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KISALTMALAR

AA : Abdominal aorta

ABI : Ankle brakial indeks

AFA : Ana femoral arter

AIA : Anailiak arter

AFA : Ana femoral arter

ATA : Anteriyor tibial arter

bSSFP : Balanced steady state free procession
BT : Bilgisayarli tomografi

BTA : Bilgisayarli tomografi anjiografi
CPR : Curved planar reformat

CKBT : Cok kesitli bilgisayarli tomografi
D : Dimension (Boyut)

DFA : Derin femoral arter

DM : Diabetes mellitus

DSA : Dijital substraksiyon anjiografi
DP : Dorsalis pedis

EiA : Eksternal iliak arter

EKG/ECG : Elektrokardiyografi

FA : Fibular arter

FBI : Fresh blood imaging

FOV : Field of view (Goriintiileme alani)
FSE : Fast spin echo

Gd : Gadolinyum

GRE : Gradient echo

HU : Hounsfield units

[A : Internal iliak arter

IV : Intravensz

kV : Kilovolt

mA : Miliamper

mGy : Miligray

mSyv : Mili sievert



MDBT : Multidedektor bilgisayarli tomografi
MIP : Maksimum intensite projeksiyonu
MinlIP : Minumum intensite projeksiyonu
MPR : Multi planar rekonstriiksiyon

MR : Manyetik rezonans

MRA : Manyetik rezonans anjiografi

NATIVE SPACE : Non-contrast Angiography of the Arteries and Veins- Sampling

Perfection with Application optimized Contrast by using different flip angle

Evolution

NPD : Negatif prediktif deger

NSF : Nefrojenik sistemik fibrozis

PA : Popliteal arter

PACS : Picture archiving and communication system
PAH : Periferik arter hastaligi

PCA : Phase contrast anjiografi (Faz kontrast anjiografi)
PPD : Pozitif prediktif deger

PTA : Posteriyor tibial arter

QISS : Quiscent-interval single-shot

RF : Radyofrekans

SE : Spin Echo

SF : Serum fizyolojik

SSD : Shading surface display (Golgeli ylizey gosterimi)
TD : Trigger delay

TR : Time to repetation

TE : Time echo

TOF : Time of flight

US : Ultrasonografi

VR : Voliim rendering (Hacimsel gdsterim)

YFA : Yiizeyel femoral arter
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1. GIRIS
PAH aterosklerotik ve non-aterosklerotik nedenlere bagl olarak gelisen ve
damar limeninde daralma, diizensizlik, okliizyon ve anevrizmatik genislemeler ile
karakterize hastaliklarin genel adidir. Yapilan bir¢cok epidemiyolojik calismada
toplam hastalik prevalansi %3-10 arasinda olmakla birlikte 70 yasin iizerinde bu oran
%15-20’ye ¢ikmaktadir. Bu hastalarin ¢cogunlugu asemptomatik olmakla birlikte
damar liimen capindaki darlik oran1 %50 diizeyinin altinda olan vakalarda herhangi

bir klinik belirti ortaya ¢ikmaz [1].

PAH’11 hastalarin degerlendirilmesine Oncelikle hikaye ve fizik muayene ile
baslanmalidir. Fizik muayenede her iki koldan kan basinci 6l¢timii, kalp seslerinin
dinlenmesi ve nabiz muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Sonrasinda hastanin sikayet

ve bulgularina gore tani yontemi segilir [1].

BTA inceleme 3 boyutlu goriintileme modalitesi oldugu i¢in gergek
voliimetrik bilgi saglar, bu sayede ekzantrik stenozlar gbézden kagmaz [2]. BTA
inceleme kontrast rezoliisyonu yiiksek oldugundan, arter duvari, aterosklerotik plak,
mural trombus, intramural hematom, kalsifikasyon, inflamasyon ve perivaskiiler
yumusak doku ayrimi yapilabilir. Minimal invaziv olup ayaktan hastalara

uygulanabilir, DSA ile karsilastirildiginda ucuzdur [3, 4].

3D Half Fourier Fast Spin Echo yonteminde hizli akimli damarda taze kan
goriintiileme (Fresh Blood Imaging-FBI) teknigi kullanilir ve diastol doneminde T2A
sekansta hem arterlerde hem venlerde parlak goériniim elde edilirken, sistolde
arterlerde siyah (flow-void), venlerde ise yine parlak goriintii olusturulur. Sistol
zamaninda elde edilen goriintiilerden diastolde olusturulan goriintiiler ¢ikarilarak

yeni bir arteriyel imaj ortaya ¢ikar [5].

Biz bu ¢alismada invaziv kataterizasyon gerektiren DSA yerine non-invaziv
ve PAH’1 saptamada yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip BTA tetkikini
referans olarak alip kontrastsiz bir 3D TSE yontemi olan NATIVE SPACE’in

kullanilabilirligini ve tanisal giicilinii arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Alt Ekstremite Arterleri ve Patolojileri

2.1.1. Embriyoloji-Histoloji

Kardiyovaskiiler sistem embriyoda fonksiyon gosteren ilk sistemdir.
Anjiogenez yada kan damarlarinin yapimi embriyolojik donemin 3. Haftas1 basinda
vitellus kesesinin ekstraembriyonik mezoderminde, baglanti sapinda ve koryonda
baslar. Embriyonik kan damarlari ise yaklasik iki giin sonra gelismeye baslar. Ovum
ve vitellus kesesinde yeterli miktarda besin bulunmamasi, anneden embriyonun
gereksinimi olan besin maddelerinin ve oksijenin plesenta araciligi ile taginmasi igin

kardiyovaskiiler sistemin olusumu acil nitelikte bir durumdur.

Ugiincii haftada embriyodaki anjiyogenezin gelisimi su sekilde 6zetlenebilir:
Mezensimal hiicreler, anjioblastlar, izole anjiyojenik hiicre kiimelerini (kan adalar)
olusturmak i¢in toplanirlar ve kan adalarnt iginde kiiglik bosluklar belirir.
Anjioblastlar yassilagip endoteliyal hiicreleri olustururlar. Boylece kan adalar
icindeki bosluklarin etrafinda endoteli olustururlar. Endotel ile doseli bu bosluklar
endotelyal kanal agini olusturmak iizere kisa siirede birlesirler. Sonug¢ olarak
endoteliyal tomurcuklanma ve diger damarlarla kaynagsma yolu ile damarla komsu
alanlara dagilirlar. Primordiyal kan damarlar1 arterler (atardamarlar) veya venler
(toplardamarlar) seklinde yapisal olarak ayirt edilemezler; fakat ilerideki durumlarina

ya da kalple olan iliskilerine gére daha sonra isimlendirilirler [6].
Arter duvarinin esas yapisi konsantrik {i¢ tabakadan olusur.

1. Tunika intima, bu tabakada bulunan lifler longitudinal uzanir.

2. Tunika media, arter duvarmin en kalin tabakasi olup yapisi arterin

karakterini belirler. Cogunlukla sirkiiler diiz kas ve bag dokusu liflerinden olusur.

3. Tunika adventisya, longitudinal seyreden lifler igerir.

Arterlerin yapisi, kalbe veya kapiller sisteme yakinlhigina, c¢aplarinin

genisligine ve i¢lerinden gegen kan basincina bagli olarak degiskenlik gosterir.



Arterleri ii¢ gruba ayirmak miimkiindiir:

1. Biiyiik veya elastik tip arterler: Aorta, trunkus pulmonalis, karotis ve ana

iliak arter gibi ¢caplar1 7 mm’nin {izerindeki arterlerdir.

2. Orta veya miiskiiler tip arterler: Arterlerin ¢ogu bu gruba girer. Caplari 2,5-

7 mm arasinda degisir.

3. Kiigiik arter ve arteriyoller: Kiigiik arterlerde ¢ap 30 micron-2,5 mm oldugu

zaman tunika intimada subendotelyal tabaka kaybolur [7].
2.1.2. Fizyoloji

Dolasimin temel islevi dokularin gereksindigi besinleri tagimak, olusan artik
tiriinleri uzaklastirmak, hormonlar1 bedenin bir boliimiinden digerine tasimak ve
genel olarak doku sivist bilesimini hiicrelerin yasamasi ve en verimli bigimde islev

yapabilmesi i¢in homeostatik kosullarda tutmaktir.

Arterler kan1 dokulara yiiksek basingli tastyan kalin ¢eperli ve kan akiminin
hizl1 oldugu damarlardir. Arterioller (kiigiik atardamarlar) atardamar sisteminin son
ucudur ve kilcal damarlara ulasan kan miktarinin denetlendigi son bdélgedir. Bu
damarlarin daralip gevseyebilen gii¢lii kas damarlar1 vardir. Bu sayede dokunun

gereksinimine gore kilcal damarlara gegcen kan miktarini arttirip azaltabilirler [8].
2.1.3. Alt Ekstremite Normal Anatomisi Ve Varyasyonlar:

Alt ekstremite arteriyel yapilari denildiginde infrarenal aortadan ayaklara
kadar olan arteriyel yapilar anlasilmakla birlikte tanimli segmentler aortoiliak
segment (inflow) ve infraingunal run-off (akis) segmenleri olarak ayrilabilir. Run-off
damarlar1 ise yine femoropopliteal segment ve infrapopliteal segmentler (kurural

veya tibioperoneal) segmentler olarak da ayrilir [5].

Abdominal aorta (AA): Torasik aorta 12. torakal vertebra govdesinin alt
kenar1 hizasinda hiatus aortikusdan gectikten sonra AA adini alir. Karin boslugunda
ilerleyerek 4. lumbal vertebra diizeyinde terminal dallarina ayrilir. AA’nin trunkus
¢oliakus, siiperiyor mezenter arter, orta suprarenal arterler, renal arterler, testikiiler

arterler (ovaryan arterler) ve inferiyor mezenterik arter gibi viseral dallari; inferiyor



frenik arterler, lumbal arterler ve orta sakral arter gibi parietal dallar1 bulunurken; ana

iliak arterler ise terminal dallaridir.

Ana iliak arter (ATA): AA, 4. lumbal vertebra solunda sag ve sol AfA’lara
ayrilir. Yaklastk 5 cm uzunlugunda olan AIA’lar asagi, disa uzanarak sakroiliak

eklem Oniinde eksternal ve internal iliak arter olmak {izere iki dala ayrilir.

Internal iliak arter (IIA): Yaklasik 4 cm uzunlugundadir. Kiiciik pelviste
asagl, arkaya uzanarak foramen iskiadikum majusun {ist kenarina gelir. Burada 6n ve
arka koklerine ayrilir. IIA pelvis duvarmi, pelvis organlarini, gluteal bolge kaslarini,
genital organlar1 ve uylugun medialinin bir kismin1 besler. [iA’nin umblikal arter,
inferiyor vezikal arter, orta rektal arter, uterin arter ve vajinal arter gibi viseral
dallar1; obturator arter ve internal pudendal arter gibi 6n parietal dallari ile iliolumbal
arter, lateral sakral arter, siiperiyor gluteal arter ve inferiyor gluteal arter gibi arka

parietal dallar1 bulunur.

Eksternal iliak arter (EfA): IfA’dan daha kalindir. AIA’nin ¢atallanma
yerinden inguinal ligamentin ortasina dogru, psoas major kasimnin medial kenari
boyunca oblik uzanir, inguinal ligamentin altindan gecerek uylukta femoral arter
olarak devam eder. Inferiyor epigastrik arter ve derin sirkumfleks iliak arter dallar:

bulunur. Inguinal ligament hizasindan sonra ise ana femoral arter olarak devam eder.

Ana femoral arter (AFA): Alt ekstremiteyi besleyen ana damar femoral
arterdir. EIA inguinal ligamentin arkasinda lakuna vasorumdan gecerken AFA adini
alir. AFA’nm yarist uylugun 6n yiiziinde trigonum femoralede, diger yarisi da
uylugun orta ve alt 1/3’{iniin birlestigi hizada bulunan addiiktor kanal i¢inde bulunur.
Kanalin alt ucundan ¢iktiktan sonra popliteal arter adimi alir ve popliteal fossada
uzanir. Siiperfisiyal epigastrik arter, yiizeyel sirkumfleks iliak arter, eksternal
pudendal arter, derin femoral arter (Mediyal sirkumfleks femoral arter, lateral

sirkumfleks femoral arter, perforan arterler) ve desendan genal arter dallar1 vardir.

Popliteal arter (PA): PA, popliteus kasi alt kenari hizasinda terminal dallari

olan anteriyor tibial arter ve tibioperoneal trunkus dallarina ayrilir.



Anterior tibial arter (ATA): Popliteus kasi alt kenar1 hizas1 PA terminal dal
olarak baslar. Bacagin arkasinda, tibialis posteriyor kasi iki basi arast membrana
interossea kururis’in istiindeki gecitten gecerek On tarafa gelir. ATA fibula basi
medialinden gegerek, ekstensor kaslar derininde, membrana interossea kururis’in
onilinden agag1 uzanir. Basta tibia lateralinde iken, asagiya indikce Oniine gecer. Ayak
bileginde iki malleol aras1 uzakligin ortasindan yiizeyel olarak gecip ayak sirtinda
dorsalis pedis (DP) arteri adimi alir. Rekiirren tibialis posteriyor arteri, rekiirren
tibialis anteriyor arteri, anteriyor lateral malleolar arter ve anteriyor medial malleolar

arter dallar1 bulunur.

Posteriyor tibial arter (PTA): Popliteus kasi alt kenari hizas tibia ve fibula
arasi tibioperoneal trunkusun ug dali olarak baglar. Asag inerken tibiaya yaklagsir, alt
boliimde tibianin arkasindadir. Ayak tabanina gecerken i¢ malleoliin arkasinda nabiz
alinabilir. Sirkumfleks fibular arter, fibular arter, nutrisian tibial arter, medial

malleolar arterler, kalkanein arterler, plantar medial ve lateral arterler dallar1 vardir.

Fibular arter (FA) : Popliteus kasmin 2,5 cm asagisinda ayrilir. Bacagin
arka ve derininde oblik olarak asagi iner fibulanin mediali boyunca uzanir. Bacagin
distalinde syndesmosis tibiofibularisin arkasinda rr. kalkanei denilen dallara ayrilarak

sonlanir [9].

Fetal donemde siyatik arter internal iliak arterin devami olmakla birlikte
sonradan geriler. Ancak populasyonun %0,05’inde bu gerileme olmaz ve persistan
siyatik arter olarak kalir. Bu vakalarin ¢ogunda da PSA’da anevrizmatik
dilatasyonlar goriiliir. Yine biiyiik safen ven boyunca uzanan persistan safen arter bir

diger varyasyondur [5].
2.1.4. Periferik Arter Hastaliklar1 (PAH)

PAH aterosklerotik ve non-aterosklerotik nedenlere bagli olarak gelisen ve
damar limeninde daralma, diizensizlik, okliizyon ve anevrizmatik genislemeler ile
karakterize hastaliklarin genel adidir. Giinlimiizde periferik arter hastaligi genellikle
bacak arterlerinin aterosklerotik tikayici hastaligini ifade etmek igin kullanilan bir
terimdir. Bu nedenle bu terim periferik arterlerin tikayici hastaligi olarak da bilinir

[10].



Ateroskleroz ile birlikte trombotik okliizyon, anevrizma (tromboz veya distal
embolizasyon), diseksiyon, travma, vaskiilit (Buerger hastaligi, Vasospastik
hastaliklar), eckstrensek kompresyon ve neoplastik invazyon PAH’in diger
nedenleridir [10].

Sonugta darligin distalindeki kesimlerde yetersiz kanlanmaya bagh iskemik

belirti ve bulgular ortaya cikar.

2.1.5. Epidemiyoloji

Yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada toplam hastalik prevalanst %3-10
arasinda olmakla birlikte 70 yasin {lizerinde bu oran %15-20’ye cikmaktadir. Bu
hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik olmakla birlikte bu hastalarda tan1 Ankle (ayak
bilegi)/brakial (kol) indeksi (ABI) ile konulmaktadir [1]. Olgularin sadece %22’si
semptomatik olup ¢ogunda hastalifin ana semptomu olan kladikasyo intermitans
yoktur [11].

2.1.6. Risk Faktorleri

PAH acgisindan birgok risk faktorii tanimlanmakla birlikte genellikle kriter
olarak kabul edilen risk faktorleri; prospektif kontrollii calismalar sonucunda, tanimli
faktoriin degismesi durumunda riski azaltan durumlar kabul edilmistir (sigaranin

birakilmasi ve dislipidemi tedavisi gibi) [1].

Irk: Siyak irkta PAH beyaz irka gore yaklasik 2 kat fazla goriilmekle birlikte
GENOA (Genetic Epidemiology Network of Arteriopaty) calismasinda bu farkin

aterosklerozun klasik risk faktorlerinden kaynaklanmadig: bildirilmistir.

Cinsiyet: Hem semptomatik hem asemptomatik grupta PAH prevalansi

erkeklerde kadinlardan daha fazladir. Bu fark geng yaslarda daha belirgindir.

Yas: Yas arttikca PAH’1in hem insidansinda hem de prevalansinda dikkat

cekici bir artis gdzlenmektedir.

Sigara: PAH ile sigara arasindaki iliski ilk defa 1911 yilinda Erb tarafindan

ortaya konulmakla birlikte su anda sigara ile PAH arasindaki iligkinin, sigara ile



koroner arter hastaliklar1 arasindaki iliskiden daha fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica

icilen sigara miktari ile PAH 1n siddeti arasinda da dogrudan iliski vardir.

Diabetes mellitus (DM): DM ile PAH arasindaki iligskiyi gosterme agisindan
birgok c¢alisma yapilmakla birlikte genel olarak diyabetiklerde PAH riski 11 kat
artmaktadir. Diyabetiklerdeki hemoglobin Alc degerindeki her %]1’°lik artis PAH
riskini yaklasik %26 arttirmaktadir. Yine diyabet olmadan goriilen insiilin direncinde

de risk %40-50 artar.

Hipertansiyon: Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklarin tiim formlari ile

iligkili olmakla birlikte risk diyabet ve sigaraya gore daha azdir.

Dislipidemi: Framingham galismasinda aglik kolesterol diizeyinin 270mg/dl
diizeyinin {izerinde olmasinin kladikasyo intermitan riskini 2 kat arttirdigi
bildirilmekle birlikte bu konudaki en onemli belirteg total kolesteroliin yiiksek
dansiteli lipoproteine (HDL) oranidir.

Ayrica hematokrit ve C-reaktif protein (CRP) seviyesindeki artisin,
hiperhomosistineminin ve kronik bobrek yetmezliginin PAH riskini artirdigi

gorilmistiir [1].
2.1.7. Patofizyoloji

Gelismis tlkelerde alt ekstremite arterlerindeki tikanikligin en sik nedeni
aterosklerozis obliteranstir. Hastaligin karakteristik lezyonu ateroma, lokalize lipid
birikimlerine bagli intima tabakasinin kalinlagmasidir. Zamanla medial incelme,
seliiler nekroz, kalsifiye plak ve nekroz gelisir. En sonunda plak fraktiirii, tilserasyon,
hemoraji ve tromboz olusur. Ateroskleroz kan akimini azaltip trombotik okliizyon,
plak iilserasyonu, distal embolizasyon veya media i¢ine penetresyon olusturdugunda

semptomlar ortaya ¢ikar [10, 12].

Ateroskleroz genellikle yaygin ve c¢ift taraflidir [10]. Alt ekstremite
arterlerinde simetrik olmaya egilimli olup yiizeyel femoral arter (YFA) gibi uzun
seyirli arterlerde daha sik, AFA gibi koprii gorevi goren arterlerde daha nadirdir [13].
Periferik arterler yaninda koroner, beyin, bobrek arterlerini de tercih etmesi

nedeniyle 6nemlidir.



2.1.8. Klinik Bulgular:

Genellikle damar limen capindaki darlik oran1 %50 diizeyinin altinda olan
vakalarda herhangi bir klinik belirti ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle PAH genellikle belirti
vermez. Darlik veya tikamikligin ilerlemesi ve gelisen kollaterallerin yeterli
kanlanmay1 saglayamamasi lizerine belirtiler goriilmeye baslar. Bulgular genelde 3

klinik form seklinde karsimiza ¢ikar.

a. Kladikasyo Intermitan (Ki):

Aksama veya topallama anlamma da gelen Ki; PAH’mn ilk ve klasik
semptomudur. PAH’l1 hastalarin yaklasik 1/3’tinde goriiliir. Yiiriiylince ortaya ¢ikan
agri, siz1, kramp ya da yorulma hissi seklinde tarif edilir. Egzersiz ile bacak kaslarina
giden kanin okluziv hastalik nedeniyle azalmasi sonucunda oksijen destegi ve
kaslarin metabolik ihtiyaglar1 arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Ki 10 dakika
kadar kisa bir dinlenmeyle geger. Tikanma seviyesi ile agr1 arasinda iliski mevcuttur.
Aortoiliak hastalikta agr1 baldirlarda, kalca veya uylukta hissedilir, femoral nabiz
yoktur. Femoropopliteal hastalikta agr1 baldirda hissedilir ve femoral arter distalinde

nabiz alinamaz veya azalmistir [1].

b. Kronik Kritik Bacak Iskemisi (KKBI):

Hastalarin tipik olarak kronik istirahat agrisi ile iilser veya gangren gibi
iskemik deri lezyonlarini tarifleyen durumdur. Ancak bu terim akut iskemiden ayrim
agisindan semptomlarin baslangicindan en az 2 hafta sonra kullamilabilir [1]. Istirahat
agrist ¢ok siddetli olup ekstremitenin yukar1 kaldirilmasiyla artar. Hasta agrisimi
giderebilmek igin ayagim yataktan asagiya sarkitir hatta oturur. Ileri derecede
iskemik ayak, agrili ve derisi kuru, pul pul olur. Tirnaklar ve killar yavas uzar.
Iskemi siddetlendikge lokal travmalardan sonra ayak parmaklarinda, topukta bazen
de bacakta iilserasyonlar olusabilir, 6dem yoktur, ilerlemis hastalikta bacak atrofik
olabilir. Daha siddetli hastalik nekroz ya da gangrene yol agabilir [1].

Periferik arter hastaliklarinin klinik degerlendirmesinde Fontaine siniflamasi

ve Rutherford kategorileri kullanilmaktadir (Tablo1).



Tablo 1. Periferik arter hastaliginin siniflamasinda kullanilan Fontaine siniflamasi ve

Rutherford kategorileri [1]

FONTAINE RUTHERFORT
EVRE | KLINIK BULGU EVRE | KATEGORI | KLINIK BULGU
1 Asemptomatik 0 0 Asemptomatik
2a Hafif kladikasyon, yiiriime mesafesi | 1 1 Hafif kladikasyon
200 m tizeri
2b Orta ve ileri derecede kladikasyon, |1 2 Orta derecede
yiiriime mesafesi 200 m altinda kladikasyon
1 3 Ileri derecede
kladikasyon
3 Iskemik istirahat agris1 2 4 Iskemik istirahat agris1
4 Doku kayb1 veya iilserasyon 3 5 Minér doku kaybi
3 6 Major doku kaybi

c. Akut Bacak iskemisi:

Bacagin canliligini tehtit eden diizeyde bacaga giden kan miktarindaki ani
azalmay1 ifade eder. Akut hadise sonrasindaki ilk iki haftalik donemdir. Akut
tikanmalar kalpteki bir embolinin veya proksimaldeki bir aterosklerotik plagin arteri
birdenbire tikamasi ile olusur ve genellikle bifurkasyonlarda ortaya c¢ikar. Aniden
olusan “5 P” bulgular1 olusur: pain (agr1), pulselessness (nabiz alamama), paralizi,

parestezi, pallor (solukluk).

Akut iskemi durumunda cevaplanmasi gereken temel soru ekstremitenin canli
olup olmadigidir. Bu konuda istirahat agrisi, duyu kaybi ve kas gii¢siizliigli canliligin
tehtit altinda oldugunu gosteren bulgulardir. Kas rigoru, asir1 hassasiyet ve pasif

hareketlerle olusan agri ise ilerlemis iskemi ve doku kaybinin ge¢ donem bulgularidir

[1].




2.2. Tam Yontemleri:

PAH’l1 hastalarin degerlendirilmesine oncelikle hikaye ve fizik muayene ile
baslanmalidir. Fizik muayenede her iki koldan kan basinct dl¢limii, kalp seslerinin
dinlenmesi ve nabiz muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Nabiz muayenesi radial,
unlar, brakial, karotid, femoral, popliteal, posterior tibial arter ve dorsalis pedis
arterlerinden yapilir. Basitce nabizlar 0 (nabiz yok), 1 (azalmis nabiz) ve 2 (normal
nab1z) seklinde derecelendirilir. Sonrasinda hastanin sikayet ve bulgularina gére tani
yontemi secilir. PAH’ta tan1 yontemleri genel olarak non-invaziv vaskiiler tani

yontemleri ve goriintiileme yontemleri olarak ikiye ayrilir.
2.2.1. Non-Invaziv Vaskiiler Tam1 Yontemleri

PAH olan hastalar1 degerlendirmede rutin olarak kullanilan yontemlerdir. Bu
yontemler sayesinde hastaligin lokalizasyonu ve siddeti hakkinda ilk bilgiler elde
edilebilir. Hastaya herhangi bir zarar vermemesi nedeniyle hastaligin gidisatini
belirlemede bir¢ok kez kullanilabilir [1].

Segmental Sistolik Kan Basmca Olgiimleri: Alt ekstremitenin major
arterlerinde hemodinamik agidan anlamli tikayici lezyonlarin tanisinda kullanilabilir.
Uyluk, bacak ve ayak bilegi diizeyinden sistolik kan basinci dl¢limleri yapilir ve bu
degerler birbiri ile karsilastirilir. 20 mm Hg’nin tizerindeki degerler hemodinamik

acidan anlaml darlig1 gosterir [14].

Segmental Pletismografi veya Nabiz Hacim Kayitlari: Pletismograf
bacaklardaki kan voliim degisikliklerini saptayan ve grafiksel olarak kayit altina alan
bir cihazdir. Mansonlar bacakta istenilen alanlara yerlestirilir ve pletismografa
baglanilarak nabiz hacim kayitlar1 alinir. Anjiografi ile karsilastirildiginda %85
dogruluk oranina sahiptir [14].

Ayak Bilegi Basin¢ Olgiimleri-Ankle Brakial indeks (ABI): Normal bir
ekstremitede ayak bilegindeki sistolik kan basinci koldakinden daha yiiksektir. Bu
basin¢larin orani ankle/brakial indeks (ABI) olarak bilinen bir denklemle belirtilir.
ABI hesaplanirken brakial arter ve ayak bilegi diizeyi PTA ve DP arter nabizlarinin

alindig1 lokalizasyonlarda sistolik basinglar dlgiiliir. O ekstremite i¢cin PTA ve DP
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arter sistolik basinglarindan yiiksek olani secilerek iist ekstremitede yiliksek olarak
Olciilen brakial arter basincina boliiniir, sag ve sol i¢in hesaplanan ABI’lardan diisiik
olani hastaya ait ABI olarak kabul edilir. Normal kisilerde ABI 1’den biiyiik olup

ortalama 1,1°dir. 0,9’un altindaki degerler anormal kabul edilir (Sekil 1).

Sag ABI=
Sag PTA veva DP arter basmclarndan yitksek olam

Sag veva sol kol basmglarmndan vitkksek olant

Sol ABI=
Sol PTA veya DP arter basmglarmdan viitksek olans

Sag veya sol kol basmglanndan yiiksek olan

Sekil 1. ABI 6l¢limiiniin sematik gosterimi [1]

Doppler Hiz Dalga Formu Analizleri: Arteriyel akim hizi devamli dalga
(continuous-wave) doppleri ile saptanabilir. Doppler dalga formu trifazik ile bifazik
iken normal olarak degerlendirilmekle birlikte monofazik akimlar PAH agisindan

anlamlidir [14].

2.2.2. Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik yontemler revaskiilarizasyon (endovaskiiler veya acik cerrahi)
diisiiniilen hastalarda lezyonu gosterme acgisindan endikedir. Su an kullanilan
radyolojik metotlar anjiografi, doppler ultrason, BT anjiografi (BTA) ve MR

anjiografidir (MRA). Bu tanimli metotlarin se¢imi; tetkikin uygulanabilirligi,
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potansiyel risk ve komplikasyonlari, etkinligi, zayif oldugu taraflar1 ve
kontraendikasyonlar1 hastaya gore diger bulgular esliginde degerlendirilip

yapilmalidir [1].

2.2.2.1.Renkli Duplex (Doppler) Ultrasonografi (RDUS)

Glinimiizde alt ekstremite arteriyel yapilarim1 degerlendirmede rutin

kullanilan noninvaziv tekniklerden biri dupleks US incelemedir. Dupleks US
incelemenin okliizyon ve darligi tespit etmede sensitivitesi %92-%95, spesifitesi
%97-%99 olarak bildirilmistir [15]. Iyonizan radyasyon icermez, ucuz ve
giivenilirdir. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirme imkani saglar [16]. Vaskiiler
yapilar ile birlikte ¢evre yumusak dokular da degerlendirilebilir [17]. Ozellikle
femoropopliteal bolgede arterleri degerlendirmede uygundur [2]. Gerektiginde tekrar
edilebilir ve hasta basinda inceleme yapilabilir. Degerlendirme siiresinin uzunlugu ve
uygulayict bagimli olmas1 US incelemenin temel dezavantajlaridir. Damarlarda asir1
kalsifikasyon, ileri derecede ekstremite 6demi ve agik yara varliginda inceleme
giiclesir. Obezite ve barsak gazlari aortoiliak bolgede degerlendirmeye engel olur [2,
18]. iliak arterlerde stenozu Slgmede uygun ag1 vermek zordur. Addiiktor kanal
diizeyinde arteriyel yapilar goriintiilenemez [19].
Yaygin hastalik ve iyi gelismis kollateral vaskiiler yap1 varliginda degerlendirmeler
dogru yapilamayabilir [20]. Diger goriintileme modaliteleri gibi cerraha yol gosterici
anjiografik imajlar bulunmaz. Tanimlanan dezavantajlari Doppler US’nin alt
ekstremite arteriyel sistemin degerlendirilmesinde DSA (digital substraction
angiography) incelemeye alternatif bir yontem olmasini 6nlemektedir. Bu nedenle
giiniimiizde Doppler US tarama yontemi olarak kullanilmaktadir.

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
aciyla gonderilen ultrason demetinin frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore
degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler

esitligi olarak gosterilir.
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AF=Fr-Fo=2.Fo.V .cos ®
C

AF : Yayilan ve yansitilan ses frekanslar1 arasindaki fark (doppler frekansi kaymasi)
Fr : Hedeften yanstyan ses dalgasinin frekansi

Fo : Transduserin frekansi

V : Kan akiminin (eritrositlerin) hiz1

cos @ : Kan akimi ile ona gonderilen ses demeti arasindaki aginin kosiniisii

C : Sesin dokudaki yayilim hizi (1540 m/sn)

Doppler esitliginde tek bilinmeyen kan akim hizini belirlemede kan damari
ile ses demeti arasindaki agidir. 90 derecelik bir aginin kosiniisii sifirdir. Bu nedenle
ultrason demetinin akima dik oldugu durumlarda Doppler kaymasi sifir olup
saptanamaz. Ag¢mnin 30 dereceden dar olmasi sesin biiylik boliimiiniin damar
duvarindan yansimasina, 60 dereceden genis olmasi ise hiz 6l¢iimlerindeki hatalarin
belirginlesmesine neden olur. Bu nedenle akim hizi 6lgiilirken Doppler agis1 30-60

derece aras1 olmalidir [21].

2.2.2.2 Kateter Anjiografi

Kateter anjiografi; konvansiyonel anjiografi ve DSA (Dijital substraksiyon
anjiografi) inceleme gibi goriintiilenecek damar igerisine veya proksimaline
dogrudan igne veya kateterle girilerek kontrast madde verme islemidir.
Konvansiyonel anjiografide analog sistemlerde X-iginlari rontgen filmi ile saptanir
ve goriintii dogrudan film tizerinde olusur. Dijital sistemlerde ise dedektorlerle
saptanan sinyal dijitalize edilir ve goriinti bu degerlerden olusturulur. Amag
anatomik giiriiltii nedeni olan zemindeki yapilar1 goriintiiden silerek damarlar1 daha
acik olarak gostermektir [21]. DSA incelemenin kontrast rezoliisyonu konvansiyonel
incelemeden yiiksek oldugu i¢in daha ince kateterlerle daha az ve diliie kontrast
madde kullanilarak goriintiiler elde edilir [22].

Periferik arter hastaliginda hastaligin ciddiyeti ve lokalizasyonunu dogru bir
sekilde degerlendiren, geometrik rezoliisyonu yiiksek DSA inceleme altin standart
tekniktir. Arteriyel yapilar es zamanl alinan dinamik goriintiilerle, gerektiginde
selektif kateterizasyon yapilarak ayrintili degerlendirilebilir. Inceleme esnasinda

darlik proksimal ve distalinden basing Olgiimleri yapilip, aym1 seansta tedaviye
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yonelik girisimsel islem yapilabilir. Dinamik inceleme oldugu igin retrograd
doluslar1 gostermede tistiindiir.

DSA inceleme icin femoral nabiz varliginda femoral arter Seldinger yontemi
ile kateterize edilerek 5F pigtail kateter aorta distaline yerlestirilir. Femoral nabiz iKi
tarafta da zayif alimyorsa veya alimamiyorsa brakial arterden girisim yapilir.
Abdominal aorta, pelvik ve bacak arterleri A-P projeksiyonlarda goriintiilenir.
Arteriyel yapilardaki kontrast dolusu es zamanli alinan dinamik goriintiilerle takip
edilir. Yeterli dolusun saglanamadigi durumlarda ve ilave projeksiyonlar
gerektiginde yeniden kontrast madde verilerek goriintiiler alinabilir. islem yaklasik
30 dakika kadar siirmekte ve hasta islem sonrasi en az 4 saat gozlem altinda
tutulmaktadir.

Teknolojideki gelismelerle DSA incelemelerde daha kiigiik kateterler
kullanilmis, kullanilan kontrast madde miktar1 azalmis, inceleme daha giivenli hale
gelmistir. Ancak hala santral bir artere girisimsel islem yapilmasi ve kontrast madde
verirken kateter kullanilmasi nedeni ile diisiik de olsa komplikasyon riski vardir.
Hessel ve arkadaslari [23] transfemoral yolla yapilan anjiografi islemlerinde
komplikasyon oranini1 %1.73 olarak tespit etmislerdir. %0.47 oraninda kateter giris
yerinde hemoraji, arteriyel obstriiksiyon, psddoanevrizma ve arteriyovenoz fistiil gibi
isleme bagli, %0.64 oraninda ise perforasyon veya ekstraliiminal kontrast madde
birikimi, emboli ve kateter kirilmasi gibi katetere bagli komplikasyonlar ile
karsilasmiglardir. Kardiyak (vasovagal hipotansiyon, aritmi, kalp yetmezligi,
miyokard infarktiisii, angina, hipertansiyon), ndrolojik (transient iskemik atak, afazi,
epilepsi, korlik) ve sistemik (renal yetmezlik ve kardiyovaskiiler kollaps)
komplikasyonlar da goriilebilir.

DSA inceleme altin standart tetkik olmakla birlikte, 2D goriintiileme teknigi
oldugundan ekzantrik stenozlari gozden Kkagirip siiperpozisyonlarda yanlis
degerlendirmelere yol agabilir. ilave projeksiyonlarda goriintiileme igin yeniden
kontrast madde ve X-igin1 kullanilir. Degerlendirmeler limendeki kontrast dolusuna
gore yapildigi i¢in arter duvari, mural trombiis ve arter c¢evresi dokular

gorlintiillenemez, anevrizmatik bir damar tromboze ise gézden kagabilir.
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2.2.2.3.Bilgisayarh Tomografi Anjiografi:

Bilgisayarh tomografinin temel prensipleri: Bilgisayarli tomografi (BT) bir
X-151m1 yontemidir. Viicudu kesitler seklinde goriintiiler (tomografi). BT, X-1sininin
bilgisayar teknolojisi ile birlegsmesinin {riiniidiir. Ana fikir 1917 yilinda Radon
tarafindan ileri siirlilen “eger bir objenin her yonden sinirsiz sayida goriintiileri elde
edilebilirse kesit goriintiisii yapilabilir” hipotezine dayanmaktadir. Bir BT kesiti
olusturabilmek i¢in kesit diizlemindeki her noktanin X-1s1mnin1 zayiflatma degerini
bilmek gerekir. Bu amagla kesit diizleminin ¢epegevre her yoniinden X-1s1n1 gegirilir.
Yapilan ol¢limler giiclii bilgisayarlarla islenir. Bulunan sayisal degerler karsilig1 olan
gri tonlarla boyanarak kesit goriintiileri elde edilir.

BT goriintiisii viicudun bir diliminin BT numaralarindan meydana gelmis bir
haritasidir. 2 boyutlu olan bu resim aslinda 3 boyutludur. Ugiincii boyutu dilimin
kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli olarak 3. boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10mm) ve
resmin her tarafinda esittir. Goriintii resim elementi (piksel) denilen minik karelerin
yan yana dizilimi ile olusturulur. Pikselin yiizeyinin, kesit kalinlig1 ile garpimiyla
ortaya ¢ikan hacme hacim elementi anlamima gelen voksel adi verilir. Pikseller,
voksellerin ortalama X-1s1n1 zayiflatma degerlerini temsil eder.

BT aygitlar1 X-1s1n1/jeneratdr sistemlerini, X-1s1mn1 dedektorlerini, motorlu
kontrol sistemlerini, ¢ok giiglii bilgisayar teknolojilerini ve gelismis karmasik
rekonstriiksiyon algoritimlerini igerir. Glinlimiizdeki en gelismis BT aygitlar1 ¢cok
siralt dedektor bloklarina sahiptir ve X-151mm tiipii ve dedektér blogu devamh
donerken hasta masas1 kaydirilarak (helikal) veri toplanir. 7. jenerasyon olarak
adlandirilan bu grup cihazlar ¢ok dedektor sirali BT (multiple dedector array-MDCT)
olarak bilinir. Yontemin ¢ok sirali dedektor kullanmasindan ¢ok, ayni anda ¢ok
sayida kesit almas1 daha 6nemlidir. Bu nedenle ¢ok kesitli BT (multislice CT) terimi
daha dogru bir isimlendirmedir. Bu sistemde kesit kalinligin1 X-1s1mn1mmin kolimasyonu
degil dedektor agikligr belirler. Tiipten ¢ikan X-1s1mn1 kalinligr kullanilan dedektor
sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 1s1n sekline agik 151n geometrisi
(open beam geometry) ad1 verilir. Tiipten ¢ikan 1s1min en yiiksek oranda kullanildigi
geometri budur ve inceleme siiresi bu sayede ¢ok kisalmistir. Tiiplin doniis siiresinin

0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklari da 1 mm’nin altina
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diigsmiistiir. Multislice BT yoOntemi ile z-aksindaki (longitudinal aks) ¢Oziimleme
artmis, inceleme siiresi kisalmig, incelenen hacim artmis ve iretilen X-1simindan
yararlanma orani artmustir [21].

CKBT (¢ok kesitli bilgisayarl1 tomografi) teknolojisinde devam eden bu hizl
gelisme ile uzaysal ¢oziiniirliikte kademeli olarak ilerleme saglanmistir. Milimetre
altt ¢ozlniirlikkte goriintii olusturulmast 16 kesit CKBT lerin kullanima girmesi ile
rutin pratikte miimkiin olmaya baslamistir. Boylelikle bir¢ok klinik uygulamada
CKBT’nin, tamisal amagli konvansiyonel anjiyografinin yerini almasi miimkiin
olmustur. Hizli cihazlar ile BTA tetkikinde ¢ok daha kisa zamanda milimetre alti
voksel ¢Ozliniirligli olusturulup, aksiyel gorlintiiler kullanilarak 3D volliimetrik

imajlar1 elde edilebilmektedir.

BT Anjiyografi Temel Prensipleri: PAH’l1 olgularda BTA’nin amaci
vaskiiler yapilarda bir tikanikligin olup olmadigini saptamak, var ise yerini ve
uzanimin1  belirlemek, tedavi planlamas1 agisindan kollateral akimlarin ve
damarlanmanin durumunu ortaya koymak, tedavi sonuglarini ve hastaligin gidisatini
gozlemlemektir [24, 25].

Giintimiizde non-invaziv BTA inceleme alt ekstremite arteriyel sistemin
degerlendirilmesinde daha fazla tercih edilmektedir. BTA inceleme 3 boyutlu
gorlintilleme modalitesi oldugu igin gergcek volimetrik bilgi saglar, bu sayede
ekzantrik stenozlar gozden kagmaz [2]. BTA inceleme kontrast rezoliisyonu yiiksek
oldugundan, arter duvari, aterosklerotik plak, mural trombus, intramural hematom,
kalsifikasyon, inflamasyon ve perivaskiiler yumusak doku ayrimi yapilabilir.
Minimal invaziv olup ayaktan hastalara uygulanabilir, DSA ile karsilastirildiginda
ucuzdur [3, 4]. Tetkikin elde edilmesi ve erisimi kolaydir. Tetkik kisa siirede
tamamlanir, hasta acisindan konforludur ve komplikasyon oran1 diisiiktiir.
Antikoagiilan tedavi alan hastalarda, trombositoz veya koagiilopati varliginda
herhangi bir hazirlik gerektirmez. Islem ilave morbidite riski tasimaz. Hastalar DSA
incelemeye gore daha az radyasyona maruz kalir [4, 26, 27]. Rubin ve arkadaslar
[27] tarafindan yapilan ¢alismada DSA ve BTA incelemelerde alinan radyasyon
dozlar1 hesaplanmis sonugta BTA ile alinan tim viicut radyasyon dozu DSA ile

alinan radyasyon dozundan 3,9 kez daha diisiik bulunmustur. 16 dedektdor BTA ile
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yapilan incelemelerde DSA’ya kiyasla daha az miktarda kontrast madde kullanilir
[28]. Goriintiilere istendiginde ulasilabilmesi, goriintiilerin radyolog ve cerrah
tarafindan interaktif yorumlanabilmesini saglar [29]. BTA incelemede imajlar
cerraha operasyonda yol gosterici temel isaretler tasir.

BTA incelemenin bazi kisithiliklar1 vardir. Yogun aterosklerotik duvar
kalsifikasyonu varliginda BTA inceleme ile arteriyel vaskiiller yapt dogru
degerlendirilemez [29, 30]. 1000 veya 2000 aksiyal imajin yorumlanmasi pratik
degildir, bu kadar fazla imajin saklanmasi1 gelismis teknoloji ve gelismis bilgisayar
sistemlerine gereksinim duyar. Postprosesing degerlendirme 45-50 dk kadar uzun
stirebilir [31].

BTA’nin alt ekstremite arteriyel sistemin degerlendirilmesi yaninda degisik
lokalizasyonlarda ve degisik endikasyonlarda bir ¢ok kullanim alani mevcuttur.
Subaraknoid kanamasi olan hastalarda anevrizmanin gosterilmesi, serebrovaskiiler
olay gegiren hastalarda tikali damarin arastirilmasi, karotid arterlerin aterosklerotik
hastaliginin  degerlendirilmesi BTA  kullanom  alanlarindandir.  Pulmoner
tromboembolinin degerlendirilmesinde en ¢ok basvurulan yontemdir. Ayrica
pulmoner arter anevrizmasi, pulmoner arteriyovendz malformasyonlar, anormal
pulmoner vendz doniis, pulmoner sekestresyon gibi pulmoner patolojiler BTA ile
degerlendirilebilmektedir. Aort diseksiyonunun saptanmasi ve siniflamasi, aort
anevrizmalarinin yerlesimi, boyutlari, mural trombiis varligimin tespiti, aort
koarktasyonu gibi konjenital anomalilerin tespiti ve takibi BTA inceleme ile
yapilabilir. Renal arter stenozu, ¢oOliyak trunkus ve mezenterik arterlerin
degerlendirilmesi hepatik ve pankreatik tiimor cerrahisinin planlanmasi ve koroner
arterlerin degerlendirilmesi gibi birgok alanda BTA gittikge artan siklikta
kullanilmaktadir [32, 33].

Tarama Teknigi: Periferik BTA goriintiileri dort kanal ve tizeri tim MDBT
cthazlan ile elde edilebilir ve bunun i¢in spesifik bir yazilima ihtiyag duymaz. Eger
cihazda otomatik tube-current modulation yoksa — ki siddetle olmasi tavsiye edilir-
tiip voltaji 120 kV ve tlip akim siddeti 300 mA (tarayiciya bagh degerler) olarak
ayarlanir. Sonugta periferik BTA’da radyasyon maruziyeti 12,97 mGy ve dozu 9,3

mSv olur. Zayif hastalarda daha diisik akim siddeti ve/veya voltaj degerleri
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uygulanabilir. Nefes tutma ise sadece abdominal ve pelvik bolge goriintiilerinde
onemlidir [5].

Hasta Pozisyonu Ve Tarama Araligi: Hasta ayaklar1 once gelecek sekilde
ve supin pozisyonda yatirilir. Hastanin ayaklarinin ve bacaklarmin birbirine bitisik
olmasi cihazin izomerkezine gelmesi agisindan Onemlidir. Ayaklarin asir1 plantar
fleksiyonu artefaksiyel stenozlara ve dorsalis pedis obstriiksiyonuna (balerin isareti)
neden olabilecegi i¢in Onerilmemektedir. Standart olarak T12 vertebra korpusu ile
(renal arterlerin orjinini igine alacak sekilde) ayakucu arasindaki alan taranir. Her bir
cihaz i¢in farkli olmakla birlikte genel olarak oncelikle “scout” veya “topogram” da
denilen dijital radyografi alinir. Sonrasinda istege bagli olarak kontrastsiz goriintiiler
elde edilir. Daha sonra test bolus veya bolus trigger igin tek bir goriintii alinarak
uygun zamanda BTA goriintiileri elde edilir [5].

Goriintii Elde Etme Ve Rekontriiksiyon Parametreleri: Goriintii elde etme
(dedektor konfigiirasyonu ve pitch degeri) ve ona uygun rekontriiksiyon
parametrelerini (kesit kalinlig1 ve rekontriiksiyon araligi) saptama acisindan her bir
ayrt ¢esit ve cihazda ayr1 birgok degerler kullanilmaktadir. Periferik arteriyel
kontrastlanmanin dinamikleri diisiiniildiigiinde 6zellikle stenozu olan hastalarda
goriintii elde etme hizi digiiriiliir. Bunun i¢in diisiik pitch degerleri ve maksimum
gantry rotasyon hizi kullanilmalidir. Elde edilen ham goriintiiler daha sonra 1 veya
1,5 mm kalinligindaki goriintiilere doniistiiriiliir (yiiksek c¢oziiniirliik). Periferik
BTA’da genellikle 900-2500 goriintii elde edilir [5].

Kontrast Madde Enjeksiyon Teknikleri: BTA’da kontrast maddenin
uygulama teknigi en tartismali konulardan birini teskil etmektedir. Tetkikin elde
edildigi tiim siire boyunca yeterli ve homojen kontrastlanmanin saglanmasi 6zellikle
istenen bir durumdur. Ciinkii esik deger BT ateniiasyon degeri kullanan 3B
goriintiileme teknikleri i¢in bu gereklidir [34].

Antekiibital venden 20 gauge (G) veya daha iistii intravendz damar yolu ile
iyotlu kontrast maddeler verilerek kontrastlanma saglanir [5]. Genellikle 3-5 mL/sn
hizla verilen kontrast madde AA ve periferik arterlerde yeterli kontrastlanma saglar.
Kontrast madde dozu hastanin agirligina gore belirlenir (1-2 mg iyodine/kg) [3].
BTA tetkikini elde olunmasi esnasinda zorunlu olan 3-5 mL/sn uygulama hizlar

power enjektorleri zorunlu kilmistir. Bunun yani sira iyonik kontrast maddelerin hizl

18



enjeksiyonu ile ortaya ¢ikan bulanti ve kusma ile diger daha ciddi komplikasyonlarin
riskindeki artig radyologlar1 iyonik olmayan kontrast madde kullanimina itmektedir
[35, 36].

BTA incelemede tek seferde yiiksek miktarda kontrast madde uygulanimi
ekstravazasyon riskini artirir [30]. IV kontrast madde 6ncesi 20 mL normal serum
fizyolojik enjekte edilerek ekstravazasyon olup olmadigi kontrol edilir [4].

Intravendz kontrast maddenin enjeksiyonu ile arkus aortaya ulasmasi igin
gecen siireye kontrast maddenin transit zamami denir. Bu deger kiside
kardiyovaskiiler bir hastaligin bulunup bulunmamasina goére 12 ile 40 saniye arasinda
degisir. Bu nedenle periferik BTA ¢ekimlerinde bu siirenin hastaya gore belirlenmesi
onerilmektedir [5].

IV kontrast madde uygulanmasinda iki temel metod vardir:

1. Test enjeksiyon metodu: Kontrast maddenin incelenecek alana ulasma
stiresini belirlemeye yoneliktir. 10-15 mL kontrast madde 4-5 mL/sn hizla enjekte
edilerek arkus aortadan veya incelenecek alana gore diger lokalizasyonlardan
goriintliler alinip ilgili arterde kontrastlanma Olgiiliir. Pik kontrastlanmanin oldugu
stire belirlenir. BTA incelemesinde tarama bu gecikme siiresine gore baslatilir.

2. Kontrast maddenin bolus seklinde enjekte edildigi otomatik tetiklemeli
yontem. Kullanicinin belirledigi lokalizasyondan belirli araliklarla goriintii alarak
kontrastlanmanin artmaya basladigi anda BTA tetkiki elde edilir. Femoropopliteal
anevrizma ve kalp yetmezligi gibi durumlarda distal damarlarda kontrastlanma iyi
olmayabilir, yeniden ¢gekim yapilmasi gerekebilir [4].

BTA’da Goriintii Yorumlama ve Postprosessing Yontemleri: BT nin
kullanim endikasyonlarinin artmasinda ve giinliik pratikte her gecen giin daha fazla
tercih edilmesinde ¢ekim sonrasi yapilan imaj isleme ve gosterim
tekniklerinin katkis1 biiyiiktiir. Bu tekniklerden en 6nemlileri multiplanar reformat
(MPR) teknigi, curved planar reformat (CPR) teknigi, yiizey gosterim teknigi (SSD),
maksimum ve minimum intensite projeksiyon (MIP, MiniP) teknikleri ve voliim
rendering (VR) teknigidir.

*Multiplanar reformat (MPR): 2D reformat goriintiileridir. Aksiyal imaj
bilgisi iist liste bindirildikten sonra istenilen planda goriintii olusturma teknigidir.

Koronal ve sagittal reformat goriintiiler ilgili voksellerin st iiste yerlestirilmesiyle
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elde edilir. Oblik ve curved reformat goriintiilerde bitisik vokseller arasi bilgi
interpolasyona ugradiktan sonra konstriikte edilir. Kural olarak MPR’de vokseller
esit genisliktedir. Kesit kalinlig1 artmis reformasyonlar elde edilirken imaj giirtiltiisii
azaltilmis ve kalitesi arttirilmis olur. Bu teknik ozellikle ince kesit ¢ok kesitli BT
data kiimeleriyle uygulandiginda wuzaysal rezoliisyon kaybi olmadan imaj
giirtiltiistini azaltir [37].

*Curved planar reformat (CPR): GoOrmek istedigimiz damar yap1
isaretlenerek damar boylu boyunca ortaya konulur. 3 boyutlu goriintiilerin elde
edilmesinde yararlanilan cesitli teknikler vardir. Bunlardan segmentasyon tekniginde
segmentasyon ilgili voliim belirlenip onu diger yapilardan ayirma islemi uygulanir.
Threshold teknikleri; segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak igin bir esik
deger yada BT sayi araliginin tamimlandigi islemdir. Genellikle SSD tekniginde
kullanilir [37]. Konnektivite; devamlilik gdsteren imaj bolgelerinin tanimlanmasinda
kullanilir. imaj bdlgesi gelistirimi bir noktadan baslar ve 6zgiin durumu saglayan tiim
vokselleri belirleyip bu noktaya baglar. Genellikle vokseller daha Onceden
tanimlanan BT numaralari araligindadir [37]. Morfolojik operatérler; bir yapinin
atentiasyon degerlerinden ziyade morfolojisine bagimli operatorlerdir. En basit ama
kullanigh operatdrler bir objenin yiizeyinden voksel siralarimi kaldiran (erozyon)
veya bir objenin yiizeyine voksel siralar1 ekleyen (dilatasyon) tiirleridir. Erozyon
operatOrleri bitisik yapilar arasindaki kopriileri kaldirmada kullanilir. Yiizey detaylar
kaybina ragmen objenin yaklasik orijinal boyutunu sekillendirmede dilatasyon
kullanilabilir. Erozyon sonrasi dilatasyon seklindeki sekansa closing (kapama) adi
verilir, ¢iinkii yapilar arasindaki baglantilar1 kapatir. Dilatasyon ve sonrasinda
erozyon seklindeki sekansa opening (agma) denir, yapilar arasindaki baglantilari
acar. Otomatik teknikler; tamamen ya da yari otomatik tekniklerdir. BTA incelemede
kemik yapilarin otomatik olarak kaldirilmasi 6rnek olarak verilebilir. Isin toplami
projeksiyonu; bu projeksiyon i¢in goriintiileme yoniinde karsilagilan BT sayilari
beraberce eklenir veya ortalamasi alinir. Boylece basit bir 151n toplami1 projeksiyonu
¢ok kalin MPR’ye benzer. Sonug segilen goriintiileme voliimiiniin bir konvansiyonel
radyografisini andirir. Eger once bir esik degeri atanirsa sadece BT sayilari o aralikta

olan voksellerin ortalamasi alinir [37].
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eMaksimum intensite projeksiyonu (MIP) ve minimum intensite
projeksiyonu (MiniP): MiP ve MiniP; ilgili voliimii tanimlamak i¢in kullanilan
voliim gevirim tekniklerinin basit &rnekleridir. ilgili voliimdeki projeksiyon yonii
boyunca Karsilasilan maksimum ve minimum BT sayilar1 kullanilarak goriintii
olusturulur [37]. MIP ve MiniP teknigi bir hat boyunca olan tiim voksellerin
degerlendirilmesi ile elde edilir. BT imajindaki tiim bilgi kullanilabilecegi gibi ilgili
bolgeye yonelikte inceleme yapilabilir. MIP goriintiide ortaya c¢ikan piksel degeri
secilen kesimdeki en yiiksek voksel degerini gosterir. MinIP goriintiide ortaya ¢ikan
piksel degeri secilen kesimdeki en diisiik voksel degerini gosterir. Her iki teknikte de
3D ortamda komsu yapular ile iliski net olarak ortaya konulamaz [38]. MIP imajlar
arter kalsifikasyonlari ve uzanimlarinin degerlendirilmesinde en iyi bilgiyi verir. Alt
ekstremite BTA goriintiillerinin degerlendirilmesinde tercih edilen modalitedir.
Vaskiiler yapiyi, okliizyonu, postokliiziv yeniden dolusu ve stenozun derecesini iyi
demonstre eder ancak asir1 kalsifikasyon varliginda stenozun derecesini tam
gbstermez. MIP imajlar kii¢iik damarlar1 ve biiyiik damarlardaki stenotik bolgeleri
daha iyi ortaya koyar, ancak vendz kontrastlanma arteriyel kontrastlanmaya
yaklastik¢a siiperpozisyon nedeniyle arteriyel yapilarin degerlendirilmesi zorlasir
[27].

*3D yiizey doniisiimii, golgeli yiizey gosterimi (Shaded surface display
(SSD)): SSD tekniginde secilmis esik degere gore ilgilenilen voksel bilgileri
degerlendirilerek objenin yiizeyi tanimlanir [38]. Hacim bilgisinin yiizey bilgisine
cevrilmesi sonucu bilgi kaybi olmaktadir. Elde edilen data voliimi icinde ilgili
yapmin 3D yiizeyine gergekei bir bakis saglar. SSD teknigi ile imaj olustururken
once tanimlanmak istenen 3D yap1 belirlenmelidir. Bu; objeyi arka plandan ayirma
islemi (segmentasyon), obje kontrastina bagli olarak olduk¢a basit veya gii¢ olabilir.
En basit segmentasyon islemi, uygun bir BT say1 araligi segerck 3D objenin
tanimlanmasidir. Bu planda goriintiileme yoniinde ilk karsilasilan obje data noktalar:
3D yiizey imaj1 olusturmak i¢in kullanilir. BT dansitelerinin yiizey gradienti golge
seklinde efekt olusturur ve 3D goriintiiniin ger¢ekligi artar. SSD imaj kalitesi; tarama

parametrelerine, obje segmentasyon esiginin se¢imine baglidir [37].
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*Voliim rendering (VR) teknigi: Ham verilerdeki tiim bilgileri kullanarak
3D goriintii olusturma teknigidir [38]. MIP ve MiniP, VR tekniginin basit
ornekleridir. Imaj, ilgili voliime 1sinlar sagarak her 151 boyunca karsilasilan datadan
elde edilen numerik degeri projekte ederek olusturulur. Bununla birlikte, genellikle
VR teknigi, cok yonlii ve yiizey doniistiirme ile MIP karakterlerin kombinasyonu
kompleks bir prosediirii ifade eder. VR teknigi, BT sayilarina bir opasite degerleri
atar ve boylece obje konturlarinin veya yapilarin daha iyi tanimlanmasini saglar.
Imaj kalitesi yiiksektir. VR teknigi en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak anlasilabilir.
SSD segilen esik araliginda objeye ait tim BT sayilarinin maksimum opasiteye sahip
oldugu, araligin disinda kalan BT sayilarinin sifir degerli opasite ile ifade edildigi ve
imaja katilmadigi bir tekniktir. Tim vokseller maksimum opasiteye sahip
oldugundan SSD’de sadece obje yiizeyi resmedilir. VR teknikte ise opasite degerleri
stirekli olup %0-100 arasinda degisebilir [37]. Alternatif olarak BT skalasinda formu,
yiiksekligi ve pozisyonu degistirilebilen opasite egrileri trapezoidler seklinde
uiretilebilir. Bu trapezoidler farkli dokularin ateniiasyon araligim1 temsil edecek
sekilde segilebilir. Dokular1 son imajda birbirinden ayiracak sekilde her bir
trapezoide farkli renk atanabilir. Reflektiviteyi taklit i¢in kullanilan dereceli
golgelendirme miktarina bagli VR teknigi transmisyon gosterimi yada ylizey
gosterimi seklinde olusturabilir. Bu reflektivite sabiti hazirdaki ayarlar1 kullanarak ya
da numerik degeri ayarlayarak tayin edilir. BT say1 skalasina bir renk skalasi atanip
bu renk skalasi ateniiasyon veya doku tipine bagli olarak mutlak bir referans renk
saglayacak sekilde BT sayilarina gore sabit olabilir. Bu teknik kontrast tutmayan
yapilar1 gostermede idealdir. Son donem programlarin ¢ogunda parametrelerin
secimi interaktif sekilde uygulanabilir. Ayrica VR programlar1 olmaksizin VR data
gorlintiilenmesini saglayan film gosterim sekanslari olusturulabilir [37].

Suboptimal opasite ayarlar1 imaj artefaktlarina sebep olsa da VR teknigi,
SSD’ye kiyasla yalanci stenoz ve okliizyonlara daha az duyarlidir. Imaj giiriiltiisii
obje yiizeyinde diizensizlige sebep olabilir ya da altta yatan patolojiyi maskeleyebilir.
Girtiltii gosterilen voliimiin gélgelenmesine yol agabilir. VR tekniginde bilgi kaybi
olmamakla birlikte VR teknigi data voliimiindeki tim bilgiyi gostermez. Tim 3D
cevirim teknikleri gibi objenin kismen gosterimini saglar. BTA incelemede renk

kodlu VR teknigi damar liimenini ve kalsifikasyonlar1 farkli renklerde kodlayarak
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kalsifiye plaklarin lokalize edilmesini kolaylastirir. Renk kodlama ayrica arteriyel,
vendz damarlarin ve farkli kontrast tutan organlarin ayrimimi saglar. Ek olarak VR
teknigi kas tendon ve kemikleri hatta cilt konturlarinin bile ayn1 anda
degerlendirilmesini saglar [37].

2.2.2.4.MR Anjiografi

MRA teknikleri genel olarak kontrastli ve kontrastsiz goriintiileme seklinde
2 kategoriye ayrilabilir. 1994 yilinda Prince tarafindan uygulamaya
konulmasindan itibaren gadolinyum kullanilarak elde edilen ilk gecis kontrastli
MRA, yaygin bir kullanim alant bulmustur. MR yazilim ve donanimindaki
gelismeler ile gadolinyumun kullanildigi kontrast maddelerinin giivenligi

hakkindaki siipheler ise kontrastsiz MRA’ya olan ilgiyi arttirmigtir [39].

Vaskiiler MR Goriintillemenin Temel Prensipleri: Kontrastsiz MRA
metodlarin1 tartigmaya baslamadan Once anjiografik goriintiilerin elde edilis

metodlar1 agisindan bazi temel prensiplerin bilinmesi gerekir [39]

Arteriyel akim paternleri ve MR’de akim: Arteriyel damarlarda pik sistolik
akim genellikle EKG trasesindeki R dalgasindan yaklasik 150-200 milisaniye sonra
olusur. Pik sistolik hiz ile ventrikiil kontraksiyonu arasindaki siire ekstremitelerde
distale dogru gittikce uzar. Bu durum arteriyel yapilarin kompliyansindan
kaynaklanmaktadir. Yine ayni nedenden dolay: arterlerin sistolik hizlar1 distale dogru
gittikge azalir. Ornegin; abdominal aortada pik sistolik hiz 70-100 cm/sn iken
femoral arterde 30-50 cm/sn, dorsalis pediste 10-20 cm/sn’dir [39].

Standart spin-eko (SE) sekanslarinda ilki 90°, ikincisi 180° olan iki RF pulsu
uygulandiktan sonra sinyal olg¢iiliir. Eksite edilen kesitteki damarlardaki kan, sinyal
dinleme siirecinde kesit disina ¢ikmis olacagindan damar iginden alinan sinyal
zayiflar (“wash-out effect”); akim hizli ise hi¢ sinyal alinamaz (“flow void”). Bu olay
SE goriintiilerde akimin hipointens goriilmesinin bir nedenidir; diger nedeni akan
kandaki spinlerin refokuse edilememesidir. Buna karsilik akimm hizi belirli bir
seviyenin altina diiserse cevrelerindeki duragan dokuya gore daha giiclii sinyal
verebilir. Bunun nedeni akim zenginlesmesi (“flow related enhancement”) olayidir.

Kesitteki duragan dokularda ardigik eksitasyonlar sonucu kismi bir saturasyon
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goriiliir. Kesite yeni giren kan ise tam manyetizedir ve yiliksek sinyal verir. SE
goriintlilerde belirli bir hizdan sonra “washout” etki artar ve akim zenginlesmesi

azalir. Akima bagl sinyal artimimi belirginlestirmeden yararlanmak MRA’nin

temelidir [21].

Diger Dokularla Karsilastirldiginda Kanin T1 ve T2 Ozellikleri: Viicutta
kanin oksijenasyon seviyesine bagl olarak arteriyel ve vendz kanin T1 relaksasyon
zamani gorece uzundur. 1,5 T MR ile alinan goriintiilerde arteriyel kanin T1 zamani
yaklagik 1200 milisaniye civarindadir ve bu degerler vendz kan ile yaklasik
degerlerdedir. T2 relaksasyon zamani ise oksijenasyondan daha c¢ok etkilenir. 1,5 T
MR ile alinan goriintiilerde arteriyel kanin T2 zamani yaklasik 250 milisaniye iken

bu deger vendz kanda 30 milisaniye civarindadir [39].

MRA Uygulamalarinda Gériintii Olusturmak icin Gerekli Faktorler:
Periferik MRA goriintiilemede 80-140 cm arasinda genig bir anatomik alan tarandigi
icin birden ¢ok istasyona boliinerek goriintii elde edilir. Yine damarlarin kiigiik
yapisini goriintliileme agisindan uzaysal ¢oziiniirliiglin yliksek olmasi gerekmektedir.
Ayrica aterosklerotik hastaligin tutulumunun her iki bacakta farkli olmasi durumunda
bacaklardaki kontrastlanmanin degisiklik gosterebilecegi unutulmamalidir. Bununla
birlikte vendz yapilarin uygun sekilde baskilanmamasi arterleri degerlendirmeyi

gliclestirebilir [39].

MRA ile Damar Duvarimin Ve Plak Yapisinin Degerlendirilmesi: Damar
duvarint degerlendirmede genellikle hareket eden kanin goriilmedigi spin-eko (veya
siyah kan) sekanslari kullanilir. Bununla birlikte T1 ve T2 goriintiiler ile proton
dansite agirlikli (PDW) goriintiilerde plak birlesenlerini ayirt etmede kullanilabilir.
Yine damar duvarinda izlenen plagin kontrastlanma durumuna gore ayirici taniya
gidilebilir. Ayrica son donemde molekiiler MR teknigi ile de hiicresel ve molekiiler

diizeyde de plak karakterizasyonu yapilabilmektedir. [40]
2.2.2.4.1. Kontrasth MRA Goriintiileme:

Glinlimiizde kontrasth MRA arteriyal hastaliklarin degisik formlarim
degerlendirmede Onemli bir noktaya gelmistir. Temelde kontrast maddenin

arterlerden ilk gecisi esnasinda arteriyel luminogram goriintiilerinin alinmasina
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dayanir [41]. BTA ile karsilastirildiginda kontrastli MRA’da iyonizan radyasyon
bulunmaz ve goriintiiler damar duvarindaki kalsifikasyonlardan etkilenmez [42].
Diger MRA goériintiiler gibi venéz kontrastlanmanin az olmasi ve damar-arka plan
¢Oziinlirliigliniin yiiksek olmasi amaciyla yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige ve voltiimetrik

kapsama sahip olmalidir [41].

Intravendz kontrast madde olarak gadolinyum bilesikleri kullamlir. Vaskiiler
kontrastlanmanin temel faktoriiniin iyot oldugu BTA tetkikinin tersine kontrastl
MRA’da Gd bilesiklerinin etkisi indirek yolla olur. Yani Gd serbest sudaki
protonlarin T1 ve T2 siirelerini kisaltir ve arka plandaki dokularla kontrast farki
olusturur. Siklikla T1 agirlikli 3D spoiled gradient echo teknigi kullanilir. Kisa TE
(<10 m/sn) sayesinde manyetik duyarlilik artefaktlari ve akima bagli sinyal kayiplari
azalirken kisa TR (<2 m/sn) sayesinde goriintii elde etme zamani kisalir [42]. Yine
biiylik vurus agis1 (45- 60 derece) kullanildig: i¢in kisa T1 siireli kandan yiiksek

sinyal, uzun T1 siireli diger dokulardan diisiik sinyal gelir [5].

Lokalizer Goriintii: Kontrastli MRA incelemeler birka¢ dakika igerisinde
elde edilmelidir. Miimkiin olan en kisa goriintiileme siiresinde uygun goriintii kalitesi
elde edilmesi acisindan planlama ¢ok Onemlidir. Tiim vaskiiler agac1 goriintiileme
acisindan oncelikle “scout” veya “lokalizer” denilen goriintiiller alinir. Scout
goriintiiler; son zamanlarda steady state free precession (SSFP) teknikleri kullanilsa
da genellikle transvers ince kesit diisiik rezoliisyonlu TOF teknikleri kullanilarak
elde edilir. Ayn1 zamanda sagital ve koronal scout goriintiiler de kullanilabilir. Ancak
yine de damarlarin goriintiileme alani igerisinde kalip kalmadigim1 kontrol etme

acisindan aksiyel goriintiiler mutlaka alinmalidir [5].

Kontrast Erisimi ile Goriintii Elde Etme Arasindaki Senkranizasyon:
MR, diger tetkiklere gore yavas bir inceleme oldugu i¢in iyi bir goriintii kalitesi elde
etme agisindan pik arteriyel kontrastlanma ile k-space’in merkezinin goriintiisiinii
elde etme es zamanlh bir sekilde yapilmalidir. Pik arteriyel kontrastlanma zamani;
enjeksiyon hizi ve voliimii ile sonrasinda verilen SF miktar1 ve kardiyak output’a
baglidir. Hastadan hastaya degisen bu degerler nedeniyle her vakada ayri bir kontrast
madde ulagim siiresi belirlenmelidir. Enjeksiyon zamani ile santral k-space

gorlintiisiinii elde etme arasindaki stireyi belirleme agisindan 2D zamana bagh (time-
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resolved) test bolus teknigi kullanilabilir. Bunun igin 6nce 1-3 ml kontrast madde
sonra 25-35 ml SF verilmesinden sonra infrarenal aortaya kontrast madde ulagim
zamani Olgiliir. Goriintii basina 1-2 saniye olacak sekilde temporal rezoliisyon
degerleri kullanilmalidir. Son zamanlarda es zamanli bolus monitorizasyon yazilim
teknikleri olarak da bilinen state - of - the art yontemleri kullanilmaktadir. Oncesinde
kiiclik miktarda kontrast madde enjeksiyonu yapilan test bolus yonteminin tersine bu
yontemde cihaz tarafindan ya da gorsel geri bildirim sayesinde, ¢ekim aninda,
istenilen diizeydeki kontrast madde miktar1 ve goriintii elde etme zamam tek bir

enjeksiyonda belirlenerek tek seferde kontrast madde verilmis olur [5].

Optimal Damar - Arka plan Kontrasti Elde Etme Yontemleri: 0,1- 0,3
mmol/kg 0,5 M gadolinyum bilesigi enjeksiyonu ile arteriyel kandaki T1 stiresindeki
kisalma; MIP goriintii elde etme agisindan, tek basina yeterli miktarda kontrastlanma
saglayamaz. Damarlarin daha belirgin goriintiillenmesi agisindan 6zellikle yag doku
gibi kisa T1 zamanma sahip arka plandaki dokularin baskilanmasi gerekir. Bu
anlamda en sik kullanilan yontem kontrastlanmayan “maske” goriintiilerin
cikarilmasi (substraction) yontemidir. Yag dokunun T1 siiresinin kontrastlanmis
arteriyel kana yakin olmasi nedeniyle arka planda kalan yag dokudaki protonlardan

gelen sinyali baskilama da diger bir yontemdir [41].

Venoz Kontrastlanmanin  Azaltilmasi:  Intraarteriyel DSA  ile
karsilastirildiginda kontrastli MRA hakkinda bahsedilen en biiylik problem 6zellikle
alt bacak diizeyinde goriilen vendz kontrastlanmadir. Vendz kontrastlanmanin
azaltilmast agisindan birgok yontem tanimlanmakla birlikte bunlarin baslicalar;
goriintii elde etme hizinin azaltilmasi, alt bacak bolgesi i¢in 6zel bir istasyon seklinde
cekim yapilmasi, 6zellestirilmis k-alan1 dolum algoritmalarinin kullanilmasi, time-
resolvet yontemi ile goriintii elde edilmesi (TRICKS — time resolvet imaging of
contrast kinetics ve CENTRA — contrast enhanced timing robust angiography gibi)

ve infrasistolik vendz kompresyon yontemleridir [41].

Kontrast Maddeler ve Enjeksiyon Protokolleri: Kontrasth MRA’nin
kalitesi T1 zamanindaki maksimum kisalma ile merkezi k-alani bilgilerinin elde
edilmesi arasindaki uyuma baglidir. Bununla birlikte kontrast madde verilis hiz1 ve

miktar1 da tetkikin zaman1 ve ¢esidine gore (tek veya birden fazla enjeksiyon gibi)

26



degismektedir. Son donemde yayinlanan tiim kontrastli MRA calismalarinda 0,5 M
ekstraselliiler kontrast madde kullanilmaktadir. Genellikle 0,1- 0,3 mmol/kg (75 kg
hastada 15- 45 mL) kontrast madde verildikten sonra 15-30 mL serum fizyolojik
enjeksiyonu onerilmektedir [41]. Ancak Habibi ve arkadaslarinin 3T kontrastlh MRA
ile yaptiklar1 calismada 0,1 mmol/kg ile 0,2 mmol/kg ve 0,3 mmol/kg kontrast madde

arasinda goriintii kalitesi agisindan farklilik olmadigi saptanmistir [43].
2.2.24.2. Kontrastsiz MRA Teknikleri:

Son yillarda Gd igeren kontrast maddelere bagl olarak gelisen nefrojenik
sistemik fibrozis (NSF) nedeni ile kontrastsiz MRA tetkiklerine olan ilgi gittikge
artmaktadir. Alt ekstremite arterlerini degerlendirmede en sik kullanilan kontrastsiz
MRA teknikleri; faz kontrast (PC), time-of-flight (TOF), 3D half Fourier fast spin

echo ve balanced steady state free procession (bSSFP) yontemleridir.
Time-of-Flight (TOF) MRA:

Genel olarak viicutta en yaygin kullanilan kontrastsiz MRA yontemidir [39].
TOF yontemi genel olarak manyetizasyonun biiyiikligi degistirilerek akan kan ile
sabit duran c¢evre dokular arasinda kontrast farkliligi olusturulmasi esasina
dayanmaktadir. Sonugta kan akimindan biiyiik sinyal gelirken g¢evre hareketsiz
dokularin sinyali azaltilir [5]. TOF gériintiiler olusturulurken gradient echo (GRE)
sekanslar kullanilir. Bu sekanslarda anatomik kontrast yetersizdir, ancak yiliksek

kontrast parlak kan goriintiileri saglar [21].

MR’da eger radyofrekans eksitasyonu devamli arttirilirsa denge durumuna
ulagincaya kadar dokulardan gelen sinyal azalir. TOF goriintiilemede yeni gelen
kanin eksitasyon sayis1 az diger dokularin eksitasyon sayis1 fazla oldugu icin sinyal
farklilig1 olusur [5]. Damar aksiyel olarak goriintiilenir, akim kesit diizlemine dik
gelir. Once goriintiilenecek kesitteki dokular, T1 degerlerinden kisa TR siiresi
kullanilarak satiire edilir. Bu siirede damar kesitindeki satiire kan kesit diizlemi
disina ¢ikar, yerine satiire olmamis manyetizasyonu denge fazinda yeni kan gelir.
Satiire olmus zeminden sinyal alinmazken damara yeni gelen kan yiiksek sinyal

nedeniyle parlar [21].

27



Veriler ardisik ince kesitlerle (2B), bir hacimden (3B) veya ikisinin arasindaki
bir yontem olan kalin doku bloklarindan toplanabilir [21]. 2B TOF goriintiiler; ince
kesitli (1,5-3,0 mm) ve akima dik bi¢imde alinir. Vurus agis1 45°-60° ve TR zamani
30-50 milisaniye gibi orta dereceli degerle alinir. Vurus acisinin orta dereceli
degerlerde olmasi sayesinde ¢evre dokudan gelen sinyaller baskilanirken damardan
gelen sinyaller belirli zaman araliginda baskilanmaz. Bununla birlikte TR zamani ne
kadar uzunsa goriintii kalitesi o kadar iyi olur. Pulsatilite artefaklarini engellemek
icin kardiyak gating kullanilabilir. Goriintii aliman kesitin hemen yaninda kesite
paralel olarak alinan satlirasyon pulsu; doyuma ulagmis kandan gelecek istenmeyen
sinyalleri baskilar. 2B TOF MRA’nin en biiyiikk dezavantaji ince kesitlerin elde
edilmesi nedeniyle goriintiileme zamaniin uzun olmasidir. Ayrica kesit alanindaki
satiire kan; intravoksel faz dagilimmin hizlanmasi, tiirbiilan-retrograd akim ve
hareket artefaklari nedeniyle yanlislikla stenoz ve darlik goriiniimlerine neden
olabilir. 3B TOF goriintiiler olusturulurken akim yoniine dik bir slab olusturulur.
Vurus agis1 ise duragan dokularin sinyalini engellemek icin diisiik olarak secilir (20-
30 derece). Yine ¢evre dokudan gelen sinyali azaltmak amaciyla manyetizasyon

transfer yontemi kullanilabilir [5].

Gilinimiizde TOF; alt ekstremite arterlerini goriintiilemede, konvansiyonel X-
ray anjiografik yontemlerle ve kontrastli MRA ile net anlasilamayan kesimlerinde ve

ozellikle alt bacak- ayaklar1 degerlendirmede kullanilmaktadir [5].
Faz Kontrast (PC) MRA:

Longitudinal magnetizasyondaki akima bagli ortaya ¢ikan degisikliklerle
goriintli elde edilen TOF MRA’nin tersine, PC MRA’da transvers manyetizasyon
onemlidir [21]. PC MRA’da damar — arka plan dokular1 arasindaki kontrast; kandaki
hareketli protonlar ve duragan diger dokular arasindaki transvers manyetizasyonun

birikmis faz farkindan elde edilir [5]. Yine GRE sekanslar kullanilir [42].

Duran spinlere bipolar bir gradiyent uygulanirsa, spinler 6nce defaze, sonra
refaze olur ve sinyal elde edilir. Bu siiregte akan kandaki gibi hareketli spinlerde
durum farklidir. ilk gradiyent uygulandiginda olusan faz sifti akim nedeniyle hizlanir

ve ters uygulanan gradiyentle tamamen kompanse edilemez. Ikinci gradiyentin
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uygulanmasindan sonra kalan faz sifti akimin hiziyla orantilidir. Hiz ne kadar fazla

ise defaze olma o kadar fazla, akim kodlamas1 da o kadar parlak olur [21].

TOF’dan farkli olarak PC kantitatif bir yontemdir ve diizglin kalibre
edildiginde akimin hizin1 ve yoniinii dogru olarak sdyler. Bu yontem yavas akimi ¢ok

1yi goriintiiler. TOF’da oldugu gibi 2B ya da 3B goriintiiler elde edilebilir.

PC’nin goriintiileme siiresi TOF’dan daha uzun olup, damarlar1 kivrimli ve
diizensiz olan olgularda kaliteli goriintii elde etmek zordur [21]. Bununla birlikte
Steffens ve ark.’nin aortoiliak ve femoropopliteal alanda PC MRA ve 1A DSA’y1

karsilastirdiklart calismada %95 sensitivite ve %90 spesifite oranlari bulunmustur

[5].
Balanced Steady State Free Procession (bSSFP):

SSFP; kisa TR (1,5-2 milisaniye) ve kisa TE (3-4 milisaniye) zamanlari
kullanilarak olusturulan yiiksek dereceli kan havuz sinyali iiretir (13).Goriintlinlin
kontrastin1 temelde T2 nin T1’e orani belirler ve sekanslar ¢ok yiiksek SNR degerleri
ile karakterizedir. Kan ve ¢evre dokularin farkli T2/T1 oranina sahip olmasi bSSFP
sekans1 ile anjiografik parlak kan goriintiisiiniin olusmasini saglar. Arterlerin
cevresindeki yagdan gelen parlak sinyal agisindan etkili bir yag baskilama gerekir.
Arterler ve ¢evre doku arasindaki kontrast farkimi artirma agisindan Gd igeren

kontrast maddeler kullanilabilir [5].

Sekansta o/2 preparasyon pulsu, spin-conditioning ic¢in yalanci pulslar ve
degisken RF eksitasyon puls dizileri kullanilir. Bu sayede yiiksek SNR elde edilip,
kandan yiiksek sinyal alimi agisindan ii¢ yondeki tiim spinler, tamamen dengeli bir

bigimde siralanmustir.

Periferik arterlerin degerlendirmede bSSFP’nin kullanildig: iki alternatif form
vardir; flow-sensitive (FSD) ve quiescent-interval single-shot (QISS). FSD bSSFD
teknigi, fresh blood imaging (FBI) yonteminde oldugu gibi sistolik donemde elde
edilen siyah goriintiilerin diastolik donemde elde edilen parlak goriintiilerden
cikarilmasiyla elde edilir. Bu yontemde sadece sistolde harekete duyarli bipolar

gradiyent uygulanir. QISS tekniginde ise goriintii elde etmede EKG senkronizasyonu
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kullanilir. Once aldigimiz kesit aralifindaki longitudinal manyetizasyonu sifirlama
acisindan R dalgasindan 100 ms sonra (trigger delay-TD) kesite selektif RF
satiirasyon dalgas1 uygulanir. Aym1 zamanda kesit alanina girecek olan vendz kan
satiire etmek i¢in goriintii elde edecegimiz kesitin hemen distaline bir baska RF
satlirasyon pulsu daha gonderilir. Bu manyetizasyon preparasyon doneminden sonra
quiescent-interval (pasif aralik) denilen ve hicbir eksitasyonun yapilmadigi diger
donem gelir. Goriintii elde etmeye baslanilan andan hemen once de frekansa selektif
bir yag baskilama RF pulsu uygulanir. Son olarak diastol zamanina uyan donemde

2D single-shot bSSFP sekansi ile goriintiiler elde edilir [16].
3D Half Fourier Fast Spin Echo:

Hizli akimli damarda taze kan goriintiileme (Fresh Blood Imaging-FBI)
teknigi kullanilan bu yontemde, diastol doneminde T2A sekansta hem arterlerde hem
venlerde parlak goriiniim elde edilirken, sistolde arterlerde siyah (flow-void),
venlerde ise yine parlak goriintii olusturulur. Sistol zamaninda elde edilen
goriintlilerden diastolde olusturulan goriintiiler ¢ikarilarak yeni bir arteriyel imaj

ortaya ¢ikar [5].

Bu yontem kan akim hizina bagimli oldugu igin istenilen kardiyak fazda
goriintii elde etme amaciyla EKG yardimi kullanilir (ECG-gated 3D half fourier
FSE). Aym kardiyak fazda biitiin kesitleri elde etmek i¢in sekansta ayni kardiyak

gecikme zamani ile kesit kodlama yontemi kullanilir [44].

3D half fourier FSE sekansinda efektif parlak kan goriintiisii elde etmek igin;
kisa eko dizisi alani, paralel goriintiileme ile goriintii penceresini daraltma ve
rektilineer k-alan1 yontemlerinin kombinasyonu gerekir. Ayrica yag baskilama

acisindan short tau inversion recovery (STIR) gibi ek sekanslar kullanilabilir [44].

Yine sistolik ve diastolik 3B ECG-gated partial-Fourier FSE goriintiiler elde
etmeden Once bir veya iki ek hazirlik sekanslar1 bize yardimer olabilir. Bunlarim ilki
“ECG-prep scan” denilen, istenilen segmentte giderek artan tetikleme zamanlarinda
2B goriintii olusturan ve arterlerin siyah (flow voids) oldugu sistolik dénem ve parlak
oldugu diastolik donemin belirlenmesi i¢in gerekli olan tetikleme gecikme zamaninin

hesaplanmasidir. Digeri ise 6zellikle yavas akimli arterlerde, istenilen arterin en iyi
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defaze oldugu donemin bulunmasini saglayan flow-spoiling gradient pulsunun

miktarinin belirlendigi hazirlik sekansidir [39].

NATIVE (Non-contrast Angiography of the Arteries and Veins ) SPACE
(Sampling Perfection with Application optimized Contrast by using different flip
angle Evolution) yontemi de yine kan akimmin maksimum ve minimum oldugu
zamanlarda alinan sinyallerin farkliliginin kullanildigi bir yaklagimdir. NATIVE
SPACE yontemi degisken flip acili refocusing sinyallerinin kullanildigr modifiye 3D
turbo spin echo (FSE) sekansidir. Bu degisken flip agilari; uzun eko zincirlerinde iyi

T2 kontrast1 elde edilirken spesifik emilim oranini1 (SAR) diisiirmeyi saglar.

Biz bu ¢alismada invaziv kataterizasyon gerektiren DSA yerine non-invaziv
ve PAH’1 saptamada yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip BTA tetkikini
referans olarak alip kontrastsiz bir 3D FSE yontemi olan NATIVE SPACE’in

kullanilabilirligini ve tanisal giliciinii arastirdik.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Haziran 2014 — Ekim 2014 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Boliimiine PAH 6n tanis1 veya

tanisi ile yonlendirilen 30 hasta ile yapildi.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan arastirma ile ilgili
etik kurul izni alind1 (04.06.2014 tarihli ve 89 sayili etik kurul onay1). Calismaya
katilan tiim hastalara arastirmanin amaci ve nasil yapilacagina dair yeterli bilgi

verilip aydinlatilmis onam formu imzalatildu.

Bilinen metal implant, pacemaker ve Kklastrofobi gibi genel MR
kontraendikasyonu bulunanlar ile amputasyon hikayesi olan hastalar ¢alismaya
alinmadi. Ayrica MRA’da ¢ekim basladiktan sonra kendisini kotii hisseden ve
EKG tetiklemenin teknik yetersizliginin meydana geldigi hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calismamiza geriye kalan 19’u (%382,6) erkek, 4’i (%17.,4) kadin, yaslar1 21-86
arasinda degisen (ortalama 59,7) toplam 23 hasta dahil edildi.

Tiim hastalar ateroskleroz agisindan risk faktorii olarak kabul edilen hipertansiyon
(15 hasta - %65), DM(14 hasta - %60), sigara oykiisii (17 hasta - %74) ve
kolesterol yiiksekligi (8 hasta - %35) agisindan sorguland: (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin (n = 23) Demografik Ve Klinik Bulgulari

Hastalar Bulgular
Yas
Dagilim 21-86
Ortalama 29,7
Cinsiyet
Kadin(%) 4(%17,4)
Erkek(%) 19(%82,6)

Ateroskleroz Risk Faktorleri

Sigara Oykiisii 17(%74)
DM 14(%60)
Hipertansiyon 15(%65)
Hiperlipidemi 8(%35)

Calismaya alman tiim hastalara BTA ve kontrastsiz MRA incelemeleri yapilds. ki
tetkik aras1 en fazla bir hafta olarak belirlendi ve bu siirecte hastalara herhangi

cerrahi veya tibbi miidahale yapilmadi.

BTA incelemesi: BTA incelemeleri 128 kesit CKBT cihazi (Definition AS,
Siemens Medical Solution, Forchheim, Germany) ile yapildi. Cihazin teknik
parametreleri; 120 KV, rotasyon zamami 0.3 saniye, pitch degeri 0.8,
rekonstriiksiyon kesit kalinligi 0.6 mm, 512 x 512 matriks, premonitorizasyon
gecikme zamani 20 sn seklindedir. MAS degeri ise otomatik doz madiilasyonu
(CareDose 4D, Siemens) ile belirlendi. Standart incelemede olgular masaya supin
pozisyonda yerlestirildi. Ayak bilekleri diizeyinden masaya sabitlenen olgularda
diz ve ayak bileklerinin dogal pozisyonu saglandi. Olgular kontrast madde

ekstravazasyonu hakkinda islem oncesi bilgilendirildi.
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Elde olunan topogram goriintiisii {izerinden planlama renal arterler diizeyinden
baslayip ayakucuna kadar uzanan mesafeyi i¢ine alacak sekilde yapild:.
Incelemelerin tamaminda iyonik olmayan kontrast madde (Ultravist 370, Bayer
Schering Healthcare, Berlin, Germany) kullanildi. Kullanilan kontrast madde
miktar1 60- 100 ml arasinda degismekteydi. Kontrast madde ve SF otomatik
enjektdr (Stellant, Medrat, Inianola, USA) ile her olguda IV yolun imkan verecegi
degerleri goz oniine alinarak ortalama 4,5 ml/sn hizla, uygun olan tiim olgularda
sag taraftan, miimkiin olmayan olgularda ise sol taraftan olmak lizere antekiibital

diizeyden verildi.

Tetkike baslamak ic¢in diz eklemi £ 5 cm’lik segmentte “izlem Oncesi” kesit
diizeyi belirlenip goriintii alindi. Otomatik enjektor ile kontrast madde verildikten
20 sn sonra 1 sn araliklar ile kontrast maddenin her iki tarafta goriildiigii ana kadar
goriintli elde edildi. Tetkike baslama karar1 icin daha 6nceden belirlenmis olan
protokol uygulandi. Kontrast maddenin bu diizeye ait her iki arterde goriilmesi
beklendi. Ancak sonrasinda bu planlama ile aksiyel goriintiiler elde edildi.
Goriintiilerin 0.6 mm’lik rekonstriiksiyonu ¢ekim konsolunda olusturulduktan
sonra ¢alisma konsoluna gonderildi. Aksiyel goriintiilerin yani sira MIP ve VR

goriintiiler olusturularak inceleme yapildi.

MRA incelemesi: MR goriintiileme 1,5 T cihaz ile (MAGNETOM Avanto 1,5T
Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) syngo NATIVE SPACE sekansi
kullanilarak gerceklestirildi. Hastalar ayaklar1 onde olacak sekilde supin
pozisyonda masaya alindi. Sinyal saptama agisindan 8 kanalli body matrix koil, 6
kanall1 spinal matrix koil, 8 kanalli head-neck matrix koil ve 4 kanalli large flex

matrix koili vaskiiler traseye uyar sekilde yerlestirildi (Sekil 2).
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Sekil 2. Hastanin ayaklar 6nde olacak sekilde supin pozisyonda masaya alinip,

koillerin yerlestirilisi

Arastirmamizda kullandigimiz kontrastsiz MRA sekanst olan NATIVE SPACE
sekansinda goriintiiler EKG tetikleme yardimiyla olusturuldugu igin her hastaya
EKG sinyallerini alan eksternal bir sistem bagland1 (Magnitude 3150, In Vivo
Research, Inc. Orlando, FL,USA). Sonrasinda sekanslar1 elde etme agisindan
goriintii alani iige ayrildi. Ilk basamakta infrarenal abdominal aorta ve iliak arterler
degerlendirilirken (aortoiliak bolge); TR=271 ms, TE=34 ms, flip acgist 165°,
matrix 300 x 384 ve FOV 430 mm degerleri kullanildi. ikinci basamakta femoral
ve popliteal arterler degerlendirilirken (femoropopliteal bolge); TR=284 ms,
TE=35 ms, flip agis1 180°, matrix 300 x 384 ve FOV 430 mm degerleri kullanildu.
Uciincii basamakta ise bacak arterleri degerlendirilirken (subpopliteal bolge);
TR=277 ms, TE=35 ms, flip acis1 180°, matrix 292 x 448 ve FOV 430 mm
degerleri kullanildi. Tiim seviyelerde voksel biiyilikligi 1.4 x 1.3 x 1.4 mm ve
kesit kalinligt 1.4 mm iken koronal planda her bir slabda 60-80 kesit
bulunmaktaydi. Ayrica tiim diizeylerde paralel goriintii algoritmasi olan GRAPPA
PAT faktor 2 kullanildu.
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Bu kontrastsiz MRA tekniginde veri elde etmede temelde iki tlir goriintii
bulunmaktadir. Bunlardan ilki kardiyak siklusta arteriyel akimim maksimum
oldugu ve bu nedenle venlerin parlayip arterlerde tipik flow-void etkiye bagl
sinyal kayb1 olan donemdir. Digeri ise hem arterlerin hem de venlerin parladig

arterlerde minimum akim hizi olan donemdir. Arteriyel goriintiiler bu iki fazin

birbirinden ¢ikarilmasiyla olusur (Sekil 3).

Sekil 3. NATIVE SPACE sekansin goriintii olusturmada temel prensipleri (popliteal
diizey)

A) Venlerin parlayip arterlerde tipik flow-void etkiye bagli sinyal kayb1 olan
sistolik donem

B) Hem arterlerin hem de venlerin parladigi, arterlerde minimum akim hizi
olan diastolik donem

C) Iki fazin birbirinden ¢ikarilmasiyla olusan substraksiyon goriintiileri
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Optimal sinyali elde etmek icin arterlerde sinyalin en yiliksek oldugu zamanin
bulunmasi gerekir ki bu da R dalgasi ile arteriyel nabzin basladigi an arasindaki
donemdir. Iste bu dénem diger adi NATIVE TD CINE scout olan tetikleme
gecikme zamamnidir (trigger delay-TD) (Sekil 4).

40
NATIVE NATIVE normal L]
TD peak flow* 268 j
TD slow flow 0 :,’ ms
=
|

—|ms

Measurements 2

Sekil 4. NATIVE SPACE yonteminde ortalama egri (mean curve) kullanilarak

tetikleme gecikme zamaninin (TD) belirlenmesi

EKG tetiklemeli cine sekans kullanilarak (FLASH contrast; TR= 27 ms, TE= 3,2
ms, GRAPPA PAT faktor 2, flip acist 70°, FOV 200mm, matrix 128 x 256, voksel
boyutu 1.6 x 11.6 x 8.0 mm, aksiyel plan) tetikleme gecikme zamani (TD)

belirlendi.

Veriler elde edildikten sonra uygun MIP rekonstriikksiyonu uygulanarak

degerlendirme yapildi.
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Goriintii Analizi: Tim BTA ve MRA verileri resim arsivleme ve iletisim
sisteminde (PACS) kaydedildi. Sonrasinda goriintiiler, MRA ve BTA alaninda biri
15 yil, digeri 8 yi1l deneyimi olan birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan ayri
is istasyonlarinda (Leonardo, Siemens Healthcare) degerlendirildi. Bu iki
radyolog degerlendirmeyi yaparken, hastalarin klinikleri ile MRA ve BTA

sonuglarindan habersizdi.

Arteriyel vaskiiler yapilar sekil 6’da goriildiigii gibi segmentlere ayrilarak
degerlendirildi. Arteriyel sistem; tetkike dahil abdominal aort distali (AA),
bilateral alt ekstremitelerde AIA, 1iA, EIA, AFA, DFA, YFA 1, 2 (proksimal ve
distal), PA, ATA, PTA ve FA olmak fiizere toplam 23 segmente ayrilarak
degerlendirme yapildi. Ayrica bu 23 segment; aortoiliak bolge (AA, AlA, IiA,
EiA), femoropopliteal bolge (AFA, DFA, YFA 1,2, PA) ve subpopliteal bélge
(ATA, PTA, FA) olarak da gruplanarak degerlendirme yapildi.
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Sekil 5. Alt ekstremite arteriyel sisteminin segmental sematik gosterimi

Kontrastsiz MRA  sekansinin  her bir segmentindeki goriintii  kalitesi,

degerlendirme yapilabilme agisindan 5 gruba ayrildi. Buna gore;

e Grup 1: Damar duvari hi¢ goriintiilenemedi, tanisal bilgi yok.

e Grup 2: Sinyalin diisiik olmas1 veya artefaktlara bagli olarak goriinti
kalitesi diisiik ancak okliizyon ayirt edilebiliyor.

e Grup 3: Sinyal zayif ancak %50 nin tizerindeki darliklar ayirt edilebiliyor.

e Grup 4: Artefakt olmaksizin iyi goriintii kalitesi var ve ham goriintiilerde
stenoz derecesi anlasilabiliyor ancak MIP goriintilerin kalitesi arka
plandaki dokulari sinyaline bagli olarak diistik .

e Grup 5: Milkemmel goriintii; artefakt olmadan yiiksek sinyal intensitesi
var, darlik diizeyi hem ham goriintilerde hem MIP goriintiilerde

anlagilabiliyor.
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Inceleme sonrasinda grup 1 ve 2°de yer alan segmentler tan1 agisindan yetersiz olarak
belirlendi ve darlik agisindan degerlendirmeye alinmadi. Her iki inceleme ile
diagnostik kabul edilen arteriyel segmentler liimendeki darlik derecesine gore de bes
gruba ayrildi. Grup 1 darlik olmamasini, grup 2 %50’den az darligi, grup 3 %50-90
arasi darligi, grup 4 %90 tlizeri darlig1 ve grup 5 okliizyonu ifade etmektedir. Stenoz
derecelemesi ise darlik diizeyi ile darlik 6ncesi normal kalibrasyondaki arterlerin
caplarinin birbirine orani ile belirlendi. Her segmentte birden fazla darlik mevcut ise
darlik diizeyi yiiksek olan segment degerlendirmeye alindi.

Kontrastsiz MRA tetkikinin siiresi her hastada kaydedilerek ortalama goriintii elde

etme stiiresi hesaplandi.

Istatistiksel Analiz: Tiim bulgularin istatistiksel analizi SPSS 18 programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel olarak sinyal kalitesini belirlemede oransal
hesaplamalar uygulandi. Ayrica referans olarak kabul ettigimiz BTA ile
karsilastirildiginda NATIVE SPACE kontrastsiz MRA  tetkikinin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve dogruluk
oranlar1 hesaplandi.

NATIVE SPACE MRA goriintiilerin arastirmacilar arasi uyumunu degerlendirme
acisindan Cohen « istatistigi kullanildi. « degerinin 0.20’den kiiciik olmas1 zayif
uyumu, 0.21-0.40 aras1 degerler vasat uyumu, 0.41-0.60 aras1 degerler orta dereceli
uyumu, 0,61-0.80 aras1 degerler iyi uyumu, 0.81-1.00 arasi degerler miikemmel
uyumu ifade etmektedir.
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4. BULGULAR

BTA tetkiki tlim hastalara basariyla uygulandi ve tiim segmentlerde yeterli
tanisal gortintiiler elde edildi. Calismaya dahil edilen 30 hastanin 2’si ¢alismaya
katilmay1 kabul etmedi. 3 hasta ise teknik faktorlere bagli olarak MR cihazinin EKG
sinyalini tantmamasi nedeniyle ¢aligmaya alinmadi. 2 hasta MR ¢ekimi bagladiktan
sonra agr1 hissetmeleri ve tetkiki tolere edemedikleri ic¢in tetkik yarida kesilip
degerlendirmeye alinmadi. Sonugta hem BTA hem MRA tetkiki uygulanan toplam
23 hasta ¢alismaya dahil edildi ve toplamda 529 segment incelendi.

Kontrastsiz MRA’da hastay1 hazirlama siiresi de dahil olmak iizere her hasta
icin ortalama tetkik siiresi 32,4 dakika olarak hesaplandi. Her bir bolgeden ortalama

goriintii elde etme siiresi ise ortalama 3,4 dakika olarak belirlendi.

Goriintii Kalitesi:

Toplamda incelenen 529 segmentin 25’inde planlama hatasi nedeniyle FoV
kiigiik alindigr i¢in, 30’unda ise damarin okliide olmasi nedeniyle goriintii kalitesi
acisindan degerlendirme yapilmadi. Yine by-pass grefti ve damar i¢i stent bulunan
birer segment ile kal¢a protezinin olusturdugu artefaktlardan etkilenen 3 segment
degerlendirme dis1 birakildi. Sonugta goriintii kalitesi acisidan ele alinan 469
segmentin okuyucu 1 ve 2 tarafindan belirlenen degerlendirme sonuglari Tablo 3’te
verilmektedir.

Goriintii kalitesi okuyucular tarafindan sirasiyla 469 segmentin 310°nda
(%66,1) ve 320’sinde (%68,2) tanisal olarak degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan
segmentlerin okuyucu 1 ve 2 igin sirasiyla 140’ inda (%29,8) ve 19°unda (%4,1) ile
115’inde (%24,5) ve 34’tinde (%7,2) ise goriinti kalitesi grup 1 ve 2 yani non-
diagnostik olarak belirlendi. Cogu hastada teknigin basarisiz olma sebebi hareket
artefaktlar1 iken nadiren de T2A bulaniklagma etkisi vendz yapilarin da goriintiiye
girmesiydi. Goriintii kalitesi agisindan arastirmacilar arasi uyumun kapa degeri 0,61

(iyi dereceli uyum) olarak hesaplandi.
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Tablo 3. Goriintii kalitesi agisindan okuyucularin her birinin ve kendi aralarindaki

degerlendirme tablosu (N=469)

Goriintii NATIVESPACE NATIVESPACE Okuyucular Arasi
kalitesi Okuyucu 1 Okuyucu 2

n % n % n %
Grup 11140 29,8 115 24,5 255 27,2
(koti)
Grup 2 19 4,1 34 7,2 53 5,7
(vasat)
Grup 31|63 13,4 79 16,8 142 15,1
(orta)
Grup 4 91 194 100 21,3 191 20,4
(iyi)
Grup 51| 156 33,3 141 30,1 297 31,7
(miikemmel)

Tablo 3. Goriintii kalitesi 5 kategoriye ayrildi; 1: Damar duvari hi¢ goriintiilenemedi, tanisal bilgi yok, 2:
Sinyalin diisiik olmasi veya artefaktlara bagli olarak goriintii kalitesi diisiik ancak okliizyon ayirt edilebiliyor,
3: Sinyal zayif ancak %50’nin tizerindeki darliklar ayirt edilebiliyor, 4: Artefakt olmaksizin iyi goriintii
kalitesi var ve ham goriintiilerde stenoz derecesi anlagilabiliyor ancak MIP goriintiilerin kalitesi arka plandaki
dokular1 sinyaline bagli olarak diisiik, 5: Miikemmel goriintii; artefakt olmadan yiiksek sinyal intensitesi var,

darlik diizeyi hem ham goriintiilerde hem MIP goriintiilerde anlasilabiliyor.

Aortoiliak diizeyde goriintii kalitesi okuyucu 1 ve 2 tarafindan sirasiyla
%12,3 ve %5,5 ile %14,3 ve %7,5 segmentte iyi ve milkemmel olarak
degerlendirilirken, bu degerler femoropopliteal alanda %25,5 ve %38,7 ile %20,5 ve
%38,2, subpopliteal alanda ise %17,6 ve %57,9 ile %31 ve %43,6 olarak hesaplandi
(Tablo 4 ve 5) . Yani femoropopliteal ve subpopliteal alanda aortoiliak alan ile
karsilastirildiginda daha i1yi goriintii kalitesi elde edildi. Ancak tiim diizeylerde
goriintii kalitesi BTA ile karsilastirildiginda anlamli derecede disiiktii (p<0,05). Yine
non-diagnostik olarak kabul edilen segmentlerin ¢ogu aortoiliak bdlgedeydi
(okuyucu 1: toplamda 159 segmentin 81’1, okuyucu 2: toplamda 149 segmentin
77’s1). Gorilintii kalitesinin bu diizeyde diisiik olmasi, i¢i hava dolu bagirsak
segmentlerinin neden oldugu lokal inhomojenitelere, bagirsak peristaltizmi ve batin

duvarinin solunumla hareket etmesine baglandi.
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Tablo 4. Okuyucu 1 icin goriintii kalitesinin arteriyel bolgelere gore dagilimi
(n=469)

Arteriyel Bolge
Goriintii Aortoiliak Femoropopliteal Subpopliteal
kalitesi

n % n % n %
Grup 1|74 50,7 48 23,5 18 15,1
(koti)
Grup 2 7 4,8 6 2,9 6 5,0
(vasat)
Grup 3139 26,7 19 9,3 5 4,2
(orta)
Grup 4 18 12,3 52 25,5 21 17,6
(iyi)
Grup 5|8 55 79 38,7 69 57,9
(miikkemmel)

Tablo 5. Okuyucu 2 i¢in goriintii kalitesinin arteriyel bolgelere gore dagilimi
(n=469)

Arteriyel Bolge
Gorilintii Aortoiliak Femoropopliteal Subpopliteal
kalitesi

n % n % n %
Grup 1|52 35,6 45 22,0 18 15,1
(kotii)
Grup 2 25 17,1 5 2,4 4 3,3
(vasat)
Grup 31|37 25,3 34 16,7 8 6,7
(orta)
Grup 4 21 14,3 42 20,5 37 31,0
(iyi)
Grup 5]11 7,5 78 38,2 52 43,6
(miikemmel)
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Darlik Derecesini Degerlendirme:

Segmentlerin darlik derecesini degerlendirmeden Once goriintii kalitesine
bakildi ve grup 1 ve 2 segmentler non-diagnostik olarak kabul edilip
degerlendirmeye alinmadi. Ancak damarin BTA’da tamamen okliide olup goriintii
kalitesinin dl¢iilemedigi segmentler ise MRA’da okliizyonu gosterip gostermemesine
gore degerlendirmeye alindi. Sonugta darlik derecesi agisindan toplamda okuyucu 1
tarafindan 325 segment, okuyucu 2 tarafindan 335 segment incelendi. NATIVE
SPACE MRA ile BTA’nin darlik derecesi agisindan karsilastirilmasi okuyucu 1 i¢in

tablo 6’da, okuyucu 2 i¢in ise tablo 7’de verilmistir.

Tablo 6. Okuyucu 1 igin NATIVE SPACE MRA’nin BTA ile karsilastirildiginda

darlik derecesi agisindan tanisal performansi (n=325)

BTA NATIVE SPACE
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
Grade 1 236 12 6 2 3
Grade 2 4 7 12 2 1
Grade 3 0 2 5 0 0
Grade 4 0 0 1 2 2
Grade 5 0 0 0 0 28

Tablo 7. Okuyucu 2 igin NATIVE SPACE MRA’nin BTA ile karsilastirildiginda

darlik derecesi agisindan tanisal performansi (n =335)

BTA NATIVE SPACE
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
Grade 1 189 7 1 0 3
Grade 2 43 42 0 0 0
Grade 3 0 1 7 1 0
Grade 4 0 0 0 4 2
Grade 5 0 0 0 0 35
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BTA’nin referans olarak alindigr degerlendirmede toplamda okuyucu 1
tarafindan 28 segment, okuyucu 2 tarafindan 35 segment okliide olarak belirlenirken
bunlarin tamami1 MRA’da da okliide olarak goriildii. Yine okuyucu 1 ve 2 tarafindan
yapilan Ol¢iimlerde BTA’da sirasiyla 5 ve 6 segmentte goriillen yiiksek dereceli
darliklarin (>%90) degerlendirilmesinde ise bu segmentlerin MRA’da sirasiyla 2 ve
4 segmentinde yiliksek dereceli darliklar saptanabildi. BTA’da damar limeninde
okuyucu 1 tarafindan herhangi bir darlik saptanmayan 259 segmentin 236’si;
okuyucu 2 tarafindan 200 segmentin 189’u yine MRA’da grup 1 yani darlik
olmamas1 seklinde degerlendirildi.

BTA’nin referans olarak alindig1 ve NATIVE SPACE sekans MRA nin genel
tanisal performansiin olgiildiigl veriler %95 giivenirlilik araligi (CI) ile beraber;
okuyucu 1°de sensitivite %85,7 (72,7-94,0), spesifite %85,5 (80,8-89,4), tanisal
dogruluk %85,5 (76,4-93,8) iken; okuyucu 2’de sensitivite % 66,7 (57,9-74,6),
spesifite %93,1 (88,7-96,2), tanisal dogruluk %82,7 (70,2-91,2) olarak hesaplandi.
Ayrica okuyucular arasi performansa dayali 6lgiimlerde ise genel olarak sensitivite
%76,2, spesifite %89,3, tanisal dogruluk %84,1, pozitif prediktif deger %68,8 ve
negatif prediktif deger %89,1 olarak bulundu (Tablo 8 ve 9).

Okuyucu 1 tarafindan; BTA’da darlik saptanan segmentlerin 17’sinde
MRA’da darlik derecesi oldugundan daha fazla olarak degerlendirilirken
(overestimation); 7 segmentte darlik derecesi oldugundan daha az (underestimation)
olarak degerlendirildi.

Okuyucu 2 tarafindan ise; BTA’da darlik saptanan segmentlerin 3’linde
MRA’da darlik derecesi oldugundan daha fazla olarak degerlendirilirken
(overestimation); 44 segmentte darlik derecesi oldugundan daha az (underestimation)
olarak degerlendirildi.

Aragtirmacilar aras1 uyumun kappa degeri ise 0,56 iken orta dereceli uyum

olarak degerlendirildi.
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Tablo 8. BTA referans olarak alindiginda NATIVE SPACE MRA’nin okuyucu 1

icin diagnostik performansi

Arteriyel Bolge

Aortoiliak Femoropopliteal | Subpopliteal Total
Sensitivite 57,1 (18,4- | 89,5 (66,9-98,7) | 92,0 (73,9- | 85,7  (72,7-
(%95 CI) 90,1) 99,1) 94,0)
Spesifite 94,6 (85,1- | 85,8 (78,8-91,2) | 76,5 (66,8- | 85,5  (80,8-
(%95 CI) 98,9) 85,3) 89,4)
PPD (%95 |57,1 (18,4- | 47,2 (30,4-64,5) | 54,8 (38,7- | 51,2 (39,9-
Cl) 90,1) 70,2) 62,4)
NPD (%95 | 94,6 (85,1- | 98,3 (93,9-99,8) | 96,9 (89,2- | 97,1  (74,2-
Cl) 98,8) 99,6) 98,8)
Tanisal 90,5 (81,3- | 86,3 (78,2-92,3) | 80,1 (75,4- | 855  (76,4-
Dogruluk 97,6) 87,9) 93,8)
(%095 CI)

Tablo 9. BTA referans olarak alindiginda NATIVE SPACE MRA’nin okuyucu 2

icin diagnostik performansi

Arteriyel Bolge

Aortoiliak Femoropopliteal | Subpopliteal Total
Sensitivite 444  (21,5- | 69,8 (55,7-81,7) |87,2 (74,3- | 66,7  (57,9-
(%95 CI) 69,2) 95,2) 74,6)
Spesifite 88,6  (75,4-|96,4(91,1-99,1) |814 (69,1- | 93,1  (88,7-
(%95 CI) 96,2) 90,3) 96,2)
PPD (%95 |615  (31,6-|90,2(76,9-97,3) | 78,6 (65,3- | 86,3 (78,0-
Cl) 86,1) 88,9) 92,3)
NPD (%95 |79,6  (65,7-|86,9(79,7-92,4) | 88,9 (77,4- 1811  (75,5-
Cl) 89,8) 95,8) 85,9)
Tanisal 64,0  (58,6- | 87,8(78,9-92,8) |83,9 (71,3- | 82,7  (70,2-
Dogruluk 71,5) 89,5) 91,2)
(%95 CI)
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5. OLGULAR

Sekil 6: Olgu 1

Her iki bacakta agr1 sikayeti bulunan 45 yasinda erkek hasta. Hastanin solda BTA
gorlntiilerinin VR rekonstriiksiyonu, sagda NATIVE SPACE MRA goriintiilerinin
MIP rekonstriiksiyonu. Her iki goriintiiniin de kalitesi miilkemmel (grup 5) olarak

degerlendirildi. Her iki goriintiide de darlik saptanmadi.
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Sekil 7: Olgu 2

Intermitan kladikasyo sikayeti olan 50 yasinda erkek hasta. Solda hastanin BTA
goriintiilerinin, sagda NATIVE SPACE MRA goriintiilerinin MIP rekonstriiksiyonu.
Her iki gorlintiiniin de kalitesi miikemmel (grup 5) olarak degerlendirildi. Sag PTA
distal kesimde hem BTA’da hem MRA’da liimende %90 iizeri darlik (grup 4)

izleniyor.
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Sekil 8: Olgu 3

Intermitan kladikasyo sikayeti olan 21 yasinda erkek hasta. Solda hastanin BTA
goriintiilerinin, sagda NATIVE SPACE MRA goriintiilerinin MIP rekonstriiksiyonu.
Her iki goriintiiniin de kalitesi miikkemmel (grup 5) olarak degerlendirildi. BTA’da
sag ATA proksimalinde stente ait goriiniim mevcut, ancak MRA’da bu alanda
metalik artefakta bagl sinyalsiz goriiniim izleniyor. Bu nedenle hastanin bu segmenti

degerlendirme dis1 birakildi.
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6. TARTISMA ve SONUC

PAH’m en sik sebebi olan ateroskleroz, gelismis iilkelerde 60 yasin altindaki
bireylerde %3, 75 yasin lizerindeki bireylerde %20 oraninda goriilen ve siklig1 giin
gectikce artan Onemli bir saglik problemidir. Bununla birlikte PAH’1in goriildiigii
vakalarda koroner, renal ve karotid arterlerde de aterosklerotik lezyonlarin goriilme
sikligimin  belirgin arttigi belirtilmektedir. Bu nedenlerden dolayr ve ayrica alt
ekstremite arterlerinde arterio-okluziv hastaligi olanlarda cerrahi veya radyolojik
girisim yapilmadan once darliklarin oraninin, seviyesinin ve uzaniminin uygun bir
sekilde gosterilmesi gerekir [45].

Hemodinamik agidan anlamli derecede PAH’1 olan hastalarda uygun hikaye
ve fizik muayeneden sonra ilk test olarak ABI Ol¢limii yapilir. Bununla birlikte
ABI'nin lezyonun yeri ve darligin oran1 hakkinda yeterli bilgi vermemesi nedeniyle
lezyon Kkarakterizasyonu agisindan Doppler US uygulanabilir. Revaskiilarizasyon
yapilmadan once ise genellikle ek goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulur [46].

DSA halen yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigli ve arteriyel hastaligi saptamadaki
giivenirligi ile altin standart konumundadir. Bununla birlikte DSA sonucu %4-9
oraninda olusan hematom, anaflaksi, arteriyel hasar ve bobrek yetmezligi gibi
komplikasyonlar1 nedeni ile BTA ve MRA gibi non-invaziv yontemlere egilim
olugmaktadir. Ayrica kalsifik plak prevalansinin yiliksek oldugu diabet gibi
hastaliklarda DSA’nin dogruluk oranlari azalmaktadir [46].

BTA teknikleri hizli teknolojik gelisimlere bagl olarak giin gectikge dikkat
cekici olmaktadir. Tetkikin kisa siirmesi, ince kesit ve 3B volumetrik goriintiilerin
elde edilebilmesi, yiiksek uzaysal ¢oziiniirligli ve mural kalsifikasyon gibi damar
duvari patolojilerini gosterebilmesi en biiyiik avantajlar1 iken, son donemlerde daha
az kontrast madde ile tliim wvaskiiler agacin goriintiilenebilmesi ek faydalar
saglamaktadir. BTA ile yapilan son g¢alismalarda PAH’1 saptamada sensitivite ve
spesifitesinin yaklasik %98’ler civarinda oldugu goriilmektedir [47].

Periferik arterleri degerlendirmede 1994 yilinda Prince tarafindan kullanima
girmesinden itibaren kontrasthh MRA tetkikleri genis kullanim alanlar1 bulmustur
[48]. Kontrastlh MRA’nin sedasyon ve kateterizasyon gerektirmemesi, nefrotoksik
iyotlu kontrast maddelerin kullanilmamas1 ve iyonizan radyasyon igermemesi gibi

tistlinliikleri bulunur. Kontrastli MRA tekniklerinin kontrastsiz yontemlere gore bazi

50



avantajlart vardir ki bunlarin en 6nemlileri; hizli goriintii elde etme yiiksek uzaysal
¢cozlinirlik ve yiliksek SNR oranlaridir [45]. Hem BTA hem kontrasth MRA
teknikleri PAH olan vakalarda tedaviyi planlamada yeterli degerlendirmeyi
saglayabilmektedir. BTA ile karsilastirildiginda kontrastlh MRA ‘da daha iy1 damar
kontrasti elde edilmekle birlikte goriintiiler kemik veya kalsifiye plaklardan
etkilenmez [46].

Jens ve arkadaslarinin hem kritik bacak iskemisi hem intermitan kladikasyosu
olan hastalarda yaptiklar1 meta-analiz calismasinda BTA ve kontrasth MRA’y1
kargilastirmiglardir. Bu c¢aligmada BTA sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %96 ve
%095 iken kontrastli MRA sensitivite ve spesifitesi sirastyla %93 ve %94 olarak
bulunmustur. Yine %50 flzeri darlik ve okliizyon durumlarinda her iki yontem
mitkemmel diagnostik performansa sahip olmakla birlikte aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Her iki yontemde de yaklasik %]1-2
segmentte non-diagnostik veriler elde edilmistir [49].

Bununla birlikte Young ve arkadaslarinin diz alti diizeyde yaptiklari
calismada ise BTA’nin popliteal arterleri degerlendirmede kontrastli MRA’ya oranla
daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeninin ise MRA’da proksimal
bacak damarlarinin geometrisinin sinyalde azalmaya neden oldugu sdylenmektedir.
MRA’da ise kalsifikasyonun yogun oldugu kiiciik damarlarda BTA’ya oranla daha
iyi sonug alinabilecegini ifade etmektedirler [50].Yine DSA ve kontrastlh MRA’nin
karsilastirildigir birgok calismada 6zellikle bacak damarlarinda MRA’nin DSA’ya
istiin oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeninin ise MRA ’nin kan akiminin 2 cm/sn
gibi diisiik degerlere kadar goriintii elde edebilmesine ragmen DSA’nin uzun
segment okllizyon goriilen diizeyin distalinde kontrast madde dillisyonuna bagl
olarak yetersiz goriintii elde ettigini belirtmislerdir [51, 52]. MRA; PAH’tan
siiphelenilen 6zellikle gen¢ (radyasyon verilmemesi gereken) ve obez (ultrasonun
genelde zorluk ¢ikardigl) hastalarda hospitalizasyon gerektirmemesi, invaziv
olmamasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle daha kullanish bir tetkiktir [52].

Kontrastsiz MRA tekniklerinde ise en biiyiikk avantaj ozellikle bobrek
yetmezligi olan hastalarda gelisen NSF ile iligkili bulunan gadolinyumlu ajanlarin
kullanilmamasidir [53]. Son donemlerde yapilan ¢alismalarda Gd igeren kontrast

maddelerin 6zellikle agir bobrek yetmezli olan hastalarda goriilen NSF ile iliskisi
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acikca ortaya konmustur [54, 55]. Gd igeren kontrast maddelerin retansiyonunun
artist deselasyona neden olup NSF’den sorumlu hiicrelerin aktivasyonunu
saglamaktadir. Bu nedenle su anda glomertiler filtrasyon hiz1 30 ml/dk/1,73 m?’nin
altinda olan hastalarda Gd igeren kontrast maddelerin kullanimi kontrendike kabul
edilirken, 60 ml/dk/1,73 m?’nin altinda olan hastalarda ise dikkatli kullanilmasi
gerektigi belirtilmektedir [54, 55].

MR yazilim ve donanimdaki gelismeler ile gadolinyumun kullanildigi
kontrast maddelerin glivenilirligi hakkindaki stipheler kontrastsiz MRA’ya olan ilgiyi
gittikge arttirmaktadir. Son donemde agir bobrek yetmezligi olan ve bu nedenle NSF
riski tasiyan hastalarda birgok kontrastsiz MRA teknikleri gelistirilmistir. Basit
kullanim1 nedeniyle TOF goriintiileme en yaygin kullanilan yontem olmakla birlikte
teknigin gorilintli elde etme siiresi uzun olup, darliklar1 oldugundan fazla
gosterebilmektedir [56].

Yine benzer nedenlerden dolay1 bircok hastada denenmesine ragmen 2D faz
kontrast teknigi de klinik kullanima girememistir. Son donemlerde TOF MRA gibi
eski tetkiklerle kiyaslandiginda daha iyi goriintii kalitesine sahip ve daha hizli
goriintli elde edilebilen yeni kontrastsiz MRA teknikleri kullanilmaktadir. EKG
tetiklemeli FSE yontemleri ve SSFP yontemleri ise kisa goriintiileme stireleri ve
yiiksek SNR degerleri ile daha ¢ok ilgi gormektedir.

Calismamizda; PAH’tan siiphelenilen hastalarda, kontrastsiz bir MRA
yontemi olan 3D FSE NATIVE SPACE’in kullanilabilirligini ve tanisal giiciinii
arastirdik. Referans goriintiileme yontemi olarak kullandigimiz BTA ile NATIVE
SPACE MRA bulgularini karsilastirdik.

Kontrastsiz ECG-gated 3D partial-Fourier FSE MRA sekansi temelde
diastolik donemde elde edilen parlak kan damar1 goriintiilerinden sistolik donemde
elde edilen siyah kan damar1 goriintiilerin ¢ikarilmasiyla olusur ve bu sekanslar es
anlamlilar1 olan SPACE (Siemens Healthcare), TRANCE (Philips), 3D delta flow
(GE) ve FBI (Toshiba) gibi isimlerle de anilir. FSE’ye dayali kontrastsiz MRA
tekniklerinde, akimin yoniine dik olarak sekans elde edilen TOF yontemlerinin
tersine, akima paralel goriintiiler elde edilerek, in-plane akim satiirasyonu olmadan
iyi derecede z-aksis alani saglanir ve goriintiileme zamani kisalir. Bununla birlikte

konvansiyonel FSE sekanslarda gorece genis 6rneklem penceresi kullanildigi igin T2
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bulaniklagsma (blurring) etkisi olusur ve bu nedenle sekans hareket artefaktlarina ve
aritmilere daha duyarli hale gelir [57].

FBI ve TRANCE ile son déonemde yapilan ¢aligmalarda periferik arterlerde
iyi goriinti kalitesi ve yiiksek tanisal dogruluk degerleri bulunmustur [58, 59].
Gutzeit ve arkadaslarinin EKG tetiklemeli kontrastsiz MRA (TRANCE) yontemi ile
DSA’y1 karsilastirdiklart ¢alismada TRANCE yoOnteminin sensitivitesini %85,5 ve
spesifitesini %95,8 olarak bulmuslardir. Ancak ¢alismalarina degerlendirmenin en
zor oldugu aortoiliak bdlgeyi katmamislardir. Yine ayak bolgesini degerlendirirken
sensitivite oranlart %60’a diismektedir. Bununla birlikte tetkikin ortalama elde
edilme siiresinin 67,5 dakika gibi uzun bir siire olmasi diger dezavantajidir [59].

Wong ve arkadaslarinin FBI MRA’nin kullanilabilirligini TOF MRA ile
karsilastirdiklar1  calismada; saglikli 5 kisinin alt ekstremite arterlerinde
degerlendirilen 40 segmentte, FBI MRA’nin daha iyi damar goriintiisii elde ettigini
bildirmiglerdir [60]. Yine Nakamura ve arkadaslarinin 13 hastada 56 hastalikli
segmentte FBI MRA ile BTA’y1 karsilastirdiklar1 calismada ise iliak , femoral ve
krural bolge damarlar1 degerlendirmeye alinmis olup, %50’nin {izerinde darlik olan
segmentlerde sensitivite ve spesifite oranlar1 %94 olarak bulunmustur [61].

Kassamali ve arkadaslarinin 13 hastada FBI sekans MRA ile yaptiklari
calismada; damar c¢ap1 kiigiildilkge hem okuyucular arast uyumun kappa degerinin
hem darlik orani sensitivite ve spesifitesinin azaldigini bildirmislerdir. Bu nedenle
kiiclik damarlardaki darliklarin  tanisinda FBI sekans MRA’da  zorlanildigi
belirtilmistir [62]. Ancak bizim g¢alismamizda bunun tersine damar ¢ap1 azaldikc¢a
sensitivite ve spesifite oranlari ile goriintii kalitesi ylizdesi artmaktadir. Kassamali ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda damar g¢api kiiglildiikge teshisin zorlagmasini; proksimal
segmentlerle karsilagtirildiginda bacak ve ayak damarlarinda kan akim hizinin
azalmasina bagli olarak arteriyel ve vendz yapilarin ayrimimin giiclesmesine
baglamaktadirlar [62]. Ancak bu {i¢ ¢alismada 6rneklem sayisinin az olmasi bazi
hatali1 sonuglara neden olmus olabilir.

FBI anjiografide caligsmalarda izlenen artefaktlarin bir¢ok nedeni oldugu
bildirilmektedir. FBI yontemi hastalarin hareketine asir1 derecede duyarli bir yontem
olup PAH’1 olan hastalarda olusan istirahat agrisi istemsiz kas seyirmelerine, o da

hareket artefaktlarina neden olabilecegi belirtilmistir. Yine FBI sekansi iyi bir
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sistolik flow-void’e bagimli oldugu igin kardiyak disfonksiyonu ve/veya aritmisi
bulunan olgularda goriintii elde etme zamanlamasinin bozulabileceginden
bahsedilmistir. Diger o©nemli faktoriin ise geleneksel MRG yontemleri ile
karsilastirildiginda FBI-MRA sekansinin karisik olup operatdriin deneyimine baglh
oldugu one siiriilmiistir. Bununla birlikte FBI-MRA’da daha iyi goriintii elde
edilebilmesi ve tetkik siiresinin azaltilmasi bakimindan g¢alismalarin devam ettigi
belirtilmistir [62].

Hoey ve arkadaslarmin FBI sekans MRA ile yaptiklar1t c¢alismada sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu ileri derecede bozuk olan hastalarda sistolik ve diastolik
faz basinglar1 farkinin azaldigini ve sonugta arteriyel ve vendz damar kontrasti
farkliliginin da birbirine yaklastigi belirtilmistir [54]. Bu problemin ejeksiyon
fraksiyonunun %30’un altinda daha belirgin oldugunu bildirmelerine ragmen
ejeksiyon fraksiyonu acgisindan hangi degerin alt limit olarak kabul edilecegini
gosteren ek caligmalar yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Sabit vurus acili diger konvansiyonel FSE sekanslarinin tersine SPACE
tekniginde modifiye degisken flip acis1 kullanilir ve bu sayede veri elde etme zamani
ve spesifik emilim orani (SAR) azalir. Bizim ¢alismamizda da veriler ortalama 32,4
dakika gibi kisa bir siirede elde edilmistir. Ayrica SPACE ile 6zellikle kalp atiminin
hizli oldugu vakalarda, farkli hizi olan akimlarin ayrimi daha uygun bir bigimde
yapilabilmektedir. Bunlara ek olarak paralel goriintiileme sayesinde veri elde etme
zamanlar1 kisalmakla birlikte kalp atim1 diizensiz olan vakalarda dahi iyi goriintiiler
elde edilebilmektedir [57].

3D FSE sekansinda selektif olmayan refocusing pulslar kullanildigr i¢in ultra
kisa stireli ekolar elde edilebilmektedir. Diop ve arkadaslarin1 yaptiklar1 ¢aligmada
subpopliteal diizeyde kritik iskemisi olan bazi hastalarda kontrastli MRA’da erken
vendz kontrastlanma goriilitken NATIVE SPACE MRA’da boyle bir durumla
karsilastirmadiklarini ve bu durumun NATIVE SPACE’in bir istiinliigli oldugunu
belirtmislerdir [58]. Biz de ¢alismamizda erken venéz kontrastlanma ile ilgili
herhangi bir segment saptamadik.

Calismamizda, tanisal diizeyde kaliteye sahip arteriyel segmentlerin oraninin
okuyucu lve 2 tarafindan sirasiyla %66,1 ve %68,2 seklinde bulunmasi1 goriintii

kalitesinin genel olarak BTA’ya oranla anlamli derecede diisiik oldugunu
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gostermektedir. Bu oranin diisiik olmasinin birka¢ nedeni olabilir. Bunlarin ilki;
tetkikimizin akima bagl bir yontem kullanmasi sonucunda eger hastalarda multipl
darliklar mevcutsa akimin hizinin bozulmasi ile goriinti kalitesinin de
bozulabilmesidir. Yine hareket artefaklar1 ve EKG tetikleme yontemindeki hatalar da
goriintii kalitesini etkileyebilmektedir. Bununla birlikte aortoiliak diizeyde periferik
segmentler ile karsilagtirildiginda ortalama goriintii kalitesi daha kotii goriiniimdeydi.
Bu duruma da; bagirsak hareketleri, soluk alip verme ve 6zellikle obez hastalarda RF
koili ile incelenen damar arasindaki uzaklifin artmasina bagli olarak sinyalin
zayiflamasi neden olmus olabilir. Winterer ve arkadaslarinin kontrastli MRA ve DSA
yontemlerini karsilagtirdiklari calismada PPD degerleri femoral-popliteal diizeyde
%78 iken bu deger krural alanda %44 olarak bulunmus olup bu farkliligi, liimen
capinin daralmasiin uzaysal ¢oziinilirliigii diisiirmesine baglamaktadirlar. Ancak
iliak arterler diizeyinde femoral bolge ile karsilagtirildiginda tanisal performans
damar c¢api artmasmma ragmen azalmaktadir. Bu durumun ise oOzellikle yash
hastaliklarda iliak arterlerde goriilen kivrimlara bagli oldugu belirtilmistir. Yani arter
trasesinin kivrimli olmast z-axis yoOniindeki slabin capraz gecilmesine neden
olmaktadir [63]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde iliak diizeydeki goriintii
kalitesinin diisiik olmasina Winterer ve arkadaslarinin ¢alismasinda da tanimli bu
faktorler eslik etmis olabilir.

Bunun yani sira, diger geleneksel MRA teknikleri ile karsilastirildiginda
NATIVE SPACE sekansin yeni bir teknik olmasi ve bu nedenle teknisyen
tecriibesindeki eksiklikler de goriintii kalitesinin diisiik olmasi ile iligkili olabilir.

NATIVE SPACE teknigi ile karsilastirildiginda BTA goriintii kalitesinin
anlamli derecede yiiksek olmasi daha iyt MIP goriintiilerin olusturulmasini ve
degerlendirme siiresinin kisa olmasini saglamaktadir.

Lim ve arkadaslarinin 1,5T kontrastsiz MRA ile 36 hastada yaptiklar
calismada bizim c¢alismamiza benzer olarak hastalarin %47,2’sinde goriintii
kalitesinin tanisal olmadigi belirtilmistir [64]. Bununla birlikte Haneder ve
arkadaglarinin 3T kontrastsiz MRA ile yaptiklar ¢alismada ise goriintii kalitesinin
%42 hastada degerlendirilemez diizeyde oldugu bulunmustur. Bu veriler kontrastsiz
MRA’da sadece manyetik alan giiciiniin artirtlmasinin ~ goriintii ~ kalitesini

artirmadigin1  gostermektedir [65]. Teknigin goriintii kalitesinin artirilmasi igin
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baslica birka¢ alanda aragtirma gerekmektedir. Bunlarin ilki; akima bagl etkilerin
azaltilmasi amaciyla sistolik hizdaki azalma ve tiirblilan akimlarin neden oldugu
problemlerin giderilmesidir. Digeri ise sag ve sol bacakta darliklarin farkli oldugu
vakalarda ayn1 gecikme zamani degeri alindig1 i¢in ortaya ¢ikan farkl pik sistolik hiz
degerlerinin optimizasyonudur. Sonuncusu ise tetkikin substraksiyon yoOntemini
kullanmas1 nedeniyle ortaya c¢ikan hareket artefaklarinin azaltilmasma yonelik ek
uygulamalarin gerekliligidir.

Ayrica ¢aligmamizda darlik olan segmentlerde referans olarak aldigimiz BTA
ile karsilagtirlldiginda darlik diizeylerinin baz1 vakalarda oldugundan fazla
saptandigint gordilk. Bu duruma alt ekstremite arterlerinin ¢apmin kiigiik olmasi
neden oluyor olabilir. Ama bu konudaki daha 6nemli bir neden ise darligin siddetinin
fazla oldugu bolgedeki kan akiminin diizensiz ve yavas olmasi sebebiyle goriilen
tetikleme zamanindaki uyumsuzluktur [57]. Bu durum hem arterlerin hem venlerin
parlak olarak goriindiigli diastolik fazda elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi ile
azaltilabilir.

Gorilintti kalitesi ve darlik diizeylerinin degerlendirilmesinde arastirmacilar
arast uyumun kappa katsayist 0,61 ve 0,55 olarak bulunmustur. Uyumun istenilen
diizeyde olmamasi ise, ileri diizeyli darliklarin neden oldugu inhomojenitelerin
damarlarin degerlendirilmesinde yasattigi zorluklara bagl olabilir [66]. Yine damar
icindeki yabanci cisimler (stent, protez veya metalik klips gibi) ve kardiyak aritmiler
de degerlendirmeyi giiglestiren diger faktorlerdir [58].

Goriintii  kalitesi agisindan yetersiz olarak degerlendirilen segmentlerin
oraninin yiiksek olmasina ragmen kontrastsiz MRA tetkikinin kullanilabilecegi
alanlardan bazilar1 sunlardir:

. kontrastli MRA veya BTA’nin herhangi bir nedenle basarisiz olmasi
nedeniyle hastaya tekrar kontrast madde verilmemesi,

J negatif prediktif degerinin yiiksek olmasi sebebiyle darlik olmayan
damarlarda akim hizlar1 iyi oldugu i¢in PAH’1n ekartasyonu

NATIVE SPACE tekniginin bir diger avantaji ise major hareket
artefaktlarinda veya teknik hata nedeniyle goriintiiniin degerlendirilemedigi

durumlarda tetkikin kisa stirede tekrar edilebilmesidir.
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Yine calismamizda bazi hastalarda BTA’da goriildiigli sekliyle kontrastsiz
MRA’da da izlenen kollateral vaskiiler yapilar dikkatimizi ¢ekmistir. Ancak taniml
kollaterallerin traselerinin gosterilmesi ve bu konuda NATIVE SPACE sekansin
kullanilabilirligi a¢isindan yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

NATIVE SPACE teknigini kullandigimiz bu c¢aligmada veri elde etme
zamanini kisaltma amaciyla paralel goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Paralel
gorlntiilleme ise ylizey koillerinin igindeki elementlerin uzaysal kodlamalar ile
kismen degistirilmesi ilke elde edilmektedir. Ancak bu uzaysal kodlamalarin
degisimi SNR oranlarimi azaltmaktadir. Li ve arkadaslarinin [57] 3T kontrastsiz
MRA ile yaptiklar1 calismada SNR oranlar1 azalmadan manyetik alan giicili sayesinde
paralel goriintiilemenin kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bu sayede veri elde etme
hizinin arttigim ve diizensiz kalp atimi olan hastalarda daha iyi veri elde
edilebildigini saptamiglardir [57].

EKG tetiklemeli kontrastsiz FSE MRA yontemi ile Urata ve arkadaslarinin
[67] 2001 yilinda aortik diizeyde yaptig1 ¢calismada bazi vakalarda goriintii elde etme
zamant ile ilgili baz1 kotii sonuclar elde edildigi bildirilmistir. Yine bu donemde
Miyazaki ve arkadaglari [68] yaptiklar ¢calismada kalp ve farkli damar segmentleri
arasindaki uzakligin birbirinden farkli olmasi nedeniyle, goriintii elde edilecek her
damar boélgesinde ayri 2D EKG hazirlik kesitinin alinmasi gerektigini ve bu sayede
farkli gecikme zamami hesaplamalarmin yapilmasini Onermislerdir. Bu temel
goriisten yola ¢ikarak Radlbauer ve arkadaslar alt ekstremite arterlerinde kontrastsiz
MRA sekansinda PA ve ATA’da optimal sistolik ve diastolik gecikme zamanlarin
belirleyen bir ¢alisma yayimlamisglardir [69]. Sonugta sistolik fazda sinyal intensitesi
popliteal arterde At = -21 ms aninda minimum iken bu deger ATA’da -14 ms olarak
hesaplanmistir (At = sistolik gecikme zamani - kan akimmin pik hizi). Yani
minimum sistolik sinyal i¢in hesaplanan zaman, gergekte kan akiminin pik oldugu
an1 vermemektedir. Bu nedenle EKG tetiklemeli 3D kontrastsiz FSE MRA yontemin
alt ekstremitede 1iyi gOriintii kalitesi saglayabilecegini ancak zamanlama
parametrelerinin dikkatlice belirlenmesi gerektigini vurgulamaktadir [69].

Kontrastsiz MRA tekniklerindeki gelismelere bagli olarak son donemlerde
bircok yontem kullanima girmistir. Periferik arterleri degerlendirmede son donemde

tanimlanan diger bir kontrastsiz MRA teknigi olan QISS yonteminde ise 2D bSSFP
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teknigi kullanilmaktadir. Kontrastlh MRA ile yapilan ilk calismalarda goriintii elde
etme siiresinin kisa oldugu ve tanisal performansindaki basaridan bahsedilmistir [66].
Klasen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada kontrastlh MRA ile karsilastirildiginda
QISS MRA’nin sensitivitesinin %98,6 spesifitesinin %96 oldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte diger kontrastsiz MRA yontemlerinde oldugu gibi darlik bulunan
segmentlerde bazen darlik derecesini oldugundan fazla gosterme egilimi
bildirilmistir [70].

SSFP yontemi kullanilarak Hodnet ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada,
yontemin tanisal performansinin kontrastli MRA ve DSA ile karsilastirildiginda
yakin degerlerde bulundugu belirtilmektedir [46].

Pelviste kontrastsiz  MRA icin en biiyiikk zorluklardan biri hareket
artefaklaridir. Ust batim ile karsilagtirildiginda pelvik alanda solunuma bagl hareket
artefaklar1 daha az goriilmesine ragmen bu durum hala bircok hastada goriintiiniin
kalitesini azaltmaktadir. Hem 2D TOF tekniginde hem substraksiyon yontemi
kullanilan kontrastsiz  MRA tekniklerinde solunum artefaklar1 ve bagirsak
hareketlerine bagl artefaklar bu agidan 6nemli problemler olusturmaktadir. QISS
yonteminde ise tek nefes tutma siiresince veriler elde edildigi i¢in ve substraksiyon
yontemi kullanilmadigindan bu tiir artefaklara daha az duyarhdir [71].

Bir bSSFP yontemi olan VANESSA tekniginde ise yine pik arteriyel akimin
oldugu anda uygulanan sinyal baskilama metodu kullanilmaktadir. Priest ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada beklenildigi gibi kardiyak debisi diisiik olan veya
duvarinda darlik bulunan segmentin distalinde normale oranla pik sistolik hizda
azalma oldugunu belirtmislerdir. Buna ek olarak eger hastanin iki bacaginda da farkh
derecede darlik varsa iki bacakta akim hizlarinin da farkli olacagini ve ayni tetikleme
gecikme zamanimi kullanmanin  uygun olmayacagini belirtmislerdir. EKG
tetiklemenin kullanildigt NATIVE SPACE sekansi agisindan da ayni durum soz
konusu olabilir. Bu nedenle sekansin gelisimi agisindan goriintii elde etme siiresini
etkilemeden, her bir bacak i¢in ayr tetikleme zamani kullanilip, ayr1 akim hazirlik
modiiliiniin olusturulmasi gerekebilir [53].

NATIVE SPACE ile ilgili 6nceden yapilan birgok ¢alismada teknigin 6nemli
eksikliklerinin bulundugunda bahsedilmistir. Bunlardan en Onemlileri hareket

artefaklarma olan asir1 duyarlilik ile tetikleme gecikme zamanindaki sorunlardir. Lim
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ve arkadaslarinin yaptiklart ¢calismada SPACE yonteminin goriintii kalitesinin bacak
bolgesinde %42,4 segmentte yetersiz oldugunu belirtmislerdir [64]. Mohrs ve
arkadaslarinin yaptigr diger bir calismada ise pelvik alandaki damarlarin sadece
%8’inde goriintli kalitesinin iyi veya miikemmel oldugu saptanmistir [52]. 2010
yilinda Edelman ve arkadaslarinin [71] 1,5T QISS-MRA ile yaptiklari ¢alismada ise
yiiksek sensitivite ve spesifite (okuyucu lve 2 i¢in sirasiyla %89,7 ve %87 ile %96,5
ve %94,6) degerleri bulunmustur. Ama bu caligmada degerlendirmeye alinan 53
hastanin tamami Fontaine evre Ila ve IIb hastalardir [71]. Diop ve arkadaslarinin
NATIVE SPACE yontemini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada da Fontaine evre Ila
hastalarda %95,7 gibi yiiksek spesifite degerleri bildirilmistir [58].

Bununla birlikte manyetik alan giiclinlin artirilmasi ile bu teknikte sinyal
kayb1 ve siyah bant artefaktlar1 goriilmektedir. SSFP’nin tersine T2A FSE yontem
kullanildiginda ultra yiiksek manyetik alanlarda bile uygulama homojen sekilde elde
edilebilmektedir [72]. Fischer ve arkadaslarinin alt ekstremite arterlerinde 8 saglikli
goniillii ile yaptiklar1 ¢alismada 7T MRA’nin kullanilabilirligini gostermislerdir.
Calismalarinda T1A fast low-angle shot (FLASH) sekans1 kullanip pelvik alandaki
biiyiik arterler ile ayak ve intramuskuler alandaki kii¢iik arterlerin orta-iyi derecede
goriintii kalitesi ile goriintiilendigini belirtmiglerdir. Bununla birlikte en iyi goriintii
kalitesinin EIA ve PA diizeyinde elde edildigini bulmuslardir. Ancak calismalarinda
saglikli bireylerden goriintli elde ettikleri i¢in tanisal performanslari heniiz ortaya
konmamuistir [73].

Calismamizda birka¢ limitasyon bulunmaktadir. Bunlardan ilki invaziv
olmasina ragmen PAH’1 saptamada halen altin standart konumunda bulunan
DSA’nin referans olarak kullanilmamasidir. Yine bazi kaynaklarda kontrastsiz MRA
teknikleri kontrasti MRA tekniklerinin alternatifi olarak belirtildigi ig¢in
karsilastirmanin kontrastlh MRA ile yapilmas: ilgi c¢ekici olabilirdi. Digeri
calismamiza ayak arterlerinin goriintiilemesini ¢alismamiza dahil etmemizdir. Oysa
son donemlerde endovaskiiler tedavi yontemleri gittikce gelismekle birlikte distalde
ayak diizeyinde girisimsel tedaviler yapilabilmektedir. Bu nedenle ayak diizeyinin
arteriyel yapilarimin da preoperatif donemde iyi bir sekilde gosterilmesi onem arz
etmeye baslamistir. Son olarak ise ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin sayisinin az

olmasi tanisal degerleri etkilemis olabilir.
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Sonugta; NATIVE SPACE tetkiki  kontrastli incelemeden Once
kullanilabilecek bir ilk basamak goriintiileme yontemi olabilir. Bununla birlikte bazi
hastalarda hem teknik agidan hem hastaya bagli nedenlerden dolay1 goriintii kalitesi
suboptimal olabilmektedir. Calismamizda iyi derecede NPD degerlerine ulastik. Bu
nedenle ateroskleroz riskinin yiiksek oldugu ve kontrast madde kullaniminin
kontraendike oldugu kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda NATIVE SPACE
sekansin giivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda yine negatif prediktif degerin yiiksek bulunmasi PAH’tan
stiphelenilen gen¢ hastalarda NATIVE SPACE’in ekartasyon amaciyla
kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak goriintii kalitesi ile tanisal performansin

artirtlmasi agisindan yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

Biz bu c¢alismada; alt eksterimite periferik arter hastaliklarini saptamada,
BTA tetkikini referans olarak alip, kontrastsiz bir 3D FSE yontemi olan NATIVE
SPACE MRA vyonteminin kullanilabilirligini ve tanisal giiciinii arastirmay1

amacladik.

Calismamiza Haziran 2014 — Ekim 2014 tarihleri arasinda Stileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Béliimiine PAH 6n tanisi veya tanis
ile yonlendirilen 19°’u (%82,6) erkek, 4’ (%17,4) kadin, yaslar1 21-86 arasinda
degisen toplam 23 hasta dahil edildi. Arteriyel vaskiiler yapilar toplam 23 segmente
ayrilarak BTA ve NATIVE SPACE MRA ile degerlendirme yapildi. Kontrastsiz
MRA sekansinin her bir segmentindeki goriintii kalitesi, degerlendirme yapilabilme
acisindan 5 gruba ayrildi. Sonrasinda diagnostik kabul edilen segmentler de darlik
derecesi acgisindan smiflandirildi. Referans olarak kabul ettigimiz BTA ile
karsilastirildiginda NATIVE SPACE kontrastsiz MRA  tetkikinin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve dogruluk
oranlart hesaplandi.

Hem BTA hem MRA tetkiki uygulanan ve degerlendirmeye alinan toplam
529 segmentin 469’unda uygun goriintii elde edildi. Goriintii kalitesi okuyucular
tarafindan sirasiyla 469 segmentin 310’unda ( %66,1) ve 320’sinde ( %68,2) tanisal
olarak degerlendirildi. Darlik derecesi agisindan ise toplamda okuyucu 1 tarafindan
325 segment, okuyucu 2 tarafindan 335 segment incelendi. BTA’nin referans olarak
alindigt ve NATIVE SPACE sekans MRA’nin genel tanisal performansinin
Olctldiigii veriler %95 giivenirlilik araligi (CI) ile beraber; okuyucu 1’de sensitivite
%85,7 (72,7-94,0), spesifite %85,5 (80,8-89,4), tanisal dogruluk %85,5 (76,4-
93,8)iken; okuyucu 2’de sensitivite % 66,7 (57,9-74,6), spesifite %93,1 (88,7-96,2),
tanisal dogruluk %82,7 (70,2-91,2) olarak hesaplandi. Ayrica okuyucular arasi
performansa dayali dlgiimlerde ise genel olarak sensitivite %76,2, spesifite %89,3,
tanisal dogruluk %84,1, pozitif prediktif deger %68,8 ve negatif prediktif deger
%89,1 olarak bulundu.

Sonu¢ olarak; c¢aligmamizda negatif prediktif degerin yiiksek bulunmasi
PAH’tan siiphelenilen gen¢ hastalar ile ateroskleroz riskinin yliksek oldugu ve

kontrast madde kullaniminin kontraendike oldugu kronik bobrek yetmezligi olan
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hastalarda NATIVE SPACE’in  ekartasyon amaciyla kullanilabilecegini
gostermektedir. Yine NATIVE SPACE tetkikinin kontrastli incelemeden 6nce

kullanilabilecek bir ilk basamak goriintiilleme yontemi olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: periferik arter hastaliklar1 (PAH), kontrastsiz manyetik rezonans
anjiografi (MRA), bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA), NATIVE SPACE
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the diagnostic performance and
feasibility of unenhanced 3D FSE MR angiography sequence (NATIVE-SPACE
MRA) in detection of lower limb peripheral arterial diseases and compare the results

with computed tomography angiography (CTA) which is the referance standart.

Patients with PAD diagnosis or preliminary diagnosis who attended to
Suleyman Demirel University Faculty of Medicine Hospital Department of
Radiology between June 2014 and October 2014 were enrolled to the study. 23
patients, 19 (82.6%) male, and 4 (17.4%) female with the age range between 21-86,
were included to the study. Arterial vascular structures were divided into 23
segments and evaluated with NATIVE SPACE MRA and CTA. Unenhanced MRI
image quality in each segment of the sequence were divided into 5 groups according
to their diagnostic value. Segments classified as diagnostic were grouped according
to the degree of stenosis. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
negative predictive value (NPV) and accuracy values of NATIVE SPACE were
calculated and compared with CTA as the referance standard.

Both CTA and MRA imaging were applied to total of 529 segments and
appropriate image were obtained in 469 segments. Image quality were evaluated as
diagnostic in 310 (66.1%) and 320 (68.2%) segments by reader 1 and 2 respectively.
325 segments and 335 segments were investigated in terms of degree of stenosis by
reader 1 and 2 respectively. Results of NATIVE SPACE sequence MRA with 95%
confidence interval (CI) were: sensitivity 85,7% (72,7-94,0%), specificity 85,5%
(80,8-89,4%), diagnostic accuracy 85,5% (76,4-93,8%) for the reader 1 and
sensitivity 66,7% (57,9-74,6%), specificity 93,1% (88,7-96,2%), diagnostic accuracy
82,7%(70,2-91,2%) for the reader 2. Besides interreader performance based
measurements were as follows: sensitivity 76,2%, specificity 89,3%, diagnostic
accuracy 84,1%, positive predictive value 68,8% and negative predictive value
89,1%.
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As a result, high negative predictive value shows that NATIVE SPACE can
be choice of imaging technique in young patients with the suspicion of PAD and
patients with chronic renal failure who are at high risk of atherosclerotic disease in
whom use of contrast agent is contraindicated because of increased risk of
gadolinium induced nephrogenic systemic fibrosis for elimination. Also we believe
in that NATIVE SPACE imaging can be used as a first step imaging technique

before contrast enhanced imaging techingues.

Keywords: Peripheral Arterial Disease (PAD), Unenhanced MR Angiography,
Computed Tomography Angiography (CTA), NATIVE SPACE
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