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1.GIRIS

Inme Amerika Birlesik Devletleri'nde kronik disabilitenin en sik,
demansin ikinci sik ve dliimiin ise dordiincii sik nedenidir. Yetiskin popiilasyonda
sikligt %3’ bulmakta olup ABD’de her yil yaklasik 800,000 inme vakasi
gerceklesmektedir.! Tiirkiye’de veriler yeterli diizeyde olmamakla birlikte, TUIK
2010 yil1 raporuna gore inme siklig1 15 yas {istli popiilasyonda erkeklerde %1,2,
kadmlarda ise %1 olarak belirtilmistir.” Ulkemizde 6liime neden olan hastaliklar
arasinda ise kardiyovaskiiler hastaliklardan (%21,7) sonra ikinci sirada inme

(%15) gelmektedir.

Ekstrakraniyel Kkarotis arter stenozu inmenin en O6nemli nedenlerinden
biridir.* Yeni inmelerin %5-%12’si revaskiilarizasyona uygun tikayici karotis
hastaliklarindan kaynaklanmaktadir. Tekrarlayan iskemik inmelerin ise en sik

nedeni karotis arter stenozudur.®

Inmeye bagl mortalite hiz1 giiniimiizde 6zellikle yiiksek gelir dagilimina
sahip iilkelerde giin gectikce azalma egilimindedir.1 Bu durumun o6nemli
nedenlerinden biri de tedavide kullanilan yontemlerdir. 1980’lerde inmenin
medikal tedavisinde standart tedavi olarak aspirin kullanilmakta iken giiniimiizde,
kan lipid profilini diizenleme amaciyla statin grubu ilaglar, aspirin ve klopidogrel
gibi anti-platelet ajanlar, anti koagulasyon tedavi, antihipertansif ilaglar ve kan
glukozunu diizenlemeye yonelik antidiyabetik ilaglar kullanilmaktadir. Ayrica
inme risk faktorlerine yonelik (sigara, fiziksel aktivite, beslenme vb) hayat tarzi

degisiklikleri 6nerilmektedir. Karotis tikanikliginin derecesinden bagimsiz olarak

1



tedavide ilk basamak yontem medikaldir.® Literatirde asemptomatik karotis
darliklarinda medikal tedavinin inme riskini %60-80 oraninda diisiirdiigli ortaya
konulmustur.”® Karotis tikanmasina bagli inmelerin cerrahi tedavisinde ise
karotis arter stentleme (KAS), karotis endarterektomi (KEA) ve perkiitan
transliiminal anjiyoplasti (PTA) yoOntemleri kullamilmaktadir.* Giiniimiizde
sonuglanmis ve devam eden ¢ok sayida randomize-randomize olmayan klinik
caligmalar karotis arter stenozunda KAS tedavisinin KEA ile karsilastirilabilir
sonuclart  oldugunu ortaya koymustur. Karotis stent uygulamalarinin
yayginlagmasi sonucu takipteki karotis stentli hasta sayis1 artmistir. Karotis stent

takibinde kullanilan standart bir goriintiileme yontemi bulunmamaktadir.

Karotis stentli olgularda stent i¢i stenozun tanisinda altin standart inceleme
yontemi kateter anjiyografidir. Ancak kateter anjiyografisinin, ndrolojik, sistemik

ve lokal komplikasyonlari bulunmaktadir.**™

Norolojik  komplikasyonlar
arasinda hemiparezi gérme kaybi, afazi, ataksi vb bulunmaktadir. S6z konusu
komplikasyonlar 24 saatten kisa siireli ise gegici, 1-7 giin arasi tersinir, 7 giinden
uzun siireli ise kalicidir. Norolojik komplikasyonlar en sik gegici olarak ortaya
cikmaktadir. Sistemik komplikasyonlar bulanti, kusma, hipotansiyon, iirtiker,
gogiis agrisi, aritmi, akut renal yetmezlik, anafilaktik reaksiyonlar vb’den 6liime
dek genis bir yelpazede karsimiza cikmaktadir. igne giris yeri diizeyinde
hematom, tromboz, AV fistiil, psddoanevrizma ve enfeksiyon ise lokal

komplikasyonlar arasindadir. Kateter anjiyografi sonrasi en sik igne giris yerinde

hematom, ikinci siklikta ise gegici ndrolojik defisitler olusmaktadir. Ozellikle



ileri yastaki hastalarda, bobrek fonksiyonlar1 bozuk olanlarda ve birden fazla

kateter kullanilan islemlerde komplikasyon riski yiiksektir.

Serebral iskemi etiyolojisi igin kateter anjiyografi yapilan hastalarda
DSA’ya bagli gecici/kalict nérolojik komplikasyon sikligi artmaktadir.’® Serebral
iskeminin de en Onemli sebeplerinden biri tikayici karotis hastaliklandir,
dolayisiyla bu hasta grubunda genel popiilasyona gore artmis komplikasyon riski
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Kateter anjiyografi tikayici karotis hastaligi
tanisinda altin standart, tedavisinde ise gilinlimiizde yaygin kullanilan bir
yontemdir. Ancak karotis stentleme yapilmis olgularda, komplikasyon riski akilda
tutularak, stent acik kalim takibi i¢in girisimsel olmayan bir inceleme yonteminin

tercih edilmesi onerilmektedir.

Karotis arter darliklarinin tanisinda, takibinde ve Karotis arter stenti
bulunan hastalarin takibinde en fazla kullanilan yontem Renkli Doppler
Ultrasonografidir. Kolay uygulanabilmesi, sik tekrarlanabilir olusu, girisimsel
olmayis1 ve iyonizan radyasyon icermemesi RDUS’un avantajlarindandir. Ayrica
ultrasonografi ile plak karakterizasyonu yapilabilmekte ve tizerinde uzlasilmis
parametrelere gore darlik yiizdeleri hesaplanabilmektedir. Ancak karotis tikayici
hastaliklarinin taramasi1 ve takibinde kullanilan Renkli Doppler Ultrasonografi
(RDUS) parametreleri, stentli damarlarda damar mekaniginin degismesine bagli
olarak, stent i¢i stenozu oldugundan fazla gésterebilmektedir.12'13 Bu durum
literatiirde stent i¢i stenoz sikligmminin karsilastirilmasinda giicliik yaratmaktadir.

Ek olarak arterlerin bikiintiilii seyri, yiiksek yerlesimli karotis biflirkasyon,



kardiyak aritmiler, yogun Kkalsifik plaklar bulgularin  yorumlanmasin

giiclestirmektedir.

Karotis tikayici hastaliklarinin  tanisinda kullanilan bir diger yontem
Manyetik rezonans anjiyografi (MRA)’dir. MR goriintiilemede hareket eden kan
ve sabit dokular arasinda kontrast farkini ortaya ¢ikaran akima hassas, gradient
echo ve 3D TOF (time of flight) gibi sekanslar kullanilarak kontrastli veya
kontrastsiz goriintiiler elde edilir. Karotis darliklarinin degerlendirilmesinde
kontraendikasyon yoklugunda kontrastli MRA kullanilmaktadir. Temel avantaji
iyonizan radyasyon icermemesi ve gorece hizli bir MR teknigi olmasidir. Yavas
akima yol acgan darliklarda damar liimeninde sinyal kaybi izlenir. Tikanmig
damarlar ise sinyalsizdirr. MRA incelemesi darligi oldugundan fazla
gosterebilmektedir. Ayrica MR uyumlu olmayan protez materyali bulunan, kalp
pili benzeri cihaz yerlestirilmis, obez ve kapali alan fobisi olan hastalarda
kullanilamamaktadir. ~ Stentli olgularda 1ise, stent diizeyinde duyarlilik
artefaktlarina sekonder akim sinyali izlenememekte, damar agiklig1 stent
proksimali ve distalindeki akima goére degerlendirilmektedir. Stent ici stenoz ya da
intimal  hiperplazi degerlendirmesi MRA teknigi ile gilivenilir sonug

vermemektedir.**

Bilgisayarli tomografi anjiyogarfi (BTA), karotis-vertebral sistem ve
intrakraniyal dolasimin es zamanli goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir.
Karotis tikayict hastaliklarinin cerrahi tedavisi oncesinde intrakraniyel dolasimin
anevrizma, okliizyon, arteriyovenéz malformasyon vb varlig1 agisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.”> MRAda da oldugu gibi BTA’da arteryel fazda
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karotis arterler arkus aorta diizeyinde ostiumlarindan itibaren intrakraniyel
segmentlerine dek goriintiilenebilmektedir. MRA’ya kiyasla daha kisa siirede
daha yiiksek ¢ozlniirliiklii goriintii elde edilmesi, protez materyali, kalp pili olan
ve kapali alan korkusu bulunan hastalarda kullanilabilmesi avantajlar1 arasindadir.
RDUS ve MRA’de karisiklik yaratabilecek tiirbiilan akim ve biikiintiilii seyir BTA
goriintiilerini etkilememektedir. Iyonizan radyasyon igermesi, iyotlu kontrast
madde alerjisi ya da bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilamamasi
ise dezavantajlarindandir. Giintimiizde cift enerji kaynakli ¢ok kesitli BT lerin
kullanima girmesiyle, daha az miktarda iyotlu kontrast madde kullanimi ile daha
hizli siirede ve daha yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiiler elde edilmektedir. Gortintiiler
cekim sonrasi ig istasyonlarinda islenerek kontrast/gliriilti oranlar1 optimize
edilebilmektedir. CKBT ile karsilastirildiginda boyun anjiyografi goriintiilemede,
kemik ¢ikarma goriintiillerde (bone removal images) kalite etkilenmeden
radyasyon dozunu disiirdiigi g(isterilmistir.16 Ayrica DEBT anjiyografik
gorlintiilemede, kalsifik plak ¢ikarmaya, damarda yerlesimli klips veya metalik
stent gibi materyallerin olusturdugu artefaktlar1 azaltmaya yarayan yazilimlar
sayesinde liimen degerlendirmesi daha iyi yapilabilmektedir.® Ayrica DEBT
veri setinden olusturulan sanal tek enerji goriintiilerde diisiik keV degerlerinde
artan iyot kontrasti ile, anjiyografik incelemede kontrast ve radyasyon dozu
diisiiriilebilmektedir.® Giiniimiizde goriintli temelli sanal tek enerji “‘plus’’
algoritmasi gelistirilmis olup, diisikk keV goriintiilerdeki yiiksek kontrast sinyali
ile, giiriiltiinlin en diisiik oldugu keV’taki goriintiileri birlestirmektedir. Boylece

standart sanal tek enerji yonteminde karsilagilan giiriiltii problemi ortadan



kaldirilmakta bu sayede yiiksek kontrast giiriiltii oranina sahip goriintiiler elde

edilmektedir.?!?

Calismada amacimiz, stent agik kalim takibinde sanal tek enerji, sanal tek
enerji “‘plus’” ve birlestirilmis gorintiilerin etkinliklerini degerlendirmektir.
Giincel bilgiye gore literatiirde karotis stenti acik kalim takibinde BT anjiyogafi
kullanima ile ilgili veriler bulunmaktadir, ancak ¢ift enerji yontemi ile elde edilen
sanal tek enerji, sanal tek enerji “‘plus’® ve birlestirilmis goriintiilerin

karsilastirilmast literatiirde ilktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Ateroskleroz ve Karotis Arter Darhg:

Kardiyovaskiiler hastaliklar bircok gelismis toplumda o6liim nedenleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizde de tiim &liimlerin %21,7 sini
olusturmakta olup, birinci siradadir.’® Kardiyovaskiiler hastaliklarin ¢ogunun
sebebi ateroskleroz ve komplikasyonlaridir. Inme, aterosklerozun en 6nemli
komplikasyonlarindan biri olup ve giiniimiizde Sliimlerin ilk 3 nedeni arasinda yer
almaktadir. Inme travma disindaki bir nedenle, beyne gelen kan akiminin kisa
veya uzun siireli yetmezligine veya bir beyin damarmin yirtilmasina bagli olarak
ortaya ¢ikan ortaya c¢ikan iskemik veya hemorajik beyin hastahgldlr.23
Zedelenmenin tipine gore hemorajik veya tikayict tip olarak adlandirilir.
Inmelerin yaklasik %83’ii tikayic1 tipte, %17si ise hemorajik tiptedir. Tikayict tip
ise kendi arasinda embolik, biliyiik damar tikamiklig1 ve kiiglik damar lakiiner

enfarktlar olarak alt gruplara ayr11maktad1r.24'25

Embolik tipte inmelerin %90’inda altta yatan neden ateroskleroz olup
birincil kaynagi karotis arter hastaligidir. Karotis arter darliklar1 zaman iginde
ilerleme gosteren lezyonlar olup yaklasik %90°1 karotis bifiirkasyon-IKA

baslangicindaki ilk 2 cm’de yerlesim gtis‘[erir.26

Aterosklerotik karotis arter hastaliginin patogenezindeki farkli risk
faktorleri Onlenebilir ve 6nlenemez risk faktorleri olarak iki grupta incelenebilir.
Yas, cinsiyet ve itk Onlenemez risk faktorlerindendir. En sik Onlenebilir risk

faktorleri ise, hipertansiyon (%50), sigara kullanimi, diyabet (%15), obezite,



hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi,
kronik enfeksiyoz siiregler, alkol, oral kontraseptif ilaclar ve asir1 strestir.”’
Tikayic1 karotis hastaliklar1 semptomatik veya asemptomatik olabilir. Fizik
muayenede duyulan servikal iifiiriimiin, darligin onemli bir gostergesi olarak
kabul edilmesine ragmen, literatiirde yapilan bir calismada {ifiirim saptanan
hastalarin ancak %37’sinde Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) incelemesinde

anlamli darlik tespit edilmistir.”®

Aterosklerotik plaklar karakteristik olarak kan hizinda ve yoniinde ani
degisikliklerin oldugu dallanma noktalarinda ve geometrik olarak diizensiz olan
arteryel bifiirkasyonlarda ve tortiyoze seyir gosteren damarlarda meydana gelir.
Karotis arter bifiirkasyonu, karotis bulbus, internal karotis arter (IKA) kavernozal
segmenti, anterior ve orta sereberal arterlerin baglangi¢c bolgeleri aterosklerotik
tutulumun en sik goriildiigii yerlerdir. Bu bolgeler igerisinde de en sik tutulum
karotis bifiirkasyonda olur. Ekstrakraniyal IKA darliklar, intrakraniyal IKA veya
orta serebral arterlerin lezyonlarindan daha yaygin olarak inmeye sebep olur.?
Ayrica karotis bifiirkasonda yerlesen plaklar proksimal ve distaldekilere oranla

daha kirilgan ve cogunlukla tilsere 6zellikte olup emboli riskleri yiiksektir.

Aterosklerotik plaklarin liimende olusturduklar1 darlik orani cerrahi
planlamasinda en onemli kriterdir. Ancak limendeki daralma orani inme riskini
belirlemede tek olgiit degildir. Plaklar morfolojileri ve buna ikincil olusturduklari
komplikasyonlarla da serebrovaskiiler olaya neden olabilirler. Diisiik dereceli

darliklarin da inmeyle sonuglanabildigi bilinmektedir.*



Karotis arter yerlesimli aterosklerotik plaklar limende <%50 darliga neden
olmus ise hemodinamik agidan etkisiz kabul edilir. %50 nin tistiindeki darliklarda,
liimen distali ile proksimali arasinda basing farki bulunur. Darlik bolgesinde akim
hizinin artmasina bagli toplam akim miktar1 sabit kalir. Ancak %90’dan fazla

darliklarda kan akim hacmi de azalir.°

Ekstrakraniyel IKA darlik ve tikanmasimin enfarkta ve klinik sendromlara yol

acmasinda iki ayr1t mekanizma ongorillmiistiir:

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

2. [lleri darliga ikincil ttkanma distalinde bozulmus hemodinami.*

Bozulmus hemodinami kavrami serebral perfiizyon basincindaki azalmayi
karsilamaktadir. Serebral perflizyon basinci, beynin herhangi bir bdlgesindeki
ortalama bolgesel (arteriyel basing-vendéz basing=intrakraniyel basing)’tir.
Tikayicr arter hastaligi olanlarda perfiizyon basinci genel olarak ortalama arteriyel
basinca esittir. Ancak tikanma derecesine bagli, kortikal arterlerde ortalama
arteriyel basing diigebilir. Tikanmanin derecesi disinda, kollateral dolasim durumu
da semptomlar1 etkilemektedir. Karotis arteri tikali olgularda; Willis poligonu,
kontrateral IKA veya ipsilateral EKA iliskili kollateraller ile normal perfiizyon

basincinin devami saglanabilir.?

Enfarktlarin ¢ogu metabolik zeminde gelisen bolgesel enfarktlar olup,
embolinin biiyiikliigline ve yerlesim yerine gore klinige yansirlar. Enfarktlar
siklikla orta serebral arter ve pial dallanma bdolgelerine uyacak sekilde kortikal-

subkortikal enfarktlar goriiliir. Inmelerin hemen tamami darlik/tikanmaya neden



olan plaktan kaynaklanan emboliler aracilifiyla olmaktadir. Bu hasta grubunda
embolinin  enfarktla sonu¢lanma olasilifini  artiran neden, eszamanl

darlik/tikanmanin neden oldugu hemodinamik perfiizyon bozuklugudur.*?

2.2 Aterosklerotik Plaklara Tanisal Yaklasim

Darlik tespitinde kullanilan girisimsel olmayan yoOntemler; vaskiiler
ultrasonografi (Doppler ve B-mod goriintiileme), manyetik rezonans anjiyografi
(MRA) ve  bilgisayarlh  tomografi  anjiyografi  (BTA)’dir.  Darlik
degerlendirmesinde ve se¢ilmis olgularda tedavisinde kullanilan modalite ise

dijital ¢ikarma anjiyografisidir (DSA).
2.2.1 Ultrasonografi (US)

US, Kkarotis darliklarinin  degerlendirilmesinde, kolay uygulanmasi,
iyonizan radyasyon icermemesi, invaziv olmamasi ve ulasilabilir olmas1 nedeniyle
ilk tercih edilen ve en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Ayrica darlik
oraninin  hesaplanmasina ve plak yapisinin degerlendirilmesine olanak

saglamaktadir.

Yiiksek frekansli (>7 Mhz) lineer (array) dizilimli problar, intima media
kalinlig1 ve plak morfolojisini degerlendirmede kullanilir. Diisiik frekansh (<7
Mhz) lineer problar ise Doppler inceleme i¢in tercih edilmelidir. Kisa ve kalin
boyunlu olgularda, diisiik frekansli (<7Mhz) konveks (curvilinear) problar karotis
bifirkasyon  degerlendirilmesinde  kullanilabilmektedir.®®  Hastalar ~ supin

pozisyonda basi incelenecek tarafin karst yoniine yaklasik 45¢ doniik olacak
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sekilde yatirilir. Once B-mod US’de (gri skala), karotis arter transvers ve
longitiidinal planda taranir.  Longitiidinal planda, normal karotis arterinin
duvarinda birbirine paralel iki ekojen ¢izgi ve ortasinda hipoekoik hat
izlenmektedir. Liimene yakin ¢izgi intimayi, hipoekoik alan media tabakasini ve
distaki ekojen ¢izgi media-adventisya tabakalarini olusturur (Resim 1). Iki ekojen
¢izgi aras1 intima-media kalinligina karsilik gelmekte olup, karotis bulbusun
yaklagik 10 mm kaudalinden (5-10 mm arasi), plaksiz alandan Slgiilmelidir.®
Normal intima-media kalinligt 0,8 mm’yi ge¢memelidir. Ancak senil
poplilasyonda, intima-media kalinlasmasi1 yaslanmanin fizyolojik etkileri arasinda
olup, 1 mm’nin alti normal kabul edilmektedir.®® Intima media kalinlagmasi

aterosklerotik hastaligin erken bulgusu olabilmektedir.

Resim 1. Ana Kkarotis arterin ultrasonografi goriintiisii. Liimenden disa dogru sirasiyla,
intima (ekojen), media (hipoekoik) ve adventisya (ekojen) tabakalari izlenmektedir.
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Ultrasonografi teknikleri ile karotis arterler supraklavikiiler diizeyden,
retromandibuler diizeyde kafa tabani girimine dek degerlendirilebilmektedir. Gri
skala tarama ile Doppler inceleme yapilacak alan tespit edilir. Ayrica plagin
morfolojik Ozellikleri (kalsifikasyon, yiizey diizensizligi, iilserasyon vb), boyutu
ve uzanimi degerlendirilir. Plaklar homojen ve heterojen olarak iki grupta
incelenebilirler. Homojen plaklar kalsifikasyon igerebilir veya icermeyebilir, i¢
yapisi tekdiize ve ylizeyi diizgiindiir. Heterojen plaklar ise dengesiz ve kirilgandir,
embolik iskemi ve serebrovaskiiler olaya neden olma potansiyelleri vardir. Bu
plaklarda daha az kalsifikasyon bulunurken, plak i¢i kanama ve yaga ikincil
cogunlukla hipoekoik goriiniirler. Hipoekoik plaklar hiperekoik plaklara kiyasla
daha sik semptoma neden olurlar.® Plaklarin ekojenitesi ya da kalsifikasyon

orani arttik¢a plak stabillesir.

Spektral Doppler inceleme ile akim hizlar1 degerlendirilir. Akim hizi
degerlendirmesi yapilirken, en dogru hiz 6l¢iimii i¢in Doppler acis1 kan akim
yoniine paralel olarak yerlestirilmelidir.** Spektral Doppler incelemede daralma
yiizdesini hesaplayabilmek i¢in, IKA ve AKA’in pik sistolik hiz1 (PSV), diyastol
sonu hizi1 (EDV) ve spektral desenleri degerlendirilir. DSA, BTA ve MRA’de
dogrudan daralan liimen cap1 Olciiliirken, Doppler US incelemede spektral hiz
hesaplamasi kesitsel liimen daralmasini yansitir. Literatiirde darlik siddetinin
derecelendirmesi i¢in yapilmis pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Meta-analizler ve
multidisipliner uzlagsma goriismeleri darlik derecelendirmesinde en dogru o6lgiit

40,41

olarak PSV’yi Onermektedir. PSV cinsiyete gore degisiklik gosterebilir.
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Ayrica bir tarafta ileri derecede darlik/tikanma bulunan olgularda, kars1 taraf IKA
akiminda dengeleyici artis olabilir. Bu durumda IKA proksimali, AKA distalinden
Olctlilen PSV oranimin kullanilmasi darlik siddetini géstermede daha dogrudur. 4243
Doppler US incelemesinde kalsifik plagin golgesine bagli, plak posteriorunda
renk kodlamasi ve spektral inceleme yapilamayabilir. Kalsifik plagin damar
¢eperini tamamen sardigi durumlarda gri skala ve Doppler incelemesi sinirli olup
akim hizi hesaplanamaz. Bu durumlarda kalsifik segment 1 cm’den kisa ise ve
plak distalinde liimende tiirbiilan akim yoksa degerlendirilemeyen segmentte
%50’den fazla darlik beklenmez. Ancak plak distalinde azalmis ve tiirbiilan akim
mevcut ise ciddi darlik disiiniilir. Eger degerlendirilemeyen segment 2 cm ve

daha uzun ise darlik derecesi belirsiz olup hastanin diger yontemlerle (BTA,

MRA, kateter anjiyografi) degerlendirilmesi gerekir.>*

US’de karotis arter darlik oranlarinin belirlenmesinde kullanilan degerler

ve bunlara karsilik gelen yaklasik darlik yiizdeleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1 Karotis darliklarinda derecelendirme.**

Temel Parametreler Ek Parametreler

Stenoz Derecesi IKA PSV Plak Tahmini* IKA/KKA PSV Oranm IKA EDV

Normal <125cm/sn Yok <2 <40cm/sn

<%b0 <125cm/sn %50'den az gap <2 <40cm/sn

azalmasi

%5069 125-230cm/sn %50'den fazla gap 24 40 100cm/sn
azalmasi

=970 ancak >230cm/sn %50'den fazla gap >4 >100cm/sn

preokliizyondan az azalmasi

Preokliizyon Yiksek. diigtik veya fzlenebilir Degigken Degisken

slglebilir degil

Okliizyon Olgiilebilir degil Izlenebilir, Uygulanamaz Uygulanamaz
ancak saptanabilir
limen yok

*Gri-skala ultrason ve renki Doppler goruntuleme ile plak tahmim
KKA, kommun kratoris arter; EDV, diyastol sonu hiz: IKA, internal karotis arter; PSV. pik sistolik hiz

Ultrason yontemi kullanici bagimhidir. Kardiyak aritmiler, arterlerin
biikiintiilii seyri, yogun kalsifikasyonlar, yiiksek bifiirkasyon varligi, fibrmiiskiiler
displazi vb hastaliklar goriintii yorumlanmasini giiglestirmektedir. Olduk¢a nadir
goriinmekle birlikte (%2-5 olguda), intrakraniyel arteriyel hastaliklar (anevrizma,
darlik vb) ve aortik ark lezyonu varlig1 US ile goriintiillenemezken, cerrahi kararini

énemli dlciide etkilemektedir.*>**

Bu siirlamalara karsin, vaskiiler US ile kateter
anjiyografi sonuglar1 arasinda uyum bulunmaktadir.®>***® US ile plak ve akim hizi

degerlendirmesinin yetersiz kaldig1 durumlarda tanisal dogrulugun BTA ve/veya

MRA ile %90’larin iistiine ¢ikarilabildigi bildirilmistir.*

2.2.2 Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

MRA’da, MR goriintiilemenin akima olan hassasiyetinden yararlanilarak
anjiyografik goriintiller elde edilir. Temel avantaji iyonizan radyasyon
igermemesidir. Hareket eden kan ve sabit dokular arasinda maksimum kontrasta

yol agan sekanslar bulunmaktadir. TOF (time of flight) sekansi kontrast madde
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kullanimi gerektirmeden damar i¢i akim goriintiilemesi yapilmasina olanak
saglanmaktadir. TOF sekansi gradient eko gurubu bir sekans olup, hareketli
protonlar1 duraganlardan ayirt eder.*’” Bu sayede limen i¢inde akan kan g¢evre
duragan yapilardan ayirt edilir ve MIP (maximum intensity projection)
rekonstriiksiyon goriintiilerle konvansiyonel anjiyografi benzeri goriintiiler elde
edilir. Ancak gradient eko bazli sekanslar artefaktlara ¢ok duyarlhidir. Ayrica
liimen igerisinde yavas veya tiirbiilan akim varliginda sinyal kaybi olusabilir.*®
Ayrica TOF MRA, limende ileri derecede darliga neden olmayan plaklarin
tanisinda ve diseksiyon varliginda vaskiiler flepleri gostermede de kisithdir.*® Bu
kisitlamalar nedeniyle karotis arter darligi degerlendirmede kontraendikasyon
yoksa kontrastli MRA tercih edilir. Kontrasth MRA, hizli T1 agirlikh
goriintiileme sekanslar1 (25-50- flip angle) ile kontast ajanin birlikte kullanildig1
bir MR teknigidir. IV kontrast madde enjeksiyonu ile damar igerisindeki kanin T1
stiresi kisaltilip sinyali artirtlir. Ciddi darliklarda limende sinyal kaybi, darlik
sonras1 liimende ise normal sinyal intensitesi izlenir. Tikaniklarda ise sinyal
izlenmez. Yapilan caligmalarda karotis sistemdeki darlik ve okliizyonlarin
tanisinda MRA duyarlilik ve 6zgiilliigi yiiksek olup sirasiyla %94-%97 olarak
bildirilmistir. Ayrica vertebrobaziler sistemin degerlendirilmesinde, diseksiyon ve
anevrizma tanilarimin konulmasinda da ultrasonografiden iistiin oldugu ortaya
konmustur.>® Simirhliklar arasinda kalp pili, defibrilator vb cihazlar yerlestirilmis,
kapal1 alan korkusu bulunan ve obez hasta grubu bulunmaktadir. Ayrica kontrast
madde alerjisi olan ve bdobrek fonksiyonlari bozuk hastalarda da kullanimi

sinirhdir.
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2.2.3 Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)

BTA, karotis sistem ve intrakraniyel dolagimin farkli planlarda es zamanl
olarak goriintiilemesini, kisa siirede gergeklestirmekteedir. Cok kesitli BT
sayesinde uzun segment damarlar arteriyel fazda goriintiilenebilmektedir. Ancak
iyonizan radyasyon ve iyotlu kontrast madde kullanimi BTA teknigini sinirlayan
durumlardir. Bobrek fonksiyon bozuklugu ve kontrast alerjisi varliinda
kullanilamaz. MRA’ya {istlinliikleri arasinda, kisa siireli inceleme olmasi, yiiksek
¢oOziiniirliikte gorlintli elde edilebilmesi, kapali alan korkusu olan olgularda
kullanish olusu ve MR uyumlu olmayan kalp pili, stent, klips, protez materyalleri
bulunan hastalarda kullanilabilir olmasidir. Ayrica stent ici akimin
degerlendirilmesinde de MRA’den iistiindir. MRA’de stent diizeyinde akim
sinyali izlenemez, neointimal hiperplazi ve stent i¢i stenoz degerlendirilmesi stent
oncesi ve sonrasi akim sinyallerine bakilarak tahmin edilebilir. BTA stent liimeni
ve stent i¢i stenoz degerlendirmede MRA’dan iistiindiir.>® Girisimsel bir islem
olmayisi, komplikasyon riskinin diisiik olmasi, mural trombiis ve damar duvari
hakkinda bilgi verebilmesi ise kateter anjiyografiye olan {istiinliigiidiir. Kesitsel
bir inceleme olan BTA’da Ultrasonografinin aksine aortik ark, intrakraniyel
dolagim degerlendirilmesi ve yiiksek bifiirkasyonlu hastada da inceleme kolaylikla
yapilabilmektedir. Tam ve tama yakin tikanmanin ayirict tanisi, ardisik stenotik
lezyonlarin degerlendirilmesi ve aritmi, kalp kapak hastaligi, kardiyomyopati
benzeri hemodinamiyi bozan, Doppler US’de karisikliga sebep olacak durumlarda

da BTA’nmin {stiinliigli bulunmaktadir. BTA biikiinti ve tiirbiilan akimdan
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etkilenmez. Ancak kalsifikasyona duyarli olmasina ragmen kolay pargalanabilir

plaklarin degerlendirilmesinde US ve MRAya gére daha az giivenilirdir.>®

2.2.4 Sayisal Cikarma Anjiyografisi (DSA)

Arkus aorta ve serebral arterlere yonelik kateter anjiyografi karotis arter
hastaliginin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir. Damarlar biikiintiilii
oldugundan, degerlendirme i¢in birbirine dik goriintiiler, iki planli veya rotasyonel
anjiyografik goriintiiler tercih edilmektedir. Anjiyografide amag, BTA ve
MRA’da oldugu gibi, aortik ark tipini tanimlamak, supraaortik dallarin durumunu,
ateroskleroz, biikiintii varligini, 6zellikle intrakraniyel vaskiiler yapilar1 darlik,
anevrizma, arteriyovendz malformasyon acisindan degerlendirmek, darlik varsa

kollateral dolasim durumunu belirlemektir.

Karotis darliginin belirlenmesinde ii¢ ayr1 yontem vardir, her biri farkh

segmentleri referans alarak darlik derecesinin farkli hesaplamaktadir (Sekil 1).53
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NASCET = (B-A)/B x 100 % stenosis
ECST = (C-A)/C x 100 % stenosis

CC=(D-A)/D x 100 % stenosis

Sekil 1: Darhik derecesi hesaplama, NASCET: North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy TrialECST: European Carotid Surgery Trial, CC:
Common Carotid yontemleri ile darhk oram hesaplama. A: rezidii liimen, B:
normal KA liimeni, C: damarin tahmini capi, D: AKA capr

NASCET’te darlik bolgesi cap1 distal IKA, ECST’de proksimal IKA,
CC’de ise AKA ile karsilagtirldigindan, ECST ve CC metotlari, NASCET’e
kiyasla stenoz yiizdesini daha yiiksek hesaplamaktadir. Literatiirde karisikligin

oniine gegebilmek icin NASCET yonteminin kullanilmasinda uzlagilmistir.

Kateter anjiyografi ozellikle, girisimsel olmayan yontemlerle karotis
darlig1 tanis1 almis ve karotis arter stenti (KAS) planlanan hastalarda gereklidir.
Karotis endarterektomi uygulanacak hastalarda karar genellikle girisimsel
olmayan yontemlerle verilebilir. Ancak KAS 6ncesi darlik derecelendirmesinde,

NASCET yontemi ile hesaplama yapilmalidir.
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Kateter anjiyografi darlik degerlendirilmesinde iistiin olmasina ragmen,
plak morfolojisinini degerlendirilmesinde daha az gilivenilirdir. Ayrica invaziv bir
islem olup, girisim bolgesinde yaralanma, kontrast madde nefropatisi, anafilaktik

reaksiyon ve distal emboli gibi komplikasyonlart bulunmaktadir.
2.3 Aterosklerotik Karotis Hastaliklarinda Tedavi

2.3.1 Medikal Tedavi

Aterotrombotik hastalik tehdidinde wvaskiiler risk faktorlerine gore,
asemptomatik kisilerde primer koruma onlemleri alinmaktadir. Risk faktorlerine
yonelik (sigara, fiziksel aktivite, beslenme vb) hayat tarzi degisiklikleri
onerilmektedir. Ayrica diyabetik ve hipertansif olgularda da glisemik indeks ve
kan basmcini diizeltmeye yonelik tedaviler gerekmektedir. Karotis tikanikliginin
derecesinden bagimsiz olarak tedavide ilk basamak yontem medikaldir.® Iskemik
inme Oykiisii olan olgularda ikinci kez inme gecirme riski ayni yas grubundaki
popiilasyona gore yaklasik 12 kat fazladir.>® Bu hastalarda tedavinin amaci,
iskemik ataklarin tekrarin1 ya da major inmeye doniismesini engellemektir. S6z
konusu olgularda uygulanan medikal tedavi sekonder korumadir. Tedavide ilk
basamak antitrombotik ilaglardir. Antitrombotik tedavi alan hastalarda yeni
iskemik inme gecirme riskinin %23 oraninda azaldigi goriilmiistiir.>®> Primer
korumada da kullanilan antidiyabetik, antihiperlipidemik ve antihipertansif
ilaglarin kullanim1 sekonder korumaya da dahildir. Kontraendikasyon yoklugunda
warfarin Ozellikle atriyal fibrilasyonu olan hastalarda hem primer hem de

sekonder korumada oOnerilmektedir. Asetilsalisilik asit, antiagregan etkisi ile
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aterotrombotik inme tehdidi olan hastalarda ilk secenek tedavidir. Temel etki
mekanizmasi siklooksijenaz 1 ve 2 enzimlerinin geri doniissiiz inhibisyonu ile
Tromboksan A2 {iretiminin ve buna bagli trombosit aktivasyonunun
engellenmesidir.®® ADP (adenozin difosfat) en 6nemli trombosit uyaran
ajanlardandir. Klopidogrel, trombositlerin adenozin difosfat aracili glikoprotein
IIb/IIa uyarilmasini inhibe eder. Tiklodipin de ADP reseptor inhibitorii olarak
gorev yapar. Ayrica intravendz olarak kullanilan ve direkt glikoprotein IIb/Illa

inhibisyonu yapan Eptifibatide ve Tirofiban vb ilaglar da bulunmaktadir.

2.3.2 Karotis Endarterektomi (KEA)

Karotis endarterektomi, koruyucu bir cerrahi olup, karotis bifiirkasyonda
aterosklerotik plaklart bulunan ve embolik inme riski olan hastalara
uygulanmaktadir.’” NASCET calismasinda %70’ten fazla darligi olan semptomatik
olgularda KEA’nin faydalar1 gosterilmis, aspirin ile tedavi edilen hasta grubu ile
karsilagtirildiginda inme riski KEA grubunda %9, aspirin grubunda ise %26

bulunrnustur.‘r’s'59

ECST caligmasinda ise %80’in iizerinde darlig1 olan
semptomatik hastalarda KEA’nin medikal tedaviye iistiinliigii gosterilmistir. ileri
darliklarda (%70-99) 3 yillik inme riski medikal tedavi grubunda %21.9 cerrahi

grubunda ise %12.3 bulunmugtur.®

Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association), karotis

endarterektomi igin su kriterleri belirlemistir:

1.%70-99 semptomatik darlik, isleme bagli komplikasyon riski <%6
ise kesin endikasyon.
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2.%50-69 semptomatik darliklarda, isleme bagli komplikasyon riski
<%3 ise kabul edilebilir endikasyon.
3.<%29 semptomatik darlik veya isleme bagli komplikasyon riski

darlik derecesinden bagimsiz >%6 ise kabul edilemez endikasyon.

Bahsedilen kriterlerde, darlik yiizdesi hesaplamada NASCET yontemi
kullanilmistir. Komplikasyon riski ise inme ve Oliim olarak tammlammstlr.el’62
Semptomu olmayan hastalarda ise cerrahi karar1 verdiren darlik yiizdeleri
tartismalidir. 6364 ACAS ve ACST caligmalarinda, %60’ {stiindeki
asemptomatik darliklarda KEA’nin aspirin tedavisine istiinligii gosterilmistir.
Aspirinle karsilastirildiginda cerrahiyle inme riskinde diistis yillik yaklasik %1
fazladir. Bu nedenle >%60 darlig1 olan asemptomatik hastalarda KEA siklikla
uygulanmaya baslanmis ancak semptomatik hastalarla yapilan NASCET ve ECST
calismalarindaki gibi faydalar1 belirgin olarak gésterilememistir.65 1998 yilinda
ACST sonuglarindan 6nce yapilan bir ¢alismada, KEA sonrasi inme riskinde %2
mutlak diisiis bildirilmistir. Ancak medikal tedavi ile izlenen, >%60 darlig1 olan
asemptomatik hastalarda yillik inme riski %2-6 oldugundan KEA’nin risk
azalmasina kiigiik bir katkida bulundugu gériilml"lstiir.66 Ayrica karotis arter
darlig1 olan hastalarin %?20-45’inde inmenin darlikla iliskili olmadigi, kiiclik
damar hasaligi ve kardiyoembolik hastaliklara ikincil olustugu bildirilmistir.®’
Ancak norolojik komplikasyon riskinin asemptomatik karotis darliginin derecesi
arttikga arttig1 da bilinen bir gercektir. S6zkonusu norolojik komplikasyonlarin
cogunu gecici iskemik atak ve amarozis fugaks olusturmaktadir. Literatiirde darlik

tarafinda, <%50, %50-80 ve >%80 darlik i¢in ndrolojik komplikasyon riski
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strastyla 0-3.8%, 2-5% ve 1.7-18%, inme riski ise sirastyla <1%, 0.8-2.4% ve 1—

5% olarak bildirilmistir.**** "

Glinlimiizde asemptomatik olgularda, <75 yas ve >%80 darliklarda veya
her iki tarafta karotis lezyonu bulunan ve serebral vaskiiler reaktivitesinde
bozulma olan se¢ilmis hastalarda KEA uygulanmaktad1r.65 KEA’de yiiksek risk
olusturan durumlar, ileri yas (>80yas), bobrek yetmezligi, konjestif kalp
yetmezligi (evre 3-4), kronik akciger hastaligi, kararsiz anjina (evre 3-4), koroner
arter hastaligi (> 2 damar / sol ana damar), son 6 hafta igerisinde geg¢irilmis
kardiyak cerrahi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun <%30 olmasi, son 1 ay
icinde gecirilmis myokard infarktiisiidiir.”* Sayilan yiiksek riskli durumlar
nedeniyle karotis arter stentleme alternatif bir tedavi olarak kullanilmaktadir.
KEA i¢in yiiksek risk olusturan diger kriterler ise, cerrahi olarak ulasilmasi zor
lezyonlar (C2 vertebra ve yukarisi, klavikiila inferioru), es zamanli koroner arter
bypass gereken hastalar, daha 6nce aym taraf KEA gecirenler, karsi tarafta tikali
karotis arteri olan hastalar, boyun diseksiyonu veya boyna radyoterapi hikayesi
olanlar, vertebral hareketi bozan romatoid artrit benzeri hastaligi bulunanlar,
Takayasu arteriti, kars1 taraf larengeal sinir felcidir. KEA komplikasyonlari ise,
servikal hematom, enfeksiyon, hiper ve hipotansiyon, yalanct anevrizma olusumu,
karotis arter trombozu, serebral kanama, kranial sinir disfonkiyonlari, karotis arter

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

Perkiitan yontemle karotis arter stentleme islemi daha az travmatik, daha
giivenli, yiiksek risk grubundaki hastalarda kullanilabilir olusu ve sadece servikal
karotis artere smirli olmamasi nedeniyle avantajli ve giiniimiizde yaygin
kullanilan bir yontemdir. Ik defa 1979°da Mathias ve arkadaslar1 IKA darliginda
balon anjiyoplasti ile tedaviyi denemistir.”” 1989°da ise yine ayni grup tarafindan

balon anjiyoplastinin etkinligini artirmak i¢in stent yerlestirilmesi yapilmaistir.

KAS tedavisi KEA’ye alternatif olarak gelistirilmis olup, literatiirde isleme
bagli morbidite-mortalite ve restenoz oranlarinin KEA ile karsilastirildigt genis
serilere dayanan c¢alismalar mevcuttur. EVA 3S, SAPPHIRE, CAVATAS ve
SPACE caligmalarinda; ipsilateral inmenin 6nlenmesinde, islem sonrasi ilk 4 yil
icin KAS’m KEA kadar etkili oldugu gosterilmistir.” "> KAS sonrasi elde edilen
liimen agikliginin normal liimen ¢apina oran1 >%70 ise, yani rezidiiel stenoz orani
%30’dan az ise islem basarili olarak adlandirilir. Restenoz ise elde edilen liimen

acikliginin >%50 daralmasidir.”

KAS tedavisinin avantajlari; islemin perkiitan yolla, lokal anestezi
uygulanarak yapilmasi ve hastalar uyanik oldugundan nérolojik durumlart takip
edilebilmesi,”” yiiksek risk grubunda (ileri yas, komorbiditeler vb)
uygulanabilmesi, cerrahi yontemle ulasilamayan distal IKA darliklarinda
uygulanabilmesi,” her iki karotis artere ayni seansta islem yapilabilmesi, isleme
bagli serebral iskemi siiresi cerrahiye kiyasla kisa olmasi, cerrahi Kkesi
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yapilmadigindan, servikal hematom ve sinir yaralanmalar1 gibi komplikasyonlarin
goriilmemesi,”® koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve/veya karsi
taraf IKA’i tikal1 olup serebral hipoperfiizyon riski olan olgularda KEA ya kiyasla
daha giivenli bir yontem olmasi,’® cerrahi sonrasi yeniden daralmalarin diisiik risk
ile tedavi edilebilmesi’® ve cerrahiye oranla daha kisa yatis siireleri ile mortalite

ve morbiditenin azalmasidir.”

Literatiirde c¢esitli yayinlarda belirtilen KAS endikasyonlar1 arasinda;®* %

KEA sonrasi tekrar daralma, >%70 semptomatik darliklar, risk faktérii bulunan
(kars1 karotis okliizyonu, lezyonda hizli ilerleme) >%70 darlikli asemptomatik
hasta, Kkarsi karotis arterinde ciddi darlik/ttkanma, ¢oklu damar hastalig
(vertebral-brakiosefalik arter okliizyonu vb), ateroskleroza bagli olmayan
darliklar, ardisik darliklar (AKA, IKA veya distal ve proksimal IKA’da es
zamanl darliklar), distal IKA darliklar1, radikal boyun diseksiyonu gegirenler,
KEA i¢in yiiksek risk grubunda bulunan hastalar (sik tekrarlayan gegici iskemik
atak, kardiyomiyopati, kronik akciger hastaligi, yaygin serebral iskemi, 3 cm’den
uzun distal IKA - 5 cm’den uzun proksimal AKA yerlesimli lezyon, kisa ve kalin

boyun, ankilozan spondilit varlig1 vb) sayilmaktadir.

Kontraendikasyonlar ise,2883#* kalsifikasyon ve iilserasyonun eslik ettigi
taze trombiis varligi (emboli riski nedeniyle), kalin, ¢epersel ve atnali seklinde
kalsifikasyon igeren plaklar (nonkalsifik segmentte asir1 dilatasyona bagli riiptiir
ve psodoanevrizma gelisme riski nedeniyle), KAS Oncesi 3 hafta igerisinde
gecirilmis inme hikayesi, kanama diyatezi varligi, son 3 ayda geg¢irilmis GIS

(gastrointestinal sistem) kanamasi, antitrombotik ilag¢ alerjisi, dar segment
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uzunlugunun 40 mm’nin dstiinde olmasi, Kontrolsiiz hipertansiyon, kontrast
madde kullanimina engel olacak bobrek yetmezligi ve intrakraniyel kanama
(varliginda KAS geciktirilmeli, yeni serebral enfarkti olanlarda ise reperfiizyon

hasarinin 6nlenmesi i¢in islem ortalama 6 hafta ertelenmelidir) varligidir.

KAS sonrasi potansiyel komplikasyonlar, literatiirde ¢esitli serilerde %1-
20 arasinda bildirilmistir. Komplikasyon riski, hastaya baglh faktorlere,
serebrovaskiiler hastaligin yayginligina, tipine ve islemi gerceklestiren ekibin
tecriibesine baghdir. Komplikasyonlar ilk 30 giin igerisinde olustuysa erken
donem, sonrasinda ise ge¢ donem komplikasyonlar olarak adlandirilir. Erken
donem komplikasyonlar arasinda, tromboemboli, bradikardi,hipoperfiizyon
veyahiperperfiizyon ve intrakraniyel kanama bulunmaktadir. Tromboemboliye
bagl gecici iskemik atak veya inme olusabilir. Uygulama sirasinda da kirilgan
plaga veya havaya bagli embolik olaylar ve emboliye ikincil gegici iskemik atak,
inme, stent veya genisletici balonun glomus karotikuma basis1 sonucu bradikardi,
gegici asistol, damar riiptiirii veya diseksiyonu, kullanilan malzemenin mekanik
irritasyonuna bagli vazospazm olusabilir. ileri yas (>80 yas) KAS basarisini
olumsuz etkilemektedir. Ge¢ donem komplikasyonlar arasinda stent restenozu,
stent deformasyonu ve tikanmasi sayilabilir. Stent restenozu, stent llimeninde yeni
intima olusumuna sekonder >%50 darlik olmasidir. KAS sonrasi stent restenozu
ortalama %3-5 hastada gelismekte ve tedavisinde balon anjiyoplasti, gerekirse
tekrar stent implantasyonu uygulanmaktadir. Stent deformasyonu genelde balon
ile genisleyen stentlerde goriiliir. Kendiliginden genisleyen stentlerde nadirdir.

Tedavisinde tekrar dilatasyon ve gereklilik halinde tekrar stent implantasyonu
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yapilabilir. Ayrica erken veya ge¢ donemde arteryel giris yerinde lokal
komplikasyonlar (enfeksiyon, agri, psddoanevrizma, hematom vb), kontrast
maddeye bagli komplikasyonlar (alerji, akut bobrek yetmezligi, akut tiibililer

nekroz vb) geligebilir.
Stentler:

Damar liimeni, safra yolu, idrar yolu vb biyolojik gecis yollarin1 agik
tutmay1 saglayan, genisleyen, gerilebilen veya acik bir sekilde yerlestirilebilen

tiim araglara stent denmektedir.

Stentler; genisleme sekline (kendiliginden veya balonla), tasarimlarina
(agik veya kapali hiicreli) ve iretildikleri alagima (nitinol, paslanmaz celik) gore
gruplandirilabilirler.  Balonla genisletilebilen stentlerin, daha sert olmalar
nedeniyle biikiintiilii damarlarda kullanimlart sinirhidir. Stentin yerlestirildigi yer
proksimal ve distalindeki liimen ¢apinin farkli olmasi sebebiyle, birden fazla stent
ve balonun kullanilmasi gerekebilir. Balonla genisletilen stent takibinde %2-16
oraninda stent kollapst ve deformasyonu goriilmiis olup ozellikle bifiirkasyon
diizeyinde kendiliginden genisleyen stentler tercih edilmektedir.®® Kendiliginden
genisleyen stentler ise daha esnek yapidadir. Damar duvar ile uyumu yiiksektir.
Daha ince tasiyict kateter sistemleri ile kullanilabilirler. Darlik proksimal ve
distalindeki cap uyumsuzluguna gore tasarlanmis, ‘tapered’ stentler mevcuttur.
Genisleyebilen stentler kullanildiginda, dilatasyon uygulanmadan birakilan %10-

15 rezidii darligmm problem olusturmadigr bilinmektedir. Kendiliginden
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genisleyebilen stentler, biiyiik capta segilip yerlestirildiklerinde progresif olarak

genisleyerek acik kalmaktadir.

Acik hiicreli stentlerde, serbest hiicre alani (free cell area) 5 mm’den
biiyiik, kapali hiicre stentlerde ise kiigiiktiir (Resim 2). Kapali hiicreliler aciga
kiyasla, plagi daha iyi kavrar ve Orter, bu nedenle parcacik penetrasyonu diisiiktiir
ve emboliye yatkin plaklarda tercih edilir.?® Dezavantaji ise esnekliginin ve damar
duvarina uyumunun smirli olmasidir. Ag¢ik hiicreli tasarim stent esnekliginin
artmasin1 saglar. Bu nedenle biikiintiilii damarlarda ve biflirkasyon noktalarinda
acik hiicreli stentler tercih edilir. Gilinlimiizde ise bu iki grubun o6zelliklerini
tastyan hibrit stentler bulunmaktadir. Hibrit stentler partikiil penetrasyonuna
gosterdigi direng ile kapali hiicre, esneklik agisindan ise agik hiicre grubuna

benzer.?’

Kapalihiicreli stent

Resim 2. A¢ik ve kapali hiicreli stent tasarim izlenmektedir.
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Karotis darliklarinda kullanilan stentlerin cogu nikel-titanyum alasimi olan
nitinolden yapilmistir. Bu stentler lazerle agsi bir sekilde kesilmis olup 1siyla
genisleme gosterirler.  Stentin Orgii yapist sicakligina bagli olarak degisir.87
Nitinol stentler iiretim esnasinda stentin bellegini olusturmak i¢in yiiksek 1siya
maruz birakilirlar. Sogudugunda deforme olan stent, degisim sicakligina (genelde
32° C) geldiginde termal belleginde belirlenmis sekline doner. Oda sicakliginda
kilif i¢inde durur, viicut sicaklifinda ise kilif ¢ekildigi anda uygun sekilde
kendiliginden genisler.88 Kendiliginden genisleyebilen stentler paslanmaz ¢elikten
de yapilabilirler. Paslanmaz ¢elik kuvvet uygulanarak sikistirilabilir ve kilif i¢ine
yerlestirilir. Kilif c¢ekildiginde yaylanmaya benzer bir hareketle genisler.
Avantajlart gonderim sistemlerinin kisa olmasi ve biikiintiili damarlara uyum
saglayabilmeleridir. Dezavantajlar1 ise acilmalar1 esnasinda kisalmalar1 veya

uzamalar1 ve 1yi gériinmemeleridir.

Stentlerin, restenoz riskini en aza indirmek, dogru lokalizasyona
yerlesmesini saglamak, kateter lizerinde rahat ilerletebilmesi i¢in sahip olmasi
gereken ozellikler vardir. Stentin damar ¢apinda kalic1 azalmaya neden olmadan
dayanabilecegi dis basing radyal kuvvet olarak adlandirilir, radyal kuvvet yiliksek
olmalidir. Damar biiziismesini O6nlemek ve liimen agikligini devam ettirmek
acisindan onemlidir. Radyal sertlik ise stentin uygulanan dis kuvvet karsisinda
capin1 koruyabilme yetenegidir. Radyal kuvvet ve sertlik, stentin hiicre
tasarimiyla iliskilidir. Cogu stent ‘Z’ veya ‘W’ konfiglirasyonunda ‘strut’

(payanda) adi verilen yapilarin ardisik birlestirilmesiyle iretilir. Baglayici

28



elemanlara ise ‘bridge’ (koprii veya mentese) denir. (Resim 3) Esnek
kopri/menteseler “S’, esnek olmayanlar ise ‘I’ sekillidir. Radyal sertlik
payandalar arasi agiya ve ‘strut’ uzunluguna gore artar veya azalir.®*% Dar acilar
yiiksek radyal sertlik saglarken genis acilar kolayca ezilebilir. Stentin distale
dogru daralan damar liimenine uyum gostermesi gereklidir. . ‘Tapered’ (¢ap1
daralan) stentler bu nedenle gelistirilmistir. Stent materyali ile kaplanan damar
duvar1 oram1 da 6nemlidir. Yiiksek oranlarda intimal hiperplazi riski artarken,
kaplama orami distiiglinde plak liimen i¢inde sarkarak embolizasyon riskini
artirir. Yerlestirme sonrasinda, stentli damarin balon sisirilme ve
sondiiriilmesinden sonraki yaricapindaki azalmanin (elastik radyal biiziisme)
diisiik olmasi1 gerekmektedir. Balon indirildiginde, stentler uzunlamasina da
biiziisebilirler. Uzunlamasina biizisgme damar duvarinda gerilime ve endotelyal
hasara yol agar, bu nedenle diisiik olmalidir. Stent damar i¢inde genislerken
kisalabilir, stentin son pozisyonu ve uzunlugu kisalmadan etkilenir, kisalma
minimal olmalidir. Stentin kateter iizerinde takilacagi bolgeye ilerletilebilmesi
icin esnek olmas1 gerekir. Ayrica stent genislerken biikiintiilii damar anatomisine
uyum saglamali ve damar1 diizlestirmemelidir. Taginma, yerlestirme ve takipte
degerlendirilebilme i¢in stentler radyoopak olmalidir. Tasinma ve yerlestirilme
esnasinda liimen i¢inde akim sorununa yol agmamasi i¢in stent profil kesiti kiigiik
olmalhdir. Strut kalinhigi azaltilarak stentin profili kiiciiltiilir.  Stent
yerlestirildikten sonra, plak materyalini intimal alana itmek ve stent yiizeyini
piirlizsiizlestirmek igin postdilatasyon yapilmasi 6nemlidir.** Stentlerin yan

etkilere (tromboz, inflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu, intimal hiperplazi vb)
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yol agmamasi i¢in biyouygun olmasi 6nemlidir. Stent yerlestirilmesinden sonra
dakikalar igerisinde, plazma konsantrasyonu ve stent ozelliklerine bagli olarak
¢Oziinlir proteinler (alblimin, fibrinojen gibi) stente yapisarak, i¢ kisminda bir
katman olusturur.®® Uzun vadede kan akimi stentlerde metal yorgunluguna yol
acabilir. Stentler 10 yillik donglisel strese dayanabilecek sekilde iiretilirler ve

pasif oksit tabakalar sayesinde paslanma engellenir.*

Nitinol Stent Bridge

Resim 3. Nitinol stent yapisi, ‘‘strut’’ (payanda) ve ‘‘bridge’’ (koprii/mentese) 6rnekleri
goriilmektedir.

Stent Icinde Olusan Stenoz (Restenoz):

Restenoz, girisimsel islem sonrasinda travmaya ugrayan damar endotelinin
karmagik hiicresel ve molekiiler olaylar1 igeren iyilesme yamitidir. Iyilesme
stirecinde pek ¢ok vazoaktif, trombojenik ve mitojenik ajan devreye girmektedir.
Stent yerlestirilmesi sonrasinda olusan restenozun birincil nedeni, stentin arteryel

yeniden sekillendirmeye (remodeling) karst direncine bagli olarak gelisen
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neointimal hiperplazidir.®* Balon anjiyoplasti sonrasi gelisen restenoz 3

basamakta 6zetlenebilir:

1. Endotelyal erozyonu takip eden platelet adezyonu ve agregasyonuna
ikincil aktive olan koagulasyon yolagi

2. Tunika medya tabakasinda diiz kas ve fibroblast proliferasyonu,
proliferasyon sonrast intimaya go¢, buna ikincil liimende daralma ve
neointima olusumu

3. Ekstraseliiler matriks birikimi, intima kalinlasmasinda artis ve buna ikincil

olusan konstriiktif remodeling.*

Mintz ve arkadaslarinin intravaskiiler ultrasonografi ile yaptigi
calismalarda, stent uygulanmayan girisimlerde, restenozun biiyiik 6l¢iide arteryel
remodelingin yonii ve biyiikligi ile ilgili oldugu, hiicresel proliferasyonun ise
daha az rol oynadig g('jsterilmistir.96 Konstriiktif remodeling balon anjiyoplasti ve

aterektomi sonrasi gelisen restenozun en 6nemli nedenidir.%®

Yapilan bir insan
calismasinda anjiyoplasti sonrasi ge¢ donemde liimen capinda %66 daralma
gelistigi gt’)sterilmistir.96 Kimura ve arkadaglar1 ise, koroner anjiyoplasti veya
aterektomi sonrasinda 1. giin, 1. ay ve 6. ayda yapilan kontrollerde, 1. giin ve 1.
ayda arter capinda genisleme, 6. ayda ise liimende ige dogru remodeling ile
daralma oldugunu gostermistir. Konstriiktif remodeling 1-6. aylar arasinda
gelismektedir. 1. aydan 6nce llimende daralma var ise bunun nedeni erken elastik
cevap (early elastic recoil) olup konstriiktif remodeling ile karistirilmamasi

gerekmektedir.””  Anjiyoplasti sonrasi gelisen konstriiktif restenoz stent

yerlestirilmesi ile 6nlenebilir.® Stentler erken dénemde elastik bliziismeyi
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sinirlandirmasina ragmen, ge¢ donemde kollajen birikimi ve fibrozis ile olusan
remodelingin oniline gegemez. Arter duvari stentin agsi yapisini sikistirir ve ona
karst bir kuvvet olusturur. Stentleme sonrasi liimen kaybinin en 6nemli sebebi
neointima olusumudur. Stent govdesi gerisinde de, intimal hiperplazi liimen disina
dogru remodeling gosterebilir. Stent yerlestirilmis arterlerin ¢apinda liimen digina
bliyliyen aterosklerotik plaklara bagl artis izlenebilir. Nadiren de olsa stent i¢i
restenoz gelisebilir ve anjiyoplastiye kiyasla stent i¢i restenozun tedavisi daha

giictlir. Stent tipi hasarlarda rol oynayan etmenler su sekilde siralanabilir:

e Scaffolding (iskele-¢at1) olusturma etkisi

e Tellerin doku igine gomiilme etkisi

e Stent molekiillerinin elektriksel sarjinin yarattig1 potansiyel molekiiler etki

e Yabanci cisim reaksiyonu

e Ogzellikle kendiliginden genisleyen stentlerin damar duvarinda olusturdugu
uzun siireli barotravma

e Vazo vazorum hasari

Stent yerlestirildikten sonra ilk olarak hem stent hem de balona bagli damar
duvarinda mekanik hasar gelisir. Hasara ikincil salinan biiyiime faktorleri diiz kas
ve fibroblast ¢ogalmasini ve intima tabakasina migrasyonunu uyarur.99 Stent
liimeninde normal akim saglaninca, trombin, fibrin vb plazma proteinleri, hasarl
alana ve stente yapisir. Bunlari 16kosit ve trombositler izler. Boylece aslinda
tromborezistan olan yiizey hizla trombojenik hale gelir. Kronik donemde ise 3 ay

icerisinde stent bacaklar1 damar duvarina gomiiliir ve endotelle kaplanir. Bu
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donemde gelisecek restenoz, biiyiimeyi uyaran ve inhibe eden faktorler arasindaki
dengeye baglidir. 3. ayda, stent duvarinda hala yabanci cisim reaksiyonunun
gostergesi olan dev makrofajlar goriiliiyorsa restenoz gelisiminin gostergesi
olabilir. Restenoz gelisiminde hiicresel komponentlerden ¢ok ekstraseliiler

matriksin artisi rol oynar.100

Stent igi restenozdan ilk 36 aya dek neointimal hiperplazi sorumludur. 36
aydan sonra ise olusan aterosklerotik plaklarin rol oynadigi diisiiniilmektedir.*™
Restenoz ve aterosklerozun patofizyolojik siiregleri farkli olsa da
patogenezlerinde biiylime faktorii, sitokin ve enzim kaynagi olan Idkositler
onemlidir. Ultrasonografik olarak takip edilen stentli hastalarda neointima
kalinlig1 6. aya, ekojenitesi ise 12. aya dek artig gostermektedir. 24. ay
kontrollerinde ise neointimal hiperplazi kalinliginda anlamli degisiklik
izlenmemistir. % Yapilan bir¢ok calismada restenozun ilk giinler ve haftalar
icinde basladigi ve 3. ayda neointimal proliferasyon ile maksimuma ulastigi
gosterilmistir. Ilk 6 ayda stent i¢i restenoz gelismeyen hastalarda, restenoz
gelisme riski diger damarlarda lezyon gelisme riskiyle aymdir.'® Neointimal
hiperplazi stentlenen segmentin herhangi bir yerinde veya diffiiz olarak

goriilebilir.
Stent yerlestirildikten sonra, US’de 3 evre izlenir:

1. Yerlestirildikten hemen sonra stabil olmayan hipoekoik liimen (stent

duvarinda trombotik tabaka) goriiliir.
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2. Orta derecede stabil neointimal biiylime evresinde (1-12. ay) liimende iki
ekojenik tabaka goriiliir. En icte llimene bakan ekojen ¢izgi, onun altinda
gorece daha az ekojen bir tabaka yer alir. Goriiniim stentsiz damardaki
intima-media kompleksine benzer.

3. Stabil evre (2. yil).

Neointimal proliferasyon negatif arteryel remodelinge neden olur. Doppler
US’de neointimal hiperplazi gelisen hastalarda ilk 6 ay IKA/AKA PSV
oranlarinda artig olur, 12. aya dek sabit seyreder. 2. yilda ise stent genislemesi
fazla oldugundan oranlar diisme egilimdedir. Kendiliginden genisleyen stentlerin
yarigapi ilk 2 yilda yavas bir sekilde artig gosterir. Ekspansiyon, yumusak fibroz
plak igeren bolgelerde kalsifik alanlara kiyasla daha fazla olur.’® Ayrica en fazla

genisleme stent orta kesiminde ve plak komsulugunda olmaktadir.®

Karotis stentleme sonrasi restenoz riskini belirleyen en 6nemli etmenler,
stentleme isleminin hemen sonrasinda rezidii darlik ve plagin uzunlugudur.104
Ayrica KEA sonras1 gelisen darliklara yerlestirilen stentlerde restenoz riski

yiiksektir.'%°

Kendiliginden genisleyen stentlerde, balonla genisleyenlere kiyasla
restenoz riski %30-40 daha yiiksektir. Bunun sebebi stentin kronik barotravmasina
ikincil damar tabakalarinda olusan hasarla agiklanmistir. Ancak ge¢ donemde,
stentler genislemeye devam ettiginden neointimal hiperplazi fazla olsa da liimen

daralmamaktadir.'®® Yani neointimal hiperplazi ile stent ekspansiyonu arasinda

dogru orant1 vardir. Bu nedenle, daha genis daha iyidir, yaklagimi benimsenmistir.

34



Restenoz tanimlama kriterleri:'%

1. Kontrol anjiyografide liimende >%50 darlik
2. Kazanilan liimenin >%50’sinin kaybedilmesi

3. Islem sonras1 <%50 olan darlik derecesinin kontrollerde >%70 olmasi.

Anjiyografi, yalmizca liimen ic¢ini gosterdiginden kisithiliklart vardir.
Genellikle lezyon siddetini oldugundan az gosterir. Restenoz gelisimi sirasinda
artan plak materyali ve damarda olusan remodeling, yani histolojik restenoz ancak
intravaskiiler US ile gosterilebilir. Literatiirde KAS sonrasi takip i¢in uzlasilan bir
goriintileme yontemi yoktur.’®'%” Setacci ve arkadaslari, Doppler US ile
yaptiklari, 6 yillik ve genis popiilasyonlu calismada, >%70 stent ici restenoz
gostergesi olarak PSV>300 cm/sn, EDV>140 cm/sn ve IKA/AKA (PSV)>3,8

degerlerini anlaml1 olarak bulmuslardir.'®

2.4 Cok Kesitli BT Sistemleri ve Stent Goriintiileme

Gilinlimiiz ¢ok kesitli BT (CKBT) tarayicilari ile x-y diizlemleri ve z aks1
boyunca birbirine esit, milimetrik, yliksek ¢oziiniirliiklii izotropik hacimsel veriler
saglamak miimkiindiir. BT goriintiileri ‘piksel’ adi verilen resim elemanlarinin
olusturdugu matriksten ibarettir. Matriks sayis1 goriintiiniin iki kenarindaki piksel
sayisiin carpimi seklinde gosterilir (Orn. 512x512). BT de goriintiiler iki boyutlu
degildir; bizim tarafimizdan belirlenen bir kalinliklar1 vardir. BT’de O6lglim
yapilan birimler piksel degil; tabanini pikselin, yiiksekligini kesit kalinliginin
yaptig1 dikdortgen prizmalar veya kesit kalinligi inceldik¢e kiiplerdir. Bu
prizmalara voliim elementi anlamina gelen ‘voksel’ adi verilir (Sekil 2). Her bir
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voksel organizmay1 gecen X-1s1nin atenuasyonunu gosteren sayisal bir deger tasir

(Hounsfield Unitesi).

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

360 derecelik bir 151n demeti rotasyonu siiresince masa veya hastanin
gantri igerisinde katettigi mesafe ‘pitch’ olarak adlandirilir. Masa hizinin (mm/sn)
kaynaktaki X-1s51mn demeti kolimasyonuna (mm) boliinmesiyle pitch faktor elde
edilir, genellikle pitch ile esanlamli olarak kullanilir. Hasta z aksinda hareket
ederken, hacimsel olarak elde edilen bilgiden aksiyel goriintii olusturmak ici
interpolasyon algoritmalarina ihtiya¢ duyulur. 180° interpolasyon hesabi, X 1511
atentiasyonunun yonden bagimsiz olmasina dayanir. Yani, tiip ve dedektorler
arasinda 15in atenliasyonu her iki yonde de esittir. Dolayisiyla, dedektor-tiip

arasindaki 1s1n icin sanal ikinci bir spiral hesaplanarak ger¢ek ve sanal spiraller
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arasindaki a¢1 degerlerindeki projeksiyonlar interpole edilebilir. Z-aksinda
¢Oziiniirlik daha i1yi olur, goriintii distorsiyonu olmaz ancak giirtiltii artar. Pitch
degerinin arttirllmasma izin verdigi icin, giinlimiizde daha yaygin olarak
kullanilirlar. Spiral BT de efektif kesit kalinlig1 pitch ve kullanilan interpolasyon
algoritmasina gore degisir. Spiral BT nin en onemli avantaji veri kaydinin
devamli olmasi nedeniyle z-aksi boyunca herhangi bir noktadan istenen kesit
kalinliginda BT goriintiisii olusturabilmesidir. Rekostriikte edilen ardisik iki kesit
arasindaki mesafe rekonstriiksiyon araligi (intervali, RI) olarak adlandirilir. RI
azaldik¢a; lezyon saptama orani artar, multiplanar reformat ve 3D
rekonstriiksiyonlarin kalitesi artar, kesit sayis1 artar ve reformat siiresi uzar.
Ustiiste diisen kesitler (‘‘overlapping’), kiiciik lezyonlarin ayirt edilebilmesi igin
onemlidir. RI overlapping en az %30 olarak secilmelidir. Ust iiste binen kesitler
matematiksel yoOntemlerle hesaplandigindan hastaya fazla radyasyon dozu
verilmeksizin goriintli kalitesi iyilestirilir. Cok kesitli BT cihazlarinda ince kesit
kalinlig1 ve izotropik veri setleri, gorlintii ¢Oziiniirliigiinde kayip olmadan
multiplanar reformat (MPR) goriintiiler olusturulmasina olanak saglamaktadir.
Ancak kesitsel MPR goriintiiler arteryel sistem degerlendirilirken, artere genel
bakis ve lezyon uzunlugu tespitinde ‘‘volume rendering (VR)’’, ‘‘curved planar
reformat (CPR)’’ ve ‘‘maksimum intenste projeksiyon (MIP)’’a kiyasla yetersiz
kalmaktadir.

“Volume rendering’> (VR) goriintiilerin olusturulmasinda, imajlar
goriilebilir ve goriilemez olarak etiketlenir, goriilebilir degerler farkli renklerde

109

gosterilir (Resim 4A). VR’in rolii hedefteki damara genis bir bakis
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saglamasidir. VR goriintiiler is istasyonlarinda c¢evrilerek degisik acilarda
incelenebilir. Bir diger avantaji da derinlik bilgisi verebilmesidir.**® U¢ boyutlu
gorlintii, cerrahi planlamada ayrintili anatomik bilgi verdiginden oldukga
kullanislidir. Ancak VR tekniginin iki dezavantaj1 vardir: 1. Mural kalsifikasyon
veya liimen i¢i stent varliginda damar degerlendirilmesi giiclesir. 2. Esik degere
gore lliimen goriiniimii ¢esitlilik gosterebilir.

Maksimum intensite projeksiyonu (MIP) tekniginde i1sinin goriintiilee
alanindaki en yiikksek BT degerleri goriintii iizerine yansitilir. Yani goriintii
incelemeyi yapanin sectigi yonde elde edilen en yiliksek voksel degerinin

goriintiide piksel degeri olarak alinmasiyla olugur.*****?

Isin izdiisiime dik gelen
yapilar izlenemezken, diger planlarda derinlik bilgisi verir. Is istasyonunda
goriintli cevrilerek farkli agilarda degerlendirme yapilabilir, {ist iiste binen yapilar
uzaklastirilabilir. En yiiksek voksel degeri alindigindan ozellikle 6n arka
goriintlilerde kemik yapilar goriintiiye karisabilir.'*" Bu nedenle goriintiideki
kemik yapilarin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu islem elle, otomatik veya yari

otomatik yazilimlar ile yapllabilrnektedir.112

MIP tekniginin avantaji, limen
kontrastlanmasiyla, duvar kalsifikasyonunun birbirinden ayrilabildigi kateter
anjiyografi benzeri goriintiiler elde edilmesidir.

““Curved planar reformat’ (egimli reformat, CPR), ii¢ boyutlu BT
verilerinden olusturulan iki boyutlu bir goriintiidiir. Hedef damarin uzun aksi
boyunca, damar analizinde kullanilmak iizere olusturulur (Resim 4B). Ozellikle

biikiintiilii seyirli vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kullanighidir. Mural plak

ve kalsifikasyon alanlarinda darlig1 belirler.
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Resim 4

IKA proksimalinde
darhga neden olan
nonkalsifiye plak
izlenmektedir.

A.CPR

(‘‘curved planar
reformat’’)

B.VR

(‘‘volume rendering’’)

2.4.1 BT’ de Goriintii Kalitesini Etkileyen Etmenler

BT de goriintii kalitesi kontrast ¢coziinlirliigii, uzaysal ¢oziniirliik, giiriilti,
artefaktlar, kontrast/giiriiltli oran1 ve sinyal/giiriiltii oranlarina gore degerlendirilir.
2.4.1.1 Isinlama parametreleri:
a.Tlip akimi, miliamper-saniye (mAs): Radyasyon dozu ile dogru orantilidir. Tiip
akimi iki katina ¢ikarildiginda, diger parametreler sabitken, radyasyon dozu da iki
katina c¢ikar. Tip akimi artinca giiriiltii azalir, kontrast rezoliisyonu, hastaya
verilen doz ve tiip 1s1s1 artar. Hastanin BT ¢ekimi sirasinda, uygun radyasyon dozu
almas1 i¢in tip akimi modiilasyonu yapilmalidir. Akim modiilasyonu

yapildiginda, tiip akimi ¢ekim boyunca sabit kalmaz, doku yogunlugu olan
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bolgelerde mA artarken, ince alanlarda azalir. Boylece hastalara daha efektif doz
verilmis olur ve ¢ekim basina radyasyon dozu yaklasik %40 azalir.'®

b.Tiip voltaji, kilovolt (kV): X-151m1 tiip potansiyeli, degisik enerjilerdeki X 151m1
spektrumunda en yiiksek enerjili X 1sininin enerjisine esittir. Tiip akimindan farkl
olarak voltaj diisiiriildiigiinde radyasyon dozu dogrusal olmayan bir sekilde azalir.
Ornegin tiip voltaji 140 kV’tan 120’ye diisiiriildiigiinde (%14’liik azalma), hastaya

uygulanan radyasyon dozu %30-35 diiser.'*

Tiip voltaji arttikca kontrast
rezoliisyonu ve giiriiltii azalir, X 1511 penetrasyonu ve hasta dozu artar. Tiip
voltaj1 hasta boyutlarina ve yapilacak BT incelemesine gore belirlenir. Diisiik tiip
voltajli ¢ekimlerde kontrast/giiriiltii orani artar. Bu nedenle ince yapili hastalarda
tip voltajint diisiirmek, BT anjiyografi incelemelerinde goriintii kontrastini

iyilestirmektedir.115’116

2.4.1.2 Kontrast Coziiniirligi

Iki farkli dokunun boyut ve seklinden bagimsiz olarak yogunluklarmin
ayirt edebilme kapasitesidir. Cisim ve goriintii kontrasti olarak iki sekilde ele
alinmaktadir. Gorilintli kontrasti, incelemeyi yapan kisinin pencereleme ayarina
bagli olarak degisir, kullanict bagimlidir.

Cisim kontrasti ise ateniiasyon farkliliklarina baglidir. Farkli dokulardaki
absorbsiyon ve sagilmaya bagli olarak detektorlere ulasan X 1511 yogunlugu
degisir. BT de kullanilan yiiksek kV nedeniyle, X 1smi-doku iliskisi ¢ogunlukla
Compton sagilmast seklinde olur. Compton sagilmasi sirasinda olusan farkli

ateniiasyonlar, doku elektron dansitesindeki farkliliga (yani yogunluk farklarina)

40



baghdir. Goriintii kontrastt BT goriintii skalasina baghidir. BT numaralari
imajlarin  rekonstriiksiyonu  sirasinda  hesaplanan  voksel  ateniliasyon
katsayilarmdan olusur. Ideal bir durumda su icin tiim piksel degerleri sifir olarak
Olciilmelidir. Ama gercekte piksel degerleri ortalama bir deger olusturacak sekilde
varyasyon gosterirler (Sekil 3). Ortalamay1 veren bu farkli piksel degerlerine
giiriiltii denir. Bir tarayicinin kontrast Olcegini degerlendirmede belli BT
numaralarini (su, yag, hava, kemik vb) iceren test fantomlari kullanilir.**’
Herhangi bir anda su fantomu BT cihazinda incelendiginde piksel degerleri (HU)
her alanda ayn1 olmalidir. Tiim ateniiasyon degerleri +/- 2 SD igindeyse kabul
edilebilir. X 1sinlarinin enerjisi (kV), dokunun dansitesi ve atom numarasi

kontrast ¢oziiniirliigiinii etkileyen faktorlerdir.

Piksel sayisi
A —

Sekil 3 Ortalama BT numarasim veren, normal dagilim gosteren BT numaralari
(SD: standart deviasyon=giiriiltii)
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2.4.1.3 Uzaysal Coziiniirlik

Kenar bulanikligi veya birbirine komsu iki dokuyu ayirma giicii olarak
adlandirilabilir. Uzaysal ¢ozliniirligli en iyi piksel boyutu temsil eder. Piksel
boyutu ve FOV’un artmasi, incelenen objenin kontrastinin azalmasi uzaysal
¢Oziinlirligli azaltir. Ayrica dedektor boyutu ve konsantrasyonu, pitch, hasta
Oncesi ve sonrast kolimasyon, fokal spot boyutu da uzaysal ¢ozinirligi
etkilemektedir. Kolimasyon tiipten ¢ikan X 1sinlarinin demet haline getirilmesidir.
Kolime edilen X 1smlar1 dokudan gectikten sonra, diger ucta dedektorlere ulasir.
Sacilan X 1sinlarinin kolimasyonla azaltilmasi kontrast ¢oziiniirliigiini arttirirken,
dedektdr sayisinin arttirilmasi da uzaysal ¢oziiniirliigii arttirir. Rekonstriiksiyon
filtrelerinin kullanilmasi, piksel boyutu ve FOV’un kiigiiltiilmesi, pitch ve kesit
kalinligimin azaltilmasi uzaysal ¢oziiniirliigii arttirir. Hasta hareketi ise uzaysal
¢ozlinlirliigli azaltir. Anot iizerinde elektronlarin carparak X 1smminin salindigi
alana fokal spot denir. X 1sinlarinin objeye ydnlendirilebilmesi i¢in anota ac1
verilmelidir. Anot acis1 azaldikca fokal spotun izdiisiimii olan efektif fokal spot
kiigiiliir. Fokal spot kiiciildiikge goriintii keskinligi artar. Uzaysal ¢oziiniirligli
aciklamak i¢in kullanilan matematiksel terimlerden biri modiilasyon transfer
fonksiyonudur (MTF). MTF kabaca goriintiiniin objeye oranidir. BT’ye esit
araliklarla yerlestirilmis ¢ubuklar diisiiniildiigiinde, ¢izgilerden biri ile yanindaki
cizgi boyutu ve kalimligma esit aralik, ¢izgi ¢ifti (line pair) olarak adlandirilir.
Birim uzunlukta (santimetre) bulunan ¢izgi cifti sayis1 uzaysal frekans (Ip/cm)

olarak adlandirilir. Diisiik uzaysal frekans biiylik nesneleri, yiiksek uzaysal
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frekans ise kiiclik nesneleri gosterebilir. Uzaysal frekans arttikga, goriintiiniin

objeyi temsil etme oran1 (image fidelity) ve MTF azalir.

2.4.1.4 Giiriilti

Bir dokunun BT numarasinin, ortalama bir degerin altinda ve iistiinde
degisimidir. Giiriiltii oran1 yiikseldik¢e goriintii graniile hale gelir. Radyasyon
dozu arttikca giiriiltii azalir. Su i¢eren bir fantomun BT numaralarinin ortalama bir
deger etrafinda degistiginden yukarda bahsedilmistir (Resim 4). Uniform (tek bir
maddeden olusan), homojen nesnelerin BT numaralarindaki bu oynamalar
gorilintlinlin  graniiler olmasma neden olur (Resim 5). Bu durum goriintii
olusumunda sinirhi sayida foton kullanilmasina baglidir. Dijital radyografide,
goriintli gliriiltiisti her piksele diisen foton sayisina baghdir. BT de ise X 1sinlari
piksele degil dedektor Olgiimlerine etki ederler. Yani BT giiriiltiisti, her bir
dedektor dlgtimiine etki eden X 1s1n1 sayisiyla ilgilidir. Piksel boyutu, mAs, kV ve
kesit kalinlig1 arttikca, detektore ulasan X 151n1 sayisini da arttifindan giiriiltii
azalir. Rekonstriiksiyon filtreleri de goriintiideki giirtiltiiyii etkiler. Yumusak
filtreler bulaniklig1 artirip, giirtiltiiyii azaltir, sert filtreler ise bulaniklig azaltirken,
giiriiltliyli arttirir. Yumusak doku degerlendirilmesinde giiriiltii bulanikliga gore
daha sinirlayict oldugundan yumusak filtreler kullanilir. Kenarlarin ve kiigiik
ayrintilar1 degerlendirilecegi ¢ekimlerde ise uzaysal ¢oziiniirliigli artirmak 6nemli
oldugundan bulaniklig1 azaltan sert (keskin) filtreler kullanilir. Giiriiltii 6lgiilen

BT numaralarindaki standart sapmaya (SS) esittir, SS arttik¢a giiriiltii de artar.
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Ortalama BT numarasi=0

Uniform su fantomu Min: -4 Max:+4

Resim 5 Uniform maddeden olusan graniiler goriintii goriilmektedir.

2.4.2 Stent Gorlintileme

Saglikli bir BT anjiyografinin 6n sarti belirgin liiminal kontrastlanmadir.™®
Liminal kontrastlanma, sadece kontrast madde enjeksiyonu parametrelerinin en
uygun olmast degil, ayn1 zamanda kontrast madde gegisi ile es zamanli veri elde
edilmesiyle miimkiin olmaktadir. BT anjiyografi islemlerinde yiliksek derisimli
(350-370 mg/100 ml gibi) iyotlu kontrast maddeler artmis enjeksiyon hizinda
verilmelidir. Arteryel fazi yakalamak icin bolus tetikleme ya da test bolus
yontemleri kullanilmaktadir. Kenar keskinlestirici filtrelerin yardimi ile stent
kenarlarinin daha net goriintiilenmesi saglanmakta ancak bu nedenle giiriiltli oran1
artmaktadir. Kontrastlanma ve filtre kullanim1 birbirini tamamlamakta, liimen igi
yilksek kontrastlanma ile giliriilti oram1 kismen disiiriilmektedir. Stent

goriintiilemesini optimal hale getirmek icin 6zel goriintii isleme tekniklerine de
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gereksinim vardir.  Son yillarda kullanilan, uyarlanmis kenar keskinlestirici
filtreler, yiiksek ateniiasyona sahip kenar yapilarinda blooming artefaktlarini

azaltmakta'®®

, rekonstriiksiyon filtreleri ise stent sinirlarin1 daha net ortaya
koymatktadlr.118 Kenar keskinlestirici  filtreler wuzaysal ¢Ozlniirligli de
artirmaktadir. Giriiltii ve diisiik kontrastli yapilarin goriintiilenmesi arasindaki
dengenin saglanmasi i¢in en uygun filtre se¢ilmelidir. Akilli giiriilt giderici
filtrelerin kullanimi1 stent ici diisiik kontrastlanan alanlarin tanimlanmasina katki
saglar ve stent i¢i stenoz tespitine yardimci olur.'?

BTA’da vaskiiler ve stent degerlendirmeleri c¢ogunlukla multiplanar
reformat goriintiilerden yararlanilarak yapilmaktadir. ‘Curved planar reformat’lar,
‘maksimum intensite projeksiyon’lar1 ve ‘volume rendering’ tekniklerden sik
olarak yararlanilmaktadir. Stent agik kaliminin degerlendirilmesinde stent

121 Tykali stent distalindeki

limeninin dogrudan goriintiilenmesi gerekmektedir.
damar segmenti retrograd yoldan kollateral arteryel yapilar1 araciligi ile de dolum
gosterebileceginden, liimen agik kalimi distaldeki kontrastlanma nedeniyle yanlis
degerlendirilebilir. Stent liimeni, proksimalinde kalan damar liimeninden daha
hipodens ise de liimende daralma veya tikaniklik diisiiniilebilir.

Pencere ayarlar1 da goriintii kontrastin1 ve giiriiltiiyli etkiler. Pencere
ayarlart ¢ok dar olursa, giiriiltii belirgin artar, ince yapisal ayrintilar kaybolur.
BTA’da rezidii darlik ve restenozun ortaya konmasinda genis pencere ayarlari
gereklidir (pencere genisligi 1500 HU ve seviyesi 300 HU gibi). Ancak pencere

ayarlar1 goriintliiyli degerlendiren kisi tarafindan da her olguda en uygun olacak

sekilde ayarlanmalidir.
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Neointimal hiperplazi kontrastli damar liimeni ile stent arasinda hipodens
bir smir olusturur. Eger neointimal hiperplaziye bagli stent liimeni g¢apinda
%350’den fazla darlik olugsmus ise goriiniim stent ici restenoz ile uyumludur.

Stent limen acikligini  degerlendirmede artefaktlar da  sorun
olusturmaktadir. ‘Blooming’ (parildama, metalik parlama), ‘beam hardening (1s1n
sertlesmesi)’ ve hasta hareketi stentlerin degerlendirilmesini  giiclestiren
artefaktlara sebep olur.

Stentin metalik govdesi blooming denen giiclii bir artefakta sebep olur.
Blooming, stent gdvdesinin X, y ve z yoniinde oldugundan daha kalin goriinerek,
liimene siiperpoze olmasi ile olusur. Bu da stent i¢i liimen ¢apinin oldugundan
daha dar izlenmesine yol agar (Resim 6).22*?* Bu durum temel olarak, parsiyel
voliim etkisine baghdir. Bir voksel birden fazla dansite i¢erdiginde (stent govdesi
ve liimeni), her ikisinin ortalama dansitesi goriintiiye yansir. Stent kiigiildiik¢e
parsiyel voliim etkisi artar ve liimen degerlendirme giiclesir. Bu artefaktin en
rahatsiz edici etkisi, liimende yapay daralmaya neden olmasidir. Bu nedenle stent
limeni daralmig goriilebilir ve darlik orani stentin yapildigr materyale ve govde
kalinligina bagl olarak degisir. Uzaysal rezoliisyon arttik¢a, parsiyel voliim
etkileri azalir. Bu nedenle daha ince kesit kalinlig1 ve uyarlanmis rekonstriiksiyon
algoritmalar1 ile bu yapay daralma azaltilabilir.***'® <“Blooming™* artefakt:
sadece stent liimeni i¢in degil, yogun kalisifik plak iceren arteryel yapilar i¢in de
gecerlidir. Yogun kalsifik plaklar varliginda da bu artefakt nedeniyle damar

ltimeni oldugundan daha dar goriilebilir.
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Resim 6 Koroner arter yerlesimli stent, ‘‘blooming’’ (metalik parlama) artefakti
izlenmektedir.

BT cihazlarinin drettigi X 1sinlar1 polikromatiktir, yani her biri degisik
enerji seviyesindedir. Polikromatik X 1sinlart metal stent, kalsiyum, kemik gibi
yiiksek dansiteli yapilarla etkilesirken, diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili
olanlara kiyasla daha ¢ok yon degistirir, bu da dokuya gelen X 1s1m1 demetinin

s 126,127
ortalama enerjisinin artmasina sebep olur. 6

Beam hardening yani 1s1n
sertlesmesi artefakti X-1s1mm1 spektrumunun yiiksek enerjili fotonlara dogru
kaymasidir. Yiiksek enerjili 1s51n demeti komsu yapilari penetre ederek, komsu
dokuda yapay olarak ateniiasyon azalmasimna sebep olur (Resim 7A ve
7B).124'128'129 Yani stentin metal govdesine komsu liimen yapay bir sekilde
hipodens goziikiir ve yalanci neointimal hiperplazi, restenoz tanist koyulabilir.

Isin sertlesmesi uzaysal rezoliisyon arttirilarak, yani voksel boyutu kiigiiltiilerek

ve Ozel filtreler yardimiyla da azaltilabilir. Isin demetinin tek diizeligini saglamak
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tizere yiksek KVp veya filtreler kullanilabilir. Hareket artefaktlari ise, 1sin

sertlesmesi artefaktini artirir.

Resim 7 A. Sag ventrikiil yerlesimli metalik elektrota bagh 1sin sertlesmesi artefakti
veB. Ust ekstremitelerin goriintiileme alanina girmesiyle kemik yapiya bagh olusan
151n sertlesmesi artefakti goriilmektedir.

2.4.3 Cift Enerjili (Dual Enerji) BT

Cift enerjili BT (Dual enerji BT, DEBT) iki ayr1 foton spekturumu
kullanan BT y6ntemi olup literatiirde spektral BT olarak da adlandirilmaktadr. iki
ayr foton spektrumu tek bir X-Ray tiipiiniin voltaj1 degistirilerek, farkli enerjilere
duyarl tabakalardan olusan dedektdrler kullanilarak ya da ayni anda degisik

voltajda calisan tiipler kullanilarak elde edilmektedir.

Klinik pratikte iki farkhi tiipiin kullamildig1 cihazlarda spektrumdaki en
yiiksek farkli ve en diislik Ortiismeyi saglayabilmek i¢in genelde 80 kV ve 140

veya 150 kV’luk tiip voltajlar1 tercih edilmektedir.*®

Dual enerji teknigi 1970’lerde tartisilmaya baslanmistir. Bu teknik
kullanilarak olusturulan sanal monokromatik goriintiilerde 151n  sertlesmesi

artefaktlarinin azalacagi ve goriintiilenen dokunun atenuasyon degerlerinin daha
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kesin 6lciilecegi dngorillmekteydi.’** Bununla birlikte diisiik kV goriintiilerdeki
yiiksek gliriiltii oran1 ve veri toplamanin uzun siirmesi o donemde kullanimini

kisitlamigtir, 12713

Giiniimiizde BT teknolojisindeki gorece yeni gelismeler, iki farkli enerji
seviyesinden gelen verilerin hizli ve eszamanli olarak toplanmasina imkan
vermekte, diger bir problem olarak karsimiza cikan gorintiideki giiriltii ise

gelistirilmis iteratif rekonstriiksiyon teknikleri ile azaltilmaktadir.

DEBT’de maddelerin degisik enerji seviyelerindeki atenuasyonlarina ait

bilgiler elde edilebilmektedir.**

Ayrica DEBT nin sanal kontrastsiz veri setlerinin
olusturulmasi ve diisiik enerji gorlintilerde iyot iceren maddelerin

goriiniiliirliigliniin artmasi gibi 6zellikleri bulunmaktadir.

2.4.3.1 Dual Enerji BT de Goriintii Olusumu

Tanisal goriintiilemede, X 1sinlarinin madde ile etkilesimi sonucu ortaya
cikan fotoelektrik etki ve Compton sagilmasi goriintii olusumunu saglayan primer
olaydir. Fotoelektrik etki; fotonun atomun en igteki yoriingesinden (K Shell) bir
elektronun bir st yoriingeye gecisi (Sekil 4) ve iist yorlingedeki elektronun
boslugu doldurmak i¢in en igteki ydOriingeye hareketi sonucu ortaya ¢ikan
fotoelektron formundaki enerjinin salinmasi ile olusur. Fotoelektrik etki ytliksek
atom numarali organik maddeler i¢in dnemlidir. Bunun igin foton K shell’ deki
elektronun baglanma enerjisini yenecek enerjide olmalidir. K Shell baglanma

enerjisi her atom i¢in farklidir, atom numarasi yiikseldikge artar.
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Sekil 4 Atomun enerji seviyeleri

K Shell baglanma enerjisinden yiiksek enerji seviyelerinde, fotoelektrik
emilim artar. Artan fotoelektrik emilim sonucunda olusan goriintiide atenuasyon
olur ve atenuasyondaki tepe nokta K edge olarak adlandirilir. K edge degeri de her

atom i¢in farklilik gdstermekte olup atom numaras arttik¢a artar (Tablo 2).

Fotoelektrik etkinin enerji bagimliligi ve K edge degerinin her madde i¢in

degisik olmasi dual enerji tekniginin temelini olusturur.
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Tablo 2 Fizyolojik Maddelerin ve Kontrast ajanlarin K edge degerleri ve atom
numaralari

Madde K edge (keV) Atom Numarasi
Hidrojen 0.01 1

Karbon 0.28 6

Nitrojen 0.40 7

Oksijen 0.53 8

Kalsiyum 4.00 20

fyot 33.20 53

Baryum 37.45 56

Gadolinyum 50.20 64

Ancak insan viicudu basta karbon, hidrojen, oksijen, nitrojen, fosfor ve
kalsiyum olmak {izere pek cok farkli elementten ve bu elementlerin farkl
bilesimlerinden olugmaktadir. Tablo 1°’de de goriildiigli lizere sozii gegen bazi
elementlerin K edge degerleri birbirine yakindir (0.01-0.53 arasi) ve Dual Enerji
BT’de kullanilan enerji seviyelerinin ¢ok altindadir (genellikle 80-150
kVp).Dolayisiyla bu elementler dual enerji goriintiillemede ayirt edilemezler.

Kalsiyum ve iyotun ise K edge degeri yumusak dokulardan yiiksek oldugundan
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dual enerji goriintiillemede yumusak dokudan ayirimi kolaylikla yapilabilmektedir

(Sekil 5 ve 6).

Atenuasyon katsayisi (cm%/g)
10000 -

1000

100

iyot K edge degeri

0.1 T T T T T 1
0 25 50 75 100 125 150

Enerji (keV)

iyot Kalsiyum == sy ‘

Sekil 5 Tyot, kalsiyum ve suya ait K edge degerleri

Atenuasyon katsayisi
il — lIyot

Yag dokusu

100 - === Kas dokusu

iyot k edge

10 4

10 100
X isin1 enerjisi (keV)

Sekil 6 Tyot, yag dokusu ve kas dokusuna ait K edge degerleri
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Iyotun K edge degerinin (33,2 keV), 80 kVp’ye yakin olmasi sebebiyle
140-150 kVp gibi yiiksek enerji seviyelerine oranla 80 kVp’de ateniiasyonu daha
belirgin hale gelir. Belirli bir tepe kilovolt degerinde foton enerjileri ¢can egrisi
seklinde dagilim gosterir (Sekil 7). Yani 80 kVp’de tiim fotonlar ayni enerjide

degildir, bazilarinin enerjisi iyotun keV degerine yakindir.

Foton sayisi

| 4 T I
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Foton enerjisi (keV)

Sekil 7 Foton enerjilerinin dagilimi

Kalsiyumun K edge degeri de (4.00 keV), yumusak dokulardan (<0.53
keV) farklidir. Bu nedenle dual enerji BT de kalsiyumun da yumusak dokulardan
ayirt edilebilmesi kolaylasir. Dual enerji teknolojisi bu 6zellik nedeniyle 1980’li
135-136

yillardan beri kalsifik pulmoner nodiillerin tespitinde kullanilmaktadir.

Gilinlimiiz toraks radyografisinde dual enerji teknigi, diisik ve yiiksek enerji
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seviyelerinde kemik ve yumusak doku ¢ikarimi (subtraction goriintiiler)
yapilabilen goriintiiler olusturulmasinda kullanilmaktadir.*’ Ayrica bobrek tasi
varliginda veya gut hastaliginda iirik asit kristalleri dual enerji BT sayesinde

karakterize edilebilmektedir.

2.4.3.2 Dual Enerji BT nin Kullanim Alanlar1

a. Abdominopelvik:

Karaciger:

Karaciger lezyonlarinin tanisinda ve tedavi cevabini degerlendirmede
kullanighdir. Ayrica karaciger yaglanmasi (hepatosteatoz) ve fibrozisin derecesini
belirlemede yardimcidir. Portal vendz fazda, 70-80 keV enerji seviyesinde sanal
tek enerji goriintiiller kullanilarak, lezyon ve saglikli parankim ayirimi daha net

yapilir, hipovaskiiler karaciger metastazlar: goriiniir hale gelir.138

DEBT, hipervaskiiler hepatik lezyonlarin varliginda ise daha kullanish
olup, ornegin kiicliik boyutlu hepatoseliiler karsinom (HSK) odaklarinin tanisi,
diistik enerji seviyelerinde olusturulan sanal tek enerji goriintiiler ve iyot haritalar
sayesinde rahatlikla konulabilmektedir.**® Ayrica hipervaskiiler lezyonlarin
arteryel ve portal fazlardaki iyot dansitesi olgiilerek yliksek sensitivite ve spesifite
ile ayirici tani yapllabilmektedir.140 Literatiire gore DEBT ile olusturulan spektral
egriler hemanjiyom, hepatoseliiler karsinom, biliyer kist ve metastaz ayriminda

1
yardimeidir.**!

Ayrica DEBT ile 6zellikle HSK, gastrointestinal stromal timor
(GIST) metastazlari, noroendokrin timor ve melanom metastazlart gibi

hipervaskiiler lezyonlarin tedavi cevabi ve tedavi sonrasi rezidii/niiks
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degerlendirmesinde umut vaadedici sonuglar elde edilmistir.142 Giinlimiizde bu
konuda arastirmalar devam etmekle birlikte, hepatosteatozun, karacigerde demir
birikiminin ve karaciger fibrozisinin derecelendirmesinde de DEBT nin kullanish
olacag diisiiniilmektedir. Diisiik enerji seviyesinde (80 kV), yiiksege (140 kV)
kiyasla yaglh karaciger atenuasyonunda 9-13 HU diisiisiin anlamli oldugu
literatiirde belirtilmistir ancak demir birikiminin oldugu durumlarda demirin etkisi
ile bu fark olusmamaktadir. Bu nedenle yagl karacigerde demir birikimi ya da
tam tersi demir birikimi olan karacigerde hepatosteatoz derecelendirmesi

konusunda sinirlamalar bulunmaktadir, 2437144

Pankreas:

Pankreas lezyonlarinin goriintilenmesinde intravenéz kontrast madde
enjeksiyonundan 40-70 sn sonrasi ‘pankreatik faz’ olarak adlandirilir ve lezyon-
parankim ayiriminda pankreatik fazda elde edilen goriintiiler optimal olarak kabul
edilir***® Ancak pankreas adenokarsinomlarnin yaklasik %11°i pankreatik
fazda dahi pankreas parankimi ile izodens olarak goriilmektedir."*" Literatiirde 80
kVp’de elde edilen goriintiilerde pankreas parankimi-lezyon ayiriminin daha net
yapilabildigi ve 120 kVp goriintiilerde sinirt se¢ilemeyen lezyonlarin goriiniir hale
geldigi bildirilmistir.**® 50-70 keV’ta olusturulan sanal tek enerji goriintiilerin ve
dinamik incelemede olusturulan iyot haritalarinin, 6zellikle pankreas parankimi
ile izodens olan kii¢iik boyutlu lezyonlarda, lezyon-cevre parankim ayiriminda

kullanisli oldugu bildirilmistir (Resim 8a ve b).**°
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Resim 8 a. 70 keV sanal tek enerji, aksiyel DEBT b. Iyot haritasi. Pankreas
parankimine kiyasla hipovaskiiler karakterde tiimor ok ile gosterilmistir.

Gastrointestinal Sistem:

Akut mezenterik iskemi yiiksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle erken
tan1 ve tedavi gerektiren ciddi bir durum olup, tamisinda kullanilan baglica
goriintiileme yontemi BT dir. Ancak hastaligin erken doneminde, BT de iskemi
varliginin gosterilmesi zor olabilir. Literatiirde, yapilan bir hayvan ¢alismasinda,
DEBT’nin iyot haritalamasi yontemiyle ince barsaklardaki islemiyi tek enerji

BT’ye kiyasla daha iyi gosterdigi bildirilmigtir.**°
Bobrek:

Yiiksek dansiteli kistlerin renal hiicreli kanserlerden ayirimi, kontrastl
incelemelerde tas tanisi ve bobrek taslarinin igerigini belirleme DEBT nin
kullanish oldugu baslica durumlardir. Bobrek kistleri toplumda sik goriilmekte
olup prevalansi yasla artmaktadir. Benign kist tanist1 koymada, kist icerigi
dansitesinin suya yakin ve homojen olmasi, ince duvarli olmasi, kontrast madde

enjeksiyonu sonrast kontrast tutulumunun izlenmemesi gerekmektedir.151
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Kontrastli incelemelerde, sivi dansitesinde olmayan renal kitlelere tan1 koymakta
giicliik yasanmakta, dinamik inceleme yapilmadiysa, yogun igerikli (hemorajik
veya proteindz) Kkistlerin, renal hiicreli kanserlerden ayirimi zorlagmaktadir.
DEBT ile olusturulan sanal kontrastsiz goriintiiler, renal kitlenin kontrast tutulumu
hakkinda bilgi vermektedir. DEBT ile olusturulan sanal kontrastsiz seriler, her
zaman ger¢ek kontrastsiz seriler ile ayn1 sonuglar1 vermemekle birlikte literatiirde
bu konuda umut vaadedici calismalar bulunmaktadir. Graser ve arkadaglari,
gercek kontrastsiz serilerde ve DEBT ile elde edilen sanal kontrastsiz serilerde
bobrek dansitesini 6lgmiis (sirast ile 30.8+4 HU ve 31.6+7.1) ve veri setlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir.'®?

Renal tag hastaligimin tedavisi, tas boyutu, yerlesimi, semptomatik olmasinin
yanisira tagin igerigine gore de degismektedir. Renal taglar, kalsiyum oksalat,
sistin, iirik asit, striivit (magnezyum, amonyum, fosfat) vb igerebilir. Tas icerigine
gore tedavi de degismektedir. Ornegin iirik asit taslar1 idrar alkalinizasyonu,
kalsiyum oksalat ve striivit taglar ise ESWL (extracorporeal shock wave
lithotripsy) ile tedavi edilirler.®® Tek enerjili BT sistemlerinde, tas icerigi
tahminini dansite 6l¢timii ile yapan c¢alismalar bulunmaktadir. Ancak bu 6lglim
ozellikle kiigik boyutlu taglar séz konusu oldugunda giivenilir degildir.****>°
DEBT ise ateniiasyon oranlarina gore lirik asit taglarin1 diger taglardan ayirmada,
%40°a kars1 %93 oranla tek enerjili BT ye iistiindiir.™®® Ayrica DEBT, pyelogram
fazinda, toplayici sistem iyotlu kontrast madde ile dolu iken de tas tanisinin

157

koyulmasina olanak saglamaktadir.”™" DEBT nin irik asiti kalsiyumdan ayirma

57



ozelligi, kristal artropatiler s6z konusu oldugunda da kullanishidir, gut-psédogut

ayirict tanisinda kullamlabilir.™*®
Siirrenal bez:

BT incelemelerinin  %4-9’unda  insidental  adrenal lezyonlar
goriilmektedir.™®®  Adrenal lezyonlarin karakterizasyonunda da kontrastsiz
goriintliler gerekmektedir. Kontrastsiz serilerde <10 HU dansiteli lezyonlara
adenom tanis1 koyulabilmektedir. Insidental saptanan bu lezyonlarin taninmasinda
DEBT’nin sanal kontrastsiz goriintiileri kullamlmaktadir.'® Ayrica sanal tek
enerji goriintilerde 80-140 keV arasinda lezyonun ateniiasyon degerlerinin
Olciilmesi lezyonun ayiric tanisina katki saglamaktadir. Daha fazla calismaya
gerek olmakla birlikte, 80 keV’ta lezyon ateniiasyonunun 140 keV’a gore diisiik
olmasi hiicre igi lipid varligimi %100 6zgiilliik ve %50 duyarlilik ile tespit ederek
adrenal adenom tanis1 koydurabilmektedir. Tam tersi adrenal metastazlarda da 80

keV’ta atentiasyonun 140 keV’a kiyasla yiiksek oldugu g(isterilmistir.161
b.Vaskiiler:

Vaskiiler goriintiilemede, diisiik keV’ta damar ateniiasyonunu arttirmast,
yogun kalsifikasyon iceren damarlarda ¢ikarma (subtraction) goriintiilerle darlik
yiizdesi Dbelirlemeyi kolaylastirmas1 ve sanal kontrastsiz goriintiiler ile
anjiyografik incelemelerde toplam radyasyon dozunu azaltmast DEBT’nin

. 162-164
avantajlarindandir. 62-16

Aorta stent grefti olan hastalarda, tek enerjili BT de rutin
olarak kontrastsiz, arteriyel faz ve vendz fazda goriintiileme yapilmaktadir.

DEBT’de aortik stent greft protokoliinde kontrastsiz serilerin alinmasia gerek
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yoktur. Yapilan bir calismada trifazik BT protokolii yerine kullanilan, sanal
kontrastsiz seriler ve dual enerji ile elde edilen goriintiilerde tanisal problem
yasanmazken radyasyon dozunda %61 azalma gésterilmistir.164 Ayrica DEBT’de
olusturulan iyot haritalar1 endoleak tanis1 koymada faydahdlr.165 Literatiirde
DEBT ile plaklarda bulunan yumusak doku komponentinin karakterizasyonunun
yapilabilecegi bildirilmistir, ancak bu konuda ileri c¢aligmalara gerek

duyulmaktadir.'®®

C.Sanal tek enerji goriintiileme:

DEBT’de degisik enerji seviyelerinde sanal tek enerjili goriintiiler
olusturularak konvansiyonel polikromatik tek enerjili BT’de oldugu gibi tani
koymada kullanilabilir.****" Sanal tek enerji (VMI) ve sanal tek enerji “‘plus’’
(VMI+) goriintiiler, giinlik pratikte ¢ok enerjili goriintiiler gibi tanisal amaglt
kullanilmaktadir. VMI 151n sertlesmesi artefaktlarin1 azaltmak kontrast ve giiriiltii
optimizasyonu saglamak, metal artfaktlarini azaltmak ve materyal ayrimi igin
kullanilmaktadir.*® Sanal tek enerji goriintiilerin olusturulmasinda secilecek en
uygun enerji seviyesi, hasta boyutuna ve giirlilti oranina gore secilmektedir.
Literatiirde kontrast giriilti oranlar1 karsilastirildiginda, sanal tek enerji
goriintiiler igin en uygun enerji seviyesinin 40-70 keV arasinda oldugu
gésterilmistir.mg’170 33 keV’luk enerji seviyesinin lstiindeki goriintiilerde iyot

kontrastinda belirgin artis izlenmektedir.'*

Sanal monokromatik imajlar DEBT verilerinden imaj-alan1 ya da

projeksiyon-alani kullanilarak sentezlenebilir.
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Projeksiyon-alani kullanilan tipinde, bir vokselin E enerji seviyesindeki
lineer ateniiasyon faktorii iki temel materyalin kiitle ateniiasyon faktorlerinin
lineer kombinasyonu olarak ifade edilebilir. Iki temel materyalin kiitle-yogunluk
haritalar1 ve her enerji seviyesindeki kiitle ateniiasyon faktorleri kullanarak
monokromatik imajlar sentezlenir. Her bir materyalin kiitle-yogunluk sinogrami
kalibrasyon oOl¢timleri kullanilarak ¢oziiliir. Kalibrasyon her bir materyal igin
kiitle-yogunluk bilgisi ile diisiik ve yliksek enerjilerdeki data arasinda iliskiyi
tespit eder. Bu islem sirasinda enerji spektrumunun ve detektdriin enerji cevap
yeteneginin etkisi de dikkate alinir. Daha sonrasinda her bir temel maddenin

kiitle-dansite haritalar tipik rekonstriiksiyon metodlar1 kullanilarak rekonstriikte

edilebilir.

Imaj-alam tipinde monjokromatik imajlar rekonstriikte edilmis diisiik ve
yiiksek enerji imajlar1 kullanilarak yaratilir. Projeksiyon-alani tipinden farkh
olarak iki temel materyalin dansite haritalar1 diisik ve yiiksek enerjili

taramalardan rekonstriikte edilen imajlardan elde edilir.

d.BTA incelemelerinde otomatik kemik cikarma:

Kalsiyum ve iyotun atom numaralari dual enerji teknigiyle kolayca

ayrilabildiginden, dual enerji algoritmas1 kemigi taniyip goriintiiden cikartarak

172-174

direk iyotlu kontrast madde ile dolu vaskiiler yapilar1 gosterir. Benzer sekilde

damar duvarindaki kalsifik plaklarin ¢ikarilmasiyla maksimum intensite

projeksiyonlarinda liimen goriintiilemesi daha net yapllabilmektedir.16?”175
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e.Kan havuzu—perfiizyon goruntilleme:

Iyot voksellerinin saptanmasi, iyotlu kontrast madde ile boyanan alanlarin
renkli kodlanmasina olanak saglar. Bu uygulama klinik pratikte, 6zellikle

pulmoner emboliye sekonder akciger parankiminde olusan hipoperfiize

176,177

alanlar (Resim 9) ve miyokard iskemisi (MI) sonucunda perfiizyonu bozulan

178-180

miyokardin goriintiilenmesinde kulanilmaktadir.

Resim 9 Akciger parankiminde sag ve solda emboliye ikincil olusmus hipoperfiize
odaklar izlenmektedir.
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f.Sanal kontrastsiz goriintii:

Iyot igeren vokseller saptandiktan sonra, iyot igerigi dokunun BT
numarasindan c¢ikarilarak sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilebilir."®" Sanal
olarak olusturulan kontrastsiz goriintiilerin kalitesi yeterli olursa dinamik
incelemelerden gercek kontrastsiz  kesitler c¢ikartilarak radyasyon dozu
diistiriilebilir. Ayrica dinamik olmayan tek fazli kontrastli incelemelerde de,

kontrast tutulumu siipheli olan lezyonlar1 degerlendirmede kullanislidir. %%

Benzer sekilde kalsiyum igeren vokseller saptanarak sanal kalsiyumsuz
goriintliler de elde edilebilmektedir. Bu sayede kalsifikasyonun altindaki yumusak
doku komponenti daha iyi degerlendirilir, 6rnegin fraktiirlerde kemik iligi

6demini gostermede sanal kalsiyumsuz kesitler kullanilabilir (Resim 10).'%2

Resim 10 Koronal BT, sanal kalsiyumsuz goriintiide ok ile gosterilen alanda kemik
iligi 6demi goriilmektedir.
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g. Kardiyak ve Koroner Goriintiileme:

Kardiyak goriintiilemede DEBT ile, adenozin stres ile veya stressiz
perfiizyon goriintiilemesi, canlilik degerlendirmesi ve demir birikimi belirlemesi
yapilabilmektedir. Ruzsics ve arkadaslari DEBT ile kardiyak perflizyon ve
koroner BTA incelemesini birarada yapmustir.*®® Bu sayede koroner arter stenozu
ve myokard iskemisi birlikte degerlendirilebilmektedir. Yapilan bir hayvan
calismasinda, akut MI DEBT iyot haritalama yontemi ile degerlendirilip,
histopatolojik verilerle korelasyon yapilmis, DEBT sensitivitesi %92, spesifitesi
ise %80 olarak bulunmustur.*** MR kontrendikasyonu bulunan veya klostrofobisi
olan olgularda da DEBT ile kardiyak demir birikimi degerlendirilebilmektedir.™®
Koroner arter goriintiilemesinde ise, plak karakterizasyonu yapilabilmekte,
kalsifik  plak  ¢ikartma  Ozelligi ile damar liimeni daha rahat
degerlendirilebilmektedir. Ayrica DEBT sanal tek enerji goriintileme ile tek
enerjili goriintiilemenin karsilastirildigi fantom calismasinda, DEBT nin 70-90 ve
120 kVp’de elde edilen goriintiilere kiyasla stent liimeni degerlendirmede daha 1yi
oldugu, daha yiiksek CNR oranlarina sahip oldugu ve ‘blooming’ artefaktlarini
azalttig gt')s‘[erilmistir.186 McMahon ve arkadaslarimin yaptigi calismada ise
koroner BTA’da, DEBT ile diisiik enerji seviyelerinde iyot kontrastinin arttigi
gorintiiler degerlendirmede kullanilarak, verilen kontrast madde miktarinda >%50

diisiis saglanmlstlr.187
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Tasarimi ve Kapsami

Calisma retrospektif olarak tasarlanmis olup Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay verilmistir. Calismaya Ekim 2017-Subat
2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’na bagvurarak Dual Enerji BT anjiyografi ¢ekilmis, tikayici karotis hastaligi
bulunan ve stent uygulamasi yapilan 13 hasta dahil edilmistir. Dahil edilen grupta

stentlenen karotis arter sayis1 16°dur.

3.2 BTA Protokolii

BTA incelemesi SOMATOM Force (Siemens Healtcare, Forccheim,
Almanya) bilgisayarli tomografi cihaziyla gerceklestirilmistir. Karotis stent
takibinde kullanilan BTA protokolii tiretici firma tarafindan hazirlanmis boyun
BTA protokolleri iizerinden, cihaz egitiminden sorumlu miihendis ile tekrar

olusturulmustur.

Hastalar gantriye oncelikle basi girecek sekilde masaya supin pozisyonda
yatirilmistir.  Goriintiileme alaninin belirlenmesi i¢in anteroposterior ve lateral
oncii gorintiiler elde edilmistir. Her hastaya 18-20 G intravendz kaniilden
MEDRAD Stelltant (Bayer HealthCare, Pensilvanya, ABD) marka otomatik
enjektor kullanilarak tarama i¢in toplamda 60 ml iyotlu kontrast madde (Optiray
350/100 ml, Tyco Healthcare, Pointe claire, Quebec, KANADA) en az 5 ml/sn

hizla verilmistir. Kontrast enjeksiyonunu takiben %0,9’luk NaCl inflizyonu ile
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yikama yapilmistir. Karotis BTA incelemelerinde, maksimum kontrastlanma
zamaninin belirlenmesinde boliimiimiizde standard olarak ‘bolus tracking (bolus
takibi)’ yontemi kullanilmakta olup, esik dansite degeri 75 HU olacak sekilde ROI
(region of interest) asendan aorta iizerine yerlestirilmektedir. Goriintileme BT
cihazinin Cift (Dual) Enerji fonksiyonu kullanilarak, kaudokraniyel dogrultuda
gergeklestirilmistir. Cift enerjili BT de iki ayr1 X 1sm1 tiipii ve iki ayr1 veri
toplama sistemi ayn1 gantride birbirine ortogonal olarak yerlesim gostermektedir.
X 1s1mu tlipleri farkl tiip potansiyellerinde ¢aligmaktadir (A tiipii 80 kV, B tiipii
150 kV). Goriintileme sirasinda B tiipiinde Kalay filtre kullanilmistir.
Birlestirilmis goriintiiler olusturulurken 0,7 orani kullanilmistir (%70 A tiipii, %30

B tiipii).
3.3 BT A Goriintii Degerlendirme

BTA degerlendirmesi Syngo Via VA30 (Siemens Healthcare, Forccheim,
Almanya) yazilimi ve multimodalite is istasyonu (MMWP, Siemens Healthcare,
Forchheim, Almanya) kullanilarak sirasi ile 20 ve 4 yillik deneyime sahip iki
farkli radyolog (H.K.K ve D.E.G.) tarafindan gerceklestirildi. Is istasyonlarda
birlestirilmis, sanal tek enerji (M) ve sanal tek enerji “‘plus’’® (M+) goriintiiler
yeniden yapilandirildi. Degerlendirme igin, pencere genisligi 700 pencere seviyesi
200 olacak sekilde genis pencere araligi kullanildi, ancak arastirmacilar stent
liimeninin en uygun sekilde degerlendirilebilmesi igin gerektiginde pencereleme
ayarlarmi degistirme konusunda ozgiir birakildi. Sanal tek enerji ve sanal tek

enerji “‘plus’’ goriintiilerde 40-190 keV arasinda 10 keV’luk artislarla gorintiiler
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olusturuldu. Birlestirilmis (MIXED) goriintiilerde 0,7 orani kullanildi (%70 A
tiipli, %30 B tiipli). Her stentli damarda M ve M+ uygulamalari ile 40-190 keV
arasinda 10’ar artiglarla olusturulan goriintiilerde, stentli damar liimenine ve
komsulugundaki sternokleidomastoid (SCM) kasimna ROI yerlestirilerek
Hounsfield Unitesi (HU) ol¢iimii yapildi. Stentli damarda, stentin orta
kesiminden, kalsifik plak ve intimal hiperplazi bolgelerinden kaginarak ve ROI
capt damar liimeninin 2/3’linli kapsayacak sekilde dl¢iim yapilarak ortalama HU
degeri ve giiriiltii (standart deviasyon) not edildi. Aym sekilde SCM kasina
ortalama cap1 0,2cm? olacak sekilde yerlestirilen ROI’den ortalama HU degeri not
edildi. Sinyal-giiriiltii oran1 SNR = HU jiimen / HU giiriutris, KONtrast-giirtiltii orani ise
CNR = (HUjiimen - HUkas) | HU vz 0lacak sekilde hesaplandi. Sanal tek enerji
ve sanal tek enerji ““plus’’ goriintiiler tiim enerji seviyelerinde degerlendirilerek
en yliksek CNR ve SNR oranini veren enerji seviyesi belirlendi. En yiiksek CNR
ve SNR oranini veren sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ goriintiilerdeki
oranlar ve birlestirilmis goriintiiniin CNR ve SNR oranlar karsilastirildi. Liimenin
izlenebilirligi ve goriintii kalitesi a¢isindan SNR ve CNR oranlar1 en iyi olarak
belirlenen M, M+ ve MIXED goriintiiler iki radyolog tarafindan degerlendirildi ve
en iyisi 1, en kétiisii 3 olacak sekilde siralandi. iki radyolog degerlendirmeyi
goriintiilerin hangisi oldugunu bilmeden, farkli zamanlarda, birbirinden bagimsiz

olarak gerceklestirdi.
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3.4 istatiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in Statistical Package for the Social Sciences (IBM,
SPSS Inc, 21. versiyon, Chicago, IL) istatistik programi kullanildi. Tanimlayict
veriler ortalama, median, standart sapma ve yiizdeler olarak verildi. Orneklem
sayisinin diisiik olmas1 nedeniyle nonparametrik testler kullanildi Grup i¢i
tekrarlayan olgiimler i¢in Friedman testi, farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini
bulmak i¢in yapilan ikili eslestirmelerde Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik
verilerin karsilagtirilmasinda Ki Kare testi, korelasyon analizleri i¢in ise Spearman
Rho analizi yapildi. Elde edilen r degerleri i¢in r<0,2 korelasyon yok; 0,2-0,4 hafif
korelasyon; 0,4-0,6 orta derecede korelasyon; 0,6-0,8 yiiksek korelasyon; >0,8 ise
cok yiiksek korelasyon seklinde siniflandirildi. Giiven araligt % 95 ve p 0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1 Demografik ve Klinik Veriler

Calismamiza yaslar1 55 ile 79 arasinda degisen ve ortalama 69,4 olan
toplam 13 erkek hastada, 16 stent yerlestirilmis karotis arter dahil edilmistir.
Karotis arterlerin 8’inde (%50) stent sag tarafta yerlesimli iken, 8’inde (%50) sol

taraftaydi.

Karotis arterlerin 5’inde (%31,3) Protege®, 4’iinde (%25,0) Wallstent®,
1’inde (%6,3) Precise® ve 21’inde (%6,3) Nitinol® marka stent sistemi
kullaniliyordu. 5’inde (%31) retrospektif verilerden stent markasina ulagilamadi.
Stentlerin 4 tanesi son 6 ay iginde, 3 tanesi 6-12 ay once, 5 tanesi ise > 2 yil 6nce
yerlestirilmistir. 4 hastada stent yerlestirilme tarihine retrospektif verilerden
ulagilamamustir. Verilen radyasyon dozu (CTDI) en yiiksek 34,4 mGy en diisiik

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

4.2. Sinyal Giiriiltii Oram (SNR: Signal-to-noise ratio)

Sanal tek enerji imajlarda, farkli enerji seviyelerinde 6lgtimlere ait SNR M
(Sinyal giiriiltii oran1 — sanal tek enerji) degerleri Tablo 3’te verilmistir. Olgiimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). SNR M
median degerine gore en yliksek 70 keV’de bulunmustur. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan ikili eslestirmelerde 60 keV ile 70 keV
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,423). Bunun disinda
diger tim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(hepsi i¢in p<0,001). SNR-M dagilimlar Sekil 8’de gosterilmistir.
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Tablo 3 Sinyal giiriiltii oram - M degerlerine gore tanimlayici veriler

Standart Yiizdeler
Degiskenler |Ort. Min. | Maks.
Sapma 25 Median |75

SNR M 40keV ]27,094 (10,1324 (159 (47,1 18,850 (23,850 33,575
SNR M 50keVv 32,400 [ 13,1186 (19,8 (62,0 22,175 [29,000 37,125
SNR M 60keVv |38,706 [ 16,5072 (23,1 (79,6 27,000 32,750 43,500
SNR M 70keVv |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 91 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 53 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 19,513 |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 16,600 |2,3189 2,7 10,6 5,350 6,150 7,875
SNR M 170keV 16,044 |[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 15,294 |[1,8423 2,1 8,6 4,225 4,850 6,575

* Grup iginde tekrarlayict élgiimler icin Friedman Analizi yapilmistir. Farkin hangi él¢iimlerden
kaynaklandigini bulmak icin yapilan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanilmistir.
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Sekil 8 Sinyal Giiriiltii Oram1 — M

°8,910,15, u¢ degerleri temsil etmektedir.

Sanal tek enerji “‘plus’’ imajlarda, farkli enerji seviyelerinde dlglimlere ait
SNR M+ (Sinyal giiriiltii oran1 — sanal tek enerji ““‘plus’’) degerleri Tablo 4’te
verilmistir. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). SNR M+ median degerine gore en yiiksek 60 keV’de bulunmustur.
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan ikili eslestirmelerde 40
keV ile 50 keV, 50 keV ile 60 keV ve 60 keV ile 70 keV arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmamustir (sirasiyla p=0,292; p=0,798; p=0,569). Bunun
disinda diger tiim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir (hepsi i¢cin p<0,001). SNR M+ dagilimlart Sekil 9°da gosterilmistir.
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Tablo 4 Sinyal giiriiltii oram1 M + degerlerine gore tammmlayici veriler

Standart Yiizdeler
[Degiskenler Ort. Min. | Maks.

Sapma 25 Median 75
SNR M+ 40keV 25,663 |9,0561 14,1 413 18,250 | 23,300 35,000
SNR M+ 50keV 26,725 | 8,2656 14,2 417 20,225 [ 24,800 34,950
SNR M+ 60keV 28,281 |8,6249 144 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 i¢inde tekrarlayict élgiimler icin Friedman Analizi yapilmistir. Farkin hangi 6l¢iimlerden
kaynaklandigini bulmak icin yapilan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanilmistir.
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Sekil 9 Sinyal Giiriiltii Oran1 M+
Elde edilen en yiiksek SNR M ve SNR M+ degerlerinin SNR MIXED

(birlestirilmis goriintii) degeri ile karsilagtirllmasi Tablo 5 ve Sekil 10’da
verilmistir. Degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,001). Farkin hangi gruptan kaynaklandigimi bulmak i¢in yapilan ikili
analizlerde SNR MIXED degeri, SNR M+60 degerinden anlamli sekilde daha
yiiksek iken (p=0,002), SNR MIXED ve SNR M70 arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,098). SNR M70 degeri ise SNR M+60 degerinden istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,004).
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Tablo 5 En yiiksek SNR M ve SNR M+ degerlerinin SNR MIXED deger ile
karsilastirilmasi

Standart Yiizdeler
Degiskenler Ort. Min. | Maks.

Sapma 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 59,928,075 36,100| 43,950

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

* Grup iginde tekrarlayici olgiimler icin Friedman Analizi yapimustir. Farkin hangi olgiimlerden
kaynaklandigint bulmak i¢in yapilan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanilmistir.

80 o’

60+

% |

204

SNR MIXED SNR M 70 keV SNR M+ 60 keV

Sekil 10 En yiiksek SNR M 70 keV ve M+ 60 keV degerlerinin SNR MIXED deger
ile karsilagtirilmasi

°9, u¢ degeri temsil etmektedir
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4.3 Kontrast Giiriiltii Oran1 (CNR: Contrast-to-noise ratio)

Farkli 6lgtimlere ait CNR M (Kontrast giiriiltii oran1 — sanal tek enerji)
degerleri Tablo 6°da verilmistir. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,001). SNR M median degerine gore en yiiksek 70 keV’de
bulunmustur. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak ic¢in yapilan ikili
eslestirmelerde 60 keV ile 70 keV arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0,737). Bunun disinda diger tiim ikili eslestirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (70 keV-80 keV i¢in p=0,001,

bunun disinda hepsi i¢in p<0,001). CNR M dagilimlart Sekil 11°de gosterilmistir.
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Sekil 11 Kontrast Giiriilti Oram1 M

©4,9,10,14,15 ug¢ degerleri temsil etmektedir.

74



Tablo 6 Kontrast giiriiltii oran1 M degerlerine gore tanimlayici veriler

Standart Yiizdeler
Degiskenler Ort. Min. Maks.

Sapma 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 |154588 (19,8 73,2 23,525 (29,400 |39,025
CNR M 70keV 32,513 (10,7984 |18,1 53,1 24,225 130,850 38,200
CNR M 80keV 25,438 |[7,8529 10,7 40,4 19,775 26,800 30,500
CNR M 90keV 18,244 16,3089 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 160keVv | 3,025 1,1234 1,0 55 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 v 41 1,650 2,050 2,775
CNR M 190keVv | 1,863 ,8663 ,6 3,5 1,175 1,750 2,400

* Grup i¢inde tekrarlayict élgiimler icin Friedman Analizi yapilmistir. Farkin hangi 6l¢iimlerden
kaynaklandigini bulmak icin yapilan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanilmistir.
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CNR M+ (Kontrast giiriiltii oran1 — sanal tek enerji ‘“plus’’) degerlerine ait
tanimlayici degerler Tablo 7°de verilmistir. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). CNR M+ median degerine gore en
yiiksek 60 keV’de bulunmustur. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak
i¢in yapilan ikili eslestirmelerde 40 keV ile 50 keV, 50 keV ile 60 keV ve 60 keV
ile 70 keV arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (sirasiyla
p=0,959; p=0,569; p=0,170). Bunun disinda diger tim ikili eslestirmelerde
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmistir (70 keV-80 keV i¢in p=0,001; 80
keV-90 keV i¢in p=0,004; bunun disinda hepsi igin p<0,001). CNR M+

dagilimlar: Sekil 12°de gdsterilmistir.

50+

40+

207

10+

—C—
—CD—
—CD—
—~ o,
- ov.
—~D~ o,

—D—~ o,

A9 O +WUND _
A 0SS+ HND —
A3 09+ HND
A OL+WHND —
A3 08+ HND
A9 06+ UND —
A 00T +N HND —
A OTT +N HND |
A OZT +W HND —|
A9 OET +W HND |
A3 OPT +W UND —
A OST +HW HND _
AP 09T +N HND —|
A OLT +HWHND —
A9Y 08T +N YND —|
A9 06T +W HUND —

Sekil 12 Kontrast Giiriiltii Oram M + <5, u¢ degeri temsil etmektedir.
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Tablo 7 Kontrast giiriiltii oran1 M+ degerlerine gore tammlayici veriler

Standart Yiizdeler
Degiskenler Ort. Min. | Maks.

Sapma 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 124 [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 55 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 37 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 23 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 iginde tekrarlayict olgiimler igin Friedman Analizi yapumistir. Farkin hangi él¢iimlerden
kaynaklandigint bulmak igin yapilan ikili analizlerde de Wilcoxon testi kullanilmistir.
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Elde edilen en yiiksek CNR M ve M+ degerlerinin CNR MIXED
(birlestirilmis goriintii) deger ile karsilastirilmasi Tablo 8 ve Sekil 13’te
verilmistir. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,002). CNR MIXED degeri CNR M 70 keV ve CNR M+ 60 keV degerlerine
gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (sirasiyla p=0,049 ve p=0,003). Ayrica
CNR M+ 60 keV degeri, CNR M 70 keV degerinden istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksekti (p=0,014).

Tablo 8 Elde edilen en yiiksek CNR M ve M+ degerlerinin CNR MIXED deger ile
karsilastirilmasi

Standart Yiizdeler
Degiskenler Ort. Min. | Maks.
Sapma 25 Median 75th
CNR Mixed 38,700 | 14,5070 19,4 |715 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+ 60keVv |]25,181 |8,0118 12,9 (37,8 18,450 27,800 31,125
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Sekil 13 En yiiksek CNR M ve M+ degerlerinin CNR MIXED deger ile
karsilastirilmasi

°9, u¢ degeri temsil etmektedir.

4.4 Korelasyon Analizleri

Verilere ait korelasyon analizleri Tablo 9°da gosterilmistir. SNR M 70keV
ile CNR M 70keV arasinda (r=0,993; p<0,001, SNR M+ 60keV ile CNR M+
60keV arasinda (r=0,999; p<0,001) ve SNR MIXED ile CNR MIXED arasinda
(r=0,985; p<0,001) ¢ok yiiksek diizeyde anlamli pozitif bir korelasyon
saptanmigtir. Yani SNR M 70keV arttikga, SNR M 70keV artmaktadir. Benzer
sekilde SNR M+ 60keV arttikca, CNR M+ 60keV artmaktadir. Yine, SNR
MIXED arttikca CNR MIXED artmaktadir. Boyun ¢ap1 ve yas ile CNR ve SNR
arasinda korelasyon bulunamamistir. Radyasyon dozu ile boyun ¢api, SNR ve

CNR arasinda korelasyon bulunamamustir.
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Tablo 9 Spearman’s Rho Korelasyon Analizleri
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4.5 Radyologlar Arasi Uyumun Degerlendirilmesi

Yirmi yillik deneyimli (R1) (H.K.K) ve 4. yil asistan1 (R2) (D.E.G.) iki
farkli radyologun kantitatif Ol¢iimlerde SNR ve CNR oranlar1 en iyi olarak
belirlenen Monoenerji 70 keV, Monoenerji ‘‘plus’®> 60 keV ve birlestirilmis
goriintiilerin herbir olgu icin subjektif degerlendirmesi ile en iyiden kotiiye

stralanmasi (1.,2.,3.) yapilmis ve karsilastirilmistir (Tablo 10).

Kidemli radyoloji uzmani 16 olgudan 11’inde (%68,75), radyoloji asistani
ise 16 olgudan 10’unda (%62,5) birinci siraya birlestirilmis goriintiileri
koymustur. Her iki radyologun sirlama gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (hepsi i¢in p>0,05).

Tablo 10 Gériintii kalitesi acisindan iki radyologun degerlendirmesi

Degiskenler n, (%) R1 R2 P degeri
M 70
-1 2 (12,50) 1 (6,25)
- 2 7 (43,75) 8 (50.00) 0,819
- 3 7 (43,75) 7 (43,75)
M+ 60
-1 3 (18,75) 5 (31,25)
- 2 7 (43,75) 6 (37,50) 0,716
- 3 6 (37,50) 5 (31,25)
MIXED
-1 11(68,75) 10 (62,50)
- 2 2 (12,50) 2 (12,50) 0,909
- 3 3 (18,75) 4 (25.00)

* Kategorik verilerin karsilastirmast icin Ki Kare testi kullaniimustir.
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4.6 Dual Enerji BT, Sanal Tek Enerji ve Sanal Tek Enerji ‘‘plus’® Goriintii
Ornekleri

Dual enerji BT ile olusturulan M ve M+ goriintiilerin 40-190 keV enerji
seviyelerinde 10’ar artigla, pencere genisligi 750 HU, pencere seviyesi 250 HU
olacak sekilde ayarlanmig sagital-oblik reformat goriintiiler sirasiyla Resim 11 ve
12°de gosterilmistir. Hem M, hem de M+ goriintiilerde diisiik keV seviyelerinde
iyot kontrastinin ve giiriiltiiniin belirgin arttigi, 110 keV ve daha yiiksek keV
degerlerinde ise iyotun secilebilirliginin olduk¢a azaldigt ve 190 keV’a
yaklastikca limen kontrastlanmasinin intimal hiperplaziden ayirt edilemedigi

izlenmektedir.
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Resim 11 Sanal tek enerji goriintiiler, sagital-oblik reformat: 65 yasinda erkek hasta, 60-70
ve 80 keV goriintiilerde secilebilirligi belirginlesen intimal hiperplazi izlenmektedir.
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Resim 12 Sanal tek enerji ‘“plus”’ giiiintiiler, sagital—obl reformat: 65 yasda
erkek hasta, 60-70 ve 80 keV goriintiilerde secilebilirligi belirginlesen intimal
hiperplazi izlenmektedir.

Resim 13 ve 14’te iki farkli hastanin, MIXED, M 70 keV ve M+ 60 keV
gorlntiilerde aksiyel BT kesitleri gosterilmistir. Resim 13’te 65 yasinda erkek
hastaya ait aksiyel BT goriintiileri izlenmektedir. Bu olguda sol ana karotis arterde
SNR ve CNR siras1 ile MIXED ig¢in, 47 ve 41,4, M70 keV i¢in 40,3 ve 34,4,
M+60 keV i¢in ise 14,4 ve 12,9 olarak hesaplanmistir. Resim 14’te 63 yasinda
erkek hastaya ait aksiyel BT gorntiileri izlenmektedir, bu olguda sag ana karotis
arterde SNR ve CNR sirasi ile MIXED i¢in 79,2 ve 71,5, M 70 keV igin 54,8 ve

48,6, M+ 60 keV igin 30,3 ve 27,8 olarak hesaplanmistir. Sol ana karotis arterde
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ise SNR ve CNR sirasi ile MIXED igin 72,2 ve 65,6 M 70 keV i¢in 59,9 ve 53,1,
M+ 60 keV igin 40,3 ve 37,1 olarak hesaplanmistir. Her iki olguda da SNR ve

CNR degerleri MIXED goriintiilerde en yiiksektir.

C.

Resim 13 65 yasinda erkek hasta, aksiyel BT kesitinde A. MIXED, B. M 70keV ve C.
M + 60 keV goriintiileri izlenmektedir. Sol ana karotis arter yerlesimli stent
liimeninde intimal hiperplazi saptanmstir.

~ A. ‘ - B. -, C.
Resim 14 63 yasinda erkek hasta, aksiyel BT kesitinde A. MIXED, B. M 70keV ve C.
M + 60 keV goriintiileri izlenmektedir. Her iki ana karotis arter yerlesimli stent

liimeninde intimal hiperplazi saptanmstir.
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5 TARTISMA

Inme, aterosklerozun en Onemli komplikasyonlarindan biri olup ve
giiniimiizde Oliimlerin kardiyak hastaliklar ve kanserden sonra 3. nedenidir. En
yiiksek inme riski IKA darligi ile iligkilidir. IKA darligmin tedavisinde medikal
yontem ve cerrahinin yanisira giiniimiizde endovaskiiler tedavi de siklikla
kullanilmaya baslanmistir. Stent tedavisindeki bu artis stentli hastalarin takibi igin
kullanilacak radyolojik yontem secimini de 6nemli hale getirmistir. Calismamizda
dual enerji BTA anjiyogafi ile olusturulan sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’
ve birlestirilmis goriintiilerin stent takibinde etkinliklerinin karsilastirilmasi

amaclanmustir.

Dual Enerji BT iki ayr1 foton spekturumu kullanan BT yoéntemi olup
literatiirde spektral BT olarak da adlandirilmaktadir. Dual enerji teknigi
1970’lerde tartisilmaya baslanmistir. Ancak o donemde diistik kV goriintiilerdeki
yiksek giiriilti oram1 ve wveri toplamanin uzun siirmesi kullanimini
kisitlamistir.**** Giiniimiizde BT teknolojisindeki gorece yeni gelismeler, iki
farkli enerji seviyesinden gelen verilerin hizli ve eszamanli olarak toplanmasina
imkan vermekte, diger bir problem olarak karsimiza ¢ikan goriintiideki giiriiltii ise
gelistirilmis iteratif rekonstriiksiyon teknikleri ile azaltilmaktadir. Bu sayede
klinik pratikte dual enerji BT daha yaygin kullanilmaya baslanmistir. DEBT’de
degisik enerji seviyelerinde sanal tek enerjili gorlintiller olusturularak
konvansiyonel polikromatik tek enerjili BT’de oldugu gibi tan1 koymada

kullanilabilir. 40-70 keV diizeylerinde olusturulan goriintiilerde iyot kontrastinin
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en yiiksek oldugu gosterilmistir.’®**"° Sanal tek enerji “‘plus’ goriintiilerde ise,
diisiik keV gorintiilerdeki yiiksek kontrast sinyali ile, giiriiltiiniin en diisiik oldugu
keV’taki goriintiler birlestirilmektedir. Boylece standart sanal tek enerji
yonteminde karsilagilan giirtiltii problemi ortadan kaldirilmakta bu sayede yiliksek
kontrast gilriiltii oranina sahip goriintiiler elde edilmektedir.?! Birlestirilmis
gorlntiiler 80 kVp A tiipii ile 150 kVp, Kalay filtre iceren B tiiplinden gelen
bilgilerin, iiretici firma miihendisinin Onerisi ile, daha 1iyi anjiyografik
degerlendirme i¢in 0,7 oraninda (%70 A tiipii, %30 B tiipii) birlestirilmesi ile elde

edilmistir.

Calismamiza 3’linde her iki karotis arterinde de stent bulunan 13 erkek
hasta ve toplamda 16 stentli damar dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 69,4
olarak hesaplanmistir. Literatiirde yapilan EVA 3S ve CREST gibi ¢ok merkezli
caligmalarda da KAS islemi yapilan hasta popiilasyonun ¢ogunlugunu erkek
hastalar olusturmakta olup (siras1 ile %72,4 ve %63,9) yas ortalamalar1 da hasta

5188 Karotis aterosklerozu

grubumuzla benzerdir (siras1 ile 69,1 ve 68,9).
prevalansini ortaya koyma amaciyla Prati ve arkadaslar: ile Fabris ve
arkadaglar:’ min yaptig1 calismalarda o6zellikle 5.ve 6. dekatlarda tikayici karotis

hastaligi prevalansinin erkeklerde kadinlara kiyasla daha yaygin oldugu

gosterilmistir.

Monoenerji, monoenerji “‘plus’® goriintiilerde  degisik  enerji
seviyelerinde yapilan SNR o6lctimleri karsilastirildiginda sanal tek enerjide 70
keV, sanal tek enerji ‘‘plus’’ta ise 60 keV’ta en iyi SNR elde edilmistir.

Literatiirde de servikal, kraniyel, alt ekstremite, abdominal ve pulmoner BTA
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incelemelerinde monoenerji goriintiide en iyi SNR bizim calismamizla da uyumlu
olarak 70 keV’ta bulunmugtur.8 % Apfaltrer ve arkadaslar: pulmoner BTA’da
dual enerji BT ile elde edilmis sanal tek enerji goriintiileri, polienerji 120 kVp’de
elde edilmis goriintiilerle karsilastirilmis ve giiriiltiinlin artis gostermesine ragmen
damar liimenindeki ateniiasyon artisinin fazla olmasiyla SNR’mn sanal tek enerji
70 keV’ta arttigimi ortaya koymustur.191 Literatiide sanal tek enerji “‘plus’’ ile
yapilmis benzer ¢alisma bulunmamaktadir ancak Grant ve arkadaslarinin yaptigi
fantom c¢aligmasinda sanal tek enerji “‘plus’® goriintiilemede gliriiltiiniin en az,
kontrast ¢oziiniirliigliniin ise en yiiksek oldugu enerji seviyeleri 60-70 keV olarak
belir‘[ilmistir.192 Calismamizda M+ i¢in en yiiksek median deger 60 keV’ta
bulunmasina ragmen, 40-50, 50-60 ve 60-70 keV arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Bunun nedeni M+ goériintiilerde, giiriiltiiniin en
diisiik oldugu enerji seviyesinde neredeyse sabitlenmesi ve degisen enerji
seviyelerinden giiriiltiiden ¢ok iyot kontrastinin etkilenmesi gosterilebilir. Bu
nedenle 70 keV altindaki tiim enerji seviyelerinde M ve M+ goriintiilerde iyot
kontrast1 artarken, M’de giirtiltii M+’ya gore daha c¢ok artar. En yliksek SNR’1n
elde edildigi M 70keV ve M+ 60 keV’taki oranlar birbirleri ve birlestirilmis
goriintiiler ile karsilastirildiginda ise, birlestirilmis goriintiideki SNR degerinin en
yiiksek oldugu ancak, M+ 60 keV’tan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksekken, M 70 keV ile aralarinda anlamli fark bulunmadigi goriilmiistiir.
Literatirde bu 1ii¢ gorlintiiyii SNR acisindan  karsilagtiran  galisma
bulunmamaktadir. Yu ve arkadaslarimin yaptigi fantom g¢alismasinda DEBT ile

80-120 ve 140 kV’ta olusturulan tek enerjili goriintiiler, ¢ift enerjili birlestirilmis
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goritiiler ile karsilastirllmistir. Fantom biiyiikliigii arttikga, 80 kV’ta ve ¢ift
enerjili goriintiide A tiipii (80 kV) fraksiyonu arttik¢a giiriiltiinlin diistiigli ve iyot
kontrastinin arttig1 belirtilmistir.'®® Bizim calismamizda da A tiipti fraksiyonu

%70 olarak kullanilmustur.

Sanal tek enerji ve sanal tek enerji ‘‘plus’® goriintiilerde degisik enerji
seviyelerinde yapilan CNR olg¢iimleri karsilastirildiginda, SNR ile benzer olarak
sanal tek enerjide 70 keV, sanal tek enerji “‘plus’’ta ise 60 keV’ta en iyi CNR elde
edilmistir. M i¢in 60-70 keV’ta ve M+ i¢in SNR ile benzer sekilde, 40-50, 50-60
ve 60-70 keV arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. En yiiksek
CNR’m elde edildigi M 70keV ve M+ 60 keV’taki oranlar birbirleri ve
birlestirilmis goriintiiler ile karsilastirildiginda ise, birlestirilmis goriintiideki CNR
degerinin SNR ile benzer sekilde en yiiksek oldugu saptanmistir. SNR 6l¢iimiinde
M 70 keV ile birlestirilmis goriintii arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmazken, CNR’da birlestirilmis goriintiintin diger iki goriintiiye kiyasla, M+
60 keV’un ise M 70 keV’a kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha iistiin oldugu
gosterilmistir. Schneider ve arkadaslarinin yaptigi servikal ve kraniyel damarlarin
dual enerji BTA incelemesinde monoenerji goriintiilerdeki en yiiksek CNR’in
belirlenmesine yonelik ¢alismada, 60 ve 70 keV en iyi CNR’1 vermis olup bu iki

¥ Bizim calismamizda da M

enerji seviyesi arasinda fark bulunmamustir.*
gorlintiilerde en iyi CNR degerleri 60 ve 70 keV’ta elde edilmistir. Literatiirde
yapilan pulmoner BTA c¢alismasinda, dual enerji M 70 keV goriintiilerin,
polienerji 120 kVp goriintiilere kiyasla daha diisiik giiriiltii ve yiiksek CNR

degerlerine sahip oldugu saptanm1st1r.169 Birlestirilmis ¢ift enerjili goriintiilerin,
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80-140 kV ile elde edilen tek enerjili goriintiilerle kiyaslandigi calismada ise
birlestirilmis goriintiiye ait CNR’nin, giinliikk pratikte siklikla kullanilan 120 kV
gorlintiiniin CNR’si ile ayn1 veya daha iyi oldugu belirtilmistir.'*® Literatiirde bu

tic goriintiiyii CNR agisindan karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

M 70 keV, M+ 60 keV ve birlestirilmis goriintiilerin kendi iginde
korelasyon analizleri yapildiginda, SNR ve CNR arasinda pozitif korelasyon
izlenmistir. Yani M 70 keV’ta SNR arttikca CNR artmaktadir, bu M+ 60 keV ve
birlestirilmis goriintiiler i¢in de gegerlidir. Giiriiltii azaldik¢a goriintiiniin SNR ve
CNR’si arttigindan bu bulgu sasirtict degildir. Literatiirde de sanal tek enerji
goriintlilerde, inceleme bolgesinden bagimsiz olarak benzer sekilde en diisiik
giriilti ve en yiiksek SNR ve CNR degerleri ayn1 enerji seviyelerinde (60-70
keV) izlenmektedir.!"%*# 19K orelasyon analizlerinde boyun capt ve SNR-CNR
arasinda fark bulunmamustir. Literatiirde yapilan torakal fantom ¢alismasinda ayni1
CNR’1 elde etmek icin fantom boyutu arttikca daha yiiksek keV degerlerinin
gerektigi gt')sterilmistir.194 S6zkonusu ¢alismada ¢ap1 30-45 cm arasinda degisen 4
farkli fantom kullanilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda boyun ¢aplart 10,5-14 cm
arasinda degisim gostermekte olup aralarinda SNR ve CNR’yi1 etkilecek Olcilide

fark bulunmadig1 diistintilmiistiir.

Her iki radyolog, CNR ve SNR’1 en iyi olarak belirlenen M 70 keV, M+
60 keV ve MIXED goriintiileri, iki farkli seansta ve goriintii tipine kor olarak
siibjektif olarak degerlendirmislerdir. Her iki radyologdan goriintiileri en iyi 1, en
kotii 3. olacak sekilde siralamasi istenmistir. Siralama yapilirken radyologlar

pencere ayarlar1 konusunda 6zgiir birakilmistir. Sadece stent ve damar liimenini
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degil, onceligi stentli damara vermek kosulu ile komsu yumusak doku yapilar,
kars1 taraf vaskiiler yapilar ve kontur keskinligi acisindan degerlendirme
yapilmistir. Her iki gozlemci de ilk sirada yiiksek oranda Mixed goriintiileri
secmis olup (R1 %68,75; R2 %62,5) dgerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir.

Calismada kullanilan radyasyon dozu ortalama 19,3 mGy (CTDI)olarak
hesaplanmustir. Lee ve arkadaslarimin Kraniyoservikal BTA incelemelerinde,
otomatik ve sabit tiip akimmin radyasyon dozu iizerine etkisini karsilastirdigi
calismada CTDI, sabit tiip akiminda (120 kVp, 300 mAs) ortalama 53,8 mGy,
otomatik akim modiilasyonunun kullanildig1 incelemede ise (120 kVp) ortalama
42,9 mGy olarak hesaplanmis olup ¢aligmamizdan yaklasik 2-3 kat yﬁksektir.195
Stent takibinde karotis arterin yalnizca servikal segmenti goriintiilenirse
radyasyon dozunun belirgin oranda diisecegi bilinmekle birlikte, literatiirde BTA
incelemesinin en Onemli ustiinliikleri arasinda, US ile degerlendirilemeyen
petrozal, kavernozal ve serebral karotis segmentlerinin, intrakraniyel dallarin ve
posteriror dolasimin degerlendirilebilmesi sayilmaktadir.® Dual enerji yonteminin
MIP ve VR islemler sirasinda kemik yapilart standart yonteme oranla daha hizlh
ve basarili sekilde goriintiiden ¢ikarmasi ek bir avantaj saglamaktadir. Bu nedenle
biz de g¢aligmamizda kraniyoservikal dolasimi birlikte degerlendirmeyi uygun

gordiik.
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6.SONUC

Calismamizda Dual Enerji BT anjiyografinin karotis stentleme yapilan
hastalarin takibinde girisimsel olmayan bir degerlendirme yontemi olarak
potansiyelinin ortaya konulmasina ve dual enerji ile goriintiilenen olgularda en
uygun degerlendirme yonteminin belirlenmesi amaglanmistir. Sanal tek enerji,
sanal tek enerji “‘plus’’ ve birlestirilmis goriintiiler karsilastirildiginda en uygun
degerlendirme yonteminin birlestirilmis goriintiiler oldugu ortaya konmustur.
Gilinlimiizde stent uygulamalarinin giderek arttig1 ve daha ¢ok hastayr kapsadigi
diisiiniildliglinde, hastalarin takibinde dual enerji BTA birlestirilmis goriintiiler
diger yontemlere alternatif olarak kullanilabilir ve yliksek CNR-SNR oranlariyla
stent i¢i yeniden daralmanin ve neointimal hiperplazinin tanisinda yardimci

olabilir.

7.SINIRLAMALAR VE GELECEK CALISMALAR

Calismanin sinirhiliklart arasinda BTA’nin de stent takibi sirasinda
kullanimin1 smirlayan en Onemli nedenlerden biri olan, stentleme yapilmis
olgularin ileri yasta ve nefropatisi olan hasta grubu olmasi, bu yiizden de
kontrastli anjiyografi incelemesi yapilabilecek hasta sayisinin azalmasi
gelmektedir. Ayrica daha kapsamli sonuglar i¢in tek tiiplii BT de 80-120 ve 140
kVp’de karotis stent goriintiilemesi yapilabilir ve SNR-CNR karsilagtirilabilir.
Ancak bu durumda da hastaya verilen radyasyon dozu artacagindan etik olarak

dogru  olmayacaktir.  Ayrica  arastirmamizda  tetkiklerimiz  sirasinda
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karsilasmadigimiz i¢in metalik maddelerin olusturdugu artefaktlarda sanal

monoenerjinin artefakt giderici etkisi tizerinde ¢aligilmamustir.

Gelecek ¢alismalar i¢in 6nerimiz tek tiiplii ve ¢ift tiiplii BT sistemlerinde,
fantom c¢alismasi yapilarak goriintii kalitesinin ve artefakt olusumunun
karsilastirilmas1 ve karotis stenti olan hastalar i¢in optimal BTA tekniginin

belirlenmesidir.
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9. OZET
Amacg

Karotis stentleme yapilan hastalarda, stent agik kalim takibinde dual enerji
BTA incelemelerinde sanal tek enerji, sanal tek enerji ‘‘plus’’ ve birlestirilmis

goriintiilerin etkinliklerini degerlendirmek.
Gere¢ ve Yontem

Calisma retrospektif olarak tasarlanmis olup Ekim 2017-Subat 2018
tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na
basvurarak Dual Enerji BT anjiyografi ¢ekilmis, tikayici karotis hastaligi bulunan
ve stent uygulamasi yapilan 13 hasta dahil edilmistir. Dahil edilen grupta
stentlenen karotis arter sayist1 16’dir. BTA incelemesi SOMATOM Force
(Siemens Healtcare, Forccheim, Almanya) bilgisayarli tomografi cihaziyla
gergeklestirilmistir. Her hastaya 18-20 G intraven6z kaniillden MEDRAD Stelltant
(Bayer HealthCare, Pensilvanya, ABD) marka otomatik enjektor kullanilarak
tarama i¢in toplamda 60 ml iyotlu kontrast madde (Optiray 350/100 ml, Tyco
Healthcare, Pointe claire, Quebec, KANADA) en az 5 ml/sn hizla verilmistir.
BTA degerlendirmesi sirasi ile 20 ve 4 yillik deneyime sahip iki farkli radyolog
(R1, R2) tarafindan gerceklestirildi. Is istasyonlarda birlestirilmis, sanal tek enerji
ve sanal tek enerji “‘plus’’ goriintiiler yeniden yapilandirildi. Sanal tek enerji ve
sanal tek enerji “‘plus’’ goriintiilerde 40-190 keV arasinda 10 keV’luk artislarla
goriintliler olusturuldu. Birlestirilmis goriintiillerde 0,7 orani kullanildi (%70 A
tiipli, %30 B tiipii). Tiim hastalarda 40-190 keV arasinda sanal tek enerji ve sanal

tek enerji ‘‘plus’’ i¢in 16’sar ve birlestirilmis goriintiiler olmak iizere toplam 33
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farkli goriintiide stentli damar liimenine ve komsulugundaki sternokleidomastoid
(SCM) kasma ROI vyerlestirilerek Hounsfield Unitesi (HU) ol¢iimii yapildi.
ROI’den ortalama HU degeri not edildi. Sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) =HU (liimen)
| HU (giiriiltii), kontrast-giiriiltii oran1 ise (CNR) = [HU(liimen) - HU(kas)] /
HU(giirtiltii) olacak sekilde hesaplandi. Verilerin analizi i¢in 6rneklem sayisinin
diisiik olmasi nedeniyle nonparametrik testler kullanildi. Grup i¢i tekrarlayan
Olctimler icin Friedman testi, farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini bulmak i¢in
yapilan ikili eslestirmelerde Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi, korelasyon analizleri icin ise Spearman Rho

analizi yapild1.

Bulgular

Calismamiza yaslart 55 ile 79 arasinda degisen ve ortalama 69,4 olan
toplam 13 erkek hastada, 16 stent yerlestirilmis karotis arter dahil edilmistir. SNR
ve CNR sanal tek enerji (M) goriintiilerde en yiiksek 70 keV, sanal tek enerji
“plus” (M+)’ta en yiiksek 60 keV’ta bulunmustur. M 70 keV, M+ 60 keV ve
birlestirimis goriintiiler (MIXED) karsilastirildiginda ise SNR i¢in Mixed degeri,
SNR M+60 degerinden anlamli sekilde daha yiiksek iken (p=0,002), MIXED ve
M 70 keV arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,098). M 70 keV degeri ise M+
60 keV degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,004).
CNR i¢in MIXED degeri M 70 keV ve M+ 60 keV degerlerine gore istatistiksel
olarak daha yiiksekti (sirasiyla p=0,049 ve p=0,003). Ayrica M+ 60 keV degeri,
M 70 keV degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ytiksekti (p=0,014).

Korelasyon analizlerinde SNR M 70 keV ile CNR M 70 keV arasinda (r=0,993,;
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p<0,001, SNR M+ 60 keV ile CNR M+ 60 keV arasinda (r=0,999; p<0,001) ve
SNR MIXED ile CNR MIXED arasinda (r=0,985; p<0,001) ¢ok yiiksek diizeyde
anlaml pozitif bir korelasyon saptanmistir. Yani SNR M 70 keV arttikca, CNR M
70 keV artmaktadir. Benzer sekilde SNR M+ 60 keV arttikga, CNR M+ 60 keV
artmaktadir. Yine, SNR MIXED arttikga CNR MIXED artmaktadir. Boyun ¢ap1
ve yas ile CNR ve SNR arasinda korelasyon bulunamamistir. Radyasyon dozu ile

boyun ¢ap1, SNR ve CNR arasinda korelasyon bulunamamastir.

Sonug

Calismamizda Dual Enerji BT anjiyografinin karotis stentleme yapilan
hastalarin takibinde girisimsel olmayan bir degerlendirme yontemi olarak
potansiyelinin ortaya konulmasina ve dual enerji ile goriintiilenen olgularda en
uygun degerlendirme ydnteminin belirlenmesine calisilmistir. Sanal tek ener;ji,
sanal tek enerji ““plus’’ ve birlestirilmis goriintiiler karsilastirildiginda en uygun

degerlendirme yonteminin birlestirilmis goriintiiler oldugu ortaya konmustur.
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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
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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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