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OZET

Demirbas B., Takayasu Arteriti Goriintiilemesinde Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme Ydéntemlerinde Goézlemciler ve Goézlemler Arasi Uyumun
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2017. Takayasu arteritinde (TA) bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goéruntileme (MRG) ydntemleri, luminal degisiklikler yaninda damar
duvar patolojileri hakkinda fikir verebilmesi ve uygulama kolayhdi nedeniyle konvansiyonel
anjiyografinin yerini almistir ve hastalarin tani ve takibinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Goruntileme bulgularina gére hastaligin klinik takibi de degisebilmektedir, bu nedenle
tetkiklerin dogru bir sekilde raporlanmasi daha da 6nem tasimaktadir. Bu galismada, TA
hastalarinin BT ve MRG tetkiklerinin degerlendiriimesinde gdzlemciler ve gdzlemler arasi
uyumun degerlendirimesi amaclanmistir. Hacettepe Universtesi hastanesi Romatoloji
Bolimi'nce takipli 99 TA hastasinin BT ve MRG tetkikleri (53 BT, 46 MRG) ve vaskiilit
nedeniyle arastirilmis ancak sonucunda vaskdlit saptanmamis 7 adet hastanin BT tetkiki 4
radyolog tarafindan kor olarak degerlendirildi. Sonrasinda ise TA hasta grubu igerisinden
rastgele seciimis 6 BT ve 5 MRG tetkiki radyologlar tarafindan tekrar degerlendirildi.
Gozlemcilerin tamaminda farkli zamanlardaki kendi goézlemleri arasinda anlamh fark
saptanmadi. Gozlemcilerin birbirleri arasinda ise, TA hastalarinin tetkiklerinde, vaskiilit
saptanmayan tetkiklere gore daha fazla olan, 6zellikle duvar kalinhdi ve kontrastlanma
degerlendirmelerinde izlenen anlamli farklar gorildid. Sonug olarak, TA hastalarinda patoloji
varliginda BT ve MRG tetkiklerinin degerlendiriimesinde gdézlemciler arasinda anlamli
farklilklar goérulebilmektedir ve alaninda uzman kisilerce bu tetkiklerin degerlendiriimesi,
veya 6znel degerlendirmeden ziyade belli kriterlere gore degerlendirmelerin yapiimasi, tani

ve takipte daha dogru sonuglar verebilir.

Anahtar kelimeler: Takayasu arteriti, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gérintileme



ABSTRACT

Demirbas B., Interobserver and Intraobserver Variability of Computered Tomography
and Magnetic Resonance Images in Takayasu Arteritis Patients, Hacettepe University

Faculty of Medicine, Thesis of Radiology, Ankara, 2017. In Takayasu arteritis (TA),
computered tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) techniques have
replaced conventional angiography by their capability of giving information about vessel
wall pathologies as well as luminal changes and their easier way to perform, and are being
used in diagnosis and follow up of the patients frequently. Clinical follow up of patients is
prone to change due to imaging findings, so it is much more important to report these
modalities in the right way. In this study, we aimed to assess the interobserver and
intraobserver variability of CT and MRI images in TA patients. CT and MRI images of 99 TA
patients (53 CT, 46 MRI) on the follow up of Hacettepe University Hospital Rheumatology
Department, and 7 CT images of patients whom were evaluated for vasculitis and no
vasculitis were detected, were evaluated by 4 radiologists as blinded. After that, randomly
selected 6 CT and 5 MRI images of TA patients were re-evaluated. There was no
intraobserver variability for any of the observers. There were interobserver variabilities in
especially wall thickness and enhancement evaluations, much more seen in TA patients
than non-vasculitidis patients. As a result, in TA patients, interobserver variabilities in
evaluating CT and MRI images can be seen, and evaluation of images by specialists and
assesing images according to defined criteriae rather than subjective assesments, may give

more accurate results in diagnosis and follow up.

Key words: Takayasu arteritis, computered tomography, magnetic resonance imaging
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1.GIRIS

Takayasu arteriti (TA) nadir gorulen bir vaskulit ¢esidi olup, tanida ve
takipte goruntileme yontemleri 6nemli yer tutmaktadir. Gegmiste altin
standart olarak kabul edilen konvansiyonel anjiyografinin yerini, ginimuzde,
sadece luminal patolojiler degil, damar duvari hakkinda da bilgi verebilen ve
uygulanmasi daha kolay olan bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans gorunttileme (MRG) almistir.

BT ve MRG tetkiklerinin sonugclarina gore hastaya klinik yaklasim da
belirlenmektedir. Ayni hastaya zaman igerisinde suregen bir sekilde birden
¢ok sayida tetkik yapilmaktadir; veya farkli merkezlerde farkli Kisiler
tarafindan tetkikler uygulanmakta ve raporlanabilmektedir. Bu durumda, farkli
Kisilerin raporlarinin ayni klinik sonuca yéneltmesi ve bir gdézlemcinin farkl
zamanlardaki raporlarinin birbiriyle uyumlu olmasi hastalarin tani, tedavi ve
takiplerinin tutarli bir bicimde yapilmasi igin gereklidir. Bu ¢alismanin amaci,
takayasu arteriti goéruntlilemesinde bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gorunttileme yontemlerinde gozlemciler ve gozlemler arasi uyumun

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Nabizsizlik hastaligi, okluziv tromboaortopati, Martorell sendromu
olarak da bilinen Takayasu arteriti, aorta ve ana dallarini tercih eden, buyuk
damarlarin kronik, ilerleyici, inflamatuar ve obliteratif bir hastaligidir. 2012
Chapel Hill Konferansi’'na gore tanim olarak, vaskulit kan damari duvarlarinin
inflamasyonudur. Takayasu arteriti ise, dev hucreli arteritle birlikte buyuk
damar vaskulitlerini olusturmaktadir. Buyuk damarlar aorta ve ana
dallarindan olusmaktadir. Takayasu arteriti, siklikla granulomatoz olan,
esasen aorta ve/veya ana dallarini etkileyen bir arterittir. Baglangici, dev
hacreli arteritten (GCA) ayrimini da sagladidi sekilde, genellikle 50 yasindan

once olmaktadir.?

TA, ilk olarak 1908 yilinda, Kanazawa Universitesinde Oftalmoloji
Profesorl olan Mikito Takayasu tarafindan, 22 yasinda bir kadin hastada
tanimlanmistir. Esas olarak gen¢ kadinlarda, aorta ve ana dallarini, koroner
arterleri ve pulmoner arterleri etkilemektedir. Hastaligin nadir gértlmesi ve

heterojen dogasi tani ve tedavide gecikmeye yol agabilmektedir.

Hastalik erken nabizsizlik dncesi donem (dusuk derecede ates,
halsizlik, kilo kaybi, ve yorgunluk gibi non spesifik sistemik bulgularla
karakterizedir), vaskuler inflamatuar donem ve, ge¢ sessiz ve okluziv donem

ile karakterizedir ve birgok donem bir arada bulunabilir.

Fiziksel muayenede tek tarafli veya her iki radyal arterde nabiz
yoklugu, ve boyunda, goguste, sirtta ve abdomende vaskuler Ufurumler
farkedilmektedir. Klinik semptomlarin non spesifik dogasindan dolayi, bu
hastalik siklikla yillarca gec¢ evrelerine kadar tani alamamaktadir. Ayirici
tanisinda Behget hastali§i, temporal arterit gibi diger arteritler ve enfektif

aortit yer almaktadir.

TA baslangicinda sistemik semptomlar (ates, halsizlik, kilo kaybi, gece
terlemeleri, poliartralji veya artrit gibi) baskin olabilir. Detayli bir hikaye
alinmaz ve dort ekstremitede nabiz muayenesi ve basing Olgulmesi, olasi
aort regurjitasyonu ve stenotik damarlar igin Uftrim dinlenmesi gibi fizik

muayeneler yapilmazsa, zamaninda tani konulamayabilir.



Hastalik sunumunda 6nemli farklliklar olmasina ragmen, ilk vaskuler
lezyon siklikla sol subklavyan arterden baslamaktadir ve sol ana karotis
arter, sol vertebral, brakiyosefalik, sag subklavyan, sag vertebral ve sag ana
karotis arterlere yayillmaktadir. Torasik aorta siklikla etkilenmistir, buna
karsilik abdominal aorta ve pulmoner arterler hastalarin yaklasik %50’sinde
tutulmustur.? Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) kullanilarak yapilan bir
calismada TA’nin en sik sol subklavyan ve ana karotis arterleri etkiledigi

gosterilmistir.’

Takayasu arteriti, Hata tarafindan, vaskuler agacin tutulum bolgesine

gore alt tiplere ayrilmistir.*

Tip1 Sadece aortik arkusun dallarini tutar

Tip 2a Cikan aorta, aortik arkus ve dallarini tutar

Tip 2b Cikan aorta, aortik arkus ve dallari, ve torasik inen aortayi tutar
Tip 3 inen torasik aorta, abdominal aorta ve/veya renal arterleri tutar.

Cikan aorta, aortik arkus ve dallari etkilenmemisgtir.
Tip 4 Sadece abdominal aorta ve/veya renal arterleri tutar

Tip 5 Tip 2b ve 4 Un kombinasyonudur.

Koroner ve pulmoner arterlerin tutulumu C(+) veya P(+) olarak

belirtiimektedir. Sekil 1’de Hata siniflandirmasi gosterilmistir.



HHH

Sekil 2.1 Tutulum bélgelerine gore TA siniflandirmasi (Hata)

TA’'nde remisyon, aktif hastalhidin klinik ve laboratuar bulgularinin
kaybolmasi ve ardigik goruntilemelerde yeni vaskuler lezyonlarin yoklugu

seklinde tanimlanmistir.®

2.1 TAKAYASU ARTERITI EPIDEMiYOLOJiSi

TA'nin yillik insindasi degisik Ulkelerde nispeten benzerdir ve milyonda
0,4 ile 2,6 vaka arasinda degismektedir. Kadin/erkek orani 1,6-2/1'e kadar
degisebilen ve hemen hemen olgularin lgte birinin erkek oldugu Hindistan,
Kuveyt ve israil harig; ¢ogu vaka serilerinde TA hastalari baskin olarak
kadinlardir (%82,9-%97). TA genellikle hayatinin 2-3. dekatindaki geng
hastalarda teshis edilmektedir.®

2.2 TAKAYASU ARTERITi PATOLOJiSI

TA, patolojik olarak esas olarak aortayi, pulmoner arterleri ve ana
dallarini etkileyen bir pan arterittir. Etyolojisi halen bilinmemekle beraber,
genel olarak damar duvar komponentlerine, 6zellikle vasa vasorumlara karsi
olusmus T hucre aracili otoimmun reaksiyonun buyuk damarlarda kronik
inflamasyona yol actigi kabul edilmektedir. Genetik bir hastalik olmamakla
birlikte HLA risk alelleri mevcuttur.”



TA’'da damar duvarinda adventisiyel kalinlagsma, tunika medyada fokal
I0kositik infiltrasyon ve intimal hiperplazi izlienmektedir. Vasa vasorum, aktive
dendritik hacreler, af ve y® T lenfositler, B lenfositler, makrofajlar ve
multinikleer dev hicrelerden olusan inflamatuar infiltrat igin giris portal

gorevi gérmektedir.®

inflamatuar siireg baslangic olarak arteryel duvarda kalinlasmaya
sebep olur ve stenoz, oklizyon, dilatasyon veya anevrizma formasyonuyla
sonuglanabilir. Belirgin intimal proliferasyon ve media ve adventisiyanin
fibrozisiyle gorulen, arteryel duvarin granilomatdoz inflamasyonuyla
karakterizedir. Inflamatuar lezyonlar nihayetinde arteryel duvarda difiiz
ve/veya noduler fibrozise ilerler. TA’da arteryel lezyonlarin buylk ¢ogunlugu
stenotiktir, bununla birlikte hastalarin Ugte birine kadar anevrizmalar
gorulebilir. Arteryel lezyonlarin derecesi ve vaskuler tutulumun uzanimi

genellikle klinik durumun ciddiyetini belirlemektedir.

2.3 TAKAYASU ARTERITI TANI KRITERLERI

Takayasu arteriti tanisinda Ishikawa’nin belirledigi ve sonrasinda
Sharma’nin revize ettigi kriterler yani sira, Amerikan Romatoloji Dernegdi’nin
(ACR) tani kriterleri de kullanilmaktadir. Tanida kullanilan kriterlerin birbirine

kanitlanmis Ustiinligi bulunmamaktadir.®

Tablo 2.1 de Ishikawa tani kriterleri yer almaktadir.® iki major, bir

major ve iki minor, veya 4 minor kriter varliginda tani koyulmaktadir.

Tablo 2.1 TA igin Ishikawa tani kriterleri

Kriter Tanim

Zorunlu Kriter

Yas <40 Tani aninda veya hasta hikayesinde 1 aylik slreyle
bulunan “karakteristik belirti ve bulgular’in baslangi¢
aninda yas <40 olmali.

iki majér kriter

1) Sol mid subklavyan arter Anjiyografi ile en ciddi stenoz veya oklizyonun sol
lezyonu vertebral arter orjininin 1 cm proksimali ile 3 cm distalinin




orta kesiminde saptanmasi.

2) Sag mid subklavyan arter
lezyonu

Anjiyografi ile en ciddi stenoz veya oklizyonun sag
vertebral arter orjininin 1 cm proksimali ile 3 cm distalinin
orta kesiminde saptanmasi.

Dokuz minér kriter

1) Yiksek ESR

Tani aninda agiklanamayan persistan yiuksek ESR =20
mm/sa (Westergren) veya hasta hikayesinde varliginin
kaniti.

2) Karotis arter duyarhligi

Palpasyonla ana karotis arterlerde unilateral veya
bilateral hassasiyet; boyun kaslarinin hassasiyeti kabul
edilmez.

3) Hipertansiyon

<40 yasinda brakiyal 2140/90 mmHg veya popliteal
>2160/90 mmHg persistan kan basinci, veya hikayede <40
yasta bulunmasi.

4) Aortik regurjitasyon veya

annuloaortik ektazi

Oskiiltasyonla, Doppler  ekokardiyografiyle  veya
anjiyografiyle.

Anjiyografiyle veya iki boyutlu ekokardiyografiyle.

5) Pulmoner arter lezyonu

Anjiyografiyle saptanmis lober veya segmenter arteryel
oklizyon veya sintigrafisiyle saptanmis esdegeri; veya
pulmoner trunkusta veya unilateral veya bilateral
pulmoner arterlerde anjiyografiyle saptanmis stenoz,
anevrizma, luminal irregllarite = veya  herhangi
kombinasyonlarinin varligi.

6) Sol mid ana karotis arter
lezyonu

En agdir stenoz veya okliizyonun orifisin 2 cm distalindeki
5 cm lik uzunlugun orta kesiminde anjiyografiyle
saptanmasi.

7) Distal brakiyosefalik trunkus
lezyonu

En agir stenoz veya oklizyonun distal t¢incli kesimde
anjiyografiyle saptanmasi.

8) inen aorta lezyonu

Anjiyografiyle saptanan daralma, dilatasyon veya
anevrizma, veya herhangi kombinasyonu; yalnizca
tortiyozite kabul edilemez

9) Abdominal aorta lezyonu

Anjiyografiyle saptanan daralma, dilatasyon veya
anevrizma, luminal irregllarite  veya  herhangi
kombinasyonu ve lezyonun terminal aortanin 2 cm lik
kesimi ve ana iliyak arterleri igceren aortoiliyak bodlgede
olmamasi; sadece tortiyozite kabul edilemez.

Tablo 2.2 de ise Ishikawa tani kriterlerinde yer alan karakteristik belirti

ve bulgular vardir.



Tablo 2.2 TA icin karakteristik belirti ve bulgular (Ishikawa)

Manifestasyonlar

Kardinal uzuv belirti veya bulgulari
Nabizsizlik

Kollarda nabiz farki

Kan basincinin alinamamasi
Kollarda anlamli kan basinci farki
Uzuvlarda gabuk yorulma veya agri

Minér belirti veya bulgular

Aciklanamayan ates veya ylksek ESR (Westergren metoduyla), veya ikisi

Boyun agrisi

Gegici amarozis veya gorme bulanikli§i veya bayiima

Dispne veya carpinti veya ikisi, veya hipertansiyon veya aort regirjitasyonu

Tablo 2.3 te Sharma kriterler yer almaktadir.** iki major, bir major ve

iki mindr, veya 4 minér kriter varliginda tani koyulmaktadir.

Tablo 2.3 TA icin Sharma tani kriterleri

Maijor tani kriterleri

Klinik tanim

1) Sol mid subklavyan arter lezyonu

2) Sag mid subklavyan arter lezyonu

3) Tipik belirti ve bulgular (en az 1 ay
sureyle)

Anjiyografi ile en ciddi stenoz veya okllizyonun sol
vertebral arter orjininin 1 cm proksimali ile 3 cm
distalinin orta kesiminde saptanmasi.

Anjiyografi ile en ciddi stenoz veya oklizyonun
sag vertebral arter orjininin 1 cm proksimali ile 3
cm distalinin orta kesiminde saptanmasi.

Ekstremite kladikasyosu, ekstremitelerde
nabizsizlik veya dengesiz nabizlar, ekstremitede
kan basinci saptanmamasi veya bilateral
ekstremitelerde >10 mmHg sistolik kan basinci
farki, ates, boyun agrisi, gegici amarozis, gérme
bulanikligi, senkop, ¢arpintilar, dispne

Minor tani kriterleri




1) Artmis ESR

Aciklanamayan persistan ESR > 20 mm/sa

2) Karotis arter hassasiyeti

Unilateral veya bilateral karotis arter hassasiyeti
(boyun kasi hassasiyeti degil)

3) Hipertansiyon

Brakiyal > 140/90 mmHg veya popliteal >160/90
mmHg persistan kan basinci

4) Aortik regurjitasyon veya dilatasyon

Oskultasyonla, Doppler ultrasonla veya
anjiyografiyle dogrulanmis

5) Pulmoner arter lezyonu

Lobar veya segmenter arter oklizyonu, veya
pulmoner trunkusta veya unilateral veya bilateral
pulmoner arterlerde stenoz, anevrizma, luminal
irregularite  veya herhangi kombinasyonlarinin
varhgi

6) Sol mid ana karotis arter lezyonu

En agir stenoz veya okliizyonun orifisin 2 cm
distalindeki 5 cm lik uzunlugun orta kesiminde
anjiyografiyle saptanmasi.

7) Distal brakiyosefalik trunkus lezyonu

En agir stenoz veya oklizyonun distal
brakiyosefalik trunkus arterinde bulunmasi

8) Desendan torasik aorta lezyonu

Stenoz, dilatasyon, anevrizma, luminal irregularite
veya herhangi kombinasyonu (tek basina
tortiyozite kabul edilmez)

9) Abdominal aorta lezyonu

Stenoz, dilatasyon, anevrizma, luminal irregularite
veya herhangi kombinasyonu

10) Koroner arter lezyonu

Yas <30, hiperlipidemi veya diyabetes mellitus gibi
risk faktdrlerinin yoklugu

1990 ACR kriterlerine gore Tablo 2.4 te bahsedilen kriterlerden en az

{igtiniin bulunmasi TA tanisini koydurmaktadir.*?

Tablo 2.4 TA icin ACR tani kriterleri

Kriter Tanim

Hastalik baslangicinda | Takayasu arteritine bagli belirti veya bulgularin <40 yasta
yasin <40 olmasi gelismesi

Ekstremite kladikasyosu Bir veya daha fazla ekstremitenin kaslarinda, 6zellikle de Ust

ekstremitelerde, kullanim halinde  yorgunluk  veya
rahatsizlidin olugsmasi veya kotlilesmesi

Azalmig brakiyal arter nabzi | Bir veya her iki brakiyal arter nabiz atiminda azalma




>10 mmHg kan basinci farki | Kollar arasinda >10 mmHg sistolik kan basinci farki

Subklavyan arterler veya | Bir veya her iki subklavyan arterde veya aorta Uzerinde
aorta Uzerinde Uflriim oskultasyonla Gfurim duyulmasi

Arteriogram anormalligi Arterioskleroz, fiboromuskuler displazi veya benzer sebeplere
bagl olmaksizin, tim aorta, primer dallari, veya proksimal Ust
veya alt ekstremitelerdeki genis damarlarda arteriyografik
daralma veya oklizyon; degisiklikler genelde fokal veya
segmentaldir

Hastalik aktivitesinin belirlenmesinde ise en sik olarak Kerr'in 1994
yilinda belirledigi kriterler (Tablo 2.5) kullaniimaktadir ve iki veya daha fazla
kriterin  varligi aktiviteyi gostermektedir.’®* Son yillarda DEI-TAK* |
ITAS2010™ gibi yeni aktivite kriterleri de uygulanmaktadir.

Tablo 2.5 NIH (Kerr) TA aktivite kriterleri

Ates ve kas iskelet bulgulari gibi sistemik bulgular (belirlenen bagka sebep yok)

Artmis ESR

Kladikasyo, nabizlarda azalma veya kaybolma, tftrim, vaskuler agri (karotidini), veya her iKi
Ust veya alt ekstremitede (veya her ikisinde) asimetrik kan basinci gibi vaskiiler iskemi veya

inflamasyon bulgulari

Tipik anjiyografi bulgular

2.4 TAKAYASU ARTERITI TEDAViSI

Tedavide klasik yaklasim bir ay kadar 40-60 mg/gun (1 mg/kg/gln)
prednizon kullaniimasi, sonrasinda 20 mg/guine ulasana kadar dozu haftalik
5 mg dustrmek, sonrasinda da 10 mg/glne ulasana kadar 2,5 mg/hafta
dugurmektir. Sonrasinda da doz ilag kesilene kadar 1 mg/ay azaltilir.
Glukokortikoidler hastalarin %60’iInda remisyon saglar, ancak c¢ogunda
(>%50) steroid azaltiimasi sirasinda relapslar gériliir.?

Steroidler efektif olmadiginda veya birakilmasi mumkuin olmadiginda
tedaviye metotreksat, azatioprin, siklofosfamid, mikofenolat mofetil ve

takrolimus gibi konvansiyonel immuinsupresif ajanlar eklenir. Bunlara ek




olarak anti TNF-a reseptdor antagonistleri (etanersept, adalimumab,
infliksimab), ve anti-IL-6 reseptor antagonistleri (tocilizumab) gibi yeni kusak
immunslpresif  biyolojik ajanlar da  tedavide yardimci  olarak

kullanilabilmektedir.’

2.5 TAKAYASU ARTERITINDE GORUNTULEME

TA’ya klinik yaklagimda, hastaligin tanisindan itibaren, goruntileme
yontemleri vazgeciimez yer tutmaktadir. Konvansiyonel veya dijital
subtraksiyon anjiyografi, TA tanisi ve degerlendirimesinde altin standart
olarak kabul edilegelmistir;, ancak invaziv bir yontemdir ve iyi bilinen,
prosedire bagh olarak gelisen, hematom, arteriyovendz fistdl,
ps6doanevrizma ve tromboz gibi komplikasyonlari vardir. Aktif hastaligi olan
TA hastalarinda iskemik komplikasyonlar koagulabilitede artis nedeniyle
daha da fazla olabilir. Ayrica luminal dedisikliklerin gézlenmedigi yaygin
mural kalinlasma olan olgularda sonuglar normal olabilmektedir. Bunlarla
birlikte iyonizan radyasyon maruziyeti ve iyotlu kontrast madde kullanimina

badli nefrotoksisite de iyi bilinen ¢ekincelerindendir.

Gegmiste konvansiyonel anjiyografi altin standart olarak kabul ediliyor
iken, BT ve MRG’nin gelismesiyle, artik geri plana itilmigtir. Konvansiyonel
anjiyografi sadece luminal patolojileri gosterirken, BT ve MRG ile duvar
kontrastlanmasi ve MRG’de duvar 6deminin tespit edilmesiyle inflamasyon
belirlenebilmektedir.® Literatirde, Takayasu hastalarinda damar duvar

kalinhdl 1 mm’nin Ustiinde ise anormal kalin olarak tanimlanmistir.*’

TA igin hastalik aktivitesini gosteren guvenilir parametreler yoktur.
Sistemik inflamatuar cevap her zaman igin damar duvarindaki inflamatuar
aktiviteyle pozitif korelasyon gostermemektedir. Gorintileme bulgulari olarak
damar duvarinda kalinlagsma, damar duvari 6demi ve mural kontrast tutulumu

genel olarak aktif hastaligin bulgusu olarak kabul edilmektedir.®

2.5.1 TA goriintiilemesinde Bilgisayarli Tomografi

TA’nin BT goéruntilerinde tipik manifestasyonu konsantrik mural
kalinlasmadir ve bununla iligkili en sik gériilen luminal bulgu stenozdur.'® BT

mural kalinlasma (>2-3 milimetre aortit igin tanisal olarak kabul edilmektedir)
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ile birlikte yag dokusu kirlenmesi gibi periaortik yumusak doku degisikliklerini
de goOsterebilir. Kontrast sonrasi goéruntllerde, az kontrastlanan 6demli
intimay! c¢evreleyen parlakga kontrastlanan medya ve adventisiyanin

olusturdugu “cift halka” goriintiisii erken TA icin tipiktir.*

BT anjiyografide (BTA) bulgu spektrumu; aorta ve dallarini, pulmoner
arterleri ve bazen Kkoroner arterleri etkileyen; stenozlar, okluzyonlar,
anevrizmalar ve konsantrik arteryel duvar kalinlagsmasini icermektedir.?* Altin
standart olan konvansiyonel anjiyografiyle karsilastirildiginda, BT anjiyografi
stenotik lezyonlari, 20 brakiyosefalik trunkusun 20’sinde, 40 ana karotis
arterin 37’sinde ve 40 subklavyan arterin 33’Unde dogru bir sekilde
degerlendirmistir®®> Bu da BTAnin TAda luminal degisikliklerin
saptanmasinda %93 sensitivite ve %98 spesifiteye sahip oldugunu
gOstermigtir.  Bilgisayarli tomografide, stenoz gelismesinden Onceki
donemlerde, kontrastlanan inflamatuar lezyonlar izlenebilir.  BT’nin
konvansiyonel anjiyografinin normal olabildigi nabizsizlik 6ncesi fazda da

taniya yardimci olabildigi bildirilmistir.?®

BT anjiyografi arteryel duvar lezyonlarini erken prestenotik fazda tespit
edebilmekte ve TA'yl aterosklerozdan ayirt edebilmektedir.?® BTAnin
hastalik aktivitesinin ve tedaviye cevabin belirlenmesinde kullanilabilecegi
One surllmustlr ancak sonuglar tartismalidir. Bir calismada aktif TA bulunan
8 hastanin 6’sinda duvar kontrastlanmasi gorilmis ancak 2 tanesinde
gosterilememistir.?* Baska bir calismada duvar kontrastlanmasi aktif veya
inaktif hastalarda gdsterilememistir.>> Baska bir calismada ise 13 TA

hastasinin 7’sinde aort duvar kontrastlanmasinin diizeldigi gdsterilmistir.2®

Cesitli  yayinlarda, BT'de damar duvari kontrastlanmasinin,
intravaskuler kontrast madde nedeniyle net olarak degerlendirilemedigi
sdylenmektedir.?’ BT’de radyasyon varlidi, iyotlu kontrast madde kullanimi ve
BT’nin damar duvar inflamasyonu goérintilemesinde yeteri kadar duyarli

olmamasi bu tetkikin kullanimindan klinisyenleri uzaklastirmaktadir.?®
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2.5.2 TA goriintilemesinde Manyetik Rezonans Goruntiileme

Manyetik rezonans goruntuleme, damar duvar kalinlagsmasi (luminal
degisiklikler belirgin hale gelmeden énce dahi), luminal daralma ve dilatasyon
hakkinda bilgi saglayabilen non invaziv bir yontemdir. BT'ye gére, iyotlu
kontrast maddelerin aksine paramanyetik kontrast maddenin nefrotoksik
olmamasi ve ¢ok nadiren alerjik reaksiyonlara sebep olmasi, ve iyonizan
radyasyonun Kkullanilmamasi gibi iki onemli Ustunlugu bulunmaktadir.
Kontrastli MRG ile mural kalinlasma, édem ve kontrastlanmanin saptanmasi;
dilatasyon, stenoz ve anevrizma formasyonu gibi TA’nin geg bulgulari ortaya
cikmadan dnce erken tani ihtimalini artirmaktadir.”® MR anjiyografinin (MRA)
ise TA tanisi icin sensitivitesi ve spesifitesi %100 olarak bulunmustur.
MRA’nin limitasyonlari arasinda vaskiler dallanma noktalarinin oklide olarak
yorumlanabilmesi (nefes tutma teknigiyle bu problem azalmistir), ve
maksimum intensite projeksiyonu goruntilerde vaskuler stenoz derecesinin
oldugundan fazla gériilebilmesi yer almaktadir.?! Limen daralmasi, duvar
kalinhgr ve kontrastlanmasindan olusan MRG skorlama sisteminin TA
aktivitesini  belirlemede non-invaziv bir yaklasim olabilecegi 06ne

strilmistar.®

Olumsuz o6zelliklerine bakilacak olursa, MRG uygulamasi ¢ok zaman
almaktadir, kolay erisilebilir degildir, pahalidir ve uyumsuz metal protezleri ve
kalp pili olan hastalarda kullanilamamaktadir. Bu sebeplerle TA
goruntilemesi  tercihinde  MRG'den  kaginilabilmektedir. MRG’nin
problemlerinden biri de hastaneler ve radyologlar arasi standardize bir
tekniginin olmamasidir. Bununla birlikte patolojiye yonelik kullanilacak MRG

teknikleri dnerilmistir (Tablo 2.1).%

Tablo 2.6 Takayasu arteritinde ana bulgular ve tercih edilen MR

goruntuleme yontemleri

Bulgular Tercih Edilen MR Goruntileme Yontemleri

Baylk damar anormallikleri (stenoz 3 boyutlu MR anjiyografi
ve dilatasyon)
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Damar duvarinda kalinlagsma T1 ve T2 agrhkli multiplanar géruntileme ve 3D MRA
(ana goruntiler)

Damar duvarinda kontrastlanma Kontrastsiz ve kontrastli T1A multiplanar gérintileme

Damar duvarinda édem Yag baskili T2A multiplanar géruntileme

2.5.3 TA goriintulemesinde Ultrasonografi

TA'da sonografide major bulgu, “makarna igsareti” olarak da
adlandirilabilen, internal ve/veya ana karotis arterlerin intimasinda homojen,
parlak ve konsantrik kalinlasmadir.®®* Ultrasonografi diger damarlarda da
cevresel duvar kalinlagsmasi, vaskuller stenoz, oklizyon ve dilatasyonu
saptayabilse de, operatér bagimligi ve obezite, prob ile ilgili damar arasinda
yer kaplayan yapilar ve bagirsak gazina bagl zayif akustik pencere gibi

belirgin teknik limitasyonlari mevcuttur.

2.5.4 TA goruntiulemesinde Pozitron Emisyon Tomografisi

F-18 floro-florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi (F-18 FDG
PET) hastalik aktivitesi ve tedaviye cevapta oldugu kadar, hastaligin erken
tanisinda da faydali olabilmektedir. F-18 FDG PET'’in BT ile birlestiriimesinin
dusuk F-18 FDG akimulasyonu gosteren hastalarda inflamatuar aktiviteyi
daha iyi lokalize ettigi gosterilmisti. ESR ve CRP seviyeleriyle F-18 FDG
PET sensitivitesinde de pozitif bir korelasyon mevcuttur.®*
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3.GEREG ve YONTEM

Calisma oncesi fakultemiz etik kurulundan onay alinmigtir. Hacettepe
Universitesi Hastanesi Romatoloji Bélimiince takipli Takayasu arteriti tanili
hasta grubundan 2004-2015 yillari arasinda hastanemizde yapiimis BT veya
MRG tetkiki bulunan hastalar ¢alisma grubunu olusturmustur. Bu hastalarin
yaninda, buyuk damar vaskuliti nedeniyle arastirimig ancak tetkikleri
sonucunda vaskiulit saptanmamig bir grup hasta da arastirmaya dahil edilmis
ve goOzlemciler arasi fark durumunun vaskilit olan ve olmayan hastalarda

degisik olup olmadigina bakilmigtir.

Goruntuler BT ve MRG diye ayrilarak degerlendirilmistir. Goruntalerin
hastalik durumu acgisindan kér olarak incelenmesinden sonra ise istatistiksel
degerlendirmede BT grubu Takayasu hastalidi olanlar [T(+)] ve Takayasu
hastaligi olmayanlar [T(-)] olarak ayrilmigtir. MRG tetkiklerinde T(-) hasta
yoktur.

Toplamda 106 tetkik degerlendirilmis olup, 60’1 BT, 46’'st MRG'dir. BT
tetkiklerinden 53’0 T(+), 7’si T(-)‘dir.

BT T(+) tetkik hastalarinin 48’i kadin (%90,6), 5’i erkektir (%9,4). En
klguk hasta 14, en buyuk hasta 57 yasinda olup ortalama yas 34,06’dir.

BT T(-) tetkik hastalarinin 4’4 kadin (%57,1), 3’0 erkek (%42,9) olup,
en kuguk hasta 40, en buyuk hasta 80 yasindadir ve ortalama yas 57,86d1r.

MRG tetkik hastalarinin 42’si kadin (%91,3), 4’0 erkektir (%8,7). En
klguk hasta 4, en buyuk hasta 60 yasinda olup, ortalama yas 36,15'tir.

Tum tetkiklerin degerlendiriimesi sonrasi, BT T(+) ve MRG
gruplarindan 0,60 gerceklesme olasiligi baz alinarak orneklem buyuklugunt
belirledigimizde, %95 guvenirlilikle 60 kisilik BT ana kutle grubu igin 6, 46
kisiik MRG ana kutle grubu igin 5 kigilik 6érneklem buyukligu belirlenmis,
toplamda 11 adet tetkik sistematik Ornekleme ile ana gruptan segilerek,
g6zlemciler tarafindan tekrar degerlendirilip, gdézlemcilerin kendi gézlemleri
arasi fark analiz edilerek tutarliliklarina bakilmistir. Bu érneklem gruplarinda

yer alan tum hastalar kadindir. BT grubunda en kiguk hasta 22, en buyuk
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hasta 54 yasinda olup ortalama yas 31,8'dir. MRG grubunda en kiguk hasta
13, en buyuk hasta 52 yasinda olup, ortalama yas 33,2 dir.

Hastalarin BT incelemeleri Siemens Somatom Definition 64 Kanalli
BT; MRG incelemeleri ise Siemens MAGNETOM Symphony A Tim System
1,5 T ve Philips Achieva dStream 1,5 T MRG cihazlari ile yapiimigtir.

BT tetkiki arteryel ve venoz fazda, infraorbital bdlgeden femur
baglarina kadar alan goruntulemeye alinacak sekilde, kollar yukari halde iken
elde olunmustur. Arteryel faz, ¢ikan aortaya ROl (Region of Interest)
konularak, CARE (Combined Applications to Reduce Exposure) Bolus
teknigiyle, vendz faz ise kontrast madde verildikten sonra 70. saniyede elde
olunmustur. Hastaya verilecek olan radyasyon dozu Care Dose 4D teknigiyle
cihaz tarafindan otomatik olarak belirlenmigtir. Kesit kalinigi 0,6 mm,
kolimator 64x0,6 mm, pitch 1,4 olup, 1 mm'lik rekonstriksiyonlar yapilmigtir.
90 ml, 350-370 mgl/ml iyotlu kontrast madde, 5 ml/sn hizinda intravendz
yoldan verilmistir. Kontrast madde oncesinde ve sonrasinda 30 cc serum

fizyolojik intraven6z olarak verilmigtir.

MRG tetkikinde oncelikle aortik arkusu goruntuleyecek sekilde toraksi
iceren, 5 mm kesit kalinliginda, Siemens igin aksiyel HASTE ve Philips igin
aksiyel SS FSE goruntuler elde olunmustur. Sonrasinda kontrastl 3 fazli 3
boyutlu MR anjiyografi ve bunu takiben, 1,2 mm kesit kalinliginda, aksiyel
yag baskili T1A (Philips igin T1_WATS BH, Siemens icin t1 _fl 2d fs)
sekanslari alinmigtir. Goruntuleme alani, kollar yanda iken, vicut sargisinin
goOruntu saglayabilecegi genislikte, karotis bifurkasyondan terminal abdominal
aortaya kadar olan bdlgedir. 0,2 ml/kg (yaklasik 15-20 ml) gadolinyumlu
kontrast madde, anjiyografi slresinin  %60-70’'inde gidecek sekilde,
intravendz yoldan verilmistir. Sonrasinda ayni hizda 30 cc serum fizyolojik
inflzyonu yapilmistir.  Anjiyografi goruntuleri hemen kontrast madde
verilmesinden sonra, abdominal aortanin kontrast dolusunu takiben;
kontrastli goruntiler ise 3 faz anjiyografik géruntilerin alinmasindan sonra,

beklenmeden elde olunmustur.

Hastalarin ilk goruntileme tetkikleri hangisi ise, takip goruntulemeleri

de o tetkikle yapilmaktadir. Her hastadan, degerlendirmeye uygun olan bir
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adet tetkik, mevcut goruntulemeleri arasindan kardiyovaskuler goruntuleme
Uzerine 6zellesmis bir 6gretim Gyesi tarafinca incelenerek segilmigtir. Tetkikin
degerlendirmeye uygunlugu, artefakt durumuna goére belirlenmistir.
Sonrasinda goruntuler, radyoloji rapor degerlendirme merkezinde bulunan, 3
boyutlu goérintileme Ozelligi de bulunan is istasyonlarina (Siemens
LEONARDO MultiModality Workstation) yuklenerek, radyoloji egitimi
suresince alinan 2 aylik kardiyovaskuler radyoloji egitimi rotasyonunu
tamamlamis, iki adet son sene, bir adet 3. yil ve bir adet 2. yil asistani olmak
Uzere dort adet radyoloji asistani tarafindan hastalik durumu bakimindan ve

birbirlerinden kor olarak degerlendirilmistir.

Bakilan tetkiklerde cikan aorta; arkus aorta; inen aorta; abdominal
aorta; ana, sag ve sol pulmoner arterler; brakiyosefalik trunkus; sag ve sol
ana karotis arterler; sag ve sol eksternal, sag ve sol internal karotis arterler;
sag ve sol vertebral arterler; sag ve sol renal arterler; ¢olyak trunkus;
superiyor mezenterik arter; inferiyor mezenterik arter; sag ve sol aksiller
arterler; sag ve sol iliyofemoral arterler ve sag ve sol subklavyan arterler

degerlendirilmigtir.

Bahsi gegcen damarlardan, ¢ikan aorta ve ana ve sag ve sol pulmoner
arterlerin ¢aplari tum hastalarda dlgliimus, diger damar caplari ise dilatasyon

saptandiginda ol¢uimastur.

TUim damarlar dilatasyon, diseksiyon, kalsifikasyon ve trombus varligi

agisindan “var” veya “yok” olarak degerlendirildi.

TUdm damarlar duvar kalinliklar agisindan “normal”, “duvar kalin ve 3
mm’nin altinda”, “duvar kalin ve 3-6 mm arasi”, veya“duvar kalin ve 6 mm’nin
ustunde” diye degerlendirildi. Bu dortlu degerlendirme sonrasi gozlemciler
arasi fark saptanan damarlar tekrardan “duvar kalinhgi yok”, veya, diger U¢

durum birlestirilerek “duvar kalinhigi var” diye gruplandirilarak analiz edildi.

Tum damarlar darlik agisindan “normal”, “%50 den az dar”, “%50-75
arasi dar’, “%75-90 arasi dar”, “%90 dan fazla dar”, veya “oklude” diye
degerlendirildi. Bu 6’li degerlendirme sonrasi gozlemciler arasi fark saptanan
damarlar tekrardan “darhik yok”, tum darlik dereceleri ortak gruba alinarak

“darlik var”, veya “oklude” seklinde gruplandirilarak analiz edildi. Bu durumda
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da fark saptanmasi halinde damar “oklude” veya “oklude degil” diye
nitelendirilip tekrar gozlemciler karsilagtirildi. Darlik derecesi, komsu normal

captaki damarla kargilagtirilarak belirlendi.

Tim  damarlar  kontrastlanma  acisindan  “normal”’,  “hafif
kontrastlanma”, “orta derecede kontrastlanma” veya “siddetli kontrastlanma”
diye degerlendirildi. Bu dortli degerlendirme sonrasi gozlemciler arasi fark
saptanan damarlar tekrardan “kontrastlanma yok”, veya, diger G¢ durum
birlestirilerek  “kontrastlanma var’ diye gruplandirilarak analiz edildi.

Kontrastlanmanin derecelendirmesi subjektif yapildi.

Yeniden gruplama yapildiginda da goézlemciler arasi fark saptandigi
takdirde, farkta en fazla paya neden oldugu gérilen gdézlemci c¢ikarilarak
geride kalan ¢ gb6zlemci icin tekrar Kkarsilastirma yapildi. Bu
degerlendirmelerde de fark saptandiginda en fazla farka sebep oldugu

gorulen goézlemci ¢ikarilarak iki gbzlemci arasi uyum tekrar degerlendirildi.

istatistiksel degerlendirme SPSS 16.0 istatistiksel degerlendirme
programi kullanilarak yapildi. Gézlemciler arasi uyumun saptanmasinda;
sayisal veri olan c¢ap icin tekrarli 6lcimlerde tek yonli varyans analizi
(repeated measures analysis of variance — RM ANOVA) testi; ikiden fazla
kesikli deger olan duvar kalinhgi, darlik, ve kontrastlanma icin Friedman testi;
ve iki adet kesikli deger olan diseksiyon, kalsifikasyon ve trombdus igin
Cochrane Q testi kullanildi. iki gdzlemci arasi farkin analizinde Fisher's Exact

testi, Pearson Chi-Square testi ve Yates’ testi kullanildi.

Gozlemler arasi uyumun saptanmasinda; sayisal veri olan ¢ap igin
eslestiriimis orneklemler t testi (Paired Samples t Test); ikiden fazla kesikli
deger olan duvar kalinh@i, darlik ve kontrastlanma igin Stuart-Maxwell testi;
ve iki adet kesikli deger olan diseksiyon, kalsifikasyon ve trombdus igin Mc

Nemar testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Gozlemcilerin kendi goOzlemleri arasi uyumun degerlendiriimesinde,
tim gézlemcilerin BT ve MRG inceleme sonuglarinda, tim damarlar ve tim
degiskenler igin, ya tam uyum saptanmis, ya da anlamli fark olmadigi
gorulmustir. Gozlemler arasi herhangi bir anlamli fark saptanmamistir.

Gozlemciler farkl zamanlarda kendi iclerinde tutarhdir.

Tdm damarlar ve hasta gruplar igin; dilatasyon, diseksiyon,
kalsifikasyon ve trombUs degerlendirmelerinde gézlemciler arasi anlamli fark

izlenmemigtir.

Tum damarlar ve hasta gruplarinda, darlik degerlendirmesinde fark
saptandigi  takdirde yapilan oklide olup olmama durumunun

karsilastiriimasinda, gézlemciler arasi anlaml fark saptanmamistir.

Tdm asistanlar kardiyovaskuler radyoloji rotasyonlarini  yapmis
olmalarina ragmen, goézlemciler arasi fark saptandigi durumda dort kisilik
grup igerisinde en fazla farka sebep olan gézlemcinin iki yillik olan radyoloji
asistani oldugu goruldu ve diger bu goézlemci cikarilarak diger U¢ gozlemci
tekrar karsilastirildi. Uglii grup igerisinde ise farkin artmasina sebep olan
g6zlemcinin g yillik radyoloji asistani oldugu goruldu ve son karsilastirilan iki

g6zlemci son senelerindeki radyoloji asistanlariydi.
4.1 BT T(-) GRUBUNDA GOZLEMCILER ARASI UYUM

Cikan aorta, arkus aorta, inen aorta, ana pulmoner arter, sag ve sol
pulmoner arterler, brakiyosefalik trunkus, sag ve sol eksternal ve internal
karotis arterler, sol vertebral arter, her iki renal arter, ¢Olyak, sUperiyor ve
inferiyor mezenterik arterler, her iki aksiller arter, her iki subklavyan arter ve
her iki iliyofemoral arter igcin yapilan degerlendirmelerde goézlemciler arasi

anlamli fark saptanmamistir.

Abdominal aorta icin yapilan darlik degerlendirmesinde gozlemciler
arasinda anlamh fark vardir. Yeniden gruplandirma sonrasi (darlik var/yok)
da anlamh fark izlenmistir. Ug gbzlemci karsilastirildiginda da fark vardir.

Orneklem iki gbzlemciye dusirildiigiinde ise anlaml fark saptanmamistir
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Ana karotis arterler i¢in yapilan degerlendirmelerde duvar kalinhgi icin
anlamli fark vardir. Gruplandirarak (duvar kalinligi var/yok) yapilan analizde

de fark vardir. 4. gdézlemci gruptan cikarildiginda ise fark saptanmamistir.

Sag vertebral arter igin vyapilan duvar kalinigi ve darlk
degerlendirmesinde gozlemciler arasi anlamli fark vardir. Yeniden gruplama

sonrasi fark saptanmamistir.

Tablo 4.1 de BT T(-) grubunda detayli degerlendirme analizinde

kriterlere gore fark saptanan damarlar gosterilmigtir.

Tablo 4.1 BT T(-) grubunda detayli degerlendirme analizinde kriterlere

gore fark saptanan damarlar

Cap Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. | Trmb.
- - RCCA AbA - - - -
LCCA RVA
RVA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlk, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombdis,
RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, RVA: Sa§ vertebral arter, AbA:
Abdominal aorta

Tablo 4.2 de BT T(-) grubunda duvar kalinligi, darlik ve kontrastlanma
icin yeniden gruplama sonrasi yapilan analizde kriterlere gore fark saptanan

damarlar yer almistir.

Tablo 4.2 BT T(-) grubunda yeniden gruplama sonrasi analizde

kriterlere gore fark saptanan damarlar

Cap Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. | Trmb.
- - RCCA AbA - - - -
LCCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, AbA: Abdominal aorta
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Tablo 4.3 te BT T(-) grubu igin yeniden gruplama sonrasi 4. gézlemci
cikarildiginda yapilan analizde kriterlere gore fark saptanan damarlar yer

almistir.

Tablo 4.3 BT T(-) grubunda 4. gozlemci ¢ikarildiginda yapilan

analizde kriterlere gore fark saptanan damarlar

Cap Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. | Trmb.
- - - AbA - - - -

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalnligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombds,
AbA: Abdominal aorta

4.2 BT T(+) GRUBUNDA GOZLEMCILER ARASI UYUM

inen aorta, eksternal ve internal karotis arterler, sag vertebral arter,
superiyor mezenterik arter ve sol aksiller arter degerlendirmelerinde

g6zlemciler arasi anlamli fark saptanmamistir.

Cikan aorta degerlendirmesinde gbézlemciler arasi ¢ap dlgimlerinde 4.
g6zlemcinin neden oldugu, az da olsa énemli fark saptanmis olup, diger U¢
g6zlemci bir arada analiz edildiginde anlamli fark yoktur. Cikan aorta duvar
kalinlig1 degerlendirmesinde gruplandirma sonrasinda da devam eden
g6zlemciler arasi anlamh fark saptanmis olup, 4. go6zlemci dahil

edilmediginde fark saptanmamisgtir.

Arkus aorta degerlendirmesinde gozlemciler arasi kontrastlanma
acgisindan yeniden gruplama sonrasinda da devam eden anlamli fark

saptanmis olup, 4. gézlemci ¢ikarildiginda anlaml fark yoktur.

Abdominal aorta darlik degerlendirmesinde go6zlemciler arasinda
gruplandirma sonrasinda da devam eden ve karsilastirma (daha kidemli
olan) iki gézlemciye kadar dusuruldiginde dahi sebat eden anlamli farklilik

vardir.
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Ana, sag ve sol pulmoner arterlerin degerlendirmelerinde duvar
kalinhgi icin gdzlemciler arasi gruplandirma sonrasi da devam eden anlaml

fark saptanmis olup, 4. gdézlemci géz ardi edildiginde bu fark yok olmustur.

Brakiyosefalik trunkus degerlendirmelerinde duvar kalinhdi, darlik ve
kontrastlanma igin, sadece kontrastlanma degerlendirmesinde iki gozlemciye

indirildiginde kaybolan, tim analizlerde g6zlemciler arasi anlamli fark vardir.

Sag ana karotis arter i¢in duvar kalinhgr ve kontrastlanma

degerlendirmelerinde tim analizlerde gézlemciler arasi anlamli fark vardir.

Sol ana karotis arter igin duvar kalinhdi degerlendirmesinde tim

analizlerde gozlemciler arasi anlamli fark vardir.

Sol vertebral arterin  duvar kalinhgi  ve  kontrastlanma

degerlendirmelerinde tium analizlerde izlenen anlamli fark vardir.

Sag renal arterin kontrastlanma degerlendirmesinde, gruplandirma
sonrasinda da devam eden ancak 4. gézlemci dahil edilmediginde kaybolan

g6zlemciler arasi anlamli fark vardir.

Sol renal arterin duvar kalinligi degerlendirmesinde tim analizlerde

devam eden gozlemciler arasi anlamli fark vardir.

Colyak duvar kalinhgr ve kontrastlanma degerlendirmesinde, duvar
kalinhg icin son iki gozlemci karsilastirildiginda kaybolan, bunun diginda tim

analizlerde izlenen, gézlemciler arasi anlamh fark vardir.

inferiyor mezenterik arter duvar kalinligi degerlendirmesinde yalnizca
iki gozlemci arasi kargilagtirmada saptanmayan, diger analizlerde sebat eden

g6zlemciler arasi anlamli fark vardir.

Sag aksiller arter darlik degerlendirmesinde tim analizlerde

g6zlemciler arasinda anlamh fark vardir.

iliyofemoral arterlerin duvar kalinigi degerlendirmesinde gruplama
sonrasinda da devam eden ancak 4. gézlemci g6z ardi edildiginde kaybolan

g6zlemciler arasi anlaml fark vardir.

Sag subklavyan arterin duvar kalinhgi, darlik, ve kontrastlanma

degerlendirmelerinde tum analizlerde gdzlemciler arasi anlamli fark vardir.

21



Sol subklavyan arterin duvar kalinhdi degerlendirmesinde tim

analizlerde gozlemciler arasi anlamli fark vardir.

Tablo 4.4 te BT T(+) grubunda detayl de@erlendirme analizinde

kriterlere gore fark saptanan damarlar gosterilmigtir.

Tablo 4.4 BT T(+) grubunda detayli de@erlendirme analizinde

kriterlere gore fark saptanan damarlar

Cap Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. Trmb.
CA - CA AbA AA - - -
APA BrT BrT
RPA RAks RCCA
LPA RSCA LVA
BrT RRA
RCCA CT
LCCA RSCA
LVA
LRA
CT
IMA
RIF
LIF
RSCA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
CA: Cikan aorta, APA: Ana pulmoner arter, RPA: Sag pulmoner arter, LPA: Sol pulmoner
arter, BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter,
LV: Sol vertebral arter, LRA: Sol renal arter, CT: Colyak trunkus, IMA: inferiyor mezenterik
arter, RIF: Sag iliyofemoral arter, LIF: Sol iliyofemoral arter, RSCA: Sag subklavyan arter,
LSCA: Sol subklavyan arter, AbA: Abdominal aorta, RAks: Sag aksiller arter, AA: Arkus

aorta, RRA: Sag renal arter

Duvar kalinhgi, darlik ve kontrastlanma i¢in gruplama sonrasi yapilan

analizde de, tim damarlarda gézlemciler arasi fark saptanmistir.

Tablo 4.5te BT T(+) grubu igin 4. gézlemci cikarildiginda yapilan

analizde kriterlere gore fark saptanan damarlar yer almistir.
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Tablo 4.5 BT T(+) grubunda 4. gozlemci c¢ikarildiginda yapilan

analizde kriterlere gore fark saptanan damarlar

Cap | Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. Trmb.
- - BrT AbA BrT - - -

RCCA BrT RCCA
LCCA RAks LVA

LVA RSCA CT

LRA RSCA

CT

IMA
RSCA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombds,
BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, LVA:
Sol vertebral arter, LRA: Sol renal arter, CT: Célyak trunkus, IMA: inferiyor mezenterik arter,
RSCA: Sag subklavyan arter, LSCA: Sol subklavyan arter, AbA: Abdominal aorta, RAks: Sag
aksiller arter

Tablo 4.6 da BT T(+) grubu igin son 2 gozlemci karsilastirildiginda

kriterlere gore fark saptanan damarlar yer almistir.

Tablo 4.6 BT T(+) grubunda son 2 gbézlemci analizinde kriterlere gore

fark saptanan damarlar

Cap | Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. | Kals. Trmb.
- - BrT AbA RCCA - - -
RCCA BrT LVA
LCCA RAKks CT
LVA RSCA RSCA
LRA
RSCA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, LV:
Sol vertebral arter, LRA: Sol renal arter, CT: Colyak trunkus, RSCA: Sag subklavyan arter,
LSCA: Sol subklavyan arter, AbA: Abdominal aorta, RAks: Sag aksiller arter,
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4.3 MRG GRUBUNDA GOZLEMCILER ARASI UYUM

Eksternal ve internal karotis arterler, inferiyor mezenterik arter ve
iliyofemoral arterler, karsilastirma yapilabilecek sayida goérintilemeye dahil

olmamistir.

Ana, sag ve sol pulmoner arterlerin ve ¢olyak trunkusun analizlerinde

go6zlemciler arasi anlamli fark yoktur.

Cikan aorta ve arkus aorta i¢in duvar kalinligi analizlerinde, dort
g6zlemci, gruplama sonrasi ve U¢ gozlemci karsilastirmalarinda anlamli fark

olup, son iki gdézlemci arasinda fark yoktur.

inen aorta darlik degerlendirmesinde tiim analizlerde gbézlemciler

arasinda anlamli fark vardir.

Abdominal aorta duvar kalinhdi analizinde iki gézlemcide kaybolan,
tum analizler arasi anlaml fark vardir. Darlik degerlendirmesinde ise tim

analizlerde gézlemciler arasinda anlamli fark vardir.

Brakiyosefalik trunkus igcin duvar kalnli§gi degerlendirmesinde tim
analizlerde  go6zlemciler arasinda anlamh  fark  vardir.  Darlk
degerlendirmesinde ise U¢ godzlemci arasinda fark saptanmamis olup, dort

g6zlemci arasinda gruplama sonrasi da devam eden anlamli fark vardir.

Her iki ana karotis arter igin, duvar kalinhdr ve kontrastlanma
deg@erlendirmelerinde, tim analizlerde gdézlemciler arasi anlamh fark varidr.
Darlik degerlendirmesinde ise 3. gézlemci de son iki gdézlemci ile uyumlu
olup, dort gézlemci arasinda gruplama sonrasi da devam eden anlamli fark

vardir.

Her iki vertebral arter degerlendirmelerinde duvar kalinh@i icin dort
g6zlemci arasinda gruplama sonrasinda da devam eden anlamh fark

saptanmis olup, 4. gozlemci ¢ikarildiginda bu fark kaybolmaktadir.

Sag renal arter darlik degerlendirmesinde tum analizlerde gozlemciler

arasinda anlamli fark vardir.
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Sol renal arter ve superiyor mezenterik arterin kontrastlanma
degerlendirmesinde, son iki gdozlemci arasinda kaybolan, analizler arasinda

anlaml fark vardir.

Her iki aksiller arter degerlendirmelerinde, duvar kalinhdi icin dort
gOzlemci arasinda yeniden gruplama sonrasinda da devam eden ancak 4.

g6zlemci diglandiginda kaybolan anlamli fark vardir.

Her iki subklavyan arter degerlendirmelerinde, duvar kalinligi ve
kontrastlanma analizlerinde, konstrastlanma analizinde iki gbzlemci arasinda
kaybolan, duvar kalinliginda iki gobzlemci arasinda da mevcut olan,

gOzlemciler arasinda anlaml fark vardir.

Tablo 4.7 de MRG grubunda detayli degerlendirme analizinde

kriterlere gore fark saptanan damarlar gosterilmigtir.

Tablo 4.7 MRG grubunda detayli degerlendirme analizinde kriterlere

gore fark saptanan damarlar

Cap | Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. Kals. Trmb.
- - CA IA RCCA - - -
AA AbA LCCA
AbA BrT LRA
BrT RCCA SMA

RCCA LCCA RSCA
LCCA RRA LSCA
RVA
LVA
RAksA
LAKSA
RSCA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
CA: Cikan aorta, AA: Arkus aorta, AbA: Abdominal aorta, BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA:
Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, RVA: Sag vertebral arter, LVA: Sol

vertebral arter, RAksA: Sag aksiller arter, LAksA: Sol aksiller arter, RSCA: Sag subklavyan
arter, LSCA: Sol subklavyan arter, IA: inen aorta, RR: Sag renal arterLRA: Sol renal arter,

SMA: Superiyor mezenterik arter
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Detayli degerlendirmede fark c¢ikan damarlarda gruplama sonrasi

yapilan analizlerde de gbzlemciler arasinda anlaml fark saptandi.

Tablo 4.8de MRG grubu igin 4. gbézlemci c¢ikarildiginda yapilan

analizde kriterlere goére fark saptanan damarlar yer almistir.

Tablo 4.8 MRG grubunda 4. gézlemci ¢ikarildiginda yapilan analizde

kriterlere gore fark saptanan damarlar

Cap | Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. Kals. Trmb.
- - CA IA RCCA - - -
AA AbA LCCA
AbA RRA LRA
BrT SMA
RCCA RSCA
LCCA LSCA
RSCA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinidi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
CA: Cikan aorta, AA: Arkus aorta, AbA: Abdominal aorta, BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA:
Sag ana karotis arter, LCCA: Sol ana karotis arter, RSCA: Sag subklavyan arter, LSCA: Sol
subklavyan arter, iA: inen aorta, RRA: Sag renal arter LRA: Sol renal arter, SMA: Siiperiyor
mezenterik arter

Tablo 4.9°da MRG grubu igin son iki gézlemci karsilastirildiginda

kriterlere gore fark saptanan damarlar yer almistir.

Tablo 4.9 MRG grubunda son iki gdzlemci analizinde kriterlere gore

fark saptanan damarlar

Cap | Dil. Dvrk. Dar. Kontr. Dis. Kals. Trmb.
- - BrT IA - - - -
RCCA AbA
LCCA RRA
LSCA

Dil.: dilatasyon, Dvrk: Duvar kalinligi, Dar.: Darlik, Kontr.: Kontrastlanma, Trmb.: Trombus,
AbA: Abdominal aorta, BrT: Brakiyosefalik trunkus, RCCA: Sag ana karotis arter, LCCA: Sol

ana karotis arter, RRA: Sag renal
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5.TARTISMA

Gegmisten ginumuze, TA hastalarinda gorintileme her zaman igin
klinikle i¢ ice olmustur. Henliz BT ve MRG tetkikleri gelismemisken dahi,
Ishikawa, asendan aorta, transvers aorta ve ana dallari, desendan torasik
aorta ve abdominal aorta ve dallarini iceren bir aortografi ve pulmoner
arteriografiyi TA tanisinda en kullanish prosediirler arasinda saymistir.*
Vaskduler inflamasyon veya duvar kalinlagsmasinin erken farkedilmesi TA
potansiyel olarak geri gevrilebilir evrede ve hastalarin semptomlari siklikla
non-spesifik iken, hastalarin erken prestenotik donemde tani almasina
yardimci olabilmesi nedeniyle dnemlidir. Ayrica artik daha iyi anlagiimigtir ki,
klinik ve biyokimyasal olarak hasta remisyona girmis olsa da, ileri okluziv
dénemde, vaskiiler inflamasyon devam ediyor olabilmektedir®, ve bu
inflamasyonun biliniyor olmasi hastanin tedavi plani ve prognozu agisindan

son derece onemlidir.

Kan testleri olarak akut faz reaktanlarindan ESR ve CRP’nin dl¢gimu
cogu hastada ise yariyor olsa da, bu hastalikla iligkili spesifik bir otoantikor
veya baska serolojik testler yoktur. ESR ve CRP seviyelerinin ise aktif
hastaligi guvenli bir sekilde belitmedigi gosterilmistir. Normal ESR ve/veya
CRP seviyelerinde, damar duvari iltihabinin sebat edebildigi ve arteryel
lezyonlarin ilerleyebildigi gosterilmistir.3® Semptomlar yokken ve inflamatuar
belirtecler normalken aktif hastaligin olabildigi, remisyonda oldugu disunulen
hastalarin %61’'inde seri konvansiyonel anjiyografiler ile yeni vaskuler
lezyonlarin gdsterilmesiyle *’, ve hastaligin sessiz oldugu diisiiniilen ve kritik
stenoz nedeniyle koroner arter by-pass cerrahisi uygulanan TA hastalarinin
histoloji rneklerinde inflamatuar degisikliklerin gériilmesiyle*® de uzun

yillardir bilinmektedir.

Buylk damar vaskuliti olan, standart fiziksel muayene ve anjiyografi
yapilan 100 hastalik bir galisma grubunda (2/3 TA ve 1/3 GCA), arteriografik
lezyonlari belirlemede ilk fiziksel muayene zayif sensitivite (%14-50), ancak
yuksek spesifite (%71-98) goOstermigtir. Tum fizik muayene bulgulari
kombine edildiginde, en az % 30 anjiyografik lezyon kagiriimistir. Bu nedenle,

anormal fiziksel muayene bulgularinin arteryel lezyon varligiyla yuksek
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derecede iligkili oldugu soylenebilir, ancak normal bulgular arteryel hastalik
ihtimalini ekarte etmemektedir.*® Yalniz basina fiziksel muayene de vaskiiler

tutulumun degerlendirmesinde yetersiz kalmaktadir.

TA hastalarinda, histopatolojik olarak aktif aortit saptanan hastalarin
ancak % 20 sinin cerrahi sirasinda aktif hastaliga sahip oldugunun

disunildiga  gorilmistiir.*

Bu durum, henuz hastalar klinik bulgu
vermeden, damar iltihabinin mevcut olabilecegini gostermektedir ve bu
durumun tespitinin de hastaligin erken tani ve tedavisinde kaginilmaz faydasi
olacaktir. Mevcut imkanlar dahilinde bunu saglayabilecek tetkikler

goruntileme yontemleri olarak gorulmektedir.

2012 yihinda Japonya’da yapilan bir arastirmada son on yillik
donemde TA hastalarinda prognozda bir iyilegsme belirlenmis ve bu basari
erken taniya, hastalik ilerlemesinin izlenmesinde girisimsel olmayan
goruntuleme tekniklerinin kullaniimasina ve medikal tedavideki ilerlemelere

baglanmistir.**

Hastalarin klinik yonetiminde gorunttileme bulgulari bu kadar énemli
haldeyken, goruntulerin farkli kisiler tarafindan veya ayni kisi tarafindan farkh
zamanlarda ayni dogrultuda raporlaniyor olmasi da son derece Oneme
sahiptir. Calismamizda go6zlemcilerin farkh zamanlardaki raporlarinda
g6zlemleri arasinda anlaml fark olmadigini gérdik. Bu durum, hastalarin
takibinde, ayni gozlemcinin, tecrubesinde ve bilgisinde zaman icerisinde bir
degisiklik olmadidi takdirde, farkh zamanlardaki raporlarinin birbiriyle ayni
tanisal kalitede olacagina bir isarettir. Ayni gdzlemcinin, zaman igerisinde
hastanin goruntileme bulgularindaki degisimi de tutarli bir sekilde

yorumlayabilecegini gosterebilir.

Gozlemciler arasi uyumun deg@erlendiriimesinde, TA tanisi almis olan
hastalarda, almamis olanlara goére daha fazla fark saptandi. Hatta, normal
olan hastalarda, tim degerlendirmelerde belirgin farka sebep oldugu izlenen
4. gozlemci g6z ardi edildiginde, sadece abdominal aortanin darlk
durumunun deg@erlendiriimesinde Ug¢ gbzlemci arasi fark vardi ve bu fark da
son iki gozlemci arasinda saptanmadi. Yani normal damarlarin gézlemciler

arasinda uyumlu bir sekilde normal olarak degerlendirildigi goruldu. Bu
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durum, bir patoloji mevcut ise, gozlemciler arasi yorum farkinin
belirginlestigini gosterebilir. Sasirtict olan, abdominal aortanin darlk
degerlendirmesinde normal hastalarda dahi farkhlik saptanmasi olmustur. Bu
durum, dilatasyon icin tanimlanmis olan belli Gst sinirlar olmasina ragmen,
darhk icin belirgin bir alt sinir olmamasina bagli olabilir. Abdominal aorta
darlik degerlendirmesinde T(+) olan hastalarda BT ve MRG tetkiklerinde de

g6zlemciler arasi anlamli fark mevcuttur.

Gozlemciler arasi, dilatasyon, diseksiyon, kalsifikasyon ve trombis
varhdi acgisindan anlamh fark saptanmamistir. Ayni sekilde, damarlarin
yalnizca tikali olup olmadiginin belilenmesinde de anlamh fark
saptanmamistir. Bu durum, major patolojilerin fark edilmesinde belirgin fark

olmadigini gosterebilir.

Gozlemciler arasi esas farklihgin, duvar kalinhdr ve kontrastlanma
degerlendirmelerinde oldugu izlenmigtir. Bu farklilik, BT ve MRG tetkiklerinde
benzerlik gostermektedir. Hastaligin klinik aktivitesinin belirteci olarak
kullanilabilen bu bulgularin, farkli  kigiler arasinda farkli sekilde
yorumlanabilmesi, belli standartlara bagh olarak degerlendirmenin yapilmasi
gerekliligini, veya raporlamayi yapacak kigilerin bu is Uzerine o6zellesmis
kisiler olmasi gerekliligini gosterebilir. Zira, calismamizda mesleki tecrube yili
arttikca gozlemcilerin birbiriyle daha uyumlu hale geldigi izlenmigtir. Bu
tetkikleri raporlayacak gozlemcilerin, dncesinde belirli bir sire ayni egitimi

alarak beraber ¢alismasi da uyumu artirabilir.

MRG de gec¢ faz kontrast tutulumu ile hastalik aktivitesi arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir calismada, 26 hastalik grupta (16 aktif, 10 inaktif)
stenoz, duvar kalinlasmasi ve kontrastlanma, aktif ve inaktif grupta anlamli
fark gostermistir.® Calismada, kontrast sonrasi gérintiler VKM
verilmesinden 15 dakika sonra elde olunmustur ve prekontrast goruntuler
postkontrast goruntllerden subtrakte edilmistir. Duvar kontrastlanmasi ise
sirt  kaslariyla  (erector spinae) karsilastirilarak  gorsel  olarak
degerlendirilmigtir; iki adet radyolog gorUntlleri degerlendirmis ve gorus
ayriigina dustikleri zaman uzlagi olusturmuslardir. Bizim galismamizda ise

kontrast sonrasi goéruntuler ge¢ faz degil, erken donemde alinmisti ve
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kontrastlanma  degerlendirmesi  subjektif olarak yapiimisti.  Ayrica
subtraksiyon da yapilmamisti. Bahsi gegen galismada subtraksiyon yapilarak
kontrastin farkedilmesi belirginlestiriimis ve gézlemciler belli bir standarda
gbre kontrastlanmayi dederlendirmis, buna ragmen goérus farkliliklari

olusabilmis ve bu durumda ortak karar alinmistir.

TA hastalarinin MRG tetkiklerini inceleyen baska bir c¢alismada,
kontrast 6ncesi ve sonrasi T1A inversion recovery (IR) turbo spin eko (TSE)
sekansi kullaniimig ve komgu kasa gore kontrastlanma artigi aktivite olarak
yorumlanmig ve damar duvarinin komsu kas sinyal intensitesine oranina
bakilmigtir. 18 aktif, 8 inaktif hasta karsilastirimis ve duvar kalinlagsmasi ve
kontrastlanmasinda iki grup arasinda anlamh fark bulunmustur. Tedavi
oncesi ve sonrasi goruntuleri bulunan 3 hastada ise duvar kalinliginda ve
kontrastlanmada tedavi sonrasi gerileme gériilmiistiir.?’ Bizim calismamizda
ise IR sekansi kullaniimamigtir ve kontrastlanmanin degerlendiriimesi
tamamen subjektif olarak yapilmistir. TA hastalarinin  tetkiklerinin
degerlendiriimesinde gbzlemciler arasi uyumun artirlmasinda, bahsi gecgen

calismadaki gibi kantitatif yaklagimlar faydali olabilir.

TA'’da MRG ile hastalik aktivitesi arasindaki iligkiyi inceleyen yakin
tarihli bir calismada da koronal planda kontrast oncesi IR yontemiyle,
kontrast sonrasi 30. dakikada T1A goruntiler elde olunmus ve iki radyolog
tarafindan kalitatif olarak ve; aort duvari ve lumen igerisinden sinyal
intensiteleri Olgulerek kantitatif olarak kontrastlanma degerlendirilmigtir. Aktif
ve inaktif grup arasinda ge¢ gadolinyum kontrastlanmasi arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Ge¢ gadolinyum kontrastlanmasi aktif inflamasyona
bagli vaskuler gecirgenlikie artisa bagli olabilecedi gibi, fibrozis ve
neovaskularizasyona bagl dagihm hacminde genislemeden dolayi da olabilir.
Bu nedenle aktif inflamatuar sure¢ veya inaktif inflamatuar déneme ait
fibrozis veya neovaskilarizasyonun ayirt edilemeyecegini belirtmislerdir.*’Bu
calismada da kontrastlanma sayisal bir degere dayanarak degerlendirilmigtir.
MRG tetkiklerinin de@erlendiriimesinde kontrastlanmanin sadece gorsel
olarak degil, bu tip 6lgumler kullanilarak degerlendiriimesi gdzlemciler arasi

uyumu artirabilir.
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TA hastalarinda MRG’de geg¢ faz kontrastanmanin incelendigi bir
calismada kontrast madde verilmesinden 20 dakika sonra IR teknigi ile [limen
ici sinyal baskilanarak ve damar duvari ile [limenin sinyal intensitesinin farki
zemin sinyaline oranlanarak olgum yapilmistir. Ayrica bu yontem mediastinal
yagl da baskilamaktadir. TA hastalarinda kontrol hastalarina gore duvar
kalinhginda anlaml artis, ve kontrastlanma izlenmis olup, 7 TA hastasindan
kontrastlanma goérilmeyen ikisinde de ESR ve CRP seviyelerinin normal
oldugu gérUIngtUr.?’O Bizim galismamizda Iumen igi kontrasti veya komsu
yag dokuyu baskilamak i¢in herhangi bir yontem kullanilmamis, ve kontrast
sonrasi goruntuler ge¢ fazda alinmamigtir. Boylece lumen igi kontrast damar
duvari kalinligi ve kontrastlanmanin degerlendiriimesini golgelemis ve

g6zlemciler arasi yorum farkliligina neden olmus olabilir.

Geleneksel gadolinyumlu kontrast maddelerin, interstisiyel dagilimi
nedeniyle, damar duvari inflamasyonu ve fibrozis, dolayisiyla da aktif-inaktif
hastalik ayrimini yapamadigi gérist de mevcuttur. TA hastalarinda MRG
tetkikinin kan havuzunda dagiim gdésteren kontrast madde kullanilarak
yapildigi bir ¢alismada, kontrast dncesi ve 10-15 dk sonrasi goruntiler elde
olunmustur. Kontrastlanma ise sinyal ve kontrast guralti oranlar
hesaplanarak degerlendirilmistir ve aktif ve inaktif hastalar arasinda sinyal
gurlltt oranlar arasinda anlamh fark saptanmistir.*® Yine bu c¢alismada da
kontrastlanmanin  bir sayisal veriye dayandirilarak degerlendirildigi

gOrulmektedir.

Bizim c¢alismamizda degerlendirimemis olan, TA hastalarinin
MRG’lerinde T2 sekansini inceleyen bir ¢calismada, iki adet kardiyovaskuler
radyolog TA hastalarinin T2 ve STIR sekanslarini iceren MR tetkiklerini
incelemis, T2 hiperintensitesini komsu kas, serebrospinal sivi ve yag dokusu
ile karsilagtirarak bir skorlama sistemi gelistirmisler ve bu yodntemle
gozlemciler arasi iyi ila mikemmel uyum bulunmustur.** Kardiyovaskiiler
alanda uzmanlasmis bu kisiler, tamamiyla sibjektif olmayip belli bir kritere
gore tetkikleri dederlendirmis olmasina ragmen, tam uyum ya da tamamiyla
mukemmel uyum saptanmamistir. Ayni ¢alismada 6dem durumuyla hastalik

aktivitesi arasinda ise bir korelasyon bulunmamistir. Bizim ¢calismamizda ise
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gOzlemciler kardiyovaskuler radyoloji Uzerine uzmanlasmis degildi ve genel
mesleki tecribeleri de degisiklik gostermekteydi ki bu da degerlendirmelerde

anlaml farkhliklar gcikmasina etki etmis olabilir.

TA hastalarinin takip BT goruntulerini inceleyen bir g¢alismada,
kontrastsiz, asendan aorta seviyesinde bolus-tracking metodu kullanilarak
100 HU seviyesinde arteryel faz, ve 5-10 dakika sonra venoz faz goruntiler
alinmistir. Mural kalinlagsma arteryel fazda transvers planda dlgiimus, ve
atenuasyon OlgimuU prekontrast, arteryel ve vendz fazlarda U¢ veya daha
fazla 2-7 mm? ilgi alanindan(ROI) yapilan Hounsfield Ginitesi(HU) dlgiimleriyle
yapilmigtir. Arteryel ve gecikmis kontrastlanma ayni goruntideki komsu sirt
kasiyla karsilastiriimig ve oranlanmistir.* BT goruntulerinin
degerlendiriimesinde de, bahsedilen c¢alismada oldugu gibi, kontrastlanma
degerlendirilirken sayisal verilere dayaniimasi, gbzlemciler arasi uyumu

artirabilir.

Avrupa Romatizma Birligi’'nin (EULAR) 6nerilerine gore, TA slphesi
halinde arteryel agacin klinik ve goruntilemeyle tam bir degerlendirmesi
gerekmektedir ve TA, alaninda 0&zellesmis goruntuleme ve vaskuler
cerrahinin nadir bulunmasi nedeniyle, uzman bir merkezde ele alinmalidir.
MRG ile periyodik goruntulemenin, hastalik aktivitesinin degerlendiriimesine
yardimci olabilecegini de belirtmislerdir.*® Calismamizda gériildugi tzere TA
goruntilemesinde damarlarda patoloji varliginda goézlemciler arasi uyum
azalmakta ve mesleki deneyim arttikga uyum birbirine yaklagmaktadir. Bu da
EULAR onerilerini destekler niteliktedir. Ancak, bu ¢alismanin farkl deneyim
gruplarinda daha fazla sayida arastirmaciyla tekrarlanmasi bu konuda daha

detayl bilgi verebilir.
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6. SONUG

TA tani ve takibinde BT ve MRG tetkikleri klinisyenler igin yonlendirici
olmaktadir. Bu nedenle raporlarin belirli dogrulukta ve standartta olmasi
hastalarin tedavi ve takibi igin onemlidir. Calismamizda farkl gdzlemciler
arasinda Ozellikle duvar kalinhgr ve kontrastlanmanin degerlendiriimesinde
anlamli  farklar olabildigini goérdik. Goézlemcilerin farkli zamanlardaki
g6zlemleri arasinda ise fark saptanmadi. TA hastalarinin tetkiklerinin
degerlendiriimesinde, belirli  kriterler belirlenip ona gore tetkiklerin
raporlanmasi gozlemcilerin bu alana yonelik 6zellesmis olmasi ve belirli bir
tecrubeye sahip olmasi, birbirleri arasi uyumu artirabilir. Hastaligin takibinde
deneyimli Kigilerin raporlari degerlendirmesinin daha degerli olabilecegi

dusunulebilir.
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