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1.GİRİŞ 

 

Ġnme Amerika BirleĢik Devletleri’nde kronik disabilitenin en sık, 

demansın ikinci sık ve ölümün ise dördüncü sık nedenidir. YetiĢkin popülasyonda 

sıklığı %3’ü bulmakta olup ABD’de her yıl yaklaĢık 800,000 inme vakası 

gerçekleĢmektedir.
1
 Türkiye’de veriler yeterli düzeyde olmamakla birlikte, TÜĠK 

2010 yılı raporuna göre inme sıklığı 15 yaĢ üstü popülasyonda erkeklerde %1,2, 

kadınlarda ise %1 olarak belirtilmiĢtir.
2
 Ülkemizde ölüme neden olan hastalıklar 

arasında ise kardiyovasküler hastalıklardan (%21,7) sonra ikinci sırada inme 

(%15) gelmektedir.
3
 

Ekstrakraniyel karotis arter stenozu inmenin en önemli nedenlerinden 

biridir.
4
 Yeni inmelerin %5-%12’si revaskülarizasyona uygun tıkayıcı karotis 

hastalıklarından kaynaklanmaktadır. Tekrarlayan iskemik inmelerin ise en sık 

nedeni karotis arter stenozudur.
5
 

Ġnmeye bağlı mortalite hızı günümüzde özellikle yüksek gelir dağılımına 

sahip ülkelerde gün geçtikçe azalma eğilimindedir.
1
 Bu durumun önemli 

nedenlerinden biri de tedavide kullanılan yöntemlerdir. 1980’lerde inmenin 

medikal tedavisinde standart tedavi olarak aspirin kullanılmakta iken günümüzde, 

kan lipid profilini düzenleme amacıyla statin grubu ilaçlar, aspirin ve klopidogrel 

gibi anti-platelet ajanlar, anti koagulasyon tedavi, antihipertansif ilaçlar ve kan 

glukozunu düzenlemeye yönelik antidiyabetik ilaçlar kullanılmaktadır. Ayrıca 

inme risk faktörlerine yönelik (sigara, fiziksel aktivite, beslenme vb) hayat tarzı 

değiĢiklikleri önerilmektedir. Karotis tıkanıklığının derecesinden bağımsız olarak 
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tedavide ilk basamak yöntem medikaldir.
6
 Literatürde asemptomatik karotis 

darlıklarında medikal tedavinin inme riskini %60-80 oranında düĢürdüğü ortaya 

konulmuĢtur.
7–9

 Karotis tıkanmasına bağlı inmelerin cerrahi tedavisinde ise 

karotis arter stentleme (KAS), karotis endarterektomi (KEA) ve perkütan 

translüminal anjiyoplasti (PTA) yöntemleri kullanılmaktadır.
4
 Günümüzde 

sonuçlanmıĢ ve devam eden çok sayıda randomize-randomize olmayan klinik 

çalıĢmalar karotis arter stenozunda KAS tedavisinin KEA ile karĢılaĢtırılabilir 

sonuçları olduğunu ortaya koymuĢtur. Karotis stent uygulamalarının 

yaygınlaĢması sonucu takipteki karotis stentli hasta sayısı artmıĢtır. Karotis stent 

takibinde kullanılan standart bir görüntüleme yöntemi bulunmamaktadır.  

Karotis stentli olgularda stent içi stenozun tanısında altın standart inceleme 

yöntemi kateter anjiyografidir. Ancak kateter anjiyografisinin, nörolojik, sistemik 

ve lokal komplikasyonları bulunmaktadır.
10

ˉ
11

 Nörolojik komplikasyonlar 

arasında hemiparezi görme kaybı, afazi, ataksi vb bulunmaktadır. Söz konusu 

komplikasyonlar 24 saatten kısa süreli ise geçici, 1-7 gün arası tersinir, 7 günden 

uzun süreli ise kalıcıdır. Nörolojik komplikasyonlar en sık geçici olarak ortaya 

çıkmaktadır. Sistemik komplikasyonlar bulantı, kusma, hipotansiyon, ürtiker, 

göğüs ağrısı, aritmi, akut renal yetmezlik, anafilaktik reaksiyonlar vb’den ölüme 

dek geniĢ bir yelpazede karĢımıza çıkmaktadır. Ġğne giriĢ yeri düzeyinde 

hematom, tromboz, AV fistül, psödoanevrizma ve enfeksiyon ise lokal 

komplikasyonlar arasındadır. Kateter anjiyografi sonrası en sık iğne giriĢ yerinde 

hematom, ikinci sıklıkta ise geçici nörolojik defisitler oluĢmaktadır.  Özellikle 
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ileri yaĢtaki hastalarda, böbrek fonksiyonları bozuk olanlarda ve birden fazla 

kateter kullanılan iĢlemlerde komplikasyon riski yüksektir.  

Serebral iskemi etiyolojisi için kateter anjiyografi yapılan hastalarda 

DSA’ya bağlı geçici/kalıcı nörolojik komplikasyon sıklığı artmaktadır.
10

 Serebral 

iskeminin de en önemli sebeplerinden biri tıkayıcı karotis hastalıklarıdır, 

dolayısıyla bu hasta grubunda genel popülasyona göre artmıĢ komplikasyon riski 

göz önünde bulundurulmalıdır. Kateter anjiyografi tıkayıcı karotis hastalığı 

tanısında altın standart, tedavisinde ise günümüzde yaygın kullanılan bir 

yöntemdir. Ancak karotis stentleme yapılmıĢ olgularda, komplikasyon riski akılda 

tutularak, stent açık kalım takibi için giriĢimsel olmayan bir inceleme yönteminin 

tercih edilmesi önerilmektedir. 

Karotis arter darlıklarının tanısında, takibinde ve karotis arter stenti 

bulunan hastaların takibinde en fazla kullanılan yöntem Renkli Doppler 

Ultrasonografidir. Kolay uygulanabilmesi, sık tekrarlanabilir oluĢu, giriĢimsel 

olmayıĢı ve iyonizan radyasyon içermemesi RDUS’un avantajlarındandır. Ayrıca 

ultrasonografi ile plak karakterizasyonu yapılabilmekte ve üzerinde uzlaĢılmıĢ 

parametrelere göre darlık yüzdeleri hesaplanabilmektedir. Ancak karotis tıkayıcı 

hastalıklarının taraması ve takibinde kullanılan Renkli Doppler Ultrasonografi 

(RDUS) parametreleri, stentli damarlarda damar mekaniğinin değiĢmesine bağlı 

olarak, stent içi stenozu olduğundan fazla gösterebilmektedir.
12

ˉ
13

 Bu durum 

literatürde stent içi stenoz sıklığınının karĢılaĢtırılmasında güçlük yaratmaktadır. 

Ek olarak arterlerin büküntülü seyri, yüksek yerleĢimli karotis bifürkasyon, 
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kardiyak aritmiler, yoğun kalsifik plaklar bulguların yorumlanmasını 

güçleĢtirmektedir.  

Karotis tıkayıcı hastalıklarının tanısında kullanılan bir diğer yöntem 

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA)’dir. MR görüntülemede hareket eden kan 

ve sabit dokular arasında kontrast farkını ortaya çıkaran akıma hassas, gradient 

echo ve 3D TOF (time of flight) gibi sekanslar kullanılarak kontrastlı veya 

kontrastsız görüntüler elde edilir. Karotis darlıklarının değerlendirilmesinde 

kontraendikasyon yokluğunda kontrastlı MRA kullanılmaktadır. Temel avantajı 

iyonizan radyasyon içermemesi ve görece hızlı bir MR tekniği olmasıdır. YavaĢ 

akıma yol açan darlıklarda damar lümeninde sinyal kaybı izlenir. TıkanmıĢ 

damarlar ise sinyalsizdir. MRA incelemesi darlığı olduğundan fazla 

gösterebilmektedir. Ayrıca MR uyumlu olmayan protez materyali bulunan, kalp 

pili benzeri cihaz yerleĢtirilmiĢ, obez ve kapalı alan fobisi olan hastalarda 

kullanılamamaktadır. Stentli olgularda ise, stent düzeyinde duyarlılık 

artefaktlarına sekonder akım sinyali izlenememekte, damar açıklığı stent 

proksimali ve distalindeki akıma göre değerlendirilmektedir. Stent içi stenoz ya da 

intimal hiperplazi değerlendirmesi MRA tekniği ile güvenilir sonuç 

vermemektedir.
14

 

Bilgisayarlı tomografi anjiyogarfi (BTA), karotis-vertebral sistem ve 

intrakraniyal dolaĢımın eĢ zamanlı görüntülenebilmesine olanak sağlamaktadır. 

Karotis tıkayıcı hastalıklarının cerrahi tedavisi öncesinde intrakraniyel dolaĢımın 

anevrizma, oklüzyon, arteriyovenöz malformasyon vb varlığı açısından 

değerlendirilmesi gerekmektedir.
15

 MRA’da da olduğu gibi BTA’da arteryel fazda 
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karotis arterler arkus aorta düzeyinde ostiumlarından itibaren intrakraniyel 

segmentlerine dek görüntülenebilmektedir. MRA’ya kıyasla daha kısa sürede 

daha yüksek çözünürlüklü görüntü elde edilmesi, protez materyali, kalp pili  olan 

ve kapalı alan korkusu bulunan hastalarda kullanılabilmesi avantajları arasındadır. 

RDUS ve MRA’de karıĢıklık yaratabilecek türbülan akım ve büküntülü seyir BTA 

görüntülerini etkilememektedir. Ġyonizan radyasyon içermesi, iyotlu kontrast 

madde alerjisi ya da böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalarda kullanılamaması 

ise dezavantajlarındandır. Günümüzde çift enerji kaynaklı çok kesitli BT’lerin 

kullanıma girmesiyle, daha az miktarda iyotlu kontrast madde kullanımı ile daha 

hızlı sürede ve daha yüksek çözünürlükte görüntüler elde edilmektedir. Görüntüler 

çekim sonrası iĢ istasyonlarında iĢlenerek kontrast/gürültü oranları optimize 

edilebilmektedir. ÇKBT ile karĢılaĢtırıldığında boyun anjiyografi görüntülemede,  

kemik çıkarma görüntülerde (bone removal images) kalite etkilenmeden 

radyasyon dozunu düĢürdüğü gösterilmiĢtir.
16

 Ayrıca DEBT anjiyografik 

görüntülemede, kalsifik plak çıkarmaya, damarda yerleĢimli klips veya metalik 

stent gibi materyallerin oluĢturduğu artefaktları azaltmaya yarayan yazılımlar 

sayesinde lümen değerlendirmesi daha iyi yapılabilmektedir.
17–19

 Ayrıca DEBT 

veri setinden oluĢturulan sanal tek enerji görüntülerde düĢük keV değerlerinde 

artan iyot kontrastı ile, anjiyografik incelemede kontrast ve radyasyon dozu 

düĢürülebilmektedir.
20

 Günümüzde görüntü temelli sanal tek enerji ‘‘plus’’ 

algoritması geliĢtirilmiĢ olup, düĢük keV görüntülerdeki yüksek kontrast sinyali 

ile, gürültünün en düĢük olduğu keV’taki görüntüleri birleĢtirmektedir. Böylece 

standart sanal tek enerji yönteminde karĢılaĢılan gürültü problemi ortadan 
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kaldırılmakta bu sayede yüksek kontrast gürültü oranına sahip görüntüler elde 

edilmektedir.
21,22

  

ÇalıĢmada amacımız, stent açık kalım takibinde sanal tek enerji, sanal tek 

enerji ‘‘plus’’ ve birleĢtirilmiĢ görüntülerin etkinliklerini değerlendirmektir. 

Güncel bilgiye göre literatürde karotis stenti açık kalım takibinde BT anjiyogafi 

kullanımı ile ilgili veriler bulunmaktadır, ancak çift enerji yöntemi ile elde edilen 

sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ ve birleĢtirilmiĢ görüntülerin 

karĢılaĢtırılması literatürde ilktir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Ateroskleroz ve Karotis Arter Darlığı 

 

Kardiyovasküler hastalıklar birçok geliĢmiĢ toplumda ölüm nedenleri 

arasında ilk sırada yer almaktadır. Ülkemizde de tüm ölümlerin %21,7’sini 

oluĢturmakta olup, birinci sıradadır.
3
 Kardiyovasküler hastalıkların çoğunun 

sebebi ateroskleroz ve komplikasyonlarıdır. Ġnme, aterosklerozun en önemli 

komplikasyonlarından biri olup ve günümüzde ölümlerin ilk 3 nedeni arasında yer 

almaktadır. Ġnme travma dıĢındaki bir nedenle, beyne gelen kan akımının kısa 

veya uzun süreli yetmezliğine veya bir beyin damarının yırtılmasına bağlı olarak 

ortaya çıkan ortaya çıkan iskemik veya hemorajik beyin hastalığıdır.
23

 

Zedelenmenin tipine göre hemorajik veya tıkayıcı tip olarak adlandırılır. 

Ġnmelerin yaklaĢık %83’ü tıkayıcı tipte, %17’si ise hemorajik tiptedir. Tıkayıcı tip 

ise kendi arasında embolik, büyük damar tıkanıklığı ve küçük damar laküner 

enfarktları olarak alt gruplara ayrılmaktadır.
24

ˉ
25

 

Embolik tipte inmelerin %90’ında altta yatan neden ateroskleroz olup 

birincil kaynağı  karotis arter hastalığıdır. Karotis arter darlıkları zaman içinde 

ilerleme gösteren lezyonlar olup yaklaĢık %90’ı karotis bifürkasyon-ĠKA 

baĢlangıcındaki ilk 2 cm’de yerleĢim gösterir.
26

 

Aterosklerotik karotis arter hastalığının patogenezindeki farklı risk 

faktörleri önlenebilir ve önlenemez risk faktörleri olarak iki grupta incelenebilir. 

YaĢ, cinsiyet ve ırk önlenemez risk faktörlerindendir. En sık önlenebilir risk 

faktörleri ise, hipertansiyon (%50), sigara kullanımı, diyabet (%15), obezite, 
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hiperlipidemi, koroner arter hastalığı, atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezliği, 

kronik enfeksiyöz süreçler, alkol, oral kontraseptif ilaçlar ve aĢırı strestir.
27

 

Tıkayıcı karotis hastalıkları semptomatik veya asemptomatik olabilir. Fizik 

muayenede duyulan servikal üfürümün, darlığın önemli bir göstergesi olarak 

kabul edilmesine rağmen, literatürde yapılan bir çalıĢmada üfürüm saptanan 

hastaların ancak %37’sinde Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) incelemesinde 

anlamlı darlık tespit edilmiĢtir.
28

 

Aterosklerotik plaklar karakteristik olarak kan hızında ve yönünde ani 

değiĢikliklerin olduğu dallanma noktalarında ve geometrik olarak düzensiz olan 

arteryel bifürkasyonlarda ve tortiyoze seyir gösteren damarlarda meydana gelir. 

Karotis arter bifürkasyonu, karotis bulbus, internal karotis arter (ĠKA) kavernozal 

segmenti, anterior ve orta sereberal arterlerin baĢlangıç bölgeleri aterosklerotik 

tutulumun en sık görüldüğü yerlerdir. Bu bölgeler içerisinde de en sık tutulum 

karotis bifürkasyonda olur. Ekstrakraniyal ĠKA darlıkları, intrakraniyal ĠKA veya 

orta serebral arterlerin lezyonlarından daha yaygın olarak inmeye sebep olur.
29

 

Ayrıca karotis bifürkasonda yerleĢen plaklar proksimal ve distaldekilere oranla 

daha kırılgan ve çoğunlukla ülsere özellikte olup emboli riskleri yüksektir.  

Aterosklerotik plakların lümende oluĢturdukları darlık oranı cerrahi 

planlamasında en önemli kriterdir. Ancak lümendeki daralma oranı inme riskini 

belirlemede tek ölçüt değildir. Plaklar morfolojileri ve buna ikincil oluĢturdukları 

komplikasyonlarla da serebrovasküler olaya neden olabilirler. DüĢük dereceli 

darlıkların da inmeyle sonuçlanabildiği bilinmektedir.
30
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Karotis arter yerleĢimli aterosklerotik plaklar lümende <%50 darlığa neden 

olmuĢ ise hemodinamik açıdan etkisiz kabul edilir. %50’nin üstündeki darlıklarda, 

lümen distali ile proksimali arasında basınç farkı bulunur. Darlık bölgesinde akım 

hızının artmasına bağlı toplam akım miktarı sabit kalır. Ancak %90’dan fazla 

darlıklarda kan akım hacmi de azalır.
10

 

Ekstrakraniyel ĠKA darlık ve tıkanmasının enfarkta ve klinik sendromlara yol 

açmasında iki ayrı mekanizma öngörülmüĢtür: 

1. Daralan segmentten distal-uç dallara emboli (arteriyel emboli). 

2. Ġleri darlığa ikincil tıkanma distalinde bozulmuĢ hemodinami.
31

 

BozulmuĢ hemodinami kavramı serebral perfüzyon basıncındaki azalmayı 

karĢılamaktadır. Serebral perfüzyon basıncı, beynin herhangi bir bölgesindeki 

ortalama bölgesel (arteriyel basınç-venöz basınç=intrakraniyel basınç)’tır. 

Tıkayıcı arter hastalığı olanlarda perfüzyon basıncı genel olarak ortalama arteriyel 

basınca eĢittir. Ancak tıkanma derecesine bağlı, kortikal arterlerde ortalama 

arteriyel basınç düĢebilir. Tıkanmanın derecesi dıĢında, kollateral dolaĢım durumu 

da semptomları etkilemektedir. Karotis arteri tıkalı olgularda; Willis poligonu, 

kontrateral ĠKA veya ipsilateral EKA iliĢkili kollateraller ile normal perfüzyon 

basıncının devamı sağlanabilir.
26

 

Enfarktların çoğu metabolik zeminde geliĢen bölgesel enfarktlar olup, 

embolinin büyüklüğüne ve yerleĢim yerine göre kliniğe yansırlar. Enfarktlar 

sıklıkla orta serebral arter ve pial dallanma bölgelerine uyacak Ģekilde kortikal-

subkortikal enfarktlar görülür.  Ġnmelerin hemen tamamı darlık/tıkanmaya neden 
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olan plaktan kaynaklanan emboliler aracılığıyla olmaktadır. Bu hasta grubunda 

embolinin enfarktla sonuçlanma olasılığını artıran neden, eĢzamanlı 

darlık/tıkanmanın neden olduğu hemodinamik perfüzyon bozukluğudur.
32,33

 

2.2 Aterosklerotik Plaklara Tanısal Yaklaşım 

 

Darlık tespitinde kullanılan giriĢimsel olmayan yöntemler; vasküler 

ultrasonografi (Doppler ve B-mod görüntüleme), manyetik rezonans anjiyografi 

(MRA) ve bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA)’dir. Darlık 

değerlendirmesinde ve seçilmiĢ olgularda tedavisinde kullanılan modalite ise 

dijital çıkarma anjiyografisidir (DSA).  

2.2.1 Ultrasonografi (US) 

US, karotis darlıklarının değerlendirilmesinde, kolay uygulanması, 

iyonizan radyasyon içermemesi, invaziv olmaması ve ulaĢılabilir olması nedeniyle 

ilk tercih edilen ve en sık kullanılan görüntüleme yöntemidir. Ayrıca darlık 

oranının hesaplanmasına ve plak yapısının değerlendirilmesine olanak 

sağlamaktadır.   

Yüksek frekanslı (>7 Mhz) lineer (array) dizilimli problar, intima media 

kalınlığı ve plak morfolojisini değerlendirmede kullanılır. DüĢük frekanslı (<7 

Mhz) lineer problar ise Doppler inceleme için tercih edilmelidir. Kısa ve kalın 

boyunlu olgularda, düĢük frekanslı (<7Mhz) konveks (curvilinear) problar karotis 

bifürkasyon değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir.
34

 Hastalar supin 

pozisyonda baĢı incelenecek tarafın karĢı yönüne yaklaĢık 45◦ dönük olacak 
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Ģekilde yatırılır. Önce B-mod US’de (gri skala), karotis arter transvers ve 

longitüdinal planda taranır.  Longitüdinal planda, normal karotis arterinin 

duvarında birbirine paralel iki ekojen çizgi ve ortasında hipoekoik hat 

izlenmektedir. Lümene yakın çizgi intimayı, hipoekoik alan media tabakasını ve 

dıĢtaki ekojen çizgi media-adventisya tabakalarını oluĢturur (Resim 1). Ġki ekojen 

çizgi arası intima-media kalınlığına karĢılık gelmekte olup, karotis bulbusun 

yaklaĢık 10 mm kaudalinden (5-10 mm arası), plaksız alandan ölçülmelidir.
35

 

Normal intima-media kalınlığı 0,8 mm’yi geçmemelidir. Ancak senil 

popülasyonda, intima-media kalınlaĢması yaĢlanmanın fizyolojik etkileri arasında 

olup, 1 mm’nin altı normal kabul edilmektedir.
36

 Ġntima media kalınlaĢması 

aterosklerotik hastalığın erken bulgusu olabilmektedir.  

Resim 1. Ana karotis arterin ultrasonografi görüntüsü. Lümenden dışa doğru sırasıyla, 

intima (ekojen), media (hipoekoik) ve adventisya (ekojen) tabakaları izlenmektedir. 
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Ultrasonografi teknikleri ile karotis arterler supraklaviküler düzeyden, 

retromandibuler düzeyde kafa tabanı girimine dek değerlendirilebilmektedir. Gri 

skala tarama ile Doppler inceleme yapılacak alan tespit edilir. Ayrıca plağın 

morfolojik özellikleri (kalsifikasyon, yüzey düzensizliği, ülserasyon vb), boyutu 

ve uzanımı değerlendirilir. Plaklar homojen ve heterojen olarak iki grupta 

incelenebilirler. Homojen plaklar kalsifikasyon içerebilir veya içermeyebilir, iç 

yapısı tekdüze ve yüzeyi düzgündür. Heterojen plaklar ise dengesiz ve kırılgandır, 

embolik iskemi ve serebrovasküler olaya neden olma potansiyelleri vardır. Bu 

plaklarda daha az kalsifikasyon bulunurken, plak içi kanama ve yağa ikincil 

çoğunlukla hipoekoik görünürler. Hipoekoik plaklar hiperekoik plaklara kıyasla 

daha sık semptoma neden olurlar.
37–39

 Plakların ekojenitesi ya da kalsifikasyon 

oranı arttıkça plak stabilleĢir.  

Spektral Doppler inceleme ile akım hızları değerlendirilir. Akım hızı 

değerlendirmesi yapılırken, en doğru hız ölçümü için Doppler açısı kan akım 

yönüne paralel olarak yerleĢtirilmelidir.
34

 Spektral Doppler incelemede daralma 

yüzdesini hesaplayabilmek için, ĠKA ve AKA’in pik sistolik hızı (PSV), diyastol 

sonu hızı (EDV) ve spektral desenleri değerlendirilir. DSA, BTA ve MRA’de 

doğrudan daralan lümen çapı ölçülürken, Doppler US incelemede spektral hız 

hesaplaması kesitsel lümen daralmasını yansıtır. Literatürde darlık Ģiddetinin 

derecelendirmesi için yapılmıĢ pek çok çalıĢma bulunmaktadır. Meta-analizler ve 

multidisipliner uzlaĢma görüĢmeleri darlık derecelendirmesinde en doğru ölçüt 

olarak PSV’yi önermektedir.
40,41

 PSV cinsiyete göre değiĢiklik gösterebilir. 
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Ayrıca bir tarafta ileri derecede darlık/tıkanma bulunan olgularda, karĢı taraf ĠKA 

akımında dengeleyici artıĢ olabilir. Bu durumda ĠKA proksimali, AKA distalinden 

ölçülen PSV oranının kullanılması darlık Ģiddetini göstermede daha doğrudur. 
42,43

 

Doppler US incelemesinde kalsifik plağın gölgesine bağlı, plak posteriorunda 

renk kodlaması ve spektral inceleme yapılamayabilir. Kalsifik plağın damar 

çeperini tamamen sardığı durumlarda gri skala ve Doppler incelemesi sınırlı olup 

akım hızı hesaplanamaz.  Bu durumlarda kalsifik segment 1 cm’den kısa ise ve 

plak distalinde lümende türbülan akım yoksa değerlendirilemeyen segmentte 

%50’den fazla darlık beklenmez. Ancak plak distalinde azalmıĢ ve türbülan akım 

mevcut ise ciddi darlık düĢünülür. Eğer değerlendirilemeyen segment 2 cm ve 

daha uzun ise darlık derecesi belirsiz olup hastanın diğer yöntemlerle (BTA, 

MRA, kateter anjiyografi) değerlendirilmesi gerekir.
34

  

US’de karotis arter darlık oranlarının belirlenmesinde kullanılan değerler 

ve bunlara karĢılık gelen yaklaĢık darlık yüzdeleri Tablo 1’de özetlenmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

Tablo 1 Karotis darlıklarında derecelendirme.
41

 

 

Ultrason yöntemi kullanıcı bağımlıdır. Kardiyak aritmiler, arterlerin 

büküntülü seyri, yoğun kalsifikasyonlar, yüksek bifürkasyon varlığı, fibrmüsküler 

displazi vb hastalıklar görüntü yorumlanmasını güçleĢtirmektedir. Oldukça nadir 

görünmekle birlikte (%2-5 olguda), intrakraniyel arteriyel hastalıklar (anevrizma, 

darlık vb) ve aortik ark lezyonu varlığı US ile görüntülenemezken, cerrahi kararını 

önemli ölçüde etkilemektedir.
15,44

 Bu sınırlamalara karĢın, vasküler US ile kateter 

anjiyografi sonuçları arasında uyum bulunmaktadır.
15,45,46

 US ile plak ve akım hızı 

değerlendirmesinin yetersiz kaldığı durumlarda tanısal doğruluğun BTA ve/veya 

MRA ile %90’ların üstüne çıkarılabildiği bildirilmiĢtir.
46

 

2.2.2 Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) 

 

MRA’da, MR görüntülemenin akıma olan hassasiyetinden yararlanılarak 

anjiyografik görüntüler elde edilir. Temel avantajı iyonizan radyasyon 

içermemesidir.  Hareket eden kan ve sabit dokular arasında maksimum kontrasta 

yol açan sekanslar bulunmaktadır. TOF (time of flight) sekansı kontrast madde 
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kullanımı gerektirmeden damar içi akım görüntülemesi yapılmasına olanak 

sağlanmaktadır. TOF sekansı gradient eko gurubu bir sekans olup, hareketli 

protonları durağanlardan ayırt eder.
47

 Bu sayede lümen içinde akan kan çevre 

durağan yapılardan ayırt edilir ve MIP (maximum intensity projection) 

rekonstrüksiyon görüntülerle konvansiyonel anjiyografi benzeri görüntüler elde 

edilir. Ancak gradient eko bazlı sekanslar artefaktlara çok duyarlıdır. Ayrıca 

lümen içerisinde yavaĢ veya türbülan akım varlığında sinyal kaybı oluĢabilir.
48

 

Ayrıca TOF MRA, lümende ileri derecede darlığa neden olmayan plakların 

tanısında ve diseksiyon varlığında vasküler flepleri göstermede de kısıtlıdır.
49

  Bu 

kısıtlamalar nedeniyle karotis arter darlığı değerlendirmede kontraendikasyon 

yoksa kontrastlı MRA tercih edilir. Kontrastlı MRA, hızlı T1 ağırlıklı 

görüntüleme sekansları (25-50◦ flip angle) ile kontast ajanın birlikte kullanıldığı 

bir MR tekniğidir. IV kontrast madde enjeksiyonu ile damar içerisindeki kanın T1 

süresi kısaltılıp sinyali artırılır. Ciddi darlıklarda lümende sinyal kaybı, darlık 

sonrası lümende ise normal sinyal intensitesi izlenir. Tıkanıklarda ise sinyal 

izlenmez. Yapılan çalıĢmalarda karotis sistemdeki darlık ve oklüzyonların 

tanısında MRA duyarlılık ve özgüllüğü yüksek olup sırasıyla %94-%97 olarak 

bildirilmiĢtir. Ayrıca vertebrobaziler sistemin değerlendirilmesinde, diseksiyon ve 

anevrizma tanılarının konulmasında da ultrasonografiden üstün olduğu ortaya 

konmuĢtur.
50

 Sınırlılıkları arasında kalp pili, defibrilatör vb cihazlar yerleĢtirilmiĢ, 

kapalı alan korkusu bulunan ve obez hasta grubu bulunmaktadır. Ayrıca kontrast 

madde alerjisi olan ve böbrek fonksiyonları bozuk hastalarda da kullanımı 

sınırlıdır. 
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2.2.3 Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi (BTA) 

 

BTA, karotis sistem ve intrakraniyel dolaĢımın farklı planlarda eĢ zamanlı 

olarak görüntülemesini, kısa sürede gerçekleĢtirmekteedir. Çok kesitli BT 

sayesinde uzun segment damarlar arteriyel fazda görüntülenebilmektedir. Ancak 

iyonizan radyasyon ve iyotlu kontrast madde kullanımı BTA tekniğini sınırlayan 

durumlardır. Böbrek fonksiyon bozukluğu ve kontrast alerjisi varlığında 

kullanılamaz. MRA’ya üstünlükleri arasında, kısa süreli inceleme olması, yüksek 

çözünürlükte görüntü elde edilebilmesi, kapalı alan korkusu olan olgularda 

kullanıĢlı oluĢu ve MR uyumlu olmayan kalp pili, stent, klips, protez materyalleri 

bulunan hastalarda kullanılabilir olmasıdır. Ayrıca stent içi akımın 

değerlendirilmesinde de MRA’den üstündür. MRA’de stent düzeyinde akım 

sinyali izlenemez,  neointimal hiperplazi ve stent içi stenoz değerlendirilmesi stent 

öncesi ve sonrası akım sinyallerine bakılarak tahmin edilebilir. BTA stent lümeni 

ve stent içi stenoz değerlendirmede MRA’dan üstündür.
51

 GiriĢimsel bir iĢlem 

olmayıĢı, komplikasyon riskinin düĢük olması, mural trombüs ve damar duvarı 

hakkında bilgi verebilmesi ise kateter anjiyografiye olan üstünlüğüdür. Kesitsel 

bir inceleme olan BTA’da Ultrasonografinin aksine aortik ark, intrakraniyel 

dolaĢım değerlendirilmesi ve yüksek bifürkasyonlu hastada da inceleme kolaylıkla 

yapılabilmektedir. Tam ve tama yakın tıkanmanın ayırıcı tanısı, ardıĢık stenotik 

lezyonların değerlendirilmesi ve aritmi, kalp kapak hastalığı, kardiyomyopati 

benzeri hemodinamiyi bozan, Doppler US’de karıĢıklığa sebep olacak durumlarda 

da BTA’nın üstünlüğü bulunmaktadır. BTA büküntü ve türbülan akımdan 
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etkilenmez. Ancak kalsifikasyona duyarlı olmasına rağmen kolay parçalanabilir 

plakların değerlendirilmesinde US ve MRA’ya göre daha az güvenilirdir.
52

 

2.2.4 Sayısal Çıkarma Anjiyografisi (DSA) 

 

Arkus aorta ve serebral arterlere yönelik kateter anjiyografi karotis arter 

hastalığının değerlendirilmesinde altın standart yöntemdir. Damarlar büküntülü 

olduğundan, değerlendirme için birbirine dik görüntüler, iki planlı veya rotasyonel 

anjiyografik görüntüler tercih edilmektedir. Anjiyografide amaç, BTA ve 

MRA’da olduğu gibi, aortik ark tipini tanımlamak, supraaortik dalların durumunu, 

ateroskleroz, büküntü varlığını, özellikle intrakraniyel vasküler yapıları darlık, 

anevrizma, arteriyovenöz malformasyon açısından değerlendirmek, darlık varsa 

kollateral dolaĢım durumunu belirlemektir.  

Karotis darlığının belirlenmesinde üç ayrı yöntem vardır, her biri farklı 

segmentleri referans alarak darlık derecesinin farklı hesaplamaktadır (ġekil 1).
53
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Şekil 1: Darlık derecesi hesaplama, NASCET: North American Symptomatic 

Carotid Endarterectomy TrialECST: European Carotid Surgery Trial, CC: 

Common Carotid yöntemleri ile darlık oranı hesaplama. A: rezidü lümen, B: 

normal İKA lümeni, C: damarın tahmini çapı, D: AKA çapı 

 

NASCET’te darlık bölgesi çapı distal ĠKA, ECST’de proksimal ĠKA, 

CC’de ise AKA ile karĢılaĢtırıldığından, ECST ve CC metotları, NASCET’e 

kıyasla stenoz yüzdesini daha yüksek hesaplamaktadır. Literatürde karıĢıklığın 

önüne geçebilmek için NASCET yönteminin kullanılmasında uzlaĢılmıĢtır.  

Kateter anjiyografi özellikle, giriĢimsel olmayan yöntemlerle karotis 

darlığı tanısı almıĢ ve karotis arter stenti (KAS) planlanan hastalarda gereklidir. 

Karotis endarterektomi uygulanacak hastalarda karar genellikle giriĢimsel 

olmayan yöntemlerle verilebilir. Ancak KAS öncesi darlık derecelendirmesinde, 

NASCET yöntemi ile hesaplama yapılmalıdır.  
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Kateter anjiyografi darlık değerlendirilmesinde üstün olmasına rağmen, 

plak morfolojisinini değerlendirilmesinde daha az güvenilirdir. Ayrıca invaziv bir 

iĢlem olup, giriĢim bölgesinde yaralanma, kontrast madde nefropatisi, anafilaktik 

reaksiyon ve distal emboli gibi komplikasyonları bulunmaktadır. 

2.3 Aterosklerotik Karotis Hastalıklarında Tedavi 

2.3.1 Medikal Tedavi 

 

Aterotrombotik hastalık tehdidinde vasküler risk faktörlerine göre, 

asemptomatik kiĢilerde primer koruma önlemleri alınmaktadır. Risk faktörlerine 

yönelik (sigara, fiziksel aktivite, beslenme vb) hayat tarzı değiĢiklikleri 

önerilmektedir. Ayrıca diyabetik ve hipertansif olgularda da glisemik indeks ve 

kan basıncını düzeltmeye yönelik tedaviler gerekmektedir. Karotis tıkanıklığının 

derecesinden bağımsız olarak tedavide ilk basamak yöntem medikaldir.
6
 Ġskemik 

inme öyküsü olan olgularda ikinci kez inme geçirme riski aynı yaĢ grubundaki 

popülasyona göre yaklaĢık 12 kat fazladır.
54

 Bu hastalarda tedavinin amacı, 

iskemik atakların tekrarını ya da majör inmeye dönüĢmesini engellemektir. Söz 

konusu olgularda uygulanan medikal tedavi sekonder korumadır. Tedavide ilk 

basamak antitrombotik ilaçlardır. Antitrombotik tedavi alan hastalarda yeni 

iskemik inme geçirme riskinin %23 oranında azaldığı görülmüĢtür.
55

 Primer 

korumada da kullanılan antidiyabetik, antihiperlipidemik ve antihipertansif 

ilaçların kullanımı sekonder korumaya da dahildir. Kontraendikasyon yokluğunda 

warfarin özellikle atriyal fibrilasyonu olan hastalarda hem primer hem de 

sekonder korumada önerilmektedir. Asetilsalisilik asit, antiagregan etkisi ile 
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aterotrombotik inme tehdidi olan hastalarda ilk seçenek tedavidir. Temel etki 

mekanizması siklooksijenaz 1 ve 2 enzimlerinin geri dönüĢsüz inhibisyonu ile 

Tromboksan A2 üretiminin ve buna bağlı trombosit aktivasyonunun 

engellenmesidir.
56

 ADP (adenozin difosfat) en önemli trombosit uyaran 

ajanlardandır. Klopidogrel, trombositlerin adenozin difosfat aracılı glikoprotein 

IIb/IIIa uyarılmasını inhibe eder.  Tiklodipin de ADP reseptör inhibitörü olarak 

görev yapar. Ayrıca intravenöz olarak kullanılan ve direkt glikoprotein IIb/IIIa 

inhibisyonu yapan Eptifibatide ve Tirofiban vb ilaçlar da bulunmaktadır.  

2.3.2 Karotis Endarterektomi (KEA) 

 

Karotis endarterektomi, koruyucu bir cerrahi olup, karotis bifürkasyonda 

aterosklerotik plakları bulunan ve embolik inme riski olan hastalara 

uygulanmaktadır.
57

 NASCET çalıĢmasında %70’ten fazla darlığı olan semptomatik 

olgularda KEA’nin faydaları gösterilmiĢ, aspirin ile tedavi edilen hasta grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında inme riski KEA grubunda %9, aspirin grubunda ise %26 

bulunmuĢtur.
58,59

 ECST çalıĢmasında ise %80’in üzerinde darlığı olan 

semptomatik hastalarda KEA’nin medikal tedaviye üstünlüğü gösterilmiĢtir. Ġleri 

darlıklarda (%70-99) 3 yıllık inme riski medikal tedavi grubunda %21.9 cerrahi 

grubunda ise %12.3 bulunmuĢtur.
60

  

Amerikan Kalp Birliği (American Heart Association), karotis 

endarterektomi için Ģu kriterleri belirlemiĢtir: 

1.%70-99 semptomatik darlık, iĢleme bağlı komplikasyon riski <%6 

ise kesin endikasyon. 
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2.%50-69 semptomatik darlıklarda, iĢleme bağlı komplikasyon riski 

<%3 ise kabul edilebilir endikasyon. 

3.<%29 semptomatik darlık veya iĢleme bağlı komplikasyon riski 

darlık derecesinden bağımsız >%6 ise kabul edilemez endikasyon.  

Bahsedilen kriterlerde, darlık yüzdesi hesaplamada NASCET yöntemi 

kullanılmıĢtır. Komplikasyon riski ise inme ve ölüm olarak tanımlanmıĢtır.
61,62

 

Semptomu olmayan hastalarda ise cerrahi kararı verdiren darlık yüzdeleri 

tartıĢmalıdır. 
63,64

 ACAS ve ACST çalıĢmalarında, %60’ın üstündeki 

asemptomatik darlıklarda KEA’nın aspirin tedavisine üstünlüğü gösterilmiĢtir. 

Aspirinle karĢılaĢtırıldığında cerrahiyle inme riskinde düĢüĢ yıllık yaklaĢık  %1 

fazladır. Bu nedenle >%60 darlığı olan asemptomatik hastalarda KEA sıklıkla 

uygulanmaya baĢlanmıĢ ancak semptomatik hastalarla yapılan NASCET ve ECST 

çalıĢmalarındaki gibi faydaları belirgin olarak gösterilememiĢtir.
65

 1998 yılında 

ACST sonuçlarından önce yapılan bir çalıĢmada, KEA sonrası inme riskinde %2 

mutlak düĢüĢ bildirilmiĢtir. Ancak medikal tedavi ile izlenen, >%60 darlığı olan 

asemptomatik hastalarda yıllık inme riski %2-6 olduğundan KEA’nin risk 

azalmasına küçük bir katkıda bulunduğu görülmüĢtür.
66

 Ayrıca karotis arter 

darlığı olan hastaların %20-45’inde inmenin darlıkla iliĢkili olmadığı, küçük 

damar hasalığı ve kardiyoembolik hastalıklara ikincil oluĢtuğu bildirilmiĢtir.
67

 

Ancak nörolojik komplikasyon riskinin asemptomatik karotis darlığının derecesi 

arttıkça arttığı da bilinen bir gerçektir. Sözkonusu nörolojik komplikasyonların 

çoğunu geçici iskemik atak ve amarozis fugaks oluĢturmaktadır. Literatürde darlık 

tarafında, <%50, %50-80 ve >%80 darlık için nörolojik komplikasyon riski 
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sırasıyla 0-3.8%, 2–5% ve 1.7–18%, inme riski ise sırasıyla <1%, 0.8–2.4% ve 1–

5% olarak bildirilmiĢtir.
64,68–70

  

Günümüzde asemptomatik olgularda, <75 yaĢ ve >%80 darlıklarda veya 

her iki tarafta karotis lezyonu bulunan ve serebral vasküler reaktivitesinde 

bozulma olan seçilmiĢ hastalarda KEA uygulanmaktadır.
65

 KEA’de yüksek risk 

oluĢturan durumlar, ileri yaĢ (>80yaĢ), böbrek yetmezliği, konjestif kalp 

yetmezliği (evre 3-4), kronik akciğer hastalığı, kararsız anjina (evre 3-4), koroner 

arter hastalığı (≥ 2 damar / sol ana damar), son 6 hafta içerisinde geçirilmiĢ 

kardiyak cerrahi, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun <%30 olması, son 1 ay 

içinde geçirilmiĢ myokard infarktüsüdür.
71

 Sayılan yüksek riskli durumlar 

nedeniyle karotis arter stentleme alternatif bir tedavi olarak kullanılmaktadır. 

KEA için yüksek risk oluĢturan diğer kriterler ise, cerrahi olarak ulaĢılması zor 

lezyonlar (C2 vertebra ve yukarısı, klaviküla inferioru), eĢ zamanlı koroner arter 

bypass gereken hastalar,  daha önce aynı taraf KEA geçirenler, karĢı tarafta tıkalı 

karotis arteri olan hastalar, boyun diseksiyonu veya boyna radyoterapi hikayesi 

olanlar, vertebral hareketi bozan romatoid artrit benzeri hastalığı bulunanlar, 

Takayasu arteriti, karĢı taraf larengeal sinir felcidir. KEA komplikasyonları ise, 

servikal hematom, enfeksiyon, hiper ve hipotansiyon, yalancı anevrizma oluĢumu, 

karotis arter trombozu, serebral kanama, kranial sinir disfonkiyonları, karotis arter 

darlıkları ve kardiyak mortalitedir.   
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2.3.3 Karotis Arter Stentleme (KAS) 

 

Perkütan yöntemle karotis arter stentleme iĢlemi daha az travmatik, daha 

güvenli, yüksek risk grubundaki hastalarda kullanılabilir oluĢu ve sadece servikal 

karotis artere sınırlı olmaması nedeniyle avantajlı ve günümüzde yaygın 

kullanılan bir yöntemdir. Ġlk defa 1979’da Mathias ve arkadaĢları ĠKA darlığında 

balon anjiyoplasti ile tedaviyi denemiĢtir.
72

 1989’da ise yine aynı grup tarafından 

balon anjiyoplastinin etkinliğini artırmak için stent yerleĢtirilmesi yapılmıĢtır. 

KAS tedavisi KEA’ye alternatif olarak geliĢtirilmiĢ olup, literatürde iĢleme 

bağlı morbidite-mortalite ve restenoz oranlarının KEA ile karĢılaĢtırıldığı geniĢ 

serilere dayanan çalıĢmalar mevcuttur. EVA 3S, SAPPHIRE, CAVATAS ve 

SPACE çalıĢmalarında; ipsilateral inmenin önlenmesinde, iĢlem sonrası ilk 4 yıl 

için KAS’ın KEA kadar etkili olduğu gösterilmiĢtir.
73–75

 KAS sonrası elde edilen 

lümen açıklığının normal lümen çapına oranı ≥%70 ise, yani rezidüel stenoz oranı 

%30’dan az ise iĢlem baĢarılı olarak adlandırılır. Restenoz ise elde edilen lümen 

açıklığının ≥%50 daralmasıdır.
76

 

            KAS tedavisinin avantajları; iĢlemin perkütan yolla, lokal anestezi 

uygulanarak yapılması ve hastalar uyanık olduğundan nörolojik durumları takip 

edilebilmesi,
77

 yüksek risk grubunda (ileri yaĢ, komorbiditeler vb) 

uygulanabilmesi, cerrahi yöntemle ulaĢılamayan distal ĠKA darlıklarında 

uygulanabilmesi,
71

 her iki karotis artere aynı seansta iĢlem yapılabilmesi, iĢleme 

bağlı serebral iskemi süresi cerrahiye kıyasla kısa olması, cerrahi kesi 
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yapılmadığından, servikal hematom ve sinir yaralanmaları gibi komplikasyonların 

görülmemesi,
78

 koroner arter hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve/veya karĢı 

taraf ĠKA’i tıkalı olup serebral hipoperfüzyon riski olan olgularda KEA’ya kıyasla 

daha güvenli bir yöntem olması,
78

 cerrahi sonrası yeniden daralmaların düĢük risk 

ile tedavi edilebilmesi
71

 ve cerrahiye oranla daha kısa yatıĢ süreleri ile mortalite 

ve morbiditenin azalmasıdır.
79

 

Literatürde çeĢitli yayınlarda belirtilen KAS endikasyonları arasında;
80–82

 

KEA sonrası tekrar daralma, >%70 semptomatik darlıklar, risk faktörü bulunan 

(karĢı karotis oklüzyonu, lezyonda hızlı ilerleme) ≥%70 darlıklı asemptomatik 

hasta, karĢı karotis arterinde ciddi darlık/tıkanma, çoklu damar hastalığı 

(vertebral-brakiosefalik arter oklüzyonu vb), ateroskleroza bağlı olmayan 

darlıklar, ardıĢık darlıklar (AKA, ĠKA veya distal ve proksimal ĠKA’da eĢ 

zamanlı darlıklar), distal ĠKA darlıkları, radikal boyun diseksiyonu geçirenler, 

KEA için yüksek risk grubunda bulunan hastalar (sık tekrarlayan geçici iskemik 

atak, kardiyomiyopati, kronik akciğer hastalığı, yaygın serebral iskemi, 3 cm’den 

uzun distal ĠKA - 5 cm’den uzun proksimal AKA yerleĢimli lezyon, kısa ve kalın 

boyun, ankilozan spondilit varlığı vb) sayılmaktadır. 

Kontraendikasyonlar ise,
80,81,83,84

 kalsifikasyon ve ülserasyonun eĢlik ettiği 

taze trombüs varlığı (emboli riski nedeniyle), kalın, çepersel ve atnalı Ģeklinde 

kalsifikasyon içeren plaklar (nonkalsifik segmentte aĢırı dilatasyona bağlı rüptür 

ve psödoanevrizma geliĢme riski nedeniyle), KAS öncesi 3 hafta içerisinde 

geçirilmiĢ inme hikayesi, kanama diyatezi varlığı, son 3 ayda geçirilmiĢ GIS 

(gastrointestinal sistem) kanaması, antitrombotik ilaç alerjisi, dar segment 
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uzunluğunun 40 mm’nin üstünde olması, kontrolsüz hipertansiyon, kontrast 

madde kullanımına engel olacak böbrek yetmezliği ve intrakraniyel kanama 

(varlığında KAS geciktirilmeli, yeni serebral enfarktı olanlarda ise reperfüzyon 

hasarının önlenmesi için iĢlem ortalama 6 hafta ertelenmelidir) varlığıdır. 

KAS sonrası potansiyel komplikasyonlar, literatürde çeĢitli serilerde %1-

20 arasında bildirilmiĢtir. Komplikasyon riski, hastaya bağlı faktörlere, 

serebrovasküler hastalığın yaygınlığına, tipine ve iĢlemi gerçekleĢtiren ekibin 

tecrübesine bağlıdır. Komplikasyonlar ilk 30 gün içerisinde oluĢtuysa erken 

dönem, sonrasında ise geç dönem komplikasyonlar olarak adlandırılır. Erken 

dönem komplikasyonlar arasında, tromboemboli, bradikardi,hipoperfüzyon 

veyahiperperfüzyon ve intrakraniyel kanama bulunmaktadır. Tromboemboliye 

bağlı geçici iskemik atak veya inme oluĢabilir. Uygulama sırasında da kırılgan 

plağa veya havaya bağlı embolik olaylar ve emboliye ikincil geçici iskemik atak, 

inme, stent veya geniĢletici balonun glomus karotikuma basısı sonucu bradikardi, 

geçici asistol, damar rüptürü veya diseksiyonu, kullanılan malzemenin mekanik 

irritasyonuna bağlı vazospazm oluĢabilir. Ġleri yaĢ (>80 yaĢ) KAS baĢarısını 

olumsuz etkilemektedir. Geç dönem komplikasyonlar arasında stent restenozu, 

stent deformasyonu ve tıkanması sayılabilir. Stent restenozu, stent lümeninde yeni 

intima oluĢumuna sekonder ≥%50 darlık olmasıdır. KAS sonrası stent restenozu 

ortalama %3-5 hastada geliĢmekte ve tedavisinde balon anjiyoplasti, gerekirse 

tekrar stent implantasyonu uygulanmaktadır. Stent deformasyonu genelde balon 

ile geniĢleyen stentlerde görülür. Kendiliğinden geniĢleyen stentlerde nadirdir. 

Tedavisinde tekrar dilatasyon ve gereklilik halinde tekrar stent implantasyonu 
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yapılabilir. Ayrıca erken veya geç dönemde arteryel giriĢ yerinde lokal 

komplikasyonlar (enfeksiyon, ağrı, psödoanevrizma, hematom vb), kontrast 

maddeye bağlı komplikasyonlar (alerji, akut böbrek yetmezliği, akut tübüler 

nekroz vb) geliĢebilir. 

Stentler: 

Damar lümeni, safra yolu, idrar yolu vb biyolojik geçiĢ yollarını açık 

tutmayı sağlayan, geniĢleyen, gerilebilen veya açık bir Ģekilde yerleĢtirilebilen 

tüm araçlara stent denmektedir.  

Stentler; geniĢleme Ģekline (kendiliğinden veya balonla), tasarımlarına 

(açık veya kapalı hücreli) ve üretildikleri alaĢıma (nitinol, paslanmaz çelik) göre 

gruplandırılabilirler.  Balonla geniĢletilebilen stentlerin, daha sert olmaları 

nedeniyle büküntülü damarlarda kullanımları sınırlıdır. Stentin yerleĢtirildiği yer 

proksimal ve distalindeki lümen çapının farklı olması sebebiyle, birden fazla stent 

ve balonun kullanılması gerekebilir. Balonla geniĢletilen stent takibinde %2-16 

oranında stent kollapsı ve deformasyonu görülmüĢ olup özellikle bifürkasyon 

düzeyinde kendiliğinden geniĢleyen stentler tercih edilmektedir.
85

 Kendiliğinden 

geniĢleyen stentler ise daha esnek yapıdadır. Damar duvarı ile uyumu yüksektir. 

Daha ince taĢıyıcı kateter sistemleri ile kullanılabilirler. Darlık proksimal ve 

distalindeki çap uyumsuzluğuna göre tasarlanmıĢ, ‘tapered’ stentler mevcuttur. 

GeniĢleyebilen stentler kullanıldığında, dilatasyon uygulanmadan bırakılan %10-

15 rezidü darlığın problem oluĢturmadığı bilinmektedir. Kendiliğinden 
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geniĢleyebilen stentler, büyük çapta seçilip yerleĢtirildiklerinde progresif olarak 

geniĢleyerek açık kalmaktadır. 

Açık hücreli stentlerde, serbest hücre alanı (free cell area) 5 mm’den 

büyük, kapalı hücre stentlerde ise küçüktür (Resim 2). Kapalı hücreliler açığa 

kıyasla, plağı daha iyi kavrar ve örter, bu nedenle parçacık penetrasyonu düĢüktür 

ve emboliye yatkın plaklarda tercih edilir.
86

 Dezavantajı ise esnekliğinin ve damar 

duvarına uyumunun sınırlı olmasıdır. Açık hücreli tasarım stent esnekliğinin 

artmasını sağlar. Bu nedenle büküntülü damarlarda ve bifürkasyon noktalarında 

açık hücreli stentler tercih edilir. Günümüzde ise bu iki grubun özelliklerini 

taĢıyan hibrit stentler bulunmaktadır. Hibrit stentler partikül penetrasyonuna 

gösterdiği direnç ile kapalı hücre, esneklik açısından ise açık hücre grubuna 

benzer.
87

 

 

Resim 2. Açık ve kapalı hücreli stent tasarımı izlenmektedir. 
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Karotis darlıklarında kullanılan stentlerin çoğu nikel-titanyum alaĢımı olan 

nitinolden yapılmıĢtır. Bu stentler lazerle ağsı bir Ģekilde kesilmiĢ olup ısıyla 

geniĢleme gösterirler.  Stentin örgü yapısı sıcaklığına bağlı olarak değiĢir.
87

 

Nitinol stentler üretim esnasında stentin belleğini oluĢturmak için yüksek ısıya 

maruz bırakılırlar. Soğuduğunda deforme olan stent, değiĢim sıcaklığına (genelde 

32° C) geldiğinde termal belleğinde belirlenmiĢ Ģekline döner. Oda sıcaklığında 

kılıf içinde durur, vücut sıcaklığında ise kılıf çekildiği anda uygun Ģekilde 

kendiliğinden geniĢler.
88

 Kendiliğinden geniĢleyebilen stentler paslanmaz çelikten 

de yapılabilirler. Paslanmaz çelik kuvvet uygulanarak sıkıĢtırılabilir ve kılıf içine 

yerleĢtirilir. Kılıf çekildiğinde yaylanmaya benzer bir hareketle geniĢler. 

Avantajları gönderim sistemlerinin kısa olması ve büküntülü damarlara uyum 

sağlayabilmeleridir. Dezavantajları ise açılmaları esnasında kısalmaları veya 

uzamaları ve iyi görünmemeleridir.  

Stentlerin, restenoz riskini en aza indirmek, doğru lokalizasyona 

yerleĢmesini sağlamak, kateter üzerinde rahat ilerletebilmesi için sahip olması 

gereken özellikler vardır. Stentin damar çapında kalıcı azalmaya neden olmadan 

dayanabileceği dıĢ basınç radyal kuvvet olarak adlandırılır, radyal kuvvet yüksek 

olmalıdır. Damar büzüĢmesini önlemek ve lümen açıklığını devam ettirmek 

açısından önemlidir. Radyal sertlik ise stentin uygulanan dıĢ kuvvet karĢısında 

çapını koruyabilme yeteneğidir. Radyal kuvvet ve sertlik, stentin hücre 

tasarımıyla iliĢkilidir. Çoğu stent ‘Z’ veya ‘W’ konfigürasyonunda ‘strut’ 

(payanda) adı verilen yapıların ardıĢık birleĢtirilmesiyle üretilir. Bağlayıcı 
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elemanlara ise ‘bridge’ (köprü veya menteĢe) denir. (Resim 3) Esnek 

köprü/menteĢeler ‘S’, esnek olmayanlar ise ‘I’ Ģekillidir. Radyal sertlik 

payandalar arası açıya ve ‘strut’ uzunluğuna göre artar veya azalır.
89,90

 Dar açılar 

yüksek radyal sertlik sağlarken geniĢ açılar kolayca ezilebilir. Stentin distale 

doğru daralan damar lümenine uyum göstermesi gereklidir. . ‘Tapered’ (çapı 

daralan) stentler bu nedenle geliĢtirilmiĢtir. Stent materyali ile kaplanan damar 

duvarı oranı da önemlidir. Yüksek oranlarda intimal hiperplazi riski artarken, 

kaplama oranı düĢtüğünde plak lümen içinde sarkarak embolizasyon riskini 

artırır.
91

 YerleĢtirme sonrasında, stentli damarın balon ĢiĢirilme ve 

söndürülmesinden sonraki yarıçapındaki azalmanın (elastik radyal büzüĢme) 

düĢük olması gerekmektedir. Balon indirildiğinde, stentler uzunlamasına da 

büzüĢebilirler. Uzunlamasına büzüĢme damar duvarında gerilime ve endotelyal 

hasara yol açar, bu nedenle düĢük olmalıdır. Stent damar içinde geniĢlerken 

kısalabilir, stentin son pozisyonu ve uzunluğu kısalmadan etkilenir, kısalma 

minimal olmalıdır. Stentin kateter üzerinde takılacağı bölgeye ilerletilebilmesi 

için esnek olması gerekir. Ayrıca stent geniĢlerken büküntülü damar anatomisine 

uyum sağlamalı ve damarı düzleĢtirmemelidir. TaĢınma, yerleĢtirme ve takipte 

değerlendirilebilme için stentler radyoopak olmalıdır. TaĢınma ve yerleĢtirilme 

esnasında lümen içinde akım sorununa yol açmaması için stent profil kesiti küçük 

olmalıdır. Strut kalınlığı azaltılarak stentin profili küçültülür. Stent 

yerleĢtirildikten sonra, plak materyalini intimal alana itmek ve stent yüzeyini 

pürüzsüzleĢtirmek için postdilatasyon yapılması önemlidir.
92

 Stentlerin yan 

etkilere (tromboz, inflamasyon, yabancı cisim reaksiyonu, intimal hiperplazi vb) 
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yol açmaması için biyouygun olması önemlidir. Stent yerleĢtirilmesinden sonra 

dakikalar içerisinde, plazma konsantrasyonu ve stent özelliklerine bağlı olarak 

çözünür proteinler (albümin, fibrinojen gibi) stente yapıĢarak, iç kısmında bir 

katman oluĢturur.
93

 Uzun vadede kan akımı stentlerde metal yorgunluğuna yol 

açabilir. Stentler 10 yıllık döngüsel strese dayanabilecek Ģekilde üretilirler ve 

pasif oksit tabakaları sayesinde paslanma engellenir.
92

 

 

Resim 3. Nitinol stent yapısı, ‘‘strut’’ (payanda) ve ‘‘bridge’’ (köprü/menteşe) örnekleri 

görülmektedir. 

Stent Ġçinde OluĢan Stenoz (Restenoz): 

Restenoz, giriĢimsel iĢlem sonrasında travmaya uğrayan damar endotelinin 

karmaĢık hücresel ve moleküler olayları içeren iyileĢme yanıtıdır. ĠyileĢme 

sürecinde pek çok vazoaktif, trombojenik ve mitojenik ajan devreye girmektedir. 

Stent yerleĢtirilmesi sonrasında oluĢan restenozun birincil nedeni, stentin arteryel 

yeniden Ģekillendirmeye (remodeling) karĢı direncine bağlı olarak geliĢen 
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neointimal hiperplazidir.
94

 Balon anjiyoplasti sonrası geliĢen restenoz 3 

basamakta özetlenebilir: 

1. Endotelyal erozyonu takip eden platelet adezyonu ve agregasyonuna 

ikincil aktive olan koagulasyon yolağı 

2. Tunika medya tabakasında düz kas ve fibroblast proliferasyonu, 

proliferasyon sonrası intimaya göç, buna ikincil lümende daralma ve 

neointima oluĢumu 

3. Ekstraselüler matriks birikimi, intima kalınlaĢmasında artıĢ ve buna ikincil 

oluĢan konstrüktif remodeling.
95

  

Mintz ve arkadaĢlarının intravasküler ultrasonografi ile yaptığı 

çalıĢmalarda, stent uygulanmayan giriĢimlerde, restenozun büyük ölçüde arteryel 

remodelingin yönü ve büyüklüğü ile ilgili olduğu, hücresel proliferasyonun ise 

daha az rol oynadığı gösterilmiĢtir.
96

 Konstrüktif remodeling balon anjiyoplasti ve 

aterektomi sonrası geliĢen restenozun en önemli nedenidir.
96,97

 Yapılan bir insan 

çalıĢmasında anjiyoplasti sonrası geç dönemde lümen çapında %66 daralma 

geliĢtiği gösterilmiĢtir.
96

 Kimura ve arkadaĢları ise, koroner anjiyoplasti veya 

aterektomi sonrasında 1. gün, 1. ay ve 6. ayda yapılan kontrollerde, 1. gün ve 1. 

ayda arter çapında geniĢleme, 6. ayda ise lümende içe doğru remodeling ile 

daralma olduğunu göstermiĢtir. Konstrüktif remodeling 1-6. aylar arasında 

geliĢmektedir. 1. aydan önce lümende daralma var ise bunun nedeni erken elastik 

cevap (early elastic recoil) olup konstrüktif remodeling ile karıĢtırılmaması 

gerekmektedir.
97

 Anjiyoplasti sonrası geliĢen konstrüktif restenoz stent 

yerleĢtirilmesi ile önlenebilir.
98

 Stentler erken dönemde elastik büzüĢmeyi 
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sınırlandırmasına rağmen, geç dönemde kollajen birikimi ve fibrozis ile oluĢan 

remodelingin önüne geçemez. Arter duvarı stentin ağsı yapısını sıkıĢtırır ve ona 

karĢı bir kuvvet oluĢturur. Stentleme sonrası lümen kaybının en önemli sebebi 

neointima oluĢumudur. Stent gövdesi gerisinde de, intimal hiperplazi lümen dıĢına 

doğru remodeling gösterebilir. Stent yerleĢtirilmiĢ arterlerin çapında lümen dıĢına 

büyüyen aterosklerotik plaklara bağlı artıĢ izlenebilir. Nadiren de olsa stent içi 

restenoz geliĢebilir ve anjiyoplastiye kıyasla stent içi restenozun tedavisi daha 

güçtür. Stent tipi hasarlarda rol oynayan etmenler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 Scaffolding (iskele-çatı) oluĢturma etkisi 

 Tellerin doku içine gömülme etkisi 

 Stent moleküllerinin elektriksel Ģarjının yarattığı potansiyel moleküler etki 

 Yabancı cisim reaksiyonu 

 Özellikle kendiliğinden geniĢleyen stentlerin damar duvarında oluĢturduğu 

uzun süreli barotravma 

 Vazo vazorum hasarı 

Stent yerleĢtirildikten sonra ilk olarak hem stent hem de balona bağlı damar 

duvarında mekanik hasar geliĢir. Hasara ikincil salınan büyüme faktörleri düz kas 

ve fibroblast çoğalmasını ve intima tabakasına migrasyonunu uyarır.
99

 Stent 

lümeninde normal akım sağlanınca, trombin, fibrin vb plazma proteinleri, hasarlı 

alana ve stente yapıĢır. Bunları lökosit ve trombositler izler. Böylece aslında 

tromborezistan olan yüzey hızla trombojenik hale gelir. Kronik dönemde ise 3 ay 

içerisinde stent bacakları damar duvarına gömülür ve endotelle kaplanır. Bu 
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dönemde geliĢecek restenoz, büyümeyi uyaran ve inhibe eden faktörler arasındaki 

dengeye bağlıdır. 3. ayda, stent duvarında hala yabancı cisim reaksiyonunun 

göstergesi olan dev makrofajlar görülüyorsa restenoz geliĢiminin göstergesi 

olabilir. Restenoz geliĢiminde hücresel komponentlerden çok ekstraselüler 

matriksin artıĢı rol oynar.
100

  

Stent içi restenozdan ilk 36 aya dek neointimal hiperplazi sorumludur. 36 

aydan sonra ise oluĢan aterosklerotik plakların rol oynadığı düĢünülmektedir.
101

 

Restenoz ve aterosklerozun patofizyolojik süreçleri farklı olsa da 

patogenezlerinde büyüme faktörü, sitokin ve enzim kaynağı olan lökositler 

önemlidir. Ultrasonografik olarak takip edilen stentli hastalarda neointima 

kalınlığı 6. aya, ekojenitesi ise 12. aya dek artıĢ göstermektedir. 24. ay 

kontrollerinde ise neointimal hiperplazi kalınlığında anlamlı değiĢiklik 

izlenmemiĢtir.
102

 Yapılan birçok çalıĢmada restenozun ilk günler ve haftalar 

içinde baĢladığı ve 3. ayda neointimal proliferasyon ile maksimuma ulaĢtığı 

gösterilmiĢtir. Ġlk 6 ayda stent içi restenoz geliĢmeyen hastalarda, restenoz 

geliĢme riski diğer damarlarda lezyon geliĢme riskiyle aynıdır.
102

 Neointimal 

hiperplazi stentlenen segmentin herhangi bir yerinde veya diffüz olarak 

görülebilir.  

Stent yerleĢtirildikten sonra, US’de 3 evre izlenir: 

1. YerleĢtirildikten hemen sonra stabil olmayan hipoekoik lümen (stent 

duvarında trombotik tabaka) görülür. 
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2. Orta derecede stabil neointimal büyüme evresinde (1-12. ay) lümende iki 

ekojenik tabaka görülür. En içte lümene bakan ekojen çizgi, onun altında 

görece daha az ekojen bir tabaka yer alır. Görünüm stentsiz damardaki 

intima-media kompleksine benzer. 

3. Stabil evre (2. yıl). 

Neointimal proliferasyon negatif arteryel remodelinge neden olur. Doppler 

US’de neointimal hiperplazi geliĢen hastalarda ilk 6 ay ĠKA/AKA PSV 

oranlarında artıĢ olur, 12. aya dek sabit seyreder. 2. yılda ise stent geniĢlemesi 

fazla olduğundan oranlar düĢme eğilimdedir. Kendiliğinden geniĢleyen stentlerin 

yarıçapı ilk 2 yılda yavaĢ bir Ģekilde artıĢ gösterir. Ekspansiyon, yumuĢak fibröz 

plak içeren bölgelerde kalsifik alanlara kıyasla daha fazla olur.
103

 Ayrıca en fazla 

geniĢleme stent orta kesiminde ve plak komĢuluğunda olmaktadır.
103

 

Karotis stentleme sonrası restenoz riskini belirleyen en önemli etmenler, 

stentleme iĢleminin hemen sonrasında rezidü darlık ve plağın uzunluğudur.
104

 

Ayrıca KEA sonrası geliĢen darlıklara yerleĢtirilen stentlerde restenoz riski 

yüksektir.
105

 Kendiliğinden geniĢleyen stentlerde, balonla geniĢleyenlere kıyasla 

restenoz riski %30-40 daha yüksektir. Bunun sebebi stentin kronik barotravmasına 

ikincil damar tabakalarında oluĢan hasarla açıklanmıĢtır. Ancak geç dönemde, 

stentler geniĢlemeye devam ettiğinden neointimal hiperplazi fazla olsa da lümen 

daralmamaktadır.
106

 Yani neointimal hiperplazi ile stent ekspansiyonu arasında 

doğru orantı vardır. Bu nedenle, daha geniĢ daha iyidir, yaklaĢımı benimsenmiĢtir.  
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Restenoz tanımlama kriterleri:
103

 

1. Kontrol anjiyografide lümende >%50 darlık 

2. Kazanılan lümenin >%50’sinin kaybedilmesi 

3. ĠĢlem sonrası <%50 olan darlık derecesinin kontrollerde ≥%70 olması. 

Anjiyografi, yalnızca lümen içini gösterdiğinden kısıtlılıkları vardır. 

Genellikle lezyon Ģiddetini olduğundan az gösterir. Restenoz geliĢimi sırasında 

artan plak materyali ve damarda oluĢan remodeling, yani histolojik restenoz ancak 

intravasküler US ile gösterilebilir. Literatürde KAS sonrası takip için uzlaĢılan bir 

görüntüleme yöntemi yoktur.
13,107

 Setacci ve arkadaĢları, Doppler US ile 

yaptıkları, 6 yıllık ve geniĢ popülasyonlu çalıĢmada, ≥%70 stent içi restenoz 

göstergesi olarak PSV≥300 cm/sn, EDV≥140 cm/sn ve IKA/AKA (PSV)≥3,8 

değerlerini anlamlı olarak bulmuĢlardır.
108

 

2.4 Çok Kesitli BT Sistemleri ve Stent Görüntüleme 

 

Günümüz çok kesitli BT (ÇKBT) tarayıcıları ile x-y düzlemleri ve z aksı 

boyunca birbirine eĢit, milimetrik, yüksek çözünürlüklü izotropik hacimsel veriler 

sağlamak mümkündür. BT görüntüleri ‘piksel’ adı verilen resim elemanlarının 

oluĢturduğu matriksten ibarettir. Matriks sayısı görüntünün iki kenarındaki piksel 

sayısının çarpımı Ģeklinde gösterilir (Örn. 512x512). BT’de görüntüler iki boyutlu 

değildir; bizim tarafımızdan belirlenen bir kalınlıkları vardır. BT’de ölçüm 

yapılan birimler piksel değil; tabanını pikselin, yüksekliğini kesit kalınlığının 

yaptığı dikdörtgen prizmalar veya kesit kalınlığı inceldikçe küplerdir. Bu 

prizmalara volüm elementi anlamına gelen ‘voksel’ adı verilir (ġekil 2). Her bir 
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voksel organizmayı geçen X-ıĢının atenuasyonunu gösteren sayısal bir değer taĢır 

(Hounsfield Ünitesi). 

   

 

Şekil 2 Piksel (a x b), Voksel (a x b x d), FOV (D) 

 

360 derecelik bir ıĢın demeti rotasyonu süresince masa veya hastanın 

gantri içerisinde katettiği mesafe ‘pitch’ olarak adlandırılır. Masa hızının (mm/sn) 

kaynaktaki x-ıĢın demeti kolimasyonuna (mm) bölünmesiyle pitch faktör elde 

edilir, genellikle pitch ile eĢanlamlı olarak kullanılır. Hasta z aksında hareket 

ederken, hacimsel olarak elde edilen bilgiden aksiyel görüntü oluĢturmak içi 

interpolasyon algoritmalarına ihtiyaç duyulur. 180° interpolasyon hesabı, X ıĢını 

atenüasyonunun yönden bağımsız olmasına dayanır. Yani, tüp ve dedektörler 

arasında ıĢın atenüasyonu her iki yönde de eĢittir. Dolayısıyla, dedektör-tüp 

arasındaki ıĢın için sanal ikinci bir spiral hesaplanarak gerçek ve sanal spiraller 
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arasındaki açı değerlerindeki projeksiyonlar interpole edilebilir. Z-aksında 

çözünürlük daha iyi olur, görüntü distorsiyonu olmaz ancak gürültü artar. Pitch 

değerinin arttırılmasına izin verdiği için, günümüzde daha yaygın olarak 

kullanılırlar. Spiral BT’de efektif kesit kalınlığı pitch ve kullanılan interpolasyon 

algoritmasına göre değiĢir.  Spiral BT’nin en önemli avantajı veri kaydının 

devamlı olması nedeniyle z-aksı boyunca herhangi bir noktadan istenen kesit 

kalınlığında BT görüntüsü oluĢturabilmesidir. Rekostrükte edilen ardıĢık iki kesit 

arasındaki mesafe rekonstrüksiyon aralığı (intervali, RI) olarak adlandırılır. RI 

azaldıkça; lezyon saptama oranı artar, multiplanar reformat ve 3D 

rekonstrüksiyonların kalitesi artar, kesit sayısı artar ve reformat süresi uzar. 

Üstüste düĢen kesitler (‘‘overlapping’’), küçük lezyonların ayırt edilebilmesi için 

önemlidir. RI overlapping en az %30 olarak seçilmelidir. Üst üste binen kesitler 

matematiksel yöntemlerle hesaplandığından hastaya fazla radyasyon dozu 

verilmeksizin görüntü kalitesi iyileĢtirilir. Çok kesitli BT cihazlarında ince kesit 

kalınlığı ve izotropik veri setleri, görüntü çözünürlüğünde kayıp olmadan 

multiplanar reformat (MPR) görüntüler oluĢturulmasına olanak sağlamaktadır. 

Ancak kesitsel MPR görüntüler arteryel sistem değerlendirilirken, artere genel 

bakıĢ ve lezyon uzunluğu tespitinde ‘‘volume rendering (VR)’’, ‘‘curved planar 

reformat (CPR)’’ ve ‘‘maksimum intenste projeksiyon (MIP)’’a kıyasla yetersiz 

kalmaktadır.  

‘‘Volume rendering’’ (VR) görüntülerin oluĢturulmasında, imajlar 

görülebilir ve görülemez olarak etiketlenir, görülebilir değerler farklı renklerde 

gösterilir (Resim 4A).
109

 VR’in rolü hedefteki damara geniĢ bir bakıĢ 
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sağlamasıdır. VR görüntüler iĢ istasyonlarında çevrilerek değiĢik açılarda 

incelenebilir. Bir diğer avantajı da derinlik bilgisi verebilmesidir.
110

 Üç boyutlu 

görüntü, cerrahi planlamada ayrıntılı anatomik bilgi verdiğinden oldukça 

kullanıĢlıdır. Ancak VR tekniğinin iki dezavantajı vardır: 1. Mural kalsifikasyon 

veya lümen içi stent varlığında damar değerlendirilmesi güçleĢir. 2. EĢik değere 

göre lümen görünümü çeĢitlilik gösterebilir. 

Maksimum intensite projeksiyonu (MIP) tekniğinde ıĢının görüntülee 

alanındaki en yüksek BT değerleri görüntü üzerine yansıtılır. Yani görüntü 

incelemeyi yapanın seçtiği yönde elde edilen en yüksek voksel değerinin 

görüntüde piksel değeri olarak alınmasıyla oluĢur.
111,112

 IĢın izdüĢüme dik gelen 

yapılar izlenemezken, diğer planlarda derinlik bilgisi verir. ĠĢ istasyonunda 

görüntü çevrilerek farklı açılarda değerlendirme yapılabilir, üst üste binen yapılar 

uzaklaĢtırılabilir. En yüksek voksel değeri alındığından özellikle ön arka 

görüntülerde kemik yapılar görüntüye karıĢabilir.
111

 Bu nedenle görüntüdeki 

kemik yapıların çıkarılması gerekmektedir. Bu iĢlem elle, otomatik veya yarı 

otomatik yazılımlar ile yapılabilmektedir.
112

 MIP tekniğinin avantajı, lümen 

kontrastlanmasıyla, duvar kalsifikasyonunun birbirinden ayrılabildiği kateter 

anjiyografi benzeri görüntüler elde edilmesidir.  

‘‘Curved planar reformat’’ (eğimli reformat, CPR), üç boyutlu BT 

verilerinden oluĢturulan iki boyutlu bir görüntüdür. Hedef damarın uzun aksı 

boyunca, damar analizinde kullanılmak üzere oluĢturulur (Resim 4B). Özellikle 

büküntülü seyirli vasküler yapıların değerlendirilmesinde kullanıĢlıdır. Mural plak 

ve kalsifikasyon alanlarında darlığı belirler.  
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2.4.1 BT’de Görüntü Kalitesini Etkileyen Etmenler 

 

BT’de görüntü kalitesi kontrast çözünürlüğü, uzaysal çözünürlük, gürültü, 

artefaktlar, kontrast/gürültü oranı ve sinyal/gürültü oranlarına göre değerlendirilir. 

2.4.1.1 IĢınlama parametreleri: 

a.Tüp akımı, miliamper-saniye (mAs): Radyasyon dozu ile doğru orantılıdır. Tüp 

akımı iki katına çıkarıldığında, diğer parametreler sabitken, radyasyon dozu da iki 

katına çıkar. Tüp akımı artınca gürültü azalır, kontrast rezolüsyonu, hastaya 

verilen doz ve tüp ısısı artar. Hastanın BT çekimi sırasında, uygun radyasyon dozu 

alması için tüp akımı modülasyonu yapılmalıdır. Akım modülasyonu 

yapıldığında, tüp akımı çekim boyunca sabit kalmaz, doku yoğunluğu olan 

  
Resim 4  

IKA proksimalinde 

darlığa neden olan 

nonkalsifiye plak 

izlenmektedir. 

A.CPR  

(‘‘curved planar 

reformat’’) 

B.VR        

(‘‘volume rendering’’) 
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bölgelerde mA artarken, ince alanlarda azalır. Böylece hastalara daha efektif doz 

verilmiĢ olur ve çekim baĢına radyasyon dozu yaklaĢık %40 azalır.
113

 

b.Tüp voltajı, kilovolt (kV): X-ıĢını tüp potansiyeli, değiĢik enerjilerdeki X ıĢını 

spektrumunda en yüksek enerjili X ıĢınının enerjisine eĢittir. Tüp akımından farklı 

olarak voltaj düĢürüldüğünde radyasyon dozu doğrusal olmayan bir Ģekilde azalır. 

Örneğin tüp voltajı 140 kV’tan 120’ye düĢürüldüğünde (%14’lük azalma), hastaya 

uygulanan radyasyon dozu %30-35 düĢer.
114

 Tüp voltajı arttıkça kontrast 

rezolüsyonu ve gürültü azalır, X ıĢını penetrasyonu ve hasta dozu artar. Tüp 

voltajı hasta boyutlarına ve yapılacak BT incelemesine göre belirlenir. DüĢük tüp 

voltajlı çekimlerde kontrast/gürültü oranı artar. Bu nedenle ince yapılı hastalarda 

tüp voltajını düĢürmek, BT anjiyografi incelemelerinde görüntü kontrastını 

iyileĢtirmektedir.
115,116

 

2.4.1.2 Kontrast Çözünürlüğü 

 

Ġki farklı dokunun boyut ve Ģeklinden bağımsız olarak yoğunluklarının 

ayırt edebilme kapasitesidir. Cisim ve görüntü kontrastı olarak iki Ģekilde ele 

alınmaktadır. Görüntü kontrastı, incelemeyi yapan kiĢinin pencereleme ayarına 

bağlı olarak değiĢir, kullanıcı bağımlıdır.  

Cisim kontrastı ise atenüasyon farklılıklarına bağlıdır. Farklı dokulardaki 

absorbsiyon ve saçılmaya bağlı olarak detektörlere ulaĢan X ıĢını yoğunluğu 

değiĢir. BT’de kullanılan yüksek kV nedeniyle, X ıĢını-doku iliĢkisi çoğunlukla 

Compton saçılması Ģeklinde olur. Compton saçılması sırasında oluĢan farklı 

atenüasyonlar, doku elektron dansitesindeki farklılığa (yani yoğunluk farklarına) 
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bağlıdır.  Görüntü kontrastı BT görüntü skalasına bağlıdır. BT numaraları 

imajların rekonstrüksiyonu sırasında hesaplanan voksel atenüasyon 

katsayılarından oluĢur. Ġdeal bir durumda su için tüm piksel değerleri sıfır olarak 

ölçülmelidir. Ama gerçekte piksel değerleri ortalama bir değer oluĢturacak Ģekilde 

varyasyon gösterirler (ġekil 3). Ortalamayı veren bu farklı piksel değerlerine 

gürültü denir. Bir tarayıcının kontrast ölçeğini değerlendirmede belli BT 

numaralarını (su, yağ, hava, kemik vb) içeren test fantomları kullanılır.
117

 

Herhangi bir anda su fantomu BT cihazında incelendiğinde piksel değerleri (HU) 

her alanda aynı olmalıdır. Tüm atenüasyon değerleri +/- 2 SD içindeyse kabul 

edilebilir.  X ıĢınlarının enerjisi (kV), dokunun dansitesi ve atom numarası 

kontrast çözünürlüğünü etkileyen faktörlerdir.  

 

 

Şekil 3 Ortalama BT  numarasını veren, normal dağılım gösteren BT numaraları 

(SD: standart deviasyon=gürültü) 
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2.4.1.3 Uzaysal Çözünürlük 

 

Kenar bulanıklığı veya birbirine komĢu iki dokuyu ayırma gücü olarak 

adlandırılabilir.  Uzaysal çözünürlüğü en iyi piksel boyutu temsil eder. Piksel 

boyutu ve FOV’un artması, incelenen objenin kontrastının azalması uzaysal 

çözünürlüğü azaltır. Ayrıca dedektör boyutu ve konsantrasyonu, pitch, hasta 

öncesi ve sonrası kolimasyon, fokal spot boyutu da uzaysal çözünürlüğü 

etkilemektedir. Kolimasyon tüpten çıkan X ıĢınlarının demet haline getirilmesidir. 

Kolime edilen X ıĢınları dokudan geçtikten sonra, diğer uçta dedektörlere ulaĢır. 

Saçılan X ıĢınlarının kolimasyonla azaltılması kontrast çözünürlüğünü arttırırken, 

dedektör sayısının arttırılması da uzaysal çözünürlüğü arttırır. Rekonstrüksiyon 

filtrelerinin kullanılması, piksel boyutu ve FOV’un küçültülmesi, pitch ve kesit 

kalınlığının azaltılması uzaysal çözünürlüğü arttırır. Hasta hareketi ise uzaysal 

çözünürlüğü azaltır. Anot üzerinde elektronların çarparak X ıĢınının salındığı 

alana fokal spot denir. X ıĢınlarının objeye yönlendirilebilmesi için anota açı 

verilmelidir. Anot açısı azaldıkça fokal spotun izdüĢümü olan efektif fokal spot 

küçülür. Fokal spot küçüldükçe görüntü keskinliği artar. Uzaysal çözünürlüğü 

açıklamak için kullanılan matematiksel terimlerden biri modülasyon transfer 

fonksiyonudur (MTF). MTF kabaca görüntünün objeye oranıdır. BT’ye eĢit 

aralıklarla yerleĢtirilmiĢ çubuklar düĢünüldüğünde, çizgilerden biri ile yanındaki 

çizgi boyutu ve kalınlığına eĢit aralık, çizgi çifti (line pair) olarak adlandırılır. 

Birim uzunlukta (santimetre) bulunan çizgi çifti sayısı uzaysal frekans (lp/cm) 

olarak adlandırılır. DüĢük uzaysal frekans büyük nesneleri, yüksek uzaysal 
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frekans ise küçük nesneleri gösterebilir. Uzaysal frekans arttıkça, görüntünün 

objeyi temsil etme oranı (image fidelity) ve MTF azalır.  

2.4.1.4 Gürültü 

 

Bir dokunun BT numarasının, ortalama bir değerin altında ve üstünde 

değiĢimidir. Gürültü oranı yükseldikçe görüntü granüle hale gelir. Radyasyon 

dozu arttıkça gürültü azalır. Su içeren bir fantomun BT numaralarının ortalama bir 

değer etrafında değiĢtiğinden yukarda bahsedilmiĢtir (Resim 4). Uniform (tek bir 

maddeden oluĢan), homojen nesnelerin BT numaralarındaki bu oynamalar 

görüntünün granüler olmasına neden olur (Resim 5). Bu durum görüntü 

oluĢumunda sınırlı sayıda foton kullanılmasına bağlıdır. Dijital radyografide, 

görüntü gürültüsü her piksele düĢen foton sayısına bağlıdır. BT’de ise X ıĢınları 

piksele değil dedektör ölçümlerine etki ederler. Yani BT gürültüsü, her bir 

dedektör ölçümüne etki eden X ıĢını sayısıyla ilgilidir. Piksel boyutu, mAs, kV ve 

kesit kalınlığı arttıkça, detektöre ulaĢan X ıĢını sayısını da arttığından gürültü 

azalır. Rekonstrüksiyon filtreleri de görüntüdeki gürültüyü etkiler. YumuĢak 

filtreler bulanıklığı artırıp, gürültüyü azaltır, sert filtreler ise bulanıklığı azaltırken, 

gürültüyü arttırır. YumuĢak doku değerlendirilmesinde gürültü bulanıklığa göre 

daha sınırlayıcı olduğundan yumuĢak filtreler kullanılır. Kenarların ve küçük 

ayrıntıları değerlendirileceği çekimlerde ise uzaysal çözünürlüğü artırmak önemli 

olduğundan bulanıklığı azaltan sert (keskin) filtreler kullanılır. Gürültü ölçülen 

BT numaralarındaki standart sapmaya (SS) eĢittir, SS arttıkça gürültü de artar. 
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Resim 5 Uniform maddeden oluşan granüler görüntü görülmektedir. 

 

2.4.2 Stent Görüntüleme 

 

Sağlıklı bir BT anjiyografinin ön Ģartı belirgin lüminal kontrastlanmadır.
118

 

Lüminal kontrastlanma, sadece kontrast madde enjeksiyonu parametrelerinin en 

uygun olması değil, aynı zamanda kontrast madde geçiĢi ile eĢ zamanlı veri elde 

edilmesiyle mümkün olmaktadır. BT anjiyografi iĢlemlerinde yüksek deriĢimli 

(350-370 mg/100 ml gibi) iyotlu kontrast maddeler artmıĢ enjeksiyon hızında 

verilmelidir. Arteryel fazı yakalamak için bolus tetikleme ya da test bolus 

yöntemleri kullanılmaktadır. Kenar keskinleĢtirici filtrelerin yardımı ile stent 

kenarlarının daha net görüntülenmesi sağlanmakta ancak bu nedenle gürültü oranı 

artmaktadır. Kontrastlanma ve filtre kullanımı birbirini tamamlamakta, lümen içi 

yüksek kontrastlanma ile gürültü oranı kısmen düĢürülmektedir. Stent 

görüntülemesini optimal hale getirmek için özel görüntü iĢleme tekniklerine de 
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gereksinim vardır.  Son yıllarda kullanılan, uyarlanmıĢ kenar keskinleĢtirici 

filtreler, yüksek atenüasyona sahip kenar yapılarında blooming artefaktlarını 

azaltmakta
119

, rekonstrüksiyon filtreleri ise stent sınırlarını daha net ortaya 

koymaktadır.
118

 Kenar keskinleĢtirici filtreler uzaysal çözünürlüğü de 

artırmaktadır. Gürültü ve düĢük kontrastlı yapıların görüntülenmesi arasındaki 

dengenin sağlanması için en uygun filtre seçilmelidir. Akıllı gürült giderici 

filtrelerin kullanımı stent içi düĢük kontrastlanan alanların tanımlanmasına katkı 

sağlar ve stent içi stenoz tespitine yardımcı olur.
120

  

BTA’da vasküler ve stent değerlendirmeleri çoğunlukla multiplanar 

reformat görüntülerden yararlanılarak yapılmaktadır. ‘Curved planar reformat’lar, 

‘maksimum intensite projeksiyon’ları ve ‘volume rendering’ tekniklerden sık 

olarak yararlanılmaktadır. Stent açık kalımının değerlendirilmesinde stent 

lümeninin doğrudan görüntülenmesi gerekmektedir.
121

 Tıkalı stent distalindeki 

damar segmenti retrograd yoldan kollateral arteryel yapıları aracılığı ile de dolum 

gösterebileceğinden, lümen açık kalımı distaldeki kontrastlanma nedeniyle yanlıĢ 

değerlendirilebilir. Stent lümeni, proksimalinde kalan damar lümeninden daha 

hipodens ise de lümende daralma veya tıkanıklık düĢünülebilir.  

Pencere ayarları da görüntü kontrastını ve gürültüyü etkiler. Pencere 

ayarları çok dar olursa, gürültü belirgin artar, ince yapısal ayrıntılar kaybolur. 

BTA’da rezidü darlık ve restenozun ortaya konmasında geniĢ pencere ayarları 

gereklidir (pencere geniĢliği 1500 HU ve seviyesi 300 HU gibi). Ancak pencere 

ayarları görüntüyü değerlendiren kiĢi tarafından da her olguda en uygun olacak 

Ģekilde ayarlanmalıdır.  
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Neointimal hiperplazi kontrastlı damar lümeni ile stent arasında hipodens 

bir sınır oluĢturur. Eğer neointimal hiperplaziye bağlı stent lümeni çapında 

%50’den fazla darlık oluĢmuĢ ise görünüm stent içi restenoz ile uyumludur.  

Stent lümen açıklığını değerlendirmede artefaktlar da sorun 

oluĢturmaktadır. ‘Blooming’ (parıldama, metalik parlama), ‘beam hardening (ıĢın 

sertleĢmesi)’ ve hasta hareketi stentlerin değerlendirilmesini güçleĢtiren 

artefaktlara sebep olur.  

Stentin metalik gövdesi blooming denen güçlü bir artefakta sebep olur. 

Blooming, stent gövdesinin x, y ve z yönünde olduğundan daha kalın görünerek, 

lümene süperpoze olması ile oluĢur. Bu da stent içi lümen çapının olduğundan 

daha dar izlenmesine yol açar (Resim 6).
122–124

 Bu durum temel olarak, parsiyel 

volüm etkisine bağlıdır. Bir voksel birden fazla dansite içerdiğinde (stent gövdesi 

ve lümeni), her ikisinin ortalama dansitesi görüntüye yansır. Stent küçüldükçe 

parsiyel volüm etkisi artar ve lümen değerlendirme güçleĢir. Bu artefaktın en 

rahatsız edici etkisi, lümende yapay daralmaya neden olmasıdır. Bu nedenle stent 

lümeni daralmıĢ görülebilir ve darlık oranı stentin yapıldığı materyale ve gövde 

kalınlığına bağlı olarak değiĢir. Uzaysal rezolüsyon arttıkça, parsiyel volüm 

etkileri azalır. Bu nedenle daha ince kesit kalınlığı ve uyarlanmıĢ rekonstrüksiyon 

algoritmaları ile bu yapay daralma azaltılabilir.
124,125

 ‘‘Blooming’’ artefaktı 

sadece stent lümeni için değil, yoğun kalisifik plak içeren arteryel yapılar için de 

geçerlidir. Yoğun kalsifik plaklar varlığında da bu artefakt nedeniyle damar 

lümeni olduğundan daha dar görülebilir. 
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Resim 6 Koroner arter yerleşimli stent, ‘‘blooming’’ (metalik parlama) artefaktı 

izlenmektedir. 

 

BT cihazlarının ürettiği X ıĢınları polikromatiktir, yani her biri değiĢik 

enerji seviyesindedir. Polikromatik X ıĢınları metal stent, kalsiyum, kemik gibi 

yüksek dansiteli yapılarla etkileĢirken, düĢük enerjili fotonlar yüksek enerjili 

olanlara kıyasla daha çok yön değiĢtirir, bu da dokuya gelen X ıĢını demetinin 

ortalama enerjisinin artmasına sebep olur.
126,127

 Beam hardening yani ıĢın 

sertleĢmesi artefaktı X-ıĢını spektrumunun yüksek enerjili fotonlara doğru 

kaymasıdır. Yüksek enerjili ıĢın demeti komĢu yapıları penetre ederek, komĢu 

dokuda yapay olarak atenüasyon azalmasına sebep olur (Resim 7A ve 

7B).
124,128,129

 Yani stentin metal gövdesine komĢu lümen yapay bir Ģekilde 

hipodens gözükür ve yalancı neointimal hiperplazi, restenoz tanısı koyulabilir. 

IĢın sertleĢmesi uzaysal rezolüsyon arttırılarak, yani voksel boyutu küçültülerek 

ve özel filtreler yardımıyla da azaltılabilir. IĢın demetinin tek düzeliğini sağlamak 
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üzere yüksek kVp veya filtreler kullanılabilir. Hareket artefaktları ise, ıĢın 

sertleĢmesi artefaktını artırır. 

 

Resim 7 A. Sağ ventrikül yerleşimli metalik elektrota bağlı ışın sertleşmesi artefaktı 

veB. Üst ekstremitelerin görüntüleme alanına girmesiyle kemik yapıya bağlı oluşan 

ışın sertleşmesi artefaktı görülmektedir. 

 

2.4.3 Çift Enerjili (Dual Enerji) BT 

 

Çift enerjili BT (Dual enerji BT, DEBT) iki ayrı foton spekturumu 

kullanan BT yöntemi olup literatürde spektral BT olarak da adlandırılmaktadır. Ġki 

ayrı foton spektrumu tek bir X-Ray tüpünün voltajı değiĢtirilerek, farklı enerjilere 

duyarlı tabakalardan oluĢan dedektörler kullanılarak ya da aynı anda değiĢik 

voltajda çalıĢan tüpler kullanılarak elde edilmektedir.  

Klinik pratikte iki farklı tüpün kullanıldığı cihazlarda spektrumdaki en 

yüksek farklı ve en düĢük örtüĢmeyi sağlayabilmek için genelde 80 kV ve 140 

veya 150 kV’luk tüp voltajları tercih edilmektedir.
130

  

Dual enerji tekniği 1970’lerde tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Bu teknik 

kullanılarak oluĢturulan sanal monokromatik görüntülerde ıĢın sertleĢmesi 

artefaktlarının azalacağı ve görüntülenen dokunun atenuasyon değerlerinin daha 

A

..
B

..
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kesin ölçüleceği öngörülmekteydi.
131

 Bununla birlikte düĢük kV görüntülerdeki 

yüksek gürültü oranı ve veri toplamanın uzun sürmesi o dönemde kullanımını 

kısıtlamıĢtır.
132

ˉ
133

  

Günümüzde BT teknolojisindeki görece yeni geliĢmeler, iki farklı enerji 

seviyesinden gelen verilerin hızlı ve eĢzamanlı olarak toplanmasına imkan 

vermekte, diğer bir problem olarak karĢımıza çıkan görüntüdeki gürültü ise 

geliĢtirilmiĢ iteratif rekonstrüksiyon teknikleri ile azaltılmaktadır. 

DEBT’de maddelerin değiĢik enerji seviyelerindeki atenuasyonlarına ait 

bilgiler elde edilebilmektedir.
134

 Ayrıca DEBT’nin sanal kontrastsız veri setlerinin 

oluĢturulması ve düĢük enerji görüntülerde iyot içeren maddelerin 

görünülürlüğünün artması gibi özellikleri bulunmaktadır.  

2.4.3.1 Dual Enerji BT’de Görüntü OluĢumu 

 

Tanısal görüntülemede, X ıĢınlarının madde ile etkileĢimi sonucu ortaya 

çıkan fotoelektrik etki ve Compton saçılması görüntü oluĢumunu sağlayan primer 

olaydır. Fotoelektrik etki; fotonun atomun en içteki yörüngesinden (K Shell) bir 

elektronun bir üst yörüngeye geçiĢi (ġekil 4) ve üst yörüngedeki elektronun 

boĢluğu doldurmak için en içteki yörüngeye hareketi sonucu ortaya çıkan 

fotoelektron formundaki enerjinin salınması ile oluĢur. Fotoelektrik etki yüksek 

atom numaralı organik maddeler için önemlidir. Bunun için foton K shell’ deki 

elektronun bağlanma enerjisini yenecek enerjide olmalıdır. K Shell bağlanma 

enerjisi her atom için farklıdır, atom numarası yükseldikçe artar.  
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                 Şekil 4 Atomun enerji seviyeleri 

 

K Shell bağlanma enerjisinden yüksek enerji seviyelerinde, fotoelektrik 

emilim artar. Artan fotoelektrik emilim sonucunda oluĢan görüntüde atenuasyon 

olur ve atenuasyondaki tepe nokta K edge olarak adlandırılır. K edge değeri de her 

atom için farklılık göstermekte olup atom numarası arttıkça artar (Tablo 2). 

Fotoelektrik etkinin enerji bağımlılığı ve K edge değerinin her madde için 

değiĢik olması dual enerji tekniğinin temelini oluĢturur. 
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Tablo 2 Fizyolojik Maddelerin ve Kontrast ajanların K edge değerleri ve atom 

numaraları 

Madde K edge (keV) Atom Numarası 

Hidrojen 0.01 1 

Karbon 0.28 6 

Nitrojen 0.40 7 

Oksijen  0.53 8 

Kalsiyum 4.00 20 

İyot 33.20 53 

Baryum 37.45 56 

Gadolinyum 50.20 64 

 

Ancak insan vücudu baĢta karbon, hidrojen, oksijen, nitrojen, fosfor ve 

kalsiyum olmak üzere pek çok farklı elementten ve bu elementlerin farklı 

bileĢimlerinden oluĢmaktadır. Tablo 1’de de görüldüğü üzere sözü geçen bazı 

elementlerin K edge değerleri birbirine yakındır (0.01-0.53 arası) ve Dual Enerji 

BT’de kullanılan enerji seviyelerinin çok altındadır (genellikle 80-150 

kVp).Dolayısıyla bu elementler dual enerji görüntülemede ayırt edilemezler. 

Kalsiyum ve iyotun ise K edge değeri yumuĢak dokulardan yüksek olduğundan 
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dual enerji görüntülemede yumuĢak dokudan ayırımı kolaylıkla yapılabilmektedir 

(ġekil 5 ve 6).  

 

 

 

 

Şekil 5 İyot, kalsiyum ve suya ait K edge değerleri 

 

Şekil 6 İyot, yağ dokusu ve kas dokusuna ait K edge değerleri 
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Ġyotun K edge değerinin (33,2 keV), 80 kVp’ye yakın olması sebebiyle 

140-150 kVp gibi yüksek enerji seviyelerine oranla 80 kVp’de atenüasyonu daha 

belirgin hale gelir. Belirli bir tepe kilovolt değerinde foton enerjileri çan eğrisi 

Ģeklinde dağılım gösterir (ġekil 7). Yani 80 kVp’de tüm fotonlar aynı enerjide 

değildir, bazılarının enerjisi iyotun keV değerine yakındır.  

 

 

Kalsiyumun K edge değeri de (4.00 keV), yumuĢak dokulardan (≤0.53 

keV) farklıdır. Bu nedenle dual enerji BT’de kalsiyumun da yumuĢak dokulardan 

ayırt edilebilmesi kolaylaĢır. Dual enerji teknolojisi bu özellik nedeniyle 1980’li 

yıllardan beri kalsifik pulmoner nodüllerin tespitinde kullanılmaktadır.
135

ˉ
136

 

Günümüz toraks radyografisinde dual enerji tekniği, düĢük ve yüksek enerji 

 

Şekil 7 Foton enerjilerinin dağılımı 
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seviyelerinde kemik ve yumuĢak doku çıkarımı (subtraction görüntüler) 

yapılabilen görüntüler oluĢturulmasında kullanılmaktadır.
137

 Ayrıca böbrek taĢı 

varlığında veya gut hastalığında ürik asit kristalleri dual enerji BT sayesinde 

karakterize edilebilmektedir.  

2.4.3.2 Dual Enerji BT’nin Kullanım Alanları 

 

a. Abdominopelvik: 

Karaciğer: 

Karaciğer lezyonlarının tanısında ve tedavi cevabını değerlendirmede 

kullanıĢlıdır. Ayrıca karaciğer yağlanması (hepatosteatoz) ve fibrozisin derecesini 

belirlemede yardımcıdır. Portal venöz fazda, 70-80 keV enerji seviyesinde sanal 

tek enerji görüntüler kullanılarak, lezyon ve sağlıklı parankim ayırımı daha net 

yapılır, hipovasküler karaciğer metastazları görünür hale gelir.
138

  

DEBT, hipervasküler hepatik lezyonların varlığında ise daha kullanıĢlı 

olup, örneğin küçük boyutlu hepatoselüler karsinom (HSK) odaklarının tanısı, 

düĢük enerji seviyelerinde oluĢturulan sanal tek enerji görüntüler ve iyot haritaları 

sayesinde rahatlıkla konulabilmektedir.
139

 Ayrıca hipervasküler lezyonların 

arteryel ve portal fazlardaki iyot dansitesi ölçülerek yüksek sensitivite ve spesifite 

ile ayırıcı tanı yapılabilmektedir.
140

 Literatüre göre DEBT ile oluĢturulan spektral 

eğriler hemanjiyom, hepatoselüler karsinom, biliyer kist ve metastaz ayrımında 

yardımcıdır.
141

 Ayrıca DEBT ile özellikle HSK, gastrointestinal stromal tümör 

(GIST) metastazları, nöroendokrin tümör ve melanom metastazları gibi 

hipervasküler lezyonların tedavi cevabı ve tedavi sonrası rezidü/nüks 
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değerlendirmesinde umut vaadedici sonuçlar elde edilmiĢtir.
142

 Günümüzde bu 

konuda araĢtırmalar devam etmekle birlikte, hepatosteatozun, karaciğerde demir 

birikiminin ve karaciğer fibrozisinin derecelendirmesinde de DEBT’nin kullanıĢlı 

olacağı düĢünülmektedir. DüĢük enerji seviyesinde (80 kV), yükseğe (140 kV) 

kıyasla yağlı karaciğer atenuasyonunda 9-13 HU düĢüĢün anlamlı olduğu 

literatürde belirtilmiĢtir ancak demir birikiminin olduğu durumlarda demirin etkisi 

ile bu fark oluĢmamaktadır. Bu nedenle yağlı karaciğerde demir birikimi ya da 

tam tersi demir birikimi olan karaciğerde hepatosteatoz derecelendirmesi 

konusunda sınırlamalar bulunmaktadır.
143

ˉ
144

 

Pankreas: 

Pankreas lezyonlarının görüntülenmesinde intravenöz kontrast madde 

enjeksiyonundan 40-70 sn sonrası ‘pankreatik faz’ olarak adlandırılır ve lezyon-

parankim ayırımında pankreatik fazda elde edilen görüntüler optimal olarak kabul 

edilir.
145

ˉ
146

 Ancak pankreas adenokarsinomlarının yaklaĢık %11’i pankreatik 

fazda dahi pankreas parankimi ile izodens olarak görülmektedir.
147

 Literatürde 80 

kVp’de elde edilen görüntülerde pankreas parankimi-lezyon ayırımının daha net 

yapılabildiği ve 120 kVp görüntülerde sınırı seçilemeyen lezyonların görünür hale 

geldiği bildirilmiĢtir.
148

 50-70 keV’ta oluĢturulan sanal tek enerji görüntülerin ve 

dinamik incelemede oluĢturulan iyot haritalarının, özellikle pankreas parankimi 

ile izodens olan küçük boyutlu lezyonlarda, lezyon-çevre parankim ayırımında 

kullanıĢlı olduğu bildirilmiĢtir (Resim 8a ve b).
149
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Resim 8 a. 70 keV sanal tek enerji, aksiyel DEBT b. İyot haritası. Pankreas 

parankimine kıyasla hipovasküler karakterde tümör ok ile gösterilmiştir. 

Gastrointestinal Sistem: 

Akut mezenterik iskemi yüksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle erken 

tanı ve tedavi gerektiren ciddi bir durum olup, tanısında kullanılan baĢlıca 

görüntüleme yöntemi BT’dir. Ancak hastalığın erken döneminde, BT’de iskemi 

varlığının gösterilmesi zor olabilir. Literatürde, yapılan bir hayvan çalıĢmasında, 

DEBT’nin iyot haritalaması yöntemiyle ince barsaklardaki islemiyi tek enerji 

BT’ye kıyasla daha iyi gösterdiği bildirilmiĢtir.
150

 

Böbrek: 

Yüksek dansiteli kistlerin renal hücreli kanserlerden ayırımı, kontrastlı 

incelemelerde taĢ tanısı ve böbrek taĢlarının içeriğini belirleme DEBT’nin 

kullanıĢlı olduğu baĢlıca durumlardır. Böbrek kistleri toplumda sık görülmekte 

olup prevalansı yaĢla artmaktadır. Benign kist tanısı koymada, kist içeriği 

dansitesinin suya yakın ve homojen olması, ince duvarlı olması, kontrast madde 

enjeksiyonu sonrası kontrast tutulumunun izlenmemesi gerekmektedir.
151

 



57 
 

Kontrastlı incelemelerde, sıvı dansitesinde olmayan renal kitlelere tanı koymakta 

güçlük yaĢanmakta, dinamik inceleme yapılmadıysa, yoğun içerikli (hemorajik 

veya proteinöz)  kistlerin, renal hücreli kanserlerden ayırımı zorlaĢmaktadır. 

DEBT ile oluĢturulan sanal kontrastsız görüntüler, renal kitlenin kontrast tutulumu 

hakkında bilgi vermektedir. DEBT ile oluĢturulan sanal kontrastsız seriler, her 

zaman gerçek kontrastsız seriler ile aynı sonuçları vermemekle birlikte literatürde 

bu konuda umut vaadedici çalıĢmalar bulunmaktadır. Graser ve arkadaĢları, 

gerçek kontrastsız serilerde ve DEBT ile elde edilen sanal kontrastsız serilerde 

böbrek dansitesini ölçmüĢ (sırası ile 30.8±4 HU ve 31.6±7.1) ve veri setlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıĢlardır.
152

 

Renal taĢ hastalığının tedavisi, taĢ boyutu, yerleĢimi, semptomatik olmasının 

yanısıra taĢın içeriğine göre de değiĢmektedir. Renal taĢlar, kalsiyum oksalat, 

sistin, ürik asit, strüvit (magnezyum, amonyum, fosfat) vb içerebilir. TaĢ içeriğine 

göre tedavi de değiĢmektedir. Örneğin ürik asit taĢları idrar alkalinizasyonu, 

kalsiyum oksalat ve strüvit taĢlar ise ESWL (extracorporeal shock wave 

lithotripsy) ile tedavi edilirler.
153

 Tek enerjili BT sistemlerinde, taĢ içeriği 

tahminini dansite ölçümü ile yapan çalıĢmalar bulunmaktadır. Ancak bu ölçüm 

özellikle küçük boyutlu taĢlar söz konusu olduğunda güvenilir değildir.
154,155

 

DEBT ise atenüasyon oranlarına göre ürik asit taĢlarını diğer taĢlardan ayırmada, 

%40’a karĢı %93 oranla tek enerjili BT’ye üstündür.
156

 Ayrıca DEBT, pyelogram 

fazında, toplayıcı sistem iyotlu kontrast madde ile dolu iken de taĢ tanısının 

koyulmasına olanak sağlamaktadır.
157

 DEBT’nin ürik asiti kalsiyumdan ayırma 
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özelliği, kristal artropatiler söz konusu olduğunda da kullanıĢlıdır,  gut-psödogut 

ayırıcı tanısında kullanılabilir.
158

 

Sürrenal bez: 

BT incelemelerinin %4-9’unda insidental adrenal lezyonlar 

görülmektedir.
159

 Adrenal lezyonların karakterizasyonunda da kontrastsız 

görüntüler gerekmektedir. Kontrastsız serilerde <10 HU dansiteli lezyonlara 

adenom tanısı koyulabilmektedir. Ġnsidental saptanan bu lezyonların tanınmasında 

DEBT’nin sanal kontrastsız görüntüleri kullanılmaktadır.
160

 Ayrıca sanal tek 

enerji görüntülerde 80-140 keV arasında lezyonun atenüasyon değerlerinin 

ölçülmesi lezyonun ayırıc tanısına katkı sağlamaktadır. Daha fazla çalıĢmaya 

gerek olmakla birlikte,  80 keV’ta lezyon atenüasyonunun 140 keV’a göre düĢük 

olması hücre içi lipid varlığını %100 özgüllük ve %50 duyarlılık ile tespit ederek 

adrenal adenom tanısı koydurabilmektedir. Tam tersi adrenal metastazlarda da 80 

keV’ta atenüasyonun 140 keV’a kıyasla yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
161

  

b.Vasküler: 

Vasküler görüntülemede, düĢük keV’ta damar atenüasyonunu arttırması, 

yoğun kalsifikasyon içeren damarlarda çıkarma (subtraction) görüntülerle darlık 

yüzdesi belirlemeyi kolaylaĢtırması ve sanal kontrastsız görüntüler ile 

anjiyografik incelemelerde toplam radyasyon dozunu azaltması DEBT’nin 

avantajlarındandır.
162–164

 Aorta stent grefti olan hastalarda, tek enerjili BT’de rutin 

olarak kontrastsız, arteriyel faz ve venöz fazda görüntüleme yapılmaktadır. 

DEBT’de aortik stent greft protokolünde kontrastsız serilerin alınmasına gerek 
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yoktur. Yapılan bir çalıĢmada trifazik BT protokolü yerine kullanılan, sanal 

kontrastsız seriler ve dual enerji ile elde edilen görüntülerde tanısal problem 

yaĢanmazken radyasyon dozunda %61 azalma gösterilmiĢtir.
164

 Ayrıca DEBT’de 

oluĢturulan iyot haritaları endoleak tanısı koymada faydalıdır.
165

 Literatürde 

DEBT ile plaklarda bulunan yumuĢak doku komponentinin karakterizasyonunun 

yapılabileceği bildirilmiĢtir, ancak bu konuda ileri çalıĢmalara gerek 

duyulmaktadır.
166

 

c.Sanal tek enerji görüntüleme:  

DEBT’de değiĢik enerji seviyelerinde sanal tek enerjili görüntüler 

oluĢturularak konvansiyonel polikromatik tek enerjili BT’de olduğu gibi tanı 

koymada kullanılabilir.
138,167

 Sanal tek enerji (VMI) ve sanal tek enerji ‘‘plus’’ 

(VMI+) görüntüler, günlük pratikte çok enerjili görüntüler gibi tanısal amaçlı 

kullanılmaktadır. VMI ıĢın sertleĢmesi artefaktlarını azaltmak kontrast ve gürültü 

optimizasyonu sağlamak, metal artfaktlarını azaltmak ve materyal ayrımı için 

kullanılmaktadır.
168

 Sanal tek enerji görüntülerin oluĢturulmasında seçilecek en 

uygun enerji seviyesi, hasta boyutuna ve gürültü oranına göre seçilmektedir. 

Literatürde kontrast gürültü oranları karĢılaĢtırıldığında, sanal tek enerji 

görüntüler için en uygun enerji seviyesinin 40-70 keV arasında olduğu 

gösterilmiĢtir.
169,170

 33 keV’luk enerji seviyesinin üstündeki görüntülerde iyot 

kontrastında belirgin artıĢ izlenmektedir.
171

  

Sanal monokromatik imajlar DEBT verilerinden imaj-alanı ya da 

projeksiyon-alanı kullanılarak sentezlenebilir.  
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Projeksiyon-alanı kullanılan tipinde, bir vokselin E enerji seviyesindeki 

lineer atenüasyon faktörü iki temel materyalin kütle atenüasyon faktörlerinin 

lineer kombinasyonu olarak ifade edilebilir. Ġki temel materyalin kütle-yoğunluk 

haritaları ve her enerji seviyesindeki kütle atenüasyon faktörleri kullanarak 

monokromatik imajlar sentezlenir. Her bir materyalin kütle-yoğunluk sinogramı 

kalibrasyon ölçümleri kullanılarak çözülür. Kalibrasyon her bir materyal için 

kütle-yoğunluk bilgisi ile düĢük ve yüksek enerjilerdeki data arasında iliĢkiyi 

tespit eder. Bu iĢlem sırasında enerji spektrumunun ve detektörün enerji cevap 

yeteneğinin etkisi de dikkate alınır. Daha sonrasında her bir temel maddenin 

kütle-dansite haritaları tipik rekonstrüksiyon metodları kullanılarak rekonstrükte 

edilebilir.  

Ġmaj-alanı tipinde monjokromatik imajlar rekonstrükte edilmiĢ düĢük ve 

yüksek enerji imajları kullanılarak yaratılır. Projeksiyon-alanı tipinden farklı 

olarak iki temel materyalin dansite haritaları düĢük ve yüksek enerjili 

taramalardan rekonstrükte edilen imajlardan elde edilir.  

d.BTA incelemelerinde otomatik kemik çıkarma:  

Kalsiyum ve iyotun atom numaraları dual enerji tekniğiyle kolayca 

ayrılabildiğinden, dual enerji algoritması kemiği tanıyıp görüntüden çıkartarak 

direk iyotlu kontrast madde ile dolu vasküler yapıları gösterir.
172–174

Benzer Ģekilde 

damar duvarındaki kalsifik plakların çıkarılmasıyla maksimum intensite 

projeksiyonlarında lümen görüntülemesi daha net yapılabilmektedir.
163,175
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e.Kan havuzu–perfüzyon görüntüleme:  

Ġyot voksellerinin saptanması, iyotlu kontrast madde ile boyanan alanların 

renkli kodlanmasına olanak sağlar. Bu uygulama klinik pratikte, özellikle 

pulmoner emboliye sekonder akciğer parankiminde oluĢan hipoperfüze 

alanlar
176,177

 (Resim 9) ve miyokard iskemisi (MI) sonucunda perfüzyonu bozulan 

miyokardın görüntülenmesinde kulanılmaktadır.
178–180

 

 

Resim 9 Akciğer parankiminde sağ ve solda emboliye ikincil oluşmuş hipoperfüze 

odaklar izlenmektedir. 

 

 

 

 



62 
 

f.Sanal kontrastsız görüntü: 

Ġyot içeren vokseller saptandıktan sonra, iyot içeriği dokunun BT 

numarasından çıkarılarak sanal kontrastsız görüntüler elde edilebilir.
181

 Sanal 

olarak oluĢturulan kontrastsız görüntülerin kalitesi yeterli olursa dinamik 

incelemelerden gerçek kontrastsız kesitler çıkartılarak radyasyon dozu 

düĢürülebilir. Ayrıca dinamik olmayan tek fazlı kontrastlı incelemelerde de, 

kontrast tutulumu Ģüpheli olan lezyonları değerlendirmede kullanıĢlıdır.
152,161

  

Benzer Ģekilde kalsiyum içeren vokseller saptanarak sanal kalsiyumsuz 

görüntüler de elde edilebilmektedir. Bu sayede kalsifikasyonun altındaki yumuĢak 

doku komponenti daha iyi değerlendirilir, örneğin fraktürlerde kemik iliği 

ödemini göstermede sanal kalsiyumsuz kesitler kullanılabilir (Resim 10).
182

 

 

Resim 10 Koronal BT, sanal kalsiyumsuz görüntüde ok ile gösterilen alanda kemik 

iliği ödemi görülmektedir. 
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g. Kardiyak ve Koroner Görüntüleme: 

 Kardiyak görüntülemede DEBT ile, adenozin stres ile veya stressiz 

perfüzyon görüntülemesi, canlılık değerlendirmesi ve demir birikimi belirlemesi 

yapılabilmektedir. Ruzsics ve arkadaşları DEBT ile kardiyak perfüzyon ve 

koroner BTA incelemesini birarada yapmıĢtır.
183

 Bu sayede koroner arter stenozu 

ve myokard iskemisi birlikte değerlendirilebilmektedir. Yapılan bir hayvan 

çalıĢmasında, akut MI DEBT iyot haritalama yöntemi ile değerlendirilip, 

histopatolojik verilerle korelasyon yapılmıĢ, DEBT sensitivitesi %92, spesifitesi 

ise %80 olarak bulunmuĢtur.
184

 MR kontrendikasyonu bulunan veya klostrofobisi 

olan olgularda da DEBT ile kardiyak demir birikimi değerlendirilebilmektedir.
185

 

Koroner arter görüntülemesinde ise, plak karakterizasyonu yapılabilmekte, 

kalsifik plak çıkartma özelliği ile damar lümeni daha rahat 

değerlendirilebilmektedir. Ayrıca DEBT sanal tek enerji görüntüleme ile tek 

enerjili görüntülemenin karĢılaĢtırıldığı fantom çalıĢmasında, DEBT’nin 70-90 ve 

120 kVp’de elde edilen görüntülere kıyasla stent lümeni değerlendirmede daha iyi 

olduğu, daha yüksek CNR oranlarına sahip olduğu ve ‘blooming’ artefaktlarını 

azalttığı gösterilmiĢtir.
186

 McMahon ve arkadaşlarının yaptığı çalıĢmada ise 

koroner BTA’da, DEBT ile düĢük enerji seviyelerinde iyot kontrastının arttığı 

görüntüler değerlendirmede kullanılarak, verilen kontrast madde miktarında >%50 

düĢüĢ sağlanmıĢtır.
187
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Çalışma Tasarımı ve Kapsamı 

 

 ÇalıĢma retrospektif olarak tasarlanmıĢ olup Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu tarafından onay verilmiĢtir. ÇalıĢmaya Ekim 2017-ġubat 

2018 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim 

Dalı’na baĢvurarak Dual Enerji BT anjiyografi çekilmiĢ, tıkayıcı karotis hastalığı 

bulunan ve stent uygulaması yapılan 13 hasta dahil edilmiĢtir. Dahil edilen grupta 

stentlenen karotis arter sayısı 16’dır.  

3.2 BTA Protokolü 

 

 BTA incelemesi SOMATOM Force (Siemens Healtcare, Forccheim, 

Almanya) bilgisayarlı tomografi cihazıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. Karotis stent 

takibinde kullanılan BTA protokolü üretici firma tarafından hazırlanmıĢ boyun 

BTA protokolleri üzerinden, cihaz eğitiminden sorumlu mühendis ile tekrar 

oluĢturulmuĢtur.  

Hastalar gantriye öncelikle baĢı girecek Ģekilde masaya supin pozisyonda 

yatırılmıĢtır.  Görüntüleme alanının belirlenmesi için anteroposterior ve lateral 

öncü görüntüler elde edilmiĢtir. Her hastaya 18-20 G intravenöz kanülden 

MEDRAD Stelltant (Bayer HealthCare, Pensilvanya, ABD) marka otomatik 

enjektör kullanılarak tarama için toplamda 60 ml iyotlu kontrast madde (Optiray 

350/100 ml, Tyco Healthcare, Pointe claire, Quebec, KANADA) en az 5 ml/sn 

hızla verilmiĢtir. Kontrast enjeksiyonunu takiben %0,9’luk NaCl infüzyonu ile 
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yıkama yapılmıĢtır. Karotis BTA incelemelerinde, maksimum kontrastlanma 

zamanının belirlenmesinde bölümümüzde standard olarak ‘bolus tracking (bolus 

takibi)’ yöntemi kullanılmakta olup, eĢik dansite değeri 75 HU olacak Ģekilde ROI 

(region of interest) asendan aorta üzerine yerleĢtirilmektedir. Görüntüleme BT 

cihazının Çift (Dual) Enerji fonksiyonu kullanılarak, kaudokraniyel doğrultuda 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Çift enerjili BT’de iki ayrı X ıĢını tüpü ve iki ayrı veri 

toplama sistemi aynı gantride birbirine ortogonal olarak yerleĢim göstermektedir. 

X ıĢını tüpleri farklı tüp potansiyellerinde çalıĢmaktadır (A tüpü 80 kV, B tüpü 

150 kV). Görüntüleme sırasında B tüpünde Kalay filtre kullanılmıĢtır. 

BirleĢtirilmiĢ görüntüler oluĢturulurken 0,7 oranı kullanılmıĢtır (%70 A tüpü, %30 

B tüpü). 

3.3 BTA Görüntü Değerlendirme 

 

 BTA değerlendirmesi Syngo Via VA30 (Siemens Healthcare, Forccheim, 

Almanya) yazılımı ve multimodalite iĢ istasyonu (MMWP, Siemens Healthcare, 

Forchheim, Almanya) kullanılarak sırası ile 20 ve 4 yıllık deneyime sahip iki 

farklı radyolog (H.K.K ve D.E.G.) tarafından gerçekleĢtirildi. ĠĢ istasyonlarda 

birleĢtirilmiĢ, sanal tek enerji (M) ve sanal tek enerji ‘‘plus’’ (M+) görüntüler 

yeniden yapılandırıldı. Değerlendirme için, pencere geniĢliği 700 pencere seviyesi 

200 olacak Ģekilde geniĢ pencere aralığı kullanıldı, ancak araĢtırmacılar stent 

lümeninin en uygun Ģekilde değerlendirilebilmesi için gerektiğinde pencereleme 

ayarlarını değiĢtirme konusunda özgür bırakıldı. Sanal tek enerji ve sanal tek 

enerji ‘‘plus’’ görüntülerde 40-190 keV arasında 10 keV’luk artıĢlarla görüntüler 
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oluĢturuldu. BirleĢtirilmiĢ (MIXED) görüntülerde 0,7 oranı kullanıldı (%70 A 

tüpü, %30 B tüpü). Her stentli damarda M ve M+ uygulamaları ile 40-190 keV 

arasında 10’ar artıĢlarla oluĢturulan görüntülerde, stentli damar lümenine ve 

komĢuluğundaki sternokleidomastoid (SCM) kasına ROI yerleĢtirilerek 

Hounsfield Ünitesi (HU) ölçümü yapıldı. Stentli damarda, stentin orta 

kesiminden, kalsifik plak ve intimal hiperplazi bölgelerinden kaçınarak ve ROI 

çapı damar lümeninin 2/3’ünü kapsayacak Ģekilde ölçüm yapılarak ortalama HU 

değeri ve gürültü (standart deviasyon) not edildi. Aynı Ģekilde SCM kasına 

ortalama çapı 0,2cm² olacak Ģekilde yerleĢtirilen ROI’den ortalama HU değeri not 

edildi. Sinyal-gürültü oranı SNR = HU lümen / HUgürültü, kontrast-gürültü oranı ise 

CNR = (HUlümen - HUkas) / HUgürültü olacak Ģekilde hesaplandı. Sanal tek enerji 

ve sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntüler tüm enerji seviyelerinde değerlendirilerek 

en yüksek CNR ve SNR oranını veren enerji seviyesi belirlendi. En yüksek CNR 

ve SNR oranını veren sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntülerdeki 

oranlar ve birleĢtirilmiĢ görüntünün CNR ve SNR oranları karĢılaĢtırıldı. Lümenin 

izlenebilirliği ve görüntü kalitesi açısından SNR ve CNR oranları en iyi olarak 

belirlenen M, M+ ve MIXED görüntüler iki radyolog tarafından değerlendirildi ve 

en iyisi 1, en kötüsü 3 olacak Ģekilde sıralandı. Ġki radyolog değerlendirmeyi 

görüntülerin hangisi olduğunu bilmeden, farklı zamanlarda, birbirinden bağımsız 

olarak gerçekleĢtirdi.  
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3.4 İstatiksel Analiz 

 

Verilerin analizi için Statistical Package for the Social Sciences (IBM, 

SPSS Inc, 21. versiyon, Chicago, IL) istatistik programı kullanıldı. Tanımlayıcı 

veriler ortalama, median, standart sapma ve yüzdeler olarak verildi. Örneklem 

sayısının düĢük olması nedeniyle nonparametrik testler kullanıldı Grup içi 

tekrarlayan ölçümler için Friedman testi, farkın hangi ölçümden kaynaklandığını 

bulmak için yapılan ikili eĢleĢtirmelerde Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik 

verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki Kare testi, korelasyon analizleri için ise Spearman 

Rho analizi yapıldı. Elde edilen r değerleri için r<0,2 korelasyon yok; 0,2-0,4 hafif 

korelasyon; 0,4-0,6 orta derecede korelasyon; 0,6-0,8 yüksek korelasyon; >0,8 ise 

çok yüksek korelasyon Ģeklinde sınıflandırıldı. Güven aralığı % 95 ve p 0,05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

4.1 Demografik ve Klinik Veriler 

 

ÇalıĢmamıza yaĢları 55 ile 79 arasında değiĢen ve ortalama 69,4 olan 

toplam 13 erkek hastada, 16 stent yerleĢtirilmiĢ karotis arter dahil edilmiĢtir.  

Karotis arterlerin 8’inde (%50) stent sağ tarafta yerleĢimli iken, 8’inde (%50) sol 

taraftaydı.  

Karotis arterlerin 5’inde (%31,3) Protege®,  4’ünde (%25,0) Wallstent®, 

1’inde (%6,3) Precise® ve 1’inde (%6,3) Nitinol® marka stent sistemi 

kullanılıyordu. 5’inde (%31) retrospektif verilerden stent markasına ulaĢılamadı. 

Stentlerin 4 tanesi son 6 ay içinde, 3 tanesi 6-12 ay önce, 5 tanesi ise ≥ 2 yıl önce 

yerleĢtirilmiĢtir. 4 hastada stent yerleĢtirilme tarihine retrospektif verilerden 

ulaĢılamamıĢtır. Verilen radyasyon dozu (CTDI) en yüksek 34,4 mGy en düĢük 

15,2 mGy ortalama 19,3 mGy olarak hesaplandı.  

4.2. Sinyal Gürültü Oranı (SNR: Signal-to-noise ratio) 

 

 Sanal tek enerji imajlarda, farklı enerji seviyelerinde ölçümlere ait SNR M 

(Sinyal gürültü oranı – sanal tek enerji) değerleri Tablo 3’te verilmiĢtir. Ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,001). SNR M 

median değerine göre en yüksek 70 keV’de bulunmuĢtur. Farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili eĢleĢtirmelerde 60 keV ile 70 keV 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,423). Bunun dıĢında 

diğer tüm ikili eĢleĢtirmelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(hepsi için p<0,001). SNR-M dağılımları Şekil 8’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3 Sinyal gürültü oranı - M değerlerine göre tanımlayıcı veriler  

Değişkenler Ort. 
Standart 

Sapma 
Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75 

SNR M 40keV 27,094 10,1324 15,9 47,1 18,850 23,850 33,575 

SNR M 50keV 32,400 13,1186 19,8 62,0 22,175 29,000 37,125 

SNR M 60keV 38,706 16,5072 23,1 79,6 27,000 32,750 43,500 

SNR M 70keV 37,806 11,9376 21,4 59,9 28,075 36,100 43,950 

SNR M 80keV 31,006 9,2701 13,4 50,1 24,750 31,750 37,925 

SNR M 90keV 23,444 7,8930 9,1 37,7 18,375 21,800 28,725 

SNR M 100keV 17,781 6,4875 6,8 29,6 13,825 16,750 20,425 

SNR M 110keV 14,106 5,1764 5,3 23,4 10,875 14,300 15,925 

SNR M 120keV 11,294 4,1459 4,4 18,8 8,950 10,950 12,750 

SNR M 130keV 9,513 3,4746 3,7 15,5 7,650 9,200 10,875 

SNR M 140keV 8,256 2,9541 3,3 13,3 6,700 7,950 9,475 

SNR M 150keV 7,319 2,6332 2,9 12,0 5,950 6,900 8,575 

SNR M 160keV 6,600 2,3189 2,7 10,6 5,350 6,150 7,875 

SNR M 170keV 6,044 2,1213 2,4 9,9 4,925 5,600 7,275 

SNR M 180keV 5,631 1,9517 2,3 9,2 4,550 5,200 6,875 

SNR M 190keV 5,294 1,8423 2,1 8,6 4,225 4,850 6,575 

 

* Grup içinde tekrarlayıcı ölçümler için Friedman Analizi yapılmıştır. Farkın hangi ölçümlerden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanılmıştır.  
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Şekil 8 Sinyal Gürültü Oranı – M 

◦8,910,15, uç değerleri temsil etmektedir. 

 

Sanal tek enerji ‘‘plus’’ imajlarda, farklı enerji seviyelerinde ölçümlere ait 

SNR M+ (Sinyal gürültü oranı – sanal tek enerji ‘‘plus’’) değerleri Tablo 4’te 

verilmiĢtir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0,001). SNR M+ median değerine göre en yüksek 60 keV’de bulunmuĢtur. 

Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili eĢleĢtirmelerde 40 

keV ile 50 keV, 50 keV ile 60 keV ve 60 keV ile 70 keV arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (sırasıyla p=0,292; p=0,798; p=0,569). Bunun 

dıĢında diğer tüm ikili eĢleĢtirmelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (hepsi için p<0,001). SNR M+ dağılımları Şekil 9’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4 Sinyal gürültü oranı M + değerlerine göre tanımlayıcı veriler 

Değişkenler Ort. 

Standart 

Sapma 

Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75 

SNR M+ 40keV 25,663 9,0561 14,1 41,3 18,250 23,300 35,000 

SNR M+ 50keV 26,725 8,2656 14,2 41,7 20,225 24,800 34,950 

SNR M+ 60keV 28,281 8,6249 14,4 42,2 21,625 31,000 34,375 

SNR M+ 70keV 28,850 10,7497 14,6 54,1 19,850 29,900 34,450 

SNR M+ 80keV 25,406 7,8140 14,7 40,4 17,375 25,550 32,150 

SNR M+ 90keV 22,581 6,4831 14,6 35,1 17,125 21,150 28,875 

SNR M+ 100keV 19,669 5,5787 13,2 32,3 14,650 18,750 23,950 

SNR M+ 110keV 17,413 4,9897 11,1 28,8 12,600 17,200 20,775 

SNR M+ 120keV 15,625 4,5145 9,6 25,2 11,750 15,500 18,600 

SNR M+ 130keV 14,200 4,0746 8,5 22,2 11,125 14,200 17,400 

SNR M+ 140keV 13,069 3,7354 7,7 19,9 10,525 12,950 16,200 

SNR M+ 150keV 12,119 3,4104 7,1 18,1 10,025 11,950 14,900 

SNR M+ 160keV 11,331 3,1436 6,6 16,5 9,525 11,100 13,975 

SNR M+ 170keV 10,725 2,9359 6,3 15,4 9,000 10,450 13,100 

SNR M+ 180keV 10,225 2,7606 6,0 14,3 8,525 10,050 12,475 

SNR M+ 190keV 9,794 2,5945 5,8 13,6 8,150 9,750 11,875 

 

* Grup içinde tekrarlayıcı ölçümler için Friedman Analizi yapılmıştır. Farkın hangi ölçümlerden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanılmıştır.  
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Şekil 9 Sinyal Gürültü Oranı M+ 

 Elde edilen en yüksek SNR M ve SNR M+ değerlerinin SNR MIXED 

(birleĢtirilmiĢ görüntü) değeri ile karĢılaĢtırılması Tablo 5 ve Şekil 10’da 

verilmiĢtir. DeğiĢkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0,001). Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili 

analizlerde SNR MIXED değeri, SNR M+60 değerinden anlamlı Ģekilde daha 

yüksek iken (p=0,002), SNR MIXED ve SNR M70 arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,098). SNR M70 değeri ise SNR M+60 değerinden istatistiksel 

olarak anlamlı Ģekilde daha yüksekti (p=0,004). 
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Tablo 5 En yüksek SNR M ve SNR M+ değerlerinin SNR MIXED değer ile 

karşılaştırılması 

Değişkenler Ort. 
Standart 

Sapma 
Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75 

SNR Mixed 43,844 15,6144 22,8 79,2 30,900 42,900 50,675 

SNR M 70 keV 37,806 11,9376 21,4 59,9 28,075 36,100 43,950 

SNR M+ 60 

keV 

28,281 8,6249 14,4 42,2 21,625 31,000 34,375 

 

* Grup içinde tekrarlayıcı ölçümler için Friedman Analizi yapılmıştır. Farkın hangi ölçümlerden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanılmıştır.  

 

 

Şekil 10 En yüksek SNR M 70 keV ve M+ 60 keV değerlerinin SNR MIXED değer 

ile karşılaştırılması 

 ◦9, uç değeri temsil etmektedir 
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4.3 Kontrast Gürültü Oranı (CNR: Contrast-to-noise ratio) 

 

 Farklı ölçümlere ait CNR M (Kontrast gürültü oranı – sanal tek enerji) 

değerleri Tablo 6’da verilmiĢtir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p<0,001). SNR M median değerine göre en yüksek 70 keV’de 

bulunmuĢtur. Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili 

eĢleĢtirmelerde 60 keV ile 70 keV arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0,737). Bunun dıĢında diğer tüm ikili eĢleĢtirmelerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (70 keV-80 keV için p=0,001, 

bunun dıĢında hepsi için p<0,001). CNR M dağılımları Şekil 11’de gösterilmiĢtir. 

 

Şekil 11 Kontrast Gürültü Oranı M 

◦4,9,10,14,15 uç değerleri temsil etmektedir. 
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Tablo 6 Kontrast gürültü oranı M değerlerine göre tanımlayıcı veriler 

Değişkenler Ort. 

Standart 

Sapma 

Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75 

CNR M 40keV 25,556 9,9148 14,9 44,1 17,300 22,600 32,225 

CNR M 50keV 29,906 12,5955 17,4 58,6 19,875 26,800 34,625 

CNR M 60keV 34,644 15,4588 19,8 73,2 23,525 29,400 39,025 

CNR M 70keV 32,513 10,7984 18,1 53,1 24,225 30,850 38,200 

CNR M 80keV 25,438 7,8529 10,7 40,4 19,775 26,800 30,500 

CNR M 90keV 18,244 6,3089 6,8 29,2 14,025 17,350 22,225 

CNR M 100keV 13,019 4,8528 4,7 22,9 10,000 12,550 15,175 

CNR M 110keV 9,675 3,6189 3,4 17,1 7,475 9,900 11,675 

CNR M 120keV 7,194 2,6456 2,6 13,0 5,800 7,250 8,375 

CNR M 130keV 5,606 2,0280 2,0 10,1 4,725 5,750 6,750 

CNR M 140keV 4,494 1,6184 1,6 8,1 3,825 4,550 5,350 

CNR M 150keV 3,650 1,3282 1,2 6,6 3,125 3,700 4,200 

CNR M 160keV 3,025 1,1234 1,0 5,5 2,550 3,000 3,600 

CNR M 170keV 2,544 ,9973 ,8 4,7 2,150 2,550 3,075 

CNR M 180keV 2,175 ,9277 ,7 4,1 1,650 2,050 2,775 

CNR M 190keV 1,863 ,8663 ,6 3,5 1,175 1,750 2,400 

 

* Grup içinde tekrarlayıcı ölçümler için Friedman Analizi yapılmıştır. Farkın hangi ölçümlerden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanılmıştır. 
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CNR M+ (Kontrast gürültü oranı – sanal tek enerji ‘‘plus’’) değerlerine ait 

tanımlayıcı değerler Tablo 7’de verilmiĢtir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,001). CNR M+ median değerine göre en 

yüksek 60 keV’de bulunmuĢtur. Farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak 

için yapılan ikili eĢleĢtirmelerde 40 keV ile 50 keV, 50 keV ile 60 keV ve 60 keV 

ile 70 keV arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (sırasıyla 

p=0,959; p=0,569; p=0,170). Bunun dıĢında diğer tüm ikili eĢleĢtirmelerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (70 keV-80 keV için p=0,001; 80 

keV-90 keV için p=0,004; bunun dıĢında hepsi için p<0,001). CNR M+ 

dağılımları Şekil 12’de gösterilmiĢtir. 

 

Şekil 12 Kontrast Gürültü Oranı M + ◦5, uç değeri temsil etmektedir. 
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Tablo 7 Kontrast gürültü oranı M+ değerlerine göre tanımlayıcı veriler 

Değişkenler Ort. 

Standart 

Sapma 

Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75 

CNR M+ 40keV 24,006 8,6311 13,2 39,4 17,000 21,250 32,525 

CNR M+ 50keV 24,456 7,7497 13,1 38,7 17,775 22,700 31,750 

CNR M+ 60keV 25,181 8,0118 12,9 37,8 18,450 27,800 31,125 

CNR M+ 70keV 24,875 9,7619 12,7 48,4 16,425 25,650 29,775 

CNR M+ 80keV 21,056 6,8006 12,4 32,8 14,175 21,250 27,200 

CNR M+ 90keV 17,888 5,3003 11,8 28,4 13,550 16,100 23,100 

CNR M+ 100keV 14,850 4,2422 10,0 24,8 11,250 13,900 18,700 

CNR M+ 110keV 12,456 3,4664 8,0 20,8 9,425 12,300 14,900 

CNR M+ 120keV 10,581 2,8522 6,7 17,0 7,900 10,750 12,700 

CNR M+ 130keV 9,094 2,4093 5,5 14,0 6,900 9,150 10,900 

CNR M+ 140keV 7,900 2,1185 4,5 11,8 5,975 8,000 9,300 

CNR M+ 150keV 6,956 1,9225 3,7 10,9 5,350 7,200 7,975 

CNR M+ 160keV 6,206 1,8109 3,2 10,6 4,825 6,200 7,150 

CNR M+ 170keV 5,594 1,8068 2,7 10,3 4,250 5,550 6,650 

CNR M+ 180keV 5,100 1,8096 2,3 10,1 3,925 4,950 6,175 

CNR M+ 190keV 4,681 1,8335 2,0 9,8 3,625 4,400 5,500 

 

* Grup içinde tekrarlayıcı ölçümler için Friedman Analizi yapılmıştır. Farkın hangi ölçümlerden 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanılmıştır.  
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Elde edilen en yüksek CNR M ve M+ değerlerinin CNR MIXED 

(birleĢtirilmiĢ görüntü) değer ile karĢılaĢtırılması Tablo 8 ve Şekil 13’te 

verilmiĢtir. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p=0,002). CNR MIXED değeri CNR M 70 keV ve CNR M+ 60 keV değerlerine 

göre istatistiksel olarak daha yüksekti (sırasıyla p=0,049 ve p=0,003). Ayrıca 

CNR M+ 60 keV değeri, CNR M 70 keV değerinden istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha yüksekti (p=0,014). 

 

Tablo 8 Elde edilen en yüksek CNR M ve M+ değerlerinin CNR MIXED değer ile 

karşılaştırılması 

Değişkenler Ort. 

Standart 

Sapma 

Min. Maks. 

Yüzdeler 

25 Median 75th 

CNR Mixed 38,700 14,5070 19,4 71,5 26,650 38,100 44,075 

CNR M 70keV 32,513 10,7984 18,1 53,1 24,225 30,850 38,200 

CNR M+ 60keV 25,181 8,0118 12,9 37,8 18,450 27,800 31,125 
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Şekil 13 En yüksek CNR M ve M+ değerlerinin CNR MIXED değer ile 

karşılaştırılması 

◦9, uç değeri temsil etmektedir. 

4.4 Korelasyon Analizleri 

 

 Verilere ait korelasyon analizleri Tablo 9’da gösterilmiĢtir. SNR M 70keV 

ile CNR M 70keV arasında (r=0,993; p<0,001, SNR M+ 60keV ile CNR M+ 

60keV arasında (r=0,999; p<0,001) ve SNR MIXED ile CNR MIXED arasında 

(r=0,985; p<0,001) çok yüksek düzeyde anlamlı pozitif bir korelasyon 

saptanmıĢtır. Yani SNR M 70keV arttıkça, SNR M 70keV artmaktadır. Benzer 

Ģekilde SNR M+ 60keV arttıkça, CNR M+ 60keV artmaktadır. Yine, SNR 

MIXED arttıkça CNR MIXED artmaktadır. Boyun çapı ve yaĢ ile CNR ve SNR 

arasında korelasyon bulunamamıĢtır. Radyasyon dozu ile boyun çapı, SNR ve 

CNR arasında korelasyon bulunamamıĢtır. 
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Tablo 9 Spearman’s Rho Korelasyon Analizleri 
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4.5 Radyologlar Arası Uyumun Değerlendirilmesi 

 

Yirmi yıllık deneyimli (R1) (H.K.K) ve 4. yıl asistanı (R2) (D.E.G.) iki 

farklı radyoloğun kantitatif ölçümlerde SNR ve CNR oranları en iyi olarak 

belirlenen Monoenerji 70 keV, Monoenerji ‘‘plus’’ 60 keV ve birleĢtirilmiĢ 

görüntülerin herbir olgu için subjektif değerlendirmesi ile en iyiden kötüye 

sıralanması (1.,2.,3.) yapılmıĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 10).  

Kıdemli radyoloji uzmanı 16 olgudan 11’inde (%68,75), radyoloji asistanı 

ise 16 olgudan 10’unda (%62,5) birinci sıraya birleĢtirilmiĢ görüntüleri 

koymuĢtur.  Her iki radyoloğun sırlama grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (hepsi için p>0,05). 

 

Tablo 10 Görüntü kalitesi açısından iki radyoloğun değerlendirmesi 

DeğiĢkenler n, (%) R1 R2 P değeri 

M 70 

- 1 

- 2 

- 3 

 

 2 (12,50) 

 7 (43,75) 

 7 (43,75) 

 

 1  (6,25) 

 8 (50.00) 

 7 (43,75) 

 

0,819 

M+ 60 

- 1 

- 2 

- 3 

 

 3 (18,75) 

 7 (43,75) 

 6 (37,50) 

 

 5 (31,25) 

 6 (37,50) 

 5 (31,25) 

 

0,716 

MIXED 

- 1 

- 2 

- 3 

 

11(68,75) 

 2 (12,50) 

 3 (18,75) 

 

10 (62,50) 

 2 (12,50) 

 4 (25.00) 

 

0,909 

* Kategorik verilerin karşılaştırması için Ki Kare testi kullanılmıştır. 
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4.6 Dual Enerji BT, Sanal Tek Enerji ve Sanal Tek Enerji  ‘‘plus’’ Görüntü 

Örnekleri 

 

Dual enerji BT ile oluĢturulan M ve M+ görüntülerin 40-190 keV enerji 

seviyelerinde 10’ar artıĢla, pencere geniĢliği 750 HU, pencere seviyesi 250 HU 

olacak Ģekilde ayarlanmıĢ sagital-oblik reformat görüntüler sırasıyla Resim 11 ve 

12’de gösterilmiĢtir. Hem M, hem de M+ görüntülerde düĢük keV seviyelerinde 

iyot kontrastının ve gürültünün belirgin arttığı, 110 keV ve daha yüksek keV 

değerlerinde ise iyotun seçilebilirliğinin oldukça azaldığı ve 190 keV’a 

yaklaĢtıkça lümen kontrastlanmasının intimal hiperplaziden ayırt edilemediği 

izlenmektedir. 

Resim 11 Sanal tek enerji görüntüler, sagital-oblik reformat: 65 yaşında erkek hasta, 60-70 

ve 80 keV görüntülerde seçilebilirliği belirginleşen intimal hiperplazi izlenmektedir. 
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Resim 12 Sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntüler, sagital-oblik reformat: 65 yaşında 

erkek hasta, 60-70 ve 80 keV görüntülerde seçilebilirliği belirginleşen intimal 

hiperplazi izlenmektedir. 

 

Resim 13 ve 14’te iki farklı hastanın,  MIXED,  M 70 keV ve M+ 60 keV 

görüntülerde aksiyel BT kesitleri gösterilmiĢtir. Resim 13’te 65 yaĢında erkek 

hastaya ait aksiyel BT görüntüleri izlenmektedir. Bu olguda sol ana karotis arterde 

SNR ve CNR sırası ile MIXED için, 47 ve 41,4,  M70 keV için 40,3 ve 34,4,  

M+60 keV için ise 14,4 ve 12,9 olarak hesaplanmıĢtır. Resim 14’te 63 yaĢında 

erkek hastaya ait aksiyel BT görntüleri izlenmektedir, bu olguda sağ ana karotis 

arterde SNR ve CNR sırası ile MIXED için 79,2 ve 71,5, M 70 keV için 54,8 ve 

48,6, M+ 60 keV için 30,3 ve 27,8 olarak hesaplanmıĢtır. Sol ana karotis arterde  
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ise SNR ve CNR sırası ile MIXED için 72,2 ve 65,6 M 70 keV için 59,9 ve 53,1, 

M+ 60 keV için 40,3 ve 37,1 olarak hesaplanmıĢtır. Her iki olguda da SNR ve 

CNR değerleri MIXED görüntülerde en yüksektir. 

 

Resim 13 65 yaşında erkek hasta, aksiyel BT kesitinde A. MIXED, B. M 70keV ve C. 

M + 60 keV görüntüleri izlenmektedir. Sol ana karotis arter yerleşimli stent 

lümeninde intimal hiperplazi saptanmıştır. 

 

 

 

Resim 14 63 yaşında erkek hasta, aksiyel BT kesitinde A. MIXED, B. M 70keV ve C. 

M + 60 keV görüntüleri izlenmektedir. Her iki ana karotis arter yerleşimli stent 

lümeninde intimal hiperplazi saptanmıştır. 
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5.TARTIŞMA 

 

Ġnme, aterosklerozun en önemli komplikasyonlarından biri olup ve 

günümüzde ölümlerin kardiyak hastalıklar ve kanserden sonra 3. nedenidir. En 

yüksek inme riski ĠKA darlığı ile iliĢkilidir. ĠKA darlığının tedavisinde medikal 

yöntem ve cerrahinin yanısıra günümüzde endovasküler tedavi de sıklıkla 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Stent tedavisindeki bu artıĢ stentli hastaların takibi için 

kullanılacak radyolojik yöntem seçimini de önemli hale getirmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

dual enerji BTA anjiyogafi ile oluĢturulan sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ 

ve birleĢtirilmiĢ görüntülerin stent takibinde etkinliklerinin karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. 

Dual Enerji BT iki ayrı foton spekturumu kullanan BT yöntemi olup 

literatürde spektral BT olarak da adlandırılmaktadır. Dual enerji tekniği 

1970’lerde tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Ancak o dönemde düĢük kV görüntülerdeki 

yüksek gürültü oranı ve veri toplamanın uzun sürmesi kullanımını 

kısıtlamıĢtır.
132

ˉ
133

 Günümüzde BT teknolojisindeki görece yeni geliĢmeler, iki 

farklı enerji seviyesinden gelen verilerin hızlı ve eĢzamanlı olarak toplanmasına 

imkan vermekte, diğer bir problem olarak karĢımıza çıkan görüntüdeki gürültü ise 

geliĢtirilmiĢ iteratif rekonstrüksiyon teknikleri ile azaltılmaktadır. Bu sayede 

klinik pratikte dual enerji BT daha yaygın kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  DEBT’de 

değiĢik enerji seviyelerinde sanal tek enerjili görüntüler oluĢturularak 

konvansiyonel polikromatik tek enerjili BT’de olduğu gibi tanı koymada 

kullanılabilir. 40-70 keV düzeylerinde oluĢturulan görüntülerde iyot kontrastının 
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en yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
169,170

 Sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntülerde ise, 

düĢük keV görüntülerdeki yüksek kontrast sinyali ile, gürültünün en düĢük olduğu 

keV’taki görüntüler birleĢtirilmektedir. Böylece standart sanal tek enerji 

yönteminde karĢılaĢılan gürültü problemi ortadan kaldırılmakta bu sayede yüksek 

kontrast gürültü oranına sahip görüntüler elde edilmektedir.
21

 BirleĢtirilmiĢ 

görüntüler 80 kVp A tüpü ile 150 kVp, Kalay filtre içeren B tüpünden gelen 

bilgilerin, üretici firma mühendisinin önerisi ile, daha iyi anjiyografik 

değerlendirme için 0,7 oranında (%70 A tüpü, %30 B tüpü) birleĢtirilmesi ile elde 

edilmiĢtir.   

ÇalıĢmamıza 3’ünde her iki karotis arterinde de stent bulunan 13 erkek 

hasta ve toplamda 16 stentli damar dahil edilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalaması 69,4 

olarak hesaplanmıĢtır. Literatürde yapılan EVA 3S ve CREST gibi çok merkezli 

çalıĢmalarda da KAS iĢlemi yapılan hasta popülasyonun çoğunluğunu erkek 

hastalar oluĢturmakta olup (sırası ile %72,4 ve %63,9) yaĢ ortalamaları da hasta 

grubumuzla benzerdir (sırası ile 69,1 ve 68,9). 
75,188

  Karotis aterosklerozu 

prevalansını ortaya koyma amacıyla Prati ve arkadaşları  ile Fabris ve 

arkadaşları’ nın yaptığı çalıĢmalarda özellikle 5.ve 6. dekatlarda tıkayıcı karotis 

hastalığı prevalansının erkeklerde kadınlara kıyasla daha yaygın olduğu 

gösterilmiĢtir.  

      Monoenerji, monoenerji ‘‘plus’’ görüntülerde değiĢik enerji 

seviyelerinde yapılan SNR ölçümleri karĢılaĢtırıldığında sanal tek enerjide 70 

keV, sanal tek enerji ‘‘plus’’ta ise 60 keV’ta en iyi SNR elde edilmiĢtir. 

Literatürde de servikal, kraniyel, alt ekstremite, abdominal ve pulmoner BTA 
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incelemelerinde monoenerji görüntüde en iyi SNR bizim çalıĢmamızla da uyumlu 

olarak 70 keV’ta bulunmuĢtur.
189–191

 Apfaltrer ve arkadaşları pulmoner BTA’da 

dual enerji BT ile elde edilmiĢ sanal tek enerji görüntüleri, polienerji 120 kVp’de 

elde edilmiĢ görüntülerle karĢılaĢtırılmıĢ ve gürültünün artıĢ göstermesine rağmen 

damar lümenindeki atenüasyon artıĢının fazla olmasıyla SNR’ın sanal tek enerji 

70 keV’ta arttığını ortaya koymuĢtur.
191

 Literatüde sanal tek enerji ‘‘plus’’ ile 

yapılmıĢ benzer çalıĢma bulunmamaktadır ancak Grant ve arkadaşlarının yaptığı 

fantom çalıĢmasında sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntülemede gürültünün en az, 

kontrast çözünürlüğünün ise en yüksek olduğu enerji seviyeleri 60-70 keV olarak 

belirtilmiĢtir.
192

 ÇalıĢmamızda M+ için en yüksek median değer 60 keV’ta 

bulunmasına rağmen, 40-50, 50-60 ve 60-70 keV arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bunun nedeni M+ görüntülerde, gürültünün en 

düĢük olduğu enerji seviyesinde neredeyse sabitlenmesi ve değiĢen enerji 

seviyelerinden gürültüden çok iyot kontrastının etkilenmesi gösterilebilir. Bu 

nedenle 70 keV altındaki tüm enerji seviyelerinde M ve M+ görüntülerde iyot 

kontrastı artarken, M’de gürültü M+’ya göre daha çok artar. En yüksek SNR’ın 

elde edildiği M 70keV ve M+ 60 keV’taki oranlar birbirleri ve birleĢtirilmiĢ 

görüntüler ile karĢılaĢtırıldığında ise, birleĢtirilmiĢ görüntüdeki SNR değerinin en 

yüksek olduğu ancak, M+ 60 keV’tan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksekken, M 70 keV ile aralarında anlamlı fark bulunmadığı görülmüĢtür. 

Literatürde bu üç görüntüyü SNR açısından karĢılaĢtıran çalıĢma 

bulunmamaktadır. Yu ve arkadaşlarının yaptığı fantom çalıĢmasında DEBT ile 

80-120 ve 140 kV’ta oluĢturulan tek enerjili görüntüler, çift enerjili birleĢtirilmiĢ 
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görütüler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Fantom büyüklüğü arttıkça, 80 kV’ta ve çift 

enerjili görüntüde A tüpü (80 kV) fraksiyonu arttıkça gürültünün düĢtüğü ve iyot 

kontrastının arttığı belirtilmiĢtir.
193

 Bizim çalıĢmamızda da A tüpü fraksiyonu 

%70 olarak kullanılmıĢtır.  

Sanal tek enerji ve sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntülerde değiĢik enerji 

seviyelerinde yapılan CNR ölçümleri karĢılaĢtırıldığında, SNR ile benzer olarak 

sanal tek enerjide 70 keV, sanal tek enerji ‘‘plus’’ta ise 60 keV’ta en iyi CNR elde 

edilmiĢtir. M için 60-70 keV’ta ve M+ için SNR ile benzer Ģekilde, 40-50, 50-60 

ve 60-70 keV arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. En yüksek 

CNR’ın elde edildiği M 70keV ve M+ 60 keV’taki oranlar birbirleri ve 

birleĢtirilmiĢ görüntüler ile karĢılaĢtırıldığında ise, birleĢtirilmiĢ görüntüdeki CNR 

değerinin SNR ile benzer Ģekilde en yüksek olduğu saptanmıĢtır. SNR ölçümünde 

M 70 keV ile birleĢtirilmiĢ görüntü arasında istatistiksel anlamlı fark 

bulunmazken, CNR’da birleĢtirilmiĢ görüntünün diğer iki görüntüye kıyasla, M+ 

60 keV’un ise M 70 keV’a kıyasla istatistiksel anlamlı olarak daha üstün olduğu 

gösterilmiĢtir. Schneider ve arkadaşlarının yaptığı servikal ve kraniyel damarların 

dual enerji BTA incelemesinde monoenerji görüntülerdeki en yüksek CNR’ın 

belirlenmesine yönelik çalıĢmada, 60 ve 70 keV en iyi CNR’ı vermiĢ olup bu iki 

enerji seviyesi arasında fark bulunmamıĢtır.
189

 Bizim çalıĢmamızda da M 

görüntülerde en iyi CNR değerleri 60 ve 70 keV’ta elde edilmiĢtir. Literatürde 

yapılan pulmoner BTA çalıĢmasında,  dual enerji M 70 keV görüntülerin, 

polienerji 120 kVp görüntülere kıyasla daha düĢük gürültü ve yüksek CNR 

değerlerine sahip olduğu saptanmıĢtır.
169

 BirleĢtirilmiĢ çift enerjili görüntülerin, 
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80-140 kV ile elde edilen tek enerjili görüntülerle kıyaslandığı çalıĢmada ise 

birleĢtirilmiĢ görüntüye ait CNR’nin, günlük pratikte sıklıkla kullanılan 120 kV 

görüntünün CNR’si ile aynı veya daha iyi olduğu belirtilmiĢtir.
193

 Literatürde bu 

üç görüntüyü CNR açısından karĢılaĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır.  

M 70 keV, M+ 60 keV ve birleĢtirilmiĢ görüntülerin kendi içinde 

korelasyon analizleri yapıldığında, SNR ve CNR arasında pozitif korelasyon 

izlenmiĢtir. Yani M 70 keV’ta SNR arttıkça CNR artmaktadır, bu M+ 60 keV ve 

birleĢtirilmiĢ görüntüler için de geçerlidir. Gürültü azaldıkça görüntünün SNR ve 

CNR’si arttığından bu bulgu ĢaĢırtıcı değildir. Literatürde de sanal tek enerji 

görüntülerde, inceleme bölgesinden bağımsız olarak benzer Ģekilde en düĢük 

gürültü ve en yüksek SNR ve CNR değerleri aynı enerji seviyelerinde (60-70 

keV) izlenmektedir.
170,189–192

Korelasyon analizlerinde boyun çapı ve SNR-CNR 

arasında fark bulunmamıĢtır. Literatürde yapılan torakal fantom çalıĢmasında aynı 

CNR’ı elde etmek için fantom boyutu arttıkça daha yüksek keV değerlerinin 

gerektiği gösterilmiĢtir.
194

 Sözkonusu çalıĢmada çapı 30-45 cm arasında değiĢen 4 

farklı fantom kullanılmıĢtır. Ancak bizim çalıĢmamızda boyun çapları 10,5-14 cm 

arasında değiĢim göstermekte olup aralarında SNR ve CNR’yi etkilecek ölçüde 

fark bulunmadığı düĢünülmüĢtür. 

Her iki radyolog, CNR ve SNR’ı en iyi olarak belirlenen M 70 keV, M+ 

60 keV ve MIXED görüntüleri, iki farklı seansta ve görüntü tipine kör olarak 

sübjektif olarak değerlendirmiĢlerdir. Her iki radyologdan görüntüleri en iyi 1, en 

kötü 3. olacak Ģekilde sıralaması istenmiĢtir. Sıralama yapılırken radyologlar 

pencere ayarları konusunda özgür bırakılmıĢtır. Sadece stent ve damar lümenini 
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değil, önceliği stentli damara vermek koĢulu ile komĢu yumuĢak doku yapılar, 

karĢı taraf vasküler yapılar ve kontur keskinliği açısından değerlendirme 

yapılmıĢtır. Her iki gözlemci de ilk sırada yüksek oranda Mixed görüntüleri 

seçmiĢ olup (R1 %68,75; R2 %62,5)  dğerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

ÇalıĢmada kullanılan radyasyon dozu ortalama 19,3 mGy (CTDI)olarak 

hesaplanmıĢtır. Lee ve arkadaşlarının kraniyoservikal BTA incelemelerinde, 

otomatik ve sabit tüp akımının radyasyon dozu üzerine etkisini karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmada CTDI, sabit tüp akımında (120 kVp, 300 mAs) ortalama 53,8 mGy, 

otomatik akım modülasyonunun kullanıldığı incelemede ise (120 kVp) ortalama 

42,9 mGy olarak hesaplanmıĢ olup çalıĢmamızdan yaklaĢık 2-3 kat yüksektir.
195

 

Stent takibinde karotis arterin yalnızca servikal segmenti görüntülenirse 

radyasyon dozunun belirgin oranda düĢeceği bilinmekle birlikte, literatürde BTA 

incelemesinin en önemli üstünlükleri arasında, US ile değerlendirilemeyen 

petrozal, kavernozal ve serebral karotis segmentlerinin, intrakraniyel dalların ve 

posteriror dolaĢımın değerlendirilebilmesi sayılmaktadır.
15

 Dual enerji yönteminin 

MIP ve VR iĢlemler sırasında kemik yapıları standart yönteme oranla daha hızlı 

ve baĢarılı Ģekilde görüntüden çıkarması ek bir avantaj sağlamaktadır. Bu nedenle 

biz de çalıĢmamızda kraniyoservikal dolaĢımı birlikte değerlendirmeyi uygun 

gördük. 
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6.SONUÇ 

 

ÇalıĢmamızda Dual Enerji BT anjiyografinin karotis stentleme yapılan 

hastaların takibinde giriĢimsel olmayan bir değerlendirme yöntemi olarak 

potansiyelinin ortaya konulmasına ve dual enerji ile görüntülenen olgularda en 

uygun değerlendirme yönteminin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Sanal tek enerji, 

sanal tek enerji ‘‘plus’’ ve birleĢtirilmiĢ görüntüler karĢılaĢtırıldığında en uygun 

değerlendirme yönteminin birleĢtirilmiĢ görüntüler olduğu ortaya konmuĢtur. 

Günümüzde stent uygulamalarının giderek arttığı ve daha çok hastayı kapsadığı 

düĢünüldüğünde, hastaların takibinde dual enerji BTA birleĢtirilmiĢ görüntüler 

diğer yöntemlere alternatif olarak kullanılabilir ve yüksek CNR-SNR oranlarıyla 

stent içi yeniden daralmanın ve neointimal hiperplazinin tanısında yardımcı 

olabilir.  

7.SINIRLAMALAR VE GELECEK ÇALIŞMALAR  

 

 ÇalıĢmanın sınırlılıkları arasında BTA’nin de stent takibi sırasında 

kullanımını sınırlayan en önemli nedenlerden biri olan, stentleme yapılmıĢ 

olguların ileri yaĢta ve nefropatisi olan hasta grubu olması, bu yüzden de 

kontrastlı anjiyografi incelemesi yapılabilecek hasta sayısının azalması 

gelmektedir. Ayrıca daha kapsamlı sonuçlar için tek tüplü BT’de 80-120 ve 140 

kVp’de karotis stent görüntülemesi yapılabilir ve SNR-CNR karĢılaĢtırılabilir. 

Ancak bu durumda da hastaya verilen radyasyon dozu artacağından etik olarak 

doğru olmayacaktır. Ayrıca araĢtırmamızda tetkiklerimiz sırasında 
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karĢılaĢmadığımız için metalik maddelerin oluĢturduğu artefaktlarda sanal 

monoenerjinin artefakt giderici etkisi üzerinde çalıĢılmamıĢtır.   

Gelecek çalıĢmalar için önerimiz tek tüplü ve çift tüplü BT sistemlerinde, 

fantom çalıĢması yapılarak görüntü kalitesinin ve artefakt oluĢumunun 

karĢılaĢtırılması ve karotis stenti olan hastalar için optimal BTA tekniğinin 

belirlenmesidir. 
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9. ÖZET 

 Amaç 

Karotis stentleme yapılan hastalarda, stent açık kalım takibinde dual enerji 

BTA incelemelerinde sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ ve birleĢtirilmiĢ 

görüntülerin etkinliklerini değerlendirmek. 

 Gereç ve Yöntem 

 ÇalıĢma retrospektif olarak tasarlanmıĢ olup Ekim 2017-ġubat 2018 

tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’na 

baĢvurarak Dual Enerji BT anjiyografi çekilmiĢ, tıkayıcı karotis hastalığı bulunan 

ve stent uygulaması yapılan 13 hasta dahil edilmiĢtir. Dahil edilen grupta 

stentlenen karotis arter sayısı 16’dır. BTA incelemesi SOMATOM Force 

(Siemens Healtcare, Forccheim, Almanya) bilgisayarlı tomografi cihazıyla 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Her hastaya 18-20 G intravenöz kanülden MEDRAD Stelltant 

(Bayer HealthCare, Pensilvanya, ABD) marka otomatik enjektör kullanılarak 

tarama için toplamda 60 ml iyotlu kontrast madde (Optiray 350/100 ml, Tyco 

Healthcare, Pointe claire, Quebec, KANADA) en az 5 ml/sn hızla verilmiĢtir. 

BTA değerlendirmesi sırası ile 20 ve 4 yıllık deneyime sahip iki farklı radyolog 

(R1, R2) tarafından gerçekleĢtirildi. ĠĢ istasyonlarda birleĢtirilmiĢ, sanal tek enerji 

ve sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntüler yeniden yapılandırıldı. Sanal tek enerji ve 

sanal tek enerji ‘‘plus’’ görüntülerde 40-190 keV arasında 10 keV’luk artıĢlarla 

görüntüler oluĢturuldu. BirleĢtirilmiĢ görüntülerde 0,7 oranı kullanıldı (%70 A 

tüpü, %30 B tüpü). Tüm hastalarda 40-190 keV arasında  sanal tek enerji ve sanal 

tek enerji ‘‘plus’’ için 16’Ģar ve birleĢtirilmiĢ görüntüler olmak üzere toplam 33 



110 
 

farklı görüntüde stentli damar lümenine ve komĢuluğundaki sternokleidomastoid 

(SCM) kasına ROI yerleĢtirilerek Hounsfield Ünitesi (HU) ölçümü yapıldı. 

ROI’den ortalama HU değeri not edildi. Sinyal-gürültü oranı (SNR) =HU (lümen) 

/ HU (gürültü), kontrast-gürültü oranı ise (CNR) = [HU(lümen) - HU(kas)] / 

HU(gürültü) olacak Ģekilde hesaplandı. Verilerin analizi için örneklem sayısının 

düĢük olması nedeniyle nonparametrik testler kullanıldı. Grup içi tekrarlayan 

ölçümler için  Friedman testi, farkın hangi ölçümden kaynaklandığını bulmak için 

yapılan ikili eĢleĢtirmelerde Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Ki Kare testi, korelasyon analizleri için ise Spearman Rho 

analizi yapıldı. 

 Bulgular 

ÇalıĢmamıza yaĢları 55 ile 79 arasında değiĢen ve ortalama 69,4 olan 

toplam 13 erkek hastada, 16 stent yerleĢtirilmiĢ karotis arter dahil edilmiĢtir. SNR 

ve CNR sanal tek enerji (M) görüntülerde en yüksek 70 keV, sanal tek enerji 

‘‘plus’’ (M+)’ta en yüksek 60 keV’ta bulunmuĢtur. M 70 keV, M+ 60 keV ve 

birleĢtirimiĢ görüntüler (MIXED) karĢılaĢtırıldığında ise SNR için Mixed değeri, 

SNR M+60 değerinden anlamlı Ģekilde daha yüksek iken (p=0,002), MIXED ve 

M 70 keV arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,098). M 70 keV değeri ise M+ 

60 keV değerinden istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksekti (p=0,004). 

CNR için MIXED değeri M 70 keV ve M+ 60 keV değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha yüksekti (sırasıyla p=0,049 ve p=0,003). Ayrıca M+ 60 keV değeri, 

M 70 keV değerinden istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksekti (p=0,014). 

Korelasyon analizlerinde SNR M 70 keV ile CNR M 70 keV arasında (r=0,993; 
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p<0,001, SNR M+ 60 keV ile CNR M+ 60 keV arasında (r=0,999; p<0,001) ve 

SNR MIXED ile CNR MIXED arasında (r=0,985; p<0,001) çok yüksek düzeyde 

anlamlı pozitif bir korelasyon saptanmıĢtır. Yani SNR M 70 keV arttıkça, CNR M 

70 keV artmaktadır. Benzer Ģekilde SNR M+ 60 keV arttıkça, CNR M+ 60 keV 

artmaktadır. Yine, SNR MIXED arttıkça CNR MIXED artmaktadır. Boyun çapı 

ve yaĢ ile CNR ve SNR arasında korelasyon bulunamamıĢtır. Radyasyon dozu ile 

boyun çapı, SNR ve CNR arasında korelasyon bulunamamıĢtır. 

Sonuç 

ÇalıĢmamızda Dual Enerji BT anjiyografinin karotis stentleme yapılan 

hastaların takibinde giriĢimsel olmayan bir değerlendirme yöntemi olarak 

potansiyelinin ortaya konulmasına ve dual enerji ile görüntülenen olgularda en 

uygun değerlendirme yönteminin belirlenmesine çalıĢılmıĢtır. Sanal tek enerji, 

sanal tek enerji ‘‘plus’’ ve birleĢtirilmiĢ görüntüler karĢılaĢtırıldığında en uygun 

değerlendirme yönteminin birleĢtirilmiĢ görüntüler olduğu ortaya konmuĢtur.  
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10. SUMMARY 

 

Comparing Efficiency Of Dual Energy Computed Tomography Virtual 

Monoenergy, Virtual Monoenergy ‘‘plus’’ And Mixed Datasets In Carotid 

Stent Patency Follow Up 

Purpose 

Comparing efficiency of virtual monoenergy, virtual monoenergy ‘‘plus’’ 

and mixed datasets obtained on dual energy CT, in follow up of patients who have 

carotid stents. 

Material and Methods 

 A retrospective study between October 2017 and February 2018 was held. 

13 patients with 16 carotid stents were included in the study. All of the patients 

underwent dual energy CT angiography study in oerder to assess stent patency. 

VM, VM+ and MIXED datasets were created. 2 radiologists (experience of 20 

and 4 years) evaluated the images. For VM and VM+ datasets, images were 

created between 40-190 keV energy levels with 10 keV increment each. For 

MIXED datasets 0,7 ratio was used (%70 tube A, %30 tube B). Hounsfield Unit 

measurement from stented artery lumen and sternocleidomastoid muscle noted. 

Using mean HU of artery lumen, SCM and standart deviation (noise) of lumen 

SNR and CNR were calculated (SNR = HU (lumen) / HU (noise) and CNR = 

[(HU (lumen) – HU (SCM)] / HU (noise)). Statistical analysis was made with 



113 
 

nonparametric tests due to low sample size. Friedman, Wilcoxon, chi-square tests 

and Spearman Rho analysis were made. 

Results 

 In VM and VM+ images, the best SNR and CNR were calculated in 70 

keV and 60 keV respectively. VM 70 keV, VM+ 60 keV and MIXED images 

were compared each other to assess the best SNR and CNR values. For SNR, 

MIXED images were better than VM+ 60 keV, statistically significant (p=0,002). 

But even though MIXED SNR values were better than VM 70 keV, there was no 

statistical difference (p=0,098). SNR of VM 70 keV was better than SNR VM+ 60 

keV, statistically significant (p=0,004). For CNR, MIXED images were greater 

than VM 70 keV and VM+ 60 keV, statistically significant (respectively p=0,049 

and p=0,003). Also VM+ 60 keV was statistically better than VM 70 keV 

(p=0,014). There were positive correlation between SNR and CNR values of VM, 

VM+ and MIXED images, means as CNR VM 70 keV increases, also SNR VM 

70 keV increased, valid for VM+ 60 keV and MIXED images. No correlation 

found between radiation dose, neck diameter and SNR-CNR. 

Conclusion 

Dual energy CTA is a noninvasive method for follow up of patients with 

carotid stents. Comparing VM, VM+ and MIXED datasets, the most suitable 

evaluation method was MIXED images.   
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