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Iskemik Inmede BT ve BT Anjiyografi
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OGRENME HEDEFLERI

m Akut iskemik inme tani ve tedavi kararin-
da kontrastsiz BT ve BT anjiografinin yeri.

m Akut iskemik inmede kontrastsiz BT ve BT
anjiografi incelemelerini pratik olarak na-
sil degerlendirmemiz gerektigi.

m Akut iskemik inmede tipik ve yaniltici bul-
gular.
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GiRiS

Akut iskemik inmeli hastalarda goriintiileme
amaci uygulanacak tedaviden fayda gorecek ve
zarar gormeyecek hastalar1 hizlica belirlemek-
tir. Gorilintiilemede ve tedaviyi yonlendirmede
elde bulunan en hizli, en deneyim sahibi olu-
nan ve maliyet-etkinlik bakimindan en yararli
araglar kullanilmalidir. Bilgisayarli tomografi
(BT), giiniin her saati ulasilabilir olmast, klinik
olarak kotii ve destek cihazlarina bagli hasta-
larda hizl1 ve kolay uygulanabilir olmasi, man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) igin ge-
gerli olan, kalp pili gibi kontrendikasyonlarin
sinirlama olusturmamasi nedeni ile akut inme
semptomlar1 olan hastada genellikle ilk tercih
edilen goriintiileme yontemidir [ 1].

Kontrastsiz BT nin inme goriintilemesinde
kullanilmasi 1996 yilinda tedavide dokuplaz-
minojen aktivatorlerinin (tPA) kullaniminin
onaylanmasi ile baglamistir [2]. Akut iskemik
inme klinigi ile bagvuran hastada BT ile goriin-

tillemede, glinliimiizde ayn1 seansta kontrastsiz
BT, BT anjiografi ve gerekli durumlarda per-
flizyon BT yi igeren standart bir protokol kul-
lanilir. Tk olarak kontrastsiz BT ile baslanir
ve hastada intrakraniyal hemoraji ya da inme
taklitcisi olabilecek tiimor, ensefalit gibi pato-
lojiler diglanir. Ayrica tedavi kontrendikasyonu
olan intraparankimal kanama ve genis oturmus
parankimal enfarkt varlig1 degerlendirilir. Bun-
larin yoklugunda uygun zaman araliginda ve
hastalarda tPA baslanabilir.

Kontrastsiz BT de orta serebral arter erken
iskemik inme bulgulariolan insula, bazal gang-
lionlar ve kaudat nukleus basinda gri-beyaz
cevher ayriminda kayip ile sulkuslarda daralma
degerlendirilir [3, 4]|. Kontrastsiz BT hemen
sonrasinda, hasta daha BT cihazinda iken go-
riintiiler degerlendirilerek,endovaskiiler tedavi
(EVT) karar1 icin BT anjiografi ile proksimal
bliylik damar okliizyonu degerlendirilir. BT an-
jiografi ile ayrica trombiis lokalizasyonu, uzun-
lugu ile kollaterallerin durumu degerlendirile-
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bilir ve aterosklerotik plak karakterizasyonu
yapilabilir [5]. Beyin kan akimindaki azalma-
nin en fazla oldugu, geri doniisiimsiiz hasarlan-
mis beyin dokusu olanenfarkt alani (core) ve
periferinde, rolatif olarak daha az iskemik kal-
mis alan, yani risk altinda ancak kurtarilabilir
beyin dokusu (penumbra) ise perfiizyon BT ile
belirlenebilir [6, 7].

Bu derlemede akut iskemik inme tani ve te-
davi kararinda kontrastsiz BT ve BT anjiogra-
finin yeri, bu incelemeleri nasil degerlendir-
memiz gerektigi, tipik ve yaniltict bulgularin
sunulmasi amaglanmistir.

AKUT iSKEMiK INMEDE BT
GORUNTULEME

Akut iskemik inmenin tani ve tedavisi ekip isi
olup hasta daha hastaneye gelmeden bu hastala-
rin taninmasi, inmenin tani ve tedavisi yapabi-
lecek merkezlere yonlendirilmesi, ndbetgi inme
ekibinin hastadan daha klinik degerlendirme
asamasinda haberdar olmasi, zamaninda ve et-
kili tedavi i¢in cok 6nemlidir. Inme tedavisi ya-
pilacak merkezde BT ¢ekim odasi, inme hastasi
gelecegi haberi alindiktan sonra hazir edilme-
lidir. Inme hastalarinin hastane kapisindan gir-
mesi ile goriintiilenmesi i¢in gececek siirenin 25
dakikadan uzun olmamasi 6nerilmektedir [8].

Akut inme goriintillenmesinde yapilan BT
incelemesi baslica su sorulara hizlica yanit ver-
melidir: 1) Kontrastsiz BT de kitle veya inme
taklitcisi baska bir patoloji var mi1? 2) Kont-
rastsiz BT de intravenéz tPA veya EVT igin
kontrendike intraserebral kanama veya genis,
hipodens, oturmus enfarkt var mi1? 3) BT anji-
ografide EVT ile tedavi edilebilecek proksimal
biiylik damar okliizyonu var mi? ve 4) BT an-
jiografi kaynak goriintiide veya BT perfiizyon
incelemede tPA veya EVT i¢in goreceli kont-
rendike genis kor enfarkt var m1? [8, 9].

Gilinlimiizde bu sorulara yanit vermek igin
yapilan inceleme ve degerlendirme, ¢ok de-
dektorliit BT ler ile, kullanilan cihaza ve para-
metrelere gore degismekle birlikte, genellikle
yaklasik 10-15 dakikada tamamlanmaktadir.
Onemli olan kendi BT cihazimiza uygun, is-
tedigimiz kalitede goriintiiyii en az radyasyon
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dozu verebilen standart bir protokol olustur-
mak, hastalar1 zaman kaybetmeden gériintiile-
mek ve goriintiilerin sadece bu konuda spesi-
fiklesmis nororadyologlar degil, ayn1 zamanda
icapei tiim radyologlar tarafindan dogru deger-
lendirilmesini saglamaktir.

Kontrastsiz BT hizlica degerlendirerek uy-
gun zaman araligindaki hastalara hizlica intra-
vendz tPA baslanmalidir. Tercihen hasta daha
BT’ deyken kontrastsiz BT degerlendirilip te-
davi karar1 verilerek EVT i¢in proksimal biiyiik
damar okliizyonu degerlendirmek amaciyla BT
anjiografi incelemesi yapilmalidir.

KONTRASTSIZ BEYIN BT

Akut iskemik inme tedavisinde basar1 i¢in en
Onemli basamak uygun hasta se¢imidir. Bunun
i¢in de dncelikle hastanin bagvuru sirasinda ya-
pilacak tedaviye uygun zaman araliginda olma-
s1 ve goriintiileme bulgulari dikkate alinir.

Kontrastsiz BT goriintiilemede oncelikle is-
kemik inme ile benzer klinik bulgular veren
intrakraniyal kitle, enfeksiyon ve kanama gibi
patolojilerdiglanmalidir.

Giiniimiizde akut iskemik inme tedavisinde,
baska bir kontrendikasyon yoksa, ilk 4.5 saatte
intravenoz tPA, ilk 6 saatte de EVT uygulana-
bilmesi i¢in, goriintiilemede akut intraserebral
kanama ve genis, hipodens, oturmus enfarkt
saptanmas1 en Onemli kontrendikasyonlardir.
Bu nedenle, kontrastsiz BT de rahatlikla deger-
lendirilebilecek bu bulgular hemen, miimkiinse
hasta ¢ekimi yapilirken diglanmalidir [5, 10].

Akut iskemik inmede erken donemde BT de,
goriintiileme zamanina, enfarkt lokalizasyonu-
na, enfarktin boyutu ve derecesine gore degi-
sen bulgular izlenir. Kontrastsiz BT de akut
iskemik inme erken bulgulart degerlendirilir-
ken, ilk 24 saatte BT’ nin sensitivite diistikliigii
akilda tutulmalidir. Ancak genel kabul olarak,
ayn1 zamanda dar goriintiileme penceresinde de
degerlendirilme yapilirsa, hastalarin yarisindan
fazlarinda ilk 6 saatte bile BT de bulgular sap-
tanabilir [11].

En 6nemli BT bulgusu, vaskiiler sulama ala-
nina uyan, kortikal-subkortikal dansite azal-
mast ve gri-beyaz cevher sinirlarinda belir-
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sizlesmedir. Ozellikle proksimal orta serebral
arter oklliizyonu gostergesi olan insula, bazal
ganglionlar ve kaudat nukleus basinda dansite
azalmasi ve gri-beyaz cevher ayriminda kayip
dikkatlice gozden gecirilmelidir [12, 13]. Bu
bulgulari, inme penceresi de denen daha dar bir
pencere ayarinda degerlendirmek isimizi ko-
laylasgtirir. Etkilenen beyin parankiminde dan-
site azalmasi, kan beyin bariyeri yikimina bagl
vazojenik 6deme bagli olup 6dem miktar1 art-
tikca gri-beyaz cevher smirinda belirsizlik ve
dansite azalmasi belirginlesmekte, bazal gang-
lion ve insular korteks sinirlari se¢ilememekte-
dir. Kortekste sisme ile sulkuslarda kompres-
yon ve silinme diger 6nemli erken akut iskemik
inme bulgularidir (Resim 1).

Resim 1. A-C. (A) Kontrastsiz BT aksiyel kesitte sol-
da insula, putamen ve kaudat nukleus basinda
dansite azalmasi ve gri-beyaz cevher ayriminda
kayip izleniyor. Bulgular akut iskemik inme bul-
gulari olan hastada proksimal orta serebral ar-
ter okluzyonu gostergesidir. (B) Farkli hastada
kontrastsiz BT aksiyel kesitte, solda frontal lobda
superior frontal girus ve presantral girusta akut
iskemik inme erken bulgulari olan hafif dansite
azalmasi, gri-beyaz cevher sinirlarinda kayip ve
sulkuslarda silinme izleniyor. c¢)Kontrastsiz BT
aksiyel kesitte hiperakut evrede sol orta serebral
arter duzeyinde dens arter isareti izleniyor.

Akut iskemik inmede diger bir erken bulgu,
en sik orta serebral arter proksimal segmentinde,
daha az siklikla internal karotid arter intrakrani-
yal segmentlerinde, baziler arter ve orta serebral
arter distal segmentlerinde hiperdens akut trom-
biise bagli izlenen, hiperdens arter isaretidir. Hi-
perdens arter isareti spesifik bir bulgu olmakla
birlikte hastalarin %30 kadarinda izlenir ve sen-
sitif bir bulgu degildir [14]. Bu bulgu proksimal
damar okliizyonunu isaret etmekte olup genel-
likle EVT gereksinimi isaret eder. Orta serebral
arterde 8 mm tizerinde uzunlukta hiperdens arter
isareti olmasi1 hastanin sadece tPA tedavisinden
fayda goremeyeceginin gostergesi olabilir. An-
cak bu tPA tedavisi baslanmamasi i¢in bir ne-
den olmamalidir [5, 15]. Damar kalsifikasyonu,
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Resim 2. A, B. ASPECT (Alberta Stroke Programme Early CT) skoru hesaplanmasi. Orta serebral arter
sulama alani 2 aksiyel kesitte degerlendirilir. (A) ilk kesit talamus, lentiform ve kaudat nikleusun
gorulebildigi bazal ganglionik seviyeden, (B) ikinci kesit ise supraganglionik diizeyde, korona ra-
diata ve sentrum semiovale duzeyinden secilir. Normal BT bulgulari 10 puan olarak kabul edilir ve
tanimlanmis olan her bélge icin erken iskemi bulgusu varsa 1 puan eksiltilir. Bu ydntemle hesapla-
nan 7 ve alti puan, tedavi ile yiksek kanama riskini gosterir. C: Kaudat nuleus, IC: internal kapsul, I:

insula, L: Lentiform nukleus.

tortiozite veartefaktlar hiperdens arter isaretini
taklit edebilir. Bu hastalarda dens goriilen vas-
kiiler yapimnin tiim trasesinin koronal ve sagittal
reformat gorilintiilerle birlikte degerlendirilmesi
onemlidir. Ayrica yiiksek hematokriti veya ate-
rosklerozu olan hastalarda intrakraniyal arterler-
de izlenen dansite artis1 hiperdens arter olarak
yorumlanabilir. Bu hastalarda da dansitenin tim
arterlerde yliksek olmasi ayirici tanida 6nemli-
dir.

Genel kabul olarak, orta serebral arter sula-
ma sahasinin {igte birinden daha fazla bolgede
hipodansite saptanmasi yliksek kanama riski
nedeniyle revaskiilarizasyon i¢in goreceli ola-
rak kontrendike olmakla birlikte son giincel-
lenen kilavuzlara gore, yeterli kanit olmamasi
nedeniyle bu bulgu tek basina intravenoz tPA
tedavisi verilmemesi i¢in kriter olarak kullanil-
mamaktadir [5, 16].

Orta serebral arter sulama alaninin ne kada-
rinin tutulduguna karar vermek pratikte kont-
rastsiz BT de ¢ok kolay olmayip farkl kisiler
tarafindan farkli yorumlanabilir. iskemik inme-
de erken BT bulgularinin degerlendirmesinde
olusabilecek bu karigikliklart 6nlemek ve ob-
jektif degerlendime yapabilmek i¢in Alberta

Stroke Programme Early CT (ASPECT) skoru
hesaplanmasi kullanilabilir [17]. Bu skor he-
saplanirken kontrastsiz BT incelemesi lizerinde
orta serebral arter sulama alan1 2 aksiyel kesitte
degerlendirilir. Tk kesit talamus, bazal gangli-
onlar ve kaudat niikleusun goriilebildigi bazal
ganglionik seviyeden, ikinci kesit ise supra-
ganglionik diizeyde, korona radiata ve sentrum
semiovale diizeyinden secilir (Resim 2). Nor-
mal BT bulgular1 her bir tarafta 10 puan olarak
kabul edilir ve tanimlanmig olan her bdlge i¢in
erken iskemi bulgusu varsa 1 puan eksiltilir. Bu
skoru hesaplarken erken iskemi bulgularinin
ardisik iki kesitte de izlenebilir olmasi aranma-
11 ve parsiyel voliim etkisine dikkat edilmelidir.
Toplam skor sifir oldugunda tiim orta serebral
arter sulama sahasinin etkilendigi anlasilir.
Yedi puan ve altindaki skor, tedavi ile yiiksek
kanama riskini gosterir [17, 18]. Bu skorlama
pratik bir bakis acis1 sunmakla birlikte sadece
aksiyel 2 kesitte degerlendirme yapiliyor olma-
s1 ve dansite degisikligine gore karar verilmesi
dezavatajlanidir. Ozellikle incelenecek alanda
kronik enfarkt alanlar1 varsa uygun pencere
ayarlariyla, reformat goriintiilerle ve varsa has-
tanin eski incelemeleri ile birlikte degerlendiri-
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Resim 3. A, B. Sol orta serebral arter sulama alaninda akut ve kronik iskemik enfarkt. (A) Kontrastsiz
BT aksiyel kesitte solda orta serebral arter sulama alaninda bazal ganglionlarda ve kortekste hafif
dansite azalmasi, gri-beyaz cevher ayriminda azalma ve sulkuslarda daralma izleniyor. Posteriorda
kronik enfarkt ile uyumlu olabilecek daha hipodens bir alan (ok) mevcut. (B) Ayni hastada es za-
manli alinan difftzyon agirhkh géranttlemede akut-kronik enfarkt ayrimi daha net géruluyor.

lerek,belirgin hipodens, voliim kaybi olusturan
kronik enfarkt alanlar1 taninmali ve skorlama-
ya dahil edilmemelidir (Resim 3).

Enfarkt voliimiinii tahmin etmede bir di-
ger yontem olan ‘ABC/2” metodunda, aksiyel
planda erken iskemi bulgular1 gdsteren alan
boyutlart olgiiliir (A ve B boyutu). Bu alanin
kag kesitte devam ettigi sayilarak kesit kalinlig
ile carpilir (C boyutu). Ug planda elde edilen
Ol¢iimler carpilip ikiye boliinerek (ABC/2) en-
farkt voliimii hesaplanmaya ¢aligilir. Bu metod
kullanilarak hesaplamada 100 cm® iizerinde
enfarkt voliimii, trombolitik tedavi ile yiiksek
kanama riskine igaret eder [ 19].

BT Anjiografi

Kontrastsiz BT nin hemen sonrasinda alinan
tek veya multifazik BT anjiografi ile, akut iske-
mik inmede EVT kararinda 6énemli olan biiyiik
damar okliizyonu olup olmadigina karar verilir.
Ayrica intravaskiiler trombiis lokalizasyonu ve
uzunlugu, kollateral akim ve inme nedeni ola-
bilecek ekstrakraniyal aterosklerotik plaklar
degerlendirilir [8, 20]. Bu nedenle arkus aorta-
dan vertekse dek tliim intrakraniyal ve ekstrak-
raniyal arteriyel yapilar goriintiilenir.

BT anjiografide, sag kol antekiibital venden
intravendz olarak noniyonik iyotlu kontrast
madde enjeksiyonu yapilir. Enjeksiyon igin
otomatik enjektor kullanilir ve optimum vas-
kiiler kontrastlanmay1 saglamak i¢in genellikle
‘bolus tracking’ yontemi ile aksiyel planda ve
tercihen karotid arter segilerek, bu arterlerde-
ki kontrastlanma tepe kontrast degere ulaginca
inceleme otomatik olarak baslar. Elde olunan
gorintiiler, eger cihaz kendi maksimum inten-
site projeksiyon (MIP) ve 3 boyutlu goriintiile-
ri otomatik olarak olusturuyorsa, BT konsolu
tizerinden ya da hizlica is istasyonuna aktarila-
rak degerlendirilebilir.

Degisik planlarda MIP goriintiilerden biiytik
damar okliizyonu varligi, trombiis lokalizas-
yonu ve uzanimi degerlendirilir [8]. Kaynak
goriintiilerden tahmini enfarkt biiyiikliigii de-
gerlendirilebilir. Ancak bu degerlendirmeyi
yaparken, daha hizli goriintiileme ve arteriyel
opasifikasyonu optimize etmek i¢in yapilan
protokol degisiklikleri nedeniyle, BT anji-
ografide enfarkt alaninin yaklagik hastalarin
%25’inde oldugundan daha biiytik goriindiigi
akilda tutulmalidir [20].

Okliizyon distalinde, varligi iyi prognoz
gostergesi olan kollateral damarlar degisik
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Resim 4. A, B. BT anjiografide sol orta serebral arter proksimalinde oklizyon ve kollateral degerlen-
dirme. (A) Koronal maksimum intensite projeksiyon (MIP) goriintide sol orta serebral arter (MCA)
proksimal segmette (M1) oklGzyon izleniyor. (B) Aksiyel MIP gorunttde tikaniklk distalinde, karsi
taraf MCA ile karsilastirildiginda daha az vaskuler yapi mevcut olup distalde kollateral akimin k&étu
olasinin gostergesidir.

gradeleme sistemleri ile degerlendirilebilir
[21]. Giliniimiizde kollateral degerlendirme-
sinde kullanilan metodlar kalitatif ve semi-
kantitatif metodlardir ve birbirlerine {istiin-
likleri kanitlanmamistir. Basitge okliizyon
distalinde normal olan kars1 tarafla ayn1 veya
daha fazla, ya da orta serebral arter i¢in vaskii-
ler sulama alaninin %50°den fazlasinda kol-
lateral vaskiiler yap1 varlig1 ‘iyi kollateral’,
aksine distalde hig¢ vaskiiler yap1 izlenmemesi
ya da orta serebral arter i¢in vaskiiler sulama
alaninin %50’den azinda vaskiiler yap1 olmast
distalde kollateral akimin kotii olasina isaret
eder (Resim 4) [21].

BT anjiografide ayrica trombiis nedeni ola-
bilecek aterosklerotik plak degerlendirmesi
yapilabilir. Aterosklerotik plaklar en ¢ok karo-
tid bifurkasyonda ve kaverndz karotid arterde
izlenir.

SONUC

Akut inme gorilintiilenmesinde amag uygula-
nacak tedaviden faydalanacak ve zarar gérme-
yecek hastalar1 hizlica belirlemektir. Kontrast-
siz beyin BT ile tedavi i¢in kontrendike olan
intraparankimal kanama ve genis hipodens

oturmus enfarkt dislandiktan sonra hemen son-
ra alian tek veya multifazik BT anjiografi ile,
akut iskemik inmede EVT kararinda 6nemli
olan bilylik damar okliizyonu olup olmadigina
karar verilir.

Akut iskemik inmede kontrastsiz beyin BT
ve BT anjiografi degerlendirilmesinde, teda-
viye yonelik dikkat edilecek bulgulart bilmek,
tan1 zorlugu olusturacak durumlarin farkinda
olmak bu hastalarin yonetiminde onem tagi-
maktadir.
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Sayfa 219

Gliniimiizde akut iskemik inme tedavisinde, baska bir kontrendikasyon yoksa, ilk 4.5 saatte intra-
venoz tPA, ilk 6 saatte de EVT uygulanabilmesi i¢in, goriintiilemede akut intraserebral kanama ve
genis, hipodens, oturmus enfarkt saptanmasi en 6nemli kontrendikasyonlardir.

Sayfa 219

En 6nemli BT bulgusu, vaskiiler sulama alanina uyan, kortikal-subkortikal dansite azalmasi ve
gri-beyaz cevher smirlarinda belirsizlesmedir. Ozellikle proksimal orta serebral arter okliizyonu gos-
tergesi olan insula, bazal ganglionlar ve kaudat nukleus baginda dansite azalmasi ve gri-beyaz cevher
ayriminda kayip dikkatlice gdzden gecirilmelidir.

Sayfa 220

Hiperdens arter isareti spesifik bir bulgu olmakla birlikte hastalarin %30 kadarinda izlenir ve sensitif
bir bulgu degildir. Bu bulgu proksimal damar okliizyonunu isaret etmekte olup genellikle EVT ge-
reksinimi isaret eder.

Sayfa 222
Kontrastsiz BT'nin hemen sonrasinda alinan tek veya multifazik BT anjiografi ile, akut iskemik inme-
de EVT kararinda 6nemli olan biiyiik damar okliizyonu olup olmadigina karar verilir.
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I.

Asagidakilerden hangisi akut iskemik inmede kontratsiz BT de erken donemde goriilen bulgu-
lardan biri degildir?

a.

o po o

Sulkuslarda silinme

Gri-beyaz cevher ayriminda kayip
Dansite azalmasi

Insiiler serit bulgusu

Hipodens arter isareti

Asagidaki durumlardan hangisi kontrastsiz beyin BT de intravendz tPA tedavisi baglanmasi
icin kontrendikasyon kabul edilebilir?

a.

o po o

a.

o po o

Proksimal orta serebral arter okliizyonu bulgular
Distal orta serebral arter okliizyonu bulgular
Orta serebral arterin {i¢te birini tutan enfarkt
Intraparankimal kanama varlig

Akut ve kronik enfarkt birlikteligi

. ASPECTS i¢in dogru olan tanimlama hangisidir?

Akut iskemik inmede orta serebral arter sulama alaninin ne kadarinin tutuldugunun tahmin
etmememizi saglar.

Anterior ve posterior serebral arter sulama alani1 da degerlendirilebilir.

Degerlendirme koronal ardisik iki kesitte yapilir.

Skorun 10 olmas1 kotli prognoz isaretidir.

Kronik enfarkt alanlar1 da skorlamaya dabhil edilir.

Akut iskemik inmede BT anjiografi ile agagidakilerden hangisi degerlendirilir?

a.
b.
c.
d.

Proksimal biiyiik arter okliizyonu

Trombiis lokalizasyonu ve uzunlugu

Kolleteral varligi

Kaynak goriintiilerden tahmini enfarkt biyiikliigi

e. Hepsi

o po

. Asagidaki durumlardan hangisi EVT i¢in kontrendikasyon kabul edilir?
a.

Proksimal orta serebral arter okliizyonu

8 mm {izerinde hiperdens orta serebral arter bulgusu olmasi
Internal karotid arter okliizyonu

Intraparankimal kanama varligi

Hiperdens arter bulgusu olmamast
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