alinmasina kargin, Doppler US’nin dogruluk oranimin
%90’1n tizerinde oldugu bildirilmektedir (43,44).

Doppler US, ekstrakranial karotis hastaligimin tamsinda en sik bagvurulan non-invaziv
goriintiileme metodudur (44,50). Nisbeten ucuz, tecriibeli kisilerce yapildiginda giivenilir,
sensitivite ve spesifisitesi yilksek bir inceleme olup plak karakterizasyonu ve akim
degisikliklerinin incelenmesinde anjiografiye iistiindiir (50). Calismalarda stenozun derecesi
karotid endarterektomiye secilecek hastalarin belirlenmesinde tek bagina ayirtici bir faktér
kabul edilmesine ragmen, artik plak morfolojisinin de bu agidan 6nemli bir faktér oldugu ileri
stirtilmektedir (50). NASCET ¢aligmasinda, yiiksek derecede stenoza yol agan iilsere plag
olan olgularin serebral iskemi agisindan 3 kat daha fazla risk altinda oldugu bildirilmistir (52).
Hemodinamik olarak anlamli stenoza yol agmasa da, heterojen plaklar emboliye ve akut
trombozise yol agabilmekte, plak i¢i kanama ya da tlserasyonla hastalar semptomatik hale
gelebilmektedir. Bu tip hastalarin da karotid endarterektomiden yarar saglayabilecegi
ongorlilmekte olup, plak karakterizasyonunu en iyi sekilde gésteren Doppler US’nin de
Onemini arttirmaktadir (50).

Tortuoze damarlarda uygun ag1 verme sorunu (43,50), kii¢iik iilserasyonlarin gozden kagmasi
ya da genis lilserasyonlarin normal liimen gibi degerlendirilmesi nedeniyle stenoz derecesinin
oldugundan diistik Olglilmesi (43), yiksek dereceli stenozlarin okliizyon gibi
degerlendirilmesi (25,50,52), parametre segimlerinde farkliliklar (52), operatére bagimlilik
(46-50,52), cihaza bagli teknik farklar (49) yontemin sinirlamalarini olugturmaktadir. Ayrica
okliizyon ya da yiiksek dereceli stenozun kontralateralindeki lezyonun oldugundan daha
abartil1 dl¢iilmesi olarak tammlanan “overestimation fenomeni” de bilinmedigi takdirde yanlis
pozitif sonuglara yolagabilecek bir simirlamadir (43). Bu fenomen, yiiksek stenoz ya da
okliizyonun karsi tarafinda, ¢ap aym kalarak kompansatuar olarak akim artisinin hiz
ylikselmesine neden olmas: seklinde agiklanmaktadir. Bu fenomende anjiografinin, okliizyon
veya ileri stenoz olan tarafin Willis poligonu yolu ile kars:1 taraftan dolusunu gostermesi
beklenir, ancak heniiz anjiografik ispat1 yapilamamustir. Fujitani ve ark. ile AbuRahma ve
ark., daha yiiksek pik sistolik frekans degerlerini kriter alarak kars: taraftaki lezyonun abartili
ol¢limiiniin engellenebilecegini belirtmislerdir. Polak ise IKA/AKA hiz oraninin kontralateral
lezyondan etkilenmeyecegini ve stenozun derecelendirilmesinde dogru bir sekilde
kullamlabilecegini one siirmiigtiir (43). Calisma kapsamimizdaki 6 okliiziv lezyonun 2’sinde

kontralateral lezyon saptanmug olup biri kritik stenoz digeri ise orta derecede stenoza isaret
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etmekteydi ve sonografik olarak IKA/AKA hiz oranlamasmn kullammi dogru 6lgiimii
saglamis olup sonuglar DSA ile korele idi.

Doppler US incelemesi sirasinda, stenotik bir plak ile karsilasildiginda pik sistolik hiz ve
distol sonu hizin yamsira, IKA/AKA oram1 gézardi edilmemelidir, ¢iinkii bu oran akim
kisitlayan kritik stenozlarin belirlenmesinde yardimcidir ve diffliz olarak tliim karotis
arterlerinde ytiksek hiz degerleri Glgiilen hastalarda yanlislikla stenoz tamisinin konulmasin
Onler (43).

Doppler US’nin yaygin kullaniminda teknik olarak ekstrakranial damarlara sinirli olmasi
yontemin baska bir dezavantajim olusturmaktadir (25,47,48,50). Ateroskleroz yaygin bir
hastalik olmasi1 nedeniyle birden gok damar1 ya da bir damarda birgok bolgeyi tutabilmektedir.
US’nin ise serebral sirkiilasyonu, arkus aorta ve brakiosefalik trunkusun proksimal kismim
direkt olarak degerlendirememesi nedeniyle tandem lezyonlar atlanabilmektedir ki, bu da
tedavi se¢imini degistirebilecek bir etkendir (25). Worthy ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada,
ekstrakranial karotis stenozu ile birlikte olgularimin %7’sinde eslik eden ciddi intrakranial
tandem lezyon saptamigslardir (25). Bu nedenle preoperatif tek tan1 yontemi olarak Doppler
US kullamilmasi, 6nemli intrakranial patolojilerin tam alamamasina ve hastamin optimum
tedavisinin saglanamamasina neden olacaktir.

Yogun kalsifikasyon iceren plaklar, sesin giiclii bir sekilde yansitilmasi sonucu posterior
kesimlerinde olusturduklar1 akustik atteniiasyon nedeni ile %10 oraminda damar liimeninin
goriilmesini engelleyebilmektedir (43,47,48,50,52).

Yiiksek dereceli stenozlar zaman zaman Doppler US ile okliizyon gibi
degerlendirilebilmektedir. Giintimiizde kullanilan modern Doppler cihazlann o6zellikle de
Power Doppler’in kullamima girmesiyle bu konudaki hatalar minimuma inmistir. Caligma
kapsamindaki 6 okliiziv lezyonun tiimii de US ile dogru olarak degerlendirilmis, sadece bir
hastada sonografik olarak okliizyon olarak yorumlanan lezyon, DSA’da ileri stenoz olarak
belirtilmigtir.

Son yillarda pekgok calisgma grubu, Doppler US ve MRA’min tek bagina veya birlikte
uygulandiklarinda alinan sonuglarn DSA ile karsilagtirmig ve herbirinin karotis stenoz
tamisindaki sensitivite ve spesifisitesini arastirmustir. Bazi ¢alisma gruplan da DSA
uygulamaksizin karotid endarterektomi Oncesinde peroperatif degerlendirmeyi Doppler
US+MRA kombinasyonu ile yapmistir. Bu galigmalar kisaca soyle 6zetlenebilir:

Pan ve ark. in vivo olarak Doppler US, kateter anjiografi ve MRA ile elde ettikleri stenoz
oranlanimi, operasyon sonrasi ex vivo olarak MRG ile 6lgiilen plak stenoz oram ile

karsilastirmiglar ve sonug olarak, tiim modalitelerin ex vivo stenoz ile korele oldugunu ancak,
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Doppler US’nin en iyi uyumu gosterdigini bildirmislerdir (45). Ayrica ayn1 grup anjiografinin
stenoz oranlarim oldugundan daha diigiik (underestimate) ol¢tligtinti ileri slirmiistiic (45).
Ancak otorlerin de belirttigi gibi, arteriyel basincin olmamasi nedeni ile Slgtimlerin modifiye
olmasi ve bulbusun 1 cm distalinden IKA 6l¢iimlerinin yapilamamasi nedeni ile bu yontem
referans olarak alinamaz (45,52).

Sahin ve ark’min yaptiklar1 ¢alismada, ¢esitli stenoz derecelerinde sensitivite oranlar1 renkli
Doppler US i¢in %80-100, spektral inceleme igin %77.7-100, spesifisite oranlar1 renkli
Doppler US igin %98.6-100, spektral inceleme i¢in %97.9-100 olarak bulmuglardir. Ayrica
stenoz derecesi arttikga sensitivite ve spesifisitenin arttiini, %80-99 stenoz ve okliizyonlarda
ise bu oranlarin %100’¢ ulastifim1 saptamislardir (51). NASCET calismasinda Doppler US
sensitivitesi %65-71 olarak bulunmustur (43).

Polak ve ark.’min ¢aligmasinda %50 ve lizerinde stenozlarda, Doppler US sensitivitesi %96,
spesifisitesi %71; MRA sensitivitesi %96, spesifisitesi %64 olarak bulunmustur (48). Yine
ayni grubun daha sonra yaptiklar1 bir ¢alismada ise MRA ve Doppler US’nin birbirlerini
tamamlayic1 incelemeler oldugunu, kendi ¢alisma olgularindan karotid endarterektomi aday:
olanlarin %79’unda anjiografiye gerek kalmaksizin preoperatif degerlendirmenin yapildigim
belirtmisler ve anjiografiye bu iki inceleme sonuglarmin uyumsuz oldugu, IKA’in subtotal
okliizyonu veya tandem lezyonlardan siiphelenildiinde bagvurulabilecegini belirtmislerdir
(47).

Dawson ve ark. ile Mattos ve ark.’mn Doppler US ve anjiografiyi karsilastirdiklar
galigmalarinda, Dawson ve ark. anjiografinin %1.1, Mattos ve ark. ise %4 oraninda tedavi
modalitesini degistirdigini belirtmigler ve bu sonuglara dayanarak Khaw K-T, klinik muayene
ve Doppler US’nin preoperatif degerlendirmede tek bagina gilivenle kullamlabilecegini iddia
etmistir (50).

Serfaty ve ark’nin ¢aligmasinda %70 ve tizerindeki stenoz oranlarinda 3D-kontrasti MRA
sensitivitesinin %94, spesifisitesinin %85 oldugu, Doppler US sensitivitesinin %64,
spesifisitesinin %97, MRA ve Doppler US kombine edildiginde ise sensitivite ve
spesifisitenin %100°e ¢iktiini ve gereksiz konvansiyonel anjiografik incelemelerin %61°ini
Onledigini gostermiglerdir (52). Bizim ¢alismamizda ise %70 ve iizeri stenozlarda gerek MRA
gerekse Doppler US’nin tek baglarma kullanildiklarinda bile sensitivite ve spesifisite
degerlerinin %100’e yaklagtig1, hatta MRA i¢in %100 oldugu gozlemlenmistir.

MRA, son yillarda uygulama alami oldukga artiy gosteren, birgok arteriyel sistemin
goriintiilenmesinde kullamilan non-invaziv bir metod olup kateter anjiografi gibi luminal bir
tekniktir. Iki ve 3 boyutlu time-of-flight (TOF), faz kontrast (PC) tekniklerinin yerini son
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zamanlarda gradient ve sekanslarda goriilen gelismeler, gériintiilenen voliim igindeki kanin
sinyal intensitesini arttirmak amaci ile Gadolinyum kullanim: ve yiiksek sensitivite ve
spesifisite oranlar1 ile 3D-kontrastli MRA almustr.

Daha 6nce bahsedildigi gibi, TOF MRA’nin en biiyiik dezavantajlarindan biri, stenoz, post-
stenotik dilatasyon, bifurkasyo noktalar1 gibi normal laminar akim profilinin bozuldugu
yerlerde, yiiksek hiz ve tiirbulansa baglh kan elemanlarinin degisik yone hareketi sonucu
olusan faz kaymasinin olusturdugu sinyal kaybidir (dephasing) (32).

PC MRA’nin temelini ise bir magnetik alan gradienti boyunca hareket eden spinler arasinda
ortaya ¢ikan faz sifti olusturmakta olup yavas kan akimina sahip vaskiiler yapilar TOF’dan
daha iyi goriintiilenmektedir. Ug boyutlu kontrastli MRA’mn ise PC ve TOF tekniklerine gore
en 6nemli farki akima veya faz sifti etkisine bagimli bir teknik olmamasidir. Intraventz olarak
verilen Gadolinyum kanin T1 relaksasyon zamanim kisaltarak, istenilen vaskiiler bolgeden ilk
gegisi sirasinda goriintii alinmasi esasina dayanir (38).

MRA’nin majér avantajlarindan biri karotis bifurkasyo anatomisini kateter anjiografiye
benzer bir formatla gostermesidir, bu nedenle de cerrahlar tarafindan kabul gormektedir.
Ciinkii bifurkasyo ve stenoz bolgesinin yerinin operasyon 6ncesi kesin tayini gerekir. Ayrica
US’nin eksikliklerinden biri olan intrakranial dolagim ve arkus aorta demonstrasyonu sorunu
MRA ile asilmugtir (47). Polak ve ark., MRA ve Doppler US’nin kombine kullaniminin
karotid endarterektomi aday1 olan hastalarin biiyiik bir kisminda kateter anjiografiye alternatif
oldugunu ve bu iki incelemenin birbirlerini tamamlayic1 yontemler oldugunu 6ne stirmiiglerdir
(47). Ayrica kontrastl 3D-MRA’nin {i¢ boyutlu bir teknik olmasi, degisik agilardan birgok
goriintii elde edilmesine ve maksimum ¢ap daralmasinin oldugu bdlgenin kolaylikla
taninmasina imkan verir, liimen agiklif: sayisal degerlerle Slgiileblir, hatta sanal anjioskopik
goriintiilerle intraluminal degerlendirme yapilabilir. Iki boyutlu olan kateter anjiografide ise
selektif inceleme ve multipl projeksiyonlara ragmen ekzantrik stenozlarin atlanmasi
s6zkonusu olabilir (38,41,45).

Tiim MR anjiografik metodlarda oldugu gibi, daha az derecelerde de olsa, kontrastli MRA da,
stenoz bolgesindeki tiirbulan akimin olugturdugu “spin dephasing” ve parsiyel voliim etkileri
nedeniyle stenoz oramm oldugundan daha yiiksek lgme egilimindedir (42). Ozellikle de MIP
rekonstriiksiyon imajlarda stenoz bolgesindeki zayif vaskiiler sinyal, gevre dokulardan gelen
sinyallerden ayirdedilemeyebilir ve bu da abartil1 Slglime neden olur (42). Bu nedenle imaj
analizleri kaynak goriintiiler ve reformat (MIP) goriintiiler birbiri ile korele edilerek
yapilmalidir (42). Caligmamizda, olgularin MR anjiogramlardaki liimen agiklifimin kantitatif
Ol¢iimleri, ham goriintiilerde aksiyal planda ¢ap daralmasinin maksimum oldugu bdlgenin ve
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alaminin tayini, daha sonra da bu sonucun normal damar ¢apimn izlendigi distal IKA alanina
oram seklinde yapilmistir. Buna gore sadece bir olguda hafif derecede stenoz orta derecede
stenoz olarak degerlendirilmistir. Diger olgularda ise sonuglar DSA sonuclar1 ile uyumlu
bulunmustur.

Intravendz paramagnetik kontrast ajanin goriintillenmesi istenen vaskiiler yapilarda arteriyel
fazda yakalanmasi i¢in enjeksiyon zamanlamasinin dogru ayarlanmasi yiiksek goriintii kalitesi
icin zorunludur. Erken enjeksiyonlarda yeterli arteriyel sinyal elde edilemez ve bu da Maki
artefaktina yolagar (damar ceperleri parlak izlenirken, santral kesimlerden sinyal alinamaz).
Geg enjeksiyonlarda ise vendz doniisiin gergeklesmesine bagli venlerin opasifiye olmasi
arteriyel yapilarla superpozisyon olusturarak degerlendirmeyi giiglestiricr (42). Maki
artefaktimin ortaya ¢ikmasimin nedeni, kontrastlanmay: belirleyen diisiik spasyal frekansli
santral k-¢izgilerinin toplanmasindan sonra kontrastin bolgeye ulagmasi ve damar ¢eperinin
kontrastin1 belirleyen yiiksek spasyal frekansli periferal k-¢izgilerinin ise kontrast ulagtiktan
sonra toplanmasidir (42). Optimal arteriyel kontrast i¢in, kontrastin pik konsantrasyon zamani
ile diigiik frekansli k-gizgilerinin toplandig1 zaman senkronize olmalidir. Kontrast maddenin
bolus enjeksiyonuna baslama zamam, kontrastin arteriyel sisteme diisiik ferkansli k-
¢izgilerinin toplamasindan hemen 6nce ulasacagi sekilde ayarlanirsa optimal arteriyel sinyal
intensitesi saglanir ve selektif arteriyel morfoloji ortaya konur (54). Bu siire test bolus
enjeksiyonu ya da otomatik tetikleme ile belirlenebilir (“smart prep” fonksiyonu ile).

Ancak tlim optimal kosullarin saglanmasina karsin, yine de ¢alismamizda oldugu gibi en sik
goriilen artefakt zamanlama hatasina bagli vendéz doniis olmasidir. Ozellikle dolasimimn hizh
oldugu gen¢ hastalarda daha sik gordiiglimiiz bu artefakt, ¢alisma kapsamindaki olgularin
hicbirinde yorumlamay: gliglestirecek diizeyde olmamigtir. Hafif diizeyde vendz
opasifikasyon durumunda, ham ve reformat goriintiiler birlikte degerlendirilmistir. Vendz
opasifikasyon arteriyel sistemde yorumlamay: giiglestirecek sekilde siiperpozisyona neden
oluyorsa izlenecek strateji, “tracker” vokseli ayrisim yeri diizeyinden daha proksimale
cekerek ya da “acquisition” zamanim kisaltarak incelemenin tekrarlanmas: geklinde olabilir.
Yine 3D-MRA’larda sik goriilen bir artefakt olan respiratuar artefakt, olgularimizda nefes
tutturulmadig i¢in kooperasyon zorluguna yol agmamis ve inceleme igin bir sinirlama
getirmemistir.

Psodookliizyonda goriildiigii gibi, akim yeterince yavasladiginda, TOF incelemede satiirasyon
etkisi ve ciddi sinyal kayb: ortaya g¢ikar, dolayisiyla ps6dookliizyon-okliizyon ayrimi giiclesir
(52). Kontrasth 3D-MRA kullamildiginda ise satiirasyon etkisi ortadan kalkar, c¢iinkii
gadolinyum kandaki yavas hareket eden protonlarin longitudinal magnetizasyonlarin
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optimize ederek kanin T1 relaksasyon zamanim kisaltir (52). Okliizyonlarin tespiti oldukca
Onemlidir, ¢iinkii totale yakin stenozu olan olgular karotid endarterektomiden fayda gériirken,
total okliizyonu olanlar ise karotid endarterektomiden fayda saglamaz (52). Calismamizda
3D-MRA ile tespit edilen tam okliizyonlar DSA ile de dogrulanmigtir. Bir olguda ise MRA ile
[KA okliiziv olarak degerlendirilmis, aym1 olguda Doppler US ile stenozun distalinde oldukca
diisiik hizli ileri yonde akim saptanarak totale yakin okliizyon olarak yorumlanmugtir. Ancak
klinisyen tarafinda uygun goriilmemesi nedeni ile olgunun DSA ile konfirmasyonu
yapilamamigtir.

Kateter anjiografinin hemodinamik degisiklikler hakkinda bilgi vermemesi, damar duvarini
net olarak degerlendirememesi, tecriibeli kisilerce yapilmadifi takdirde komplikasyon
oraninin nispeten yiiksek olmasi, iyonize radyasyon ve nefrotoksik ajan kullanimi gibi
dezavantajlar1 mevcuttur (51). Ayrica Olglim yaparken distalindeki normal segment ile
karsilastirilan stenotik segmentin, bu bélgede de konsantrik yaygin plaklar olmasi durumunda
darlik derecesi daha diisiik 6lgiilebilir (51). Yine eksantrik plaklar liimenin oval goriiniimii ve
radyogramlarin optimal X-1g1n1 agisi ile alinamamasina neden olur ki, bu durumda ag1 liimen
acikliginin simirlan ile teget olamayacagi i¢in stenoz oram oldugundan diisiik Sl¢iilecektir
(52). Ancak son yillarda kateter tekniklerindeki gelismeler, non-iyonizan diisilk osmolariteli
kontrast madde kullanimi, bobrek yetmezlikli olgularda kontrast maddenin diliie edilerek
kullanmilmas1 ya da gadolinyum gibi paramagnetik ajanlarin kontrast ajan olarak kullanimi (59)
yontemin dezavantajlarim sinirlamaktadr.

Referans bir teknik olarak kateter anjiografinin, Doppler US ve MRA’ya gore belirgin
tistlinliikleri mevcuttur. Karotid endarterektomi oncesi mevcut anatomik varyasyonlarin ve
bifurkasyonun tam lokalizasyonunu tespit etmek (51), kollateral varhiim ve yeterli olup
olmadifim1 ortaya koymak cerrahi ag¢idan Onemli oldugundan anjiografiye bagvurmak
kaginilmazdir. Ayrica tedavi modalitesini degistirebilen, aterosklerotik plaklarin sik yerlestigi
bolgeler olan karotis sifonu ve arkus aortadan aynisim diizeylerindeki tandem lezyonlarin
tespitinde, sonografide hemodinamik olarak belirgin stenoz saptanan ya da semptomlarla
sonografik bulgularin korele olmadif1 ya da incelemenin suboptimal oldugu durumlarda,
Doppler US ile MRA bulgularinin korele olmadigi durumlarda, total okliizyondan
kugkulamliyorsa, fibromuskiiler displazi ya da spontan diseksiyon gibi az goriilen vaskiiler
anormallikler mevcutsa olgular anjiografiye refere edilmelidir (43,47,50,51).
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7- SONUCLAR

Doppler US ve kontrastlh 3D-MRA’mn, altin standart DSA ile karotis arter stenozlarin

saptamadaki etkinligini kargilastirmay: amagladigimz calismamizin sonuglan su sekilde

ozetlenebilir;

1-

Farkl1 stenoz derecelerinde hem Doppler US hem de MRA’nin sensitivitesi %100 olup
Doppler US’nin spesifisitesinin %95.3-99.1, MRA’nin spesifisitesinin ise %98.6-100
arasinda degismekte oldugu tespit edilmistir.

%70 ve tizerindeki stenoz degerleri ile total okliizyonun tespitinde her iki incelemenin de

sensitivitesi %100’e ulagsmaktadir.

Her iki incelemenin birbirleri ile ve DSA ile karsilastirilmalarnn sonucunda aralarinda

kuvvetli pozitif korelasyon bulunmustur.

Aterosklerotik hastalifin sik olarak tuttugu vertebral arterlerin 3D-MRA ile es zamanl
patolojiler agisindan goriintiilenmesi miimkiin olmustur. Boylece sonografik olarak teknik
acidan incelenmesi zor bolgeler olan ve aterosklerotik lezyonlarin vertebral arterlerde en
fazla yerlestigi subklavian arterden ¢ikis diizeyinin de non-invaziv olarak, multiplanar

reformasyon ile ortaya konmasi saglanmstir,

Doppler US; gri skala incelemede plak morfolojisi, renk modunda akim varlifinin ve
yonliniin saptanmasi, spektral incelemede ise akim 6zelliklerinin incelenmesinde
yardimci, subjektif, non-invaziv, nisbeten ucuz, tekrarlanabilir, komplikasyonu olmayan

glivenilir bir tarama metodudur.

Kontrasth 3D-MRA, kateter anjiografiye benzer formati ile, cerraha ve girisimsel
radyologa objektif, yol gosterici goriintiiler sunmaktadir. Ayrica kullamlan paramagnetik
kontrast ajanin olduk¢a diisiik nefrotoksisitesi nedeni ile, nefrotoksik ajan kullanimim

gerektiren kateter anjiografiye de alternatif bir ydntemdir.

Gerek Doppler US gerekse kontrastli 3D-MRA, ¢esitli stenoz derecelerinde tespit edilen
yiiksek sensitivite ve spesifisite degerleri ile, tek baglarina veya birlikte kullamildiklarinda
karotis arter stenozu tanisinda giivenle kullamlabilecek tarama ydntemleridir. Ancak her
iki incelemeye de {istlinliikleri bulunan ve uygun olgularda aym seansta terap6tik
yaklagima da imkan saglayan kateter anjiografi, halen altin standart metod olma &zelligini
korumaktadir.
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8- OZET

Ateroskleroza bagli kardiovaskiiler hastaliklar, birgok gelismis toplumda &liim nedenleri
arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Ateroskleroz serebral tromboembolik olaylarin
%90’1nda altta yatan sebep olup, stroke’larin 2/3’si ekstrakranial karotis arterlerde gelismis
plaklarin komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agir maddi yiikk ve isgiicli kaybina
neden olmasindan dolayl, aterosklerotik vaskiiler patolojinin dogru olarak tespiti
gerekmektedir. Bu konuda DSA yanisira gesitli direkt ve indirekt yéntemler radyologa ve
klinisyene yardimci olmaktadir. Bu ¢aligmada karotis arter stenozu tamisinda Doppler US ve
kontrasth 3D-MRA sonuglari ile referans inceleme metodu olan DSA sonuglarinin
kargilagtirllmas1 amaglandi. Klinik ve laboratuar bulgular ile karotis arter stenozu 6n tanisi
olan 20 olgu caligma kapsamina alindi. Her olguda ana, eksternal ve internal karotis arterler
incelendi. Olgularin tiimiine Doppler US, 18 olguya DSA ve 16 olguya MRA yapildi. Ondért
olguda ise her ii¢ inceleme de gergeklestirildi. Stenoz saptanan olgularda stenoz oranlar
herbir inceleme igin hesapland1 ve sonuglar DSA ile kargilagtirildi. Buna gore; ¢esitli stenoz
derecelerinde Doppler US’nin sensitivitesinin %100, spesifisitesinin %95.3-99.1, MRA’nin
sensitivitesinin %100, spesifisitesinin ise %98.6-100 arasinda degismekte oldugu saptandi.
Ayrica total okliizyon s6ézkonusu oldugunda Doppler US sensitivitesi %100, spesifisitesi
%99.1, MRA sensitivitesi % 100, spesifisitesi % 100 olarak saptandi.

Sonug olarak, Doppler US ve 3D-MRA, karotis arter stenozu siiphesi olan olgularda, yiiksek
sensitivite ve spesifisite degerleri ile giivenle uygulanabilen, non-invaziv, iyonize radyasyon
ve arteriyel kateterizasyona bagli riskler tasimayan ydntemlerdir. Ancak DSA, giinlimiizde
halen &zellikle cerrahiye verilecek hastalarin segiminde ve preoperatif degerlendirmesinde
vazgecilmez bir yontem olup, perkiitan transluminal anjioplasti ve stent uygulamas: gibi

terapGtik girisimsel yaklagimlar i¢in de yol gosterici bir tekniktir.
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