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GiRIS

Yiksek mortalite ve sekel riski bulunan intrakranyal vaskuler pa-
tolojilerin tanisinda en ©6nemli radyolojik ydntem konvansiyonel an-
jiografidir. Yumusak doku rezolisyonu en ylksek radyolojik yontem olan
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG)'nin intravaskiler kan akimina du-
yarlt olusu, vaskuler patolojilerin gérintilenmesinde kullanilabilecegini
dusundurmastar(!). Bu alanda yapilan arastirmalar ve teknolojik ilerlemeler
sonucunda MRG ile vaskiler akim gérintileme metodlart, konvansiyonel
anjiografiye benzerligi gézonine alinarak "Manyetik Rezonans Anjiografi"

(MRA) olarak adlandiriimigtir.

Konvansiyonel anjiografinin invaziv, pahali, zaman alan bir yéntem
olusu, allerjik riskleri bulunan kontrast maddelerin kullaniimasi, nérolojik
defisit ve mortalite riski bulunmasi, bu sakincalarinin olmamasi sebebiyle
MRA'nin kabul gérmesinde onemli rol oynamaktadir(?). Konvansiyonel an-
jiografinin kontrast rezoliisyonuna ulasilamamis ve kiguk vaskiler yapilar
gérintulenememis olmasina ragmen MRA, tanisal agidan 6n bilgileri elde
etmek igin kullanilabilecek ve normal populasyonda da uygulanabilecek bir

tani yontemi olarak algoritmde yer alabilmektedir(3).

MRA etkin olarak ekstrakranyal karotid arterlerin gériintilenmesinde

ve patolojilerinin saptanmasinda rutin olarak kullaniimaktadir(4.5). Ancak



anevrizmalar, vaskller malformasyonlar, intrakranyal genis arterlerin
oklizyonlari, vertebrobaziler dolikoektaziler gibi intrakranyal vaskiler pa-

tolojilerde de MRA'nin degeri ile ilgili caligmalar yapiimaktadir.

Bu caligmada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Rad-
yodiagnostik Anabilim Dali'nda intrakranyal vaskuler patoloji dinusulerek
dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) yapilan ve MRG unitesinde MRA uy-
gulanan 58 olguda, MRA'nin tanidaki degeri arastiriimig ve sonuglar DSA

ile kargilastinimistir.



GENEL BIiLGILER
ANATOMI

intrakranyal kan dolagimi, sag-sol internal karotid arterlerden ve ver-

tebral arterlerin birlesmesinden olugan baziler arter tarafindan saglanir.

Ana karotid arterin iki u¢ dalindan biri olan internal karotid arter, ser-
vikal bélgede dallanma gbstermez. Boyun damar-sinir paketi igcinde karotid ka-
nala kadar gelir. Sonra karotid kanali gecerek foramen laserumun yukar
kismindan kafatasi bosluguna girer. Daha sonra sellanin iki yaninda bulunan
kaverndz sinis iginde S harfi seklinde ilerleyerek sinlsu gecer. Bu bélime ka-
rotis sifonu denir. Burada kaverndz, hipofizer, semilunar, meningeal ve of-
talmik dallarini verir. Arter daha sonra disa kivrilarak optik kiyazmanin yan ta-
rafinda dort u¢ dalini vererek sonlanir. Bu dért ug dal anterior serebral arter
(ASA), orta serebral arter (OSA), posterior komunikan arter (PoKoA) ve ko-
roideal arter'dir. Bu dort u¢ dal, baziler arterin ug dallan ile beyin tabaninda
anastomoz yaparak Willis Poligonu'nu meydana getirir. Sag-sol anterior se-

rebral arter, anterior komunikan arter (AKoA) ile birbirine baglanir (Sekil 1).

Subklaviyen arterlerden ¢ikan vertebral arterler klivus Uzerinde bir-
leserek baziler arteri olugturur. Pons seviyesinde anterior inferior serebellar ar-
terleri verdikten sonra superior serebellar arterleri ve iki u¢ dal olan posterior
serebral arterleri (PSA) verip sonlanir. Posterior serebral arterler Willis Po-

ligonu'na katilir(6.7) (Sekil 2).
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INTRAKRANYAL VASKULER PATOLOJILER

ANEVRIZMALAR

intrakranyal anevrizmalar siklikla vaskiiler bifirkasyon yerinde ortaya
¢ikan sakkuler dilatasyonlardir(8-10), Genellikle elastik ve muskuler tabakada
damar duvarinin konjenital zayiflig1 sonucu ortaya ¢ikar. Daha az siklikla ate-
rosklerotik, sifilitik, mikotik ve travmatik nedenlere baghdir(11-13). intrakranyal
anevrizmalar dort grupta incelenirler:

1- Konjenital Sakkuler (Berry) Anevrizmalar: Bu tir anevrizmalar
genellikle arteryel biflirkasyonda, gelisimsel defekt olan bdlgelerde meydana
gelir. Hipertansif ve aterosklerotik olgularda intima ve adventisya muskuler de-
fektten ¢ikmaktadir.

Konjenital anevrizmalar U¢ bélgede sik olarak gdrilmektedir : Anterior
Serebral Arter - Anterior Komunikan Arter bileskesi, internal Karotid Arter -
Posterior Komunikan Arter bilegskesi, Orta serebral arter bifurkasyonu ile tri-
fukasyondadir. Bu bolgelerde tim Kkonjenital anevrizmalarin  %75-85'i
olugmaktadir.

2- Aterosklerotik Fuziform Anevrizmalar: Genellikle baziler arterde
gérillen, daha az siklikla vertebral ve internal karotid arterde ortaya ¢ikan ve
dev boyutlara ulagabilen, kanamadan daha ¢ok kitle etkisi ile kendini gésteren
anevrizmalardir.

3- Mikotik (Septik) Anevrizmalar: Cogunlukla orta serebral ve an-
terior serebral arter distalinde gérilen, multipl anevrizmalardir. Yirtilarak su-

baraknoid kanamaya veya hematoma sebep olabilir.



4- Dissekan Anevrizmalar: Siklikla servikal karotid ve vertebral ar-
terde travmaya sekonder olusur. Yalanci Iimen trombdis ile tikanmis ve gergek

limen incelmis olarak ortaya cikarlar.
ARTERIOVENOZ MALFORMASYONLAR

Arteriovendz malformasyon (AVM)'lar erken fotal dénemde, arteryel ve
vendz yapilarin kapiller dolastm olmaksizin dogrudan iliskili olmalari sonucu
meydana gelen konjenital vaskuler anomalilerdir. Anormal sekilde genis ve

kivrimli bir besleyici arteri, bir nidusu ve genis bir bosaltict veni bulunur(13.14),

intrakranyal AVM'ler beyin parankimini, zarlarini veya her ikisini tutabilir.
Butln yas gruplarinda rastlanmakla beraber 3 ve 4. dekadlarda semptomlarin
gbrilme ihtimali daha fazladir. AVM'lerin en 6nemli semptomu olgularin yaklasik
%50'sinde gorulen kanamadir. Cocuklarda ilk belirti olan kanama olgularin
%85'inde gorulur. Kanama riski her yil i¢in %2-4 oraninda olup, kanamal ol-
gularin %10'unda Olum goéralmektedir. Kligik AVM'lerde kanama daha sik
gbrulmektedir. Olgularin  %29'unda intraserebral, %Z20'sinde subaraknoid,

%51'inde ise intraserebral ve subaraknoid kanama saptanmigtir(13-18),

En sik ikinci semptom olgularin %50'sinde goérilen fokal veya jeneralize

nébetlerdir. Bagsagrisi, vertigo, dengesizlik gibi semptomlar da gérilmektedir(14),

Yas ilerledikge zayif cidarli damarlar genigleyerek sakkiler tipte anev-
rizmalar meydana gelebilir. AVM'li olgularin %10'unda malformasyona ek ola-

rak anevrizma saptanmigtir(13),



INTRAKRANYAL VASKULER PATOLOJILERIN RADYOLOJIK
iNCELEME YONTEMLERI
Direkt Grafiler :

A-P ve lateral grafilerde anevrizma cidarinda, AVM'lerde pa-
rankimdeki kalsifikasyonlar goralebilir. AVM'lerde internal karotid arter ge-
niglemesine bagli sulkus karotikusta ve pitiuter fossa lateralinde erozyon
gorllebilir. Konveksitede geniglemis ven ve ventz sinuslere ait vaskuler

isaretlerde artig saptanabilir(13),
Bilgisayarli Tomografi :

Blyuk anevrizmalarin saptanmasinda ve anevrizma rlptlrd sonucu
gelisen komplikasyonlari gdstermede bilgisayarli tomografi (BT) degerli bir
tekniktir. Kiiglk anevrizmalar, klinoid bolge, orta ve arka fossada yerlesen bazi

anevrizmalar BT kesitlerinde gortlmeyebilir(12.15).

Kanama gostermeyen AVM lezyoniari, kontrastsiz BT'de hiperdens
alanlar icinde hipodens alanlarin oldugu heterojen bir yapi gdstermektedir.
Kontrastli BT'de geniglemis, kivrimli, yumak seklindeki damarlarin boyanmasi
sonucu tipik AVM goéruntusi elde edilir. Kanamali AVM'lerde ¢ogunlukla lezyon
Ortiimektedir. Fakat hematomun rezorpsiyonunu takiben yapilan BT in-

celemelerinde AVM'nin gériime ihtimali artmaktadir(12,15),
Anjiografi :

Serebral anjiografi, Seldinger teknigiyle genellikle femoral artere gi-

rilerek yapihr. Anevrizmalarin birden ¢ok olabilmelerinden dolayi her iki karotis



ve vertebral arter incelemesi yapilir. Standart olarak lateral ve frontal pro-
jeksiyonda goéruntiler alinir. Gerekirse oblik projeksiyonlar eklenebilir. Akut
dénemde olgularin %15-25'i ilk anjiografide saptanamamakta, kontrolierde or-

taya gikmaktadir(13).

AVM'lerin anatomik lokalizasyonunun saptanmasinda, besleyici ar-
terlerinin ve drenaj venlerinin gdsterilmesinde anjiografi en degerli metoddur.
AVM'leri besleyen damarlar genelde birden fazla serebral arterden kan-
landiklarindan karotis ve vertebral arterlerin selektif kateterizasyonu ge-
rekmektedir. AVM'de arteryel donem ¢ok kisa slrer. Kontrast madde arterlere
geldikten hemen sonra drenaj venlerinin boyandigi gérilir. Kanama sebebiyle

l[Gmenleri tromboze olan gizli AVM'ler anjiografide saptanamayabilirier(13.14),
Sintigrafi :
Sintigrafide AVM'ler artmis kan akimina bagh olarak anormal uptake
alanlan geklinde gordlir. Buylk ve ylzeyel AVM'lerde sintigrafi, destekleyici

bulgular vermekte ancak 2 cm'den kiigik ve vendz sinislere yakin AVM'lerde

yetersiz kalmaktadir.
Manyetik Rezonans Gérintiileme :

MRG, son yiliarda tGzerinde en ¢ok ¢alisma ve arastirmalar yapilan ve
hizli gelismeler yasanan bir gbruntlileme ydntemidir. Tipta en ylksek doku
kontrast rezolisyonuna MRG ile ulasiimistir. Ayrica MRG, iyonizan radyasyon
riski olmadan kullaniimakta, hasta pozisyonunu degistirmeden istenen planda

kesit alma imkan saglamakta, kemik ve hava artefakti sebebiyle



gbrintllenemeyen posterior fossa ve spinal kanali mikemmel bigimde
degerlendirmektedir. Yakin gelecekte MR spektroskopi ile dokulardaki me-
tabolik iglemleri takip etmek ve biyokimyasal analizler yapmak mumkin ola-

bilecektir(16).

MRG, kesitsel anatomik gorintllerde vaskiler yapilann akim di-
namikleri hakkinda da bilgi vermektedir. Beynin rutin spin echo (SE) ve gra-
dient echo (GRE sekanslari ile incelenmesi sonucunda, tromboz ve dis-
seksiyonlarin belirlenmesi, orta ve dev boyutlu anevrizmalarin ve gizli vaskiler

malformasyonlarin saptanmasi miamkuin olabilmektedir(17).
MANYETIK REZONANS ANJIOGRAFi

MRG, konvansiyonel anjiografiye benzer gekilde, sabit dokular silerek
sadece vaskiler yapilari goéruntlleyebilmekie ve buna "MRA" adi ve-
rilmektedir. MRA ve konvansiyonel anjiografi arasindaki belirgin farkhliklar

asagida agiklanmistir:

1- Gorintileme Prensibi: Konvansiyonel anjiografide damar ici
volim kontrast madde ile doldurularak gérintiler ahnir ve vaskiler yapilarin

morfolojisi ortaya konur. Akim artefarktiari nadirdir.

MRA ise kanin damar iginde belirgin bir hizda akmasina baglh olarak
goéruntileme yapar ve vaskiler yapilarin fizyolojisini ortaya koyar. Akim pa-
terni son derece 6nemlidir. Ornek olarak stenozlar, tiirblilan akima yol acarak

damarlarin gérilmemesine yol agabilir(18).

2- Selektiflik: Konvansiyonel anjiografide kateter ucunun distal kesimi
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gorintilenir. MRA'da ise gérintileme alanina giren tim vaskiiler yapilar
gorular. MRA'min non-selektif 6zelligi kollateral damarlarn gdstermede ¢ok fay-

dalidir.

MRA'da gerekirse presatirasyon bantlari kullanarak istenmeyen
vaskuler yapilar, gorintileme volimine girmeden elimine edilebilir veya in-
celeme bittikten sonra sadece istenen vaskdiler yapilari igine alan subvolimler

kullanarak sliperpozisyon engelienebilir(19).

3- invazivlik ve Riskler: Konvansiyonel angjiografi mutlaka vaskiler
bir giris noktas! gerektirir. Embolizm, infarkt, damar disseksiyonu, hematom,
enjeksiyon, sedasyona bagl kardiak ve respiratuar komplikasyonlar meydana

gelebilir; Ayrica islem sonrasi 8 saat yatak istirahati gerektirir(2.20),
MRA, bu risklerin higbiri olmayan non-invaziv bir igslemdir.

4- Cevre Dokunun Goériintlilenmesi: Konvansiyonel anjiografi, sa-
dece damar i¢i boglugu gdsterir. MRA ise damarigi boslugu, damar cidarini ve
cevre dokuyu gdsterebilir. Tromboze bir anevrizma konvansiyonel anjiografide

belirlenemezken MRA'da izlenebilir.

5- Rezoliisyon ve Field of View (FOV): Konvansiyonel anjiografide
¢ok genig alanlarda yuksek rezolisyonlu gérintiuler alinabilir, aortogram ve
ekstremite incelemeleri yapilabilir. MRA'da ise ya yliksek rezollisyon, ya genis
FOV tercih edilebilir. Uzun bir segmenti yliksek rezolisyoniu gorintileme, gok

fazla sekans galigmak ve uzun sure harcamakla mumkiin olabilir.
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6- MRA'nin Dezavantajlari : Kardiyak pacemaker, intrakranyal anev-
rizmal klips, ferrdz metal tagiyan ve monitérize edilmesi gereken olgularda
MRG uygulanamaz. Olgularin %8'inde klostrofobi sebebiyle sedasyon
yapilmadan inceleme miimkiin degildir. Ozellikle kanamali olgular yaklagik 15-
20 dk. olan inceleme suresini tolere edemediginden, hareket artefaktlar in-

celemenin kalitesiz ve yetersiz olmasina yol agabilmektedir.
MRA'DA PULS SEKANSLARININ SINIFLAMASI

MRA'da, fizik prensipleri ve kullanim alanlari birbirinden farkh baglica
iki sekans vardir: Time of flight (TOF) ve Phase Contrast (PC). Ayrica koyu
kan metodu, akim compansated/decompansated metod, uzun time echo (TE)
metodu gibi bu iki gruba dahil olmayan, fizik prensipleri ve kullanim alanlart

farkli metodlar Uzerinde de galigiimaktadir.

I- TOF: MRA'nin en yaygin kullanilan metodudur. Vicudun her
bdlgesinde kolaylikla uygulanabilir ve optimum goérintileme parametrelerinin

segimi daha basittir(19).

TOF, bir gradient eko sekansidir. Gradient eko sekansinda sadece
90°'den kuguk saptirma acth RF puls uygulanmaktadir. Eger bir gradient eko
sekansinda TR ¢ok kisa tutulur ve ¢ok sayida RF puls uygulanirsa kesit iginde
bulunan tim protonlarin longitudinal manyetizasyonlar: azalacak ve disik sin-
yal alinmasi sebebiyle koyu izlenecektir. TOF anjiografinin temelini olusturan
bu olaya "satlrasyon" denilmektedir. Ancak akan kan ile kesite yeni giren pro-
tonlar, daha biyuk longitldinal manyetizasyon olusturacagindan daha ¢ok sin-

yal verecek ve parlak izlenecektir. Bu teknige "akima bagl kontrast” da de-
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nilmektedir. Akan kan ve sabit dokular arasindaki kontrast, kan akimina dik
olarak kesit alindiginda daha da belirgin olmaktadir. Cunkii RF puls uy-
gulanarak longitidinal manyetizasyonlari azalmis protonlarin kesit disina
¢clkmasi ve yeni protonlarin girmesi daha kolay olmaktadir. Ayrica, gradient bo-
yunca akmakta olan kandaki protonlarin gradient farkhliklari sonucunda faz
kaymasi gostermesini ve vaskuler yapilar igindeki sinyalin azalmasini en-

gellemek igin "Akim Kompansasyon" teknigi kullaniimaktadir(21-24),

TOF tekniginde time repetition (TR), TE, sapma agisi gibi pa-

rametrelerin optimum se¢imi cok dnemlidir.
A. Optimum Parametrelerin Segimi:

1- TR: Genellikle 25-60 msn. kullanilir. TR arttik¢a kesit elde etme
sUresi artar ve sabit dokularin baskilamasi (background supression) zayiflar.
Daha kisa TR'da kanin volume girdigi yerde kontrast ¢ok gugli olur, ancak
volim igindeki kontrast farkliligi daha da belirginlesir. Volim kalinlastik¢a kan
daha uzun bir mesafe kateder ve satiirasyondan kaginmak i¢in daha uzun TR

kullaniimalidir(25),

2- Sapma Agisi: 3D TOF igin 15-35°, 2D TOF igin 40-90° arasinda
degisen sapma agisi kullaniir. 15° gibi kiglk sapma secilirse arkaduvar
baskilamast azalir, kanin daha uzun bir mesafede satire olmadan
goéruntilenmesi mumkdn olur. 90° gibi genis sapma acist secilirse arkaduvar

gugli bir bicimde baskilanir ancak kan hizl sature olur(26),

3- TE: Son yillarda TE'nin minimale indirilmesi sonucunda goérinti ka-

litesi artmigtir. Minimal TE, turbllan akim alanlarini daha iyi gosterir7),
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4- Matriks Secimi: Yliksek matriks seg¢imi ile rezolisyon artar, ancak
kesit elde etme suresi de uzar ve SNR orani duser. SNR'yi ylkseltmek igin
NEX'in artinlmast ise siireyi daha da uzatir. Bu sebeple matriks ve NEX, kesit

elde etme slresi, rezolisyon ve SNR gbzetilerek seciimelidir.
B. iki Boyutlu (2D) ve U¢ Boyutiu (3D) TOF Teknikleri:

TOF gorintileme, kesitlerden olusan iki boyutlu, bir volimu inceleyen
u¢ boyutlu ve ince, ust Uste binen volumlerden olusan ¢ boyutlu olmak Gzere

farkli uygulamalar icerir.

Kesitsel 2D TOF: 2D TOF'da damarin eksenine dik ince kesitlerle
gérUntUienmek istenen alan tamamen kaplanir. Kanin suratli akimi sebebiyle
satlrasyon ortadan kalkmaktadir. Her bir kesit, bir sekans anlamindadir ve bir
kesitten sinyaller alindiktan sonra diger kesit devreye girmektedir. Kesit elde
etme suresi ortalama 5 sn.'dir. 2D TOF ardisik kesitlerle yapilan bir inceleme
oldugundan tetkik tamamlandiktan sonra reformasyon yapilarak istenen plan-

da gérintiler alinabilir(19,28) (Resim 1).

3D TOF MRA: TOF tekniginin alternatif formu olan 3D TOF'da 30-
80 mm arasinda degisen bir volim, gérintiienmek istenen alana yerlestirilir.
Bu volum, genelde 64 kesitten olugur. 3D TOF'un en 6nemli avantaji 1
mm'den ince kesitlerin alinarak ¢ok ylksek rezollisyonlu gérintllerin elde edi-
Iebilmeéidir. En dnemli sinirlamast ise kanin genis bir volimu gegerken satlre

olmasidir(9) (Resim 2-5).

Kesitsel 3D TOF MRA: 16 mm kalinlikta ince volimlerin (st tste bin-
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dirilerek arzu edilen alanin gérintiulenmesi esasina dayanir. 3D TOF gibi
yuksek rezolisyonlu gorantulerin elde edilmesi ve ince volimler kullanarak
satlirasyonun engellenmesi amaglanir. En belirgin sinirlamasi, strenin uzun-

lugudur(29).
C. 2D ve 3D TOF Karsilagtinnimasi:

Yavas Akima Duyarhilik: Kan 3D volimde, 2D kesitlere gbére daha
uzun bir mesafe katettiginden yavas akimda satire olma riski yuksektir. Bu se-
beple 2D, 3D TOF'a gbre yavas akima daha duyarlidir®®, 3D TOF, venler,
agwr stenotik arterler, yavas akim alanlan ve genis anevrizmalarda kul-

lanilmaz. Bu endikasyonlarda 2D TOF daha Ustinddr.

Akim Yoéniine Duyarlhiik: 3D TOF'da her yonden sinyal toplanir ve
akim yonline bagh olmaksizin tortidéz damarlar gérintilenebilir. 2D TOF'da
ise kontrast damarin giris agisina son derece baglidir. Bu sebeple 2D TOF

tortuoz damarlarin incelenmesinde yeterli kaliteye ulagamaz(®).

Rezoliisyon: 3D TOF'un rezolisyonu, 2D TOF'dan oldukga ustindr.
2D TOF kesitlerin kalinhi@r 1.5 mm veya daha biiylk iken, 3D TOF'da 1 mm'den
daha kugukiur. Ayrica 3D TOF'da tim projeksiyonlarda rezolisyon egittir. 2D

TOF rekonstriksiyonda ise basamakli, kesintili bir gériiniim olugur@1),

Tiarbilan Akimda Sinyal Kaybina Duyarhihk: 3D TOF'da TE daha

kisadir ve tlrbilan akimda sinyal kaybi 2D TOF'da fazladir(5.31),

Hasta Hareketlerine Duyarlihk: 3D TOF sirasinda hasta hareket
ederse butlin volimuin goruntl kalitesi diger. 2D TOF'da ise her kesit bir se-

kans anlamina geldigi i¢in sadece hareket esnasindaki kesitler kdtulesir.
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lI- Phase- Contrast (PC) Anjiografi: PC teknigi MRG'de anjiografi
icin kullanilan ikinci yontemdir. PC, sabit dokulari ve akan kani birbirinden
ayirmak igcin tamamen farkli bir sinyal karakteri kullanir: Akima bagl faz

Sifti32),

PC'de gorintileme volimine bir RF eksitasyon pulsu uygulanir. RF
puls, sabit dokuda birbirine esit ¢ikan zi1t yénde iki gradient olusturur. Akan
kanda ise protonlar (+) gradient yoninde daha bulyuk bir faz siftine sebep
olur. Bu birbirine zit iki gradient ile elde edilen gérintiler birbirinden ¢ikarilir.
Sabit dokularda faz sifti birbirine esit oldugundan géruntli tamamen silinir.
Akan kanda zit gradientler arasindaki faz sifti farkhlid1 ise supresse bir ar-
kaduvar uzerinde vaskuler yapilarin gérintilenmesine yol acar. PC, 2D ve
3D olarak alinabilir. Kalp odaciklari aortik arkusun ve periteral arterlerde kar-
diak siklusun farkh fazlarinda dinamik imajlar elde etmek i¢in "Cine"li PC ku-

lanilabilir(33),

2D PC, vaskller bir kilavuz géruntl olarak, damarlarin akim hizini be-
lirlemek i¢in, 2D TOF sonuglarinin dogrulanmasinda ve kranyal ventz yapilar

gibi yavas akim bélgelerini gériuntilemek igin kullaniir(®34.35) (Resim 6).

3D PC, genis alanlarin yiksek rezolisyonlu incelemesinde, da-
marlarin siiperpozisyon gdsterdigi bolgelerde, AVM gibi arter ve venlerin bi-

rarada bulundugu alanlarda kullanilabilir(®,34,35) (Resim 7).

PC goruntilemede Ug farkh akim rekonstriksiyon tipi kullanilarak

akim yonu bilgisi, akim hizi ile orantili sinyal yoguniugu elde edilebilir:
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1- Faz Farkhiligi: Bu rekonstriksiyon tipinde goérintilerdeki sinyal
yogunlugunun yiksek veya dusik olusu hareketin ydnine ve hizina baghdir.
Akim enkoding boyunca pozitif ydndeki akim parlak, zit ydndeki akim ise ko-

yu izlenir. 20 mm'den ince kesitler kullanihr(38),

2- Akim Analizi: Parlak ve koyu akim bilgisi saglar. Kantitatif akim
bilgisi verir.
3- Kompleks Farkliik: 20 mm'den daha kalin kesitlerde kul-

lanilabilir. Arkaduvar supresyonu ¢ok guglidir. Burada tim akim pikselleri,

yonl ne olursa olsun hiperintens gozuk(ir(34,36),
A. Optimum Parametrelerin Se¢imi :

1. Velocity-Encoding (Venc) Seg¢imi: PC gérintlilemede, gorintiye
girmesi istenen akim hizlarini belirleyen tavan deger, Venc'tir. Kaydedilen
Venc degerinden daha hizli olan damarlar "Aliasing"e ugrar. Bu durum farkl
akim hizi igeren yapilari ayirmak igin kullanilir. Hizli akimi géruntilemek igin
Venc 80 cm/sn, orta derecede akimi goriintilemek igcin Venc 40 cm/sn, ya-
vag akimi goéruntilemek igcin Venc 20 cm/sn segilir. Arteryel yapilarin
goérantilenmesi isteniyor, vendz yapilarin disuk sinyal intensitede olmasi ar-
zulaniyorsa Venc 80 cm/sn segilir. Vendz yapilan daha iyi géruntilemek igin
ise daha diuslk Venc de@eri kullanilir®:35), Normal kigilerde transkranyal
Doppler ile ana intrakranyal arterlerde ortalama akim hizlarn dlgtiimuastur(37)

(Tablo 1).
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Tablo 1 : Yasa Goére Orta Serebral ve Baziler Arter Akim Hizlar

Yas Orta Serebral Arter Baziler Arter
(cm/sn * SD) (cm/sn * SD)
< 30 70+ 16 46 £ 11
30-69 54 + 10 37 7
> 69 41+ 7 32+ 7

SD: Standart deviation : Standart sapma.

2. TE: PC anjiografide TE, TOF'dan daha uzundur. Clnkl bipolar gra-
dient calismasi igin daha uzun bir zamana ihtiya¢ vardir. TOF MRA gibi
mUmkUn olan en kisa TE segilir. Kisa TE, hareketten kaynaklanacak sinyal

kaybini azaltir.

3. TR : PC tekniginin TOF Uzerine belirgin bir avantaji, akan kan
satiJrasyona ugramadan, kisa TR kullanabilmesidir. PC, kisa TR'in etkilerine
daha az duyarhdir. Genelde islem suresini kisaltmak igin 30 ms. TR kullanilir.

Cok kisa TR ise satlirasyon etkisini artirir(26),

4. Sapma Agisi : Yavag akimh kuglik damarlari gorintuleyebilmek ve
satlrasyon etkisini minimale indirmek i¢in 20° ile 30° arasinda rélatif kisa sap-

ma agisi kullanilir(®),
5. Voksel Biyukligii :

PC kesitlerinde voksel blyldikge, voksel iginde sinyal kaybi artar. Bu-
nu azaltmak i¢in 3D PC'de kiglk vokseller kullanilir. 2D PC'de ise daha buyik

voksel ciddi bir sinirlama getirmez.
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6. Number of Excitation (NEX) : 2D PC'de genellikle sekiz NEX kul-
lanilir. NEX blyudikge SNR ve CNR artar.

7. Uzaysal Rezoliisyon : PC gdruntilemede yeterli uzaysal re-
zolisyon icin 256x256 matriks ve 18 cm. FOV kullanilir. Daha yuksek uzaysal
rezollsyon istenirse 512x256 matriks, 20 cm. FOV, 8.7/ 33/ 20/ 30 /8: TE/ TR/
FA/ Venc/ NEX segilebilir.

B. PC Teknikleri

2D PC : PC'nin en hizli sekansi tek kesit 2D PC ¢alismaktir. Kesit is-
tenen kalinlikta ve projeksiyonda olabilir. Ancak 3D PC'nin aksine sonu¢ an-
jlogramlar Uzerinde islemler yapilarak baska projeksiyonlar elde edilemez.
Kompleks farklihd! rekonstriksiyon tipini kullanan bir 2D PC anjiografide su
parametreler segcilebilir: TE/ TR/ FA/ Venc/ 8.7/ 33/ 20/ 30, kesit kalinhg: 20-
70 mm. FOV: 20 cm, matriks 256x129 ve NEX: 8. Bu parametrelerle yapilacak
2D PC incelemesinin en 6nemli avantaji ortalama 4 dakikada ylksek re-

zolusyonlu intrakranyal damarlarin gorantilenmesidir(35.38) (Resim 6).

3D Volim PCA: 3D TOF MRA gibi PC de U¢ boyutlu volum olarak
caligilabilir. 3D PC'nin belirgin avantajlan vardir. Oncelikle ¢ok kiiclik vokseller
kullanildig! igin kompleks ve turbilan akimin olumsuz etkileri azalir. Bu se-
beple, stenoz bdlgeleri, irregller aterosklerotik plakiar, 3D volimde daha iyi
gorantdlenir. Bir diger avantaji, bir voliime ait tim bilgilerin toplanabilmesi ve
daha sonra Maksimum intensity Projection (MIP) kullanilarak istenilen alanin
multip! projeksiyonlarinin elde edilebilmesidir. AVM gibi lezyonlarda bu 6zellik
patolojinin optimal gorintilenmesini saglar. 2D PC gibi 3D PC akim ydnu bil-

gisini elde etmek igin kullanilabilir.
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Rutin 3D PC'de TR/ TE/ FA/ Venc: 26/ 8.3/ 20°/ 30, FOV: 16 cm mat-
riks 256x128, 1 mm partisyon ve 60 kesit, NEX: 1 secilirse islem suresi or-

talama 14 dk.'dir.

3D PC'de Venc segimi, 2D PC gibidir. intrakranyal incelemelerde "ali-
asing"i dnlemek i¢cin Venc: 80-100 cm/sn segilmelidir. Daha kugik vaskuler
yapilar veya patolojik yavas akim bdélgeleri gorintilenmek istenirse Venc: 20-

30 cm/sec. secilmelidir(32.:35,39) (Resim 7).
C. 2D ve 3D PC Tekniklerinin Karsilasgtiriimasi :

islem Sdresi : 2D PC rutin parametrelerle 4-5 dk. siiren bir sekans ol-
masina karsin 3D PC ortalama 12-14 dk. zaman alir. 3D PC'da sireyi
kisaltmak icin partisyon sayisini 60'dan 28'e duslrip kesit kalinh@ini artirmak

mumkin olabilirse de bu durum goruntu kalitesini olumsuz etkiler.

Projeksiyon : 2D PC'de islem bittikten sonra géruntller Gzerinde re-
konstriksiyon yapilamaz. 3D PC'de ise rekonstriksiyon yaptlarak bitln pro-

jeksiyonlar izlenebilir.

Satirasyona Duyarlilik : PC, TOF ile karsilagtirildiginda satlrasyona
daha az duyarlidir. 3D PC'de ¢ok kii¢lik Vokseller kullanildidi i¢in bu etki daha

da azdir.
Sinyal - Gdriltid Orani : 3D PC'de sinyal-glrliti orani ylksek,
goruntl kalitesi iyidir. 3D PC ¢ok iyi arka duvar supresyonu saglar.

2D, 3D TOF ve PC tekniklerinin avantaj ve dezavantajlari topluca

gosterilmigtir (Tablo 2).
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Tablo 2: Manyetik Rezonans Anjiografi Teknikleri
Sekans Avantajlar Dezavantajlar
2D TOF — Yavas akima duyarl — Akim planina duyarsiz
— Normal akimda minimal sa- - Hasta hareketi sinyal kaybina
tlrasyon yolagar.
— Kisa iglem slresi — Akim baskilama gerekir
— Magnitld, kollaps, projeksi- — Stenozlari eksajere eder
yon imajlar saglar — Methemoglobin  gibi  yapi-
— Rekonstriksiyon yapilabilir lardan olumsuz etkilenir
— Yag sinyali olumsuz etkiler
3D TOF — Yiksek uzaysal rezolusyon, — Yavas akima duyarisiz
SNRveCNR ~ Kugiik volimlerde etk
— Rolatif kisa iglem suresi — Kontrast verilmeden vendz
— Hizh ve orta derecede akima yapilari géruntileyemez
duyarl — Methemoglobin gibi yapilar-
— Magnitd, kollaps, projeksi- dan olumsuz etkilenir
yon imajlar saglar — Hasta hareketi tum géruntileri
— Rekonstriksiyon yapilabilir bozar
— Cevre dokulardaki patolojiler -~ Turbllan akimda sinyal kaybi
secilebilir fazladir
2D PC — Gok kisa igslem suresi — Multipl retrospektif projeksiyon

(Kompleks, faz
farkhigr ve akim
analizi)

3D PC
(Kompleks, faz
farklilig ve
akim analizi)

Sinyal intensite akimia iligkili
Akim planina duyarli
Akim ydnu bilgisi

Faz, magnitud, kollaps imaj-
lar saglar

Sinyal intensite akimla iligkili
Akim planina duyarli

Akim yénu bilgisi

Harika arkaduvar supresyonu
ileri SNR

Satilirasyon etkisi az

Retrospektif projeksiyon
yapilabilir

Magnutiid, kollaps ve pro-
jeksiyon imajlar saglar

yapilamaz

Genis voksellerde zayif arka
duvar supresyonu

Genis voksellerde artmis de-
fazing

Uzun iglem suresi

Optimum Venc'i belirlemek
igin 6ncesinde 2D PC ile in-
celeme

Uzun silre sebebiyle hasta
hareketine duyarlilik
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GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dali DSA veya MRG Unitesine, Kasim 1994 - Mayis 1995 tarihleri arasinda
intrakranyal vaskuler patoloji digtnilerek génderilen 58 olgu c¢alismaya dabhil
edildi. Olgulardan 27'si erkek 31'i kadin olup yas ortalamasi 44.2 (12-67) idi.

Olgulara DSA ve MR incelemesi ayni gun yapild..

DSA incelemesi GE Angix M 200.4 aleti ile yapildi. Seldinger yontemi ile
femoral artere girilip bilateral internal karotid arterler ve baziler arterin P-A ve la-
teral projeksiyonda anjiogramlari elde edildi. Patoloji saptanan olgularda oblik
projeksiyonlar alindi. Anevrizma saptanan olgularda lokalizasyona ve boyuta
gbre degerlendirme yapildi. Anevrizmalar, kiglk (< 5 mm), orta (5-12 mm) ve
biylk (> 12 mm) olarak G¢ gruba ayrildi. AVM'li olgularda ise AVM'nin yeri, bes-

leyici arteri ve drenaj veni saptand!.

MR incelenmesi GE Signa 0.5 T ile yapildi. Bitin olgulara inceleme
hakkinda bilgi verilerek onaylari alindi. Olgu MR Unitesine alindi§inda én tanisi,
muayene bulgulan ve BT bulgulart bilinmekteydi. Once SE T1 sagital
(500/20/1)kilavuz gorantiler alindi. Ardindan olgunun klinik dntanisina gére

disinulen vaskuler patolojiye uygun MRA sekanslarn galigiidi.
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Anevrizmalar :

SE T; sagital gorinti Uzerine Willis Poligonu'nu tamamen 6rtecek
sekilde aksiyel 2D TOF kesitler ve 3D TOF vollimu yerlestirildi. Bu sekansiarda

secilen parametreler asagida gosterilmigtir:

2D 3D
Akim Kompansasyon Vaskuler TOF
Akim Kompansasyon Akim Kompansasyon
Sequent! Kollaps
Kollaps 19 Projeksiyon
19 Projeksiyon TR/ TE/ FA/ : 30/ 5/ 30°
TR/ TE/ FA: 45/ 6.9/ 70° FOV: 16
FOV: 20x15 64 Partisyon
Kesit Kalinhgt: 1 mm Kesit Kalinhigi: 1 mm
Matriks: 256x192 Matriks: 256x192
Frekans Yonu: R/L Frekans Y6éni: R/L
NEX: 3 NEX: 1
Sdre: 4-5 dk. Sure: 6.12 dk.

islem sonrasinda gériintileme vollimiine giren tim yapilan iceren, ak-
siyel plana dik, 10° agili koronal géruntller otomatik olarak elde edildi. Ayrica
stperpozisyonlari engellemek igin her iki internal karotid arteri ve baziler arteri

icine alan subvolumler olusturuldu.
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Bunlar, degisik agilardan U¢ boyutlu olarak incelendi. Anevrizma sap-

tanan olgularda lokalizasyon belirlenerek siniflama yapild:.

Vertebrobaziler yetmezlik ve trigeminal nevralji sebebiyle ver-
tebrobaziler patoloji distnilen iki olguya da 2D ve 3D TOF sekanslari, ver-
tebral arter trasesine uygun sekilde yerlestirilerek galisildi ve sonrasinda ayni

igslemler yapildi.
Vaskiiler Malformasyonlar

Vaskiiler malformasyon ¢6n tanisi ile génderilen olgularda ilk olarak SE
T4 sagital (500/20/1) kilavuz gériintl Uzerinden FSE T» aksiyel (3000/90/1) se-
kansi ¢aligildi. AVM oldugu disUlniilen olgularda, SE T4 sagital gérinti Gzerinde
aksiyel 2D PC ve 3D PC sekanslari lokalize edildi. 2D PC sekans! Venc 20 ve
60 cm/sn olmak izere iki defa calisiidi. 3D PC'de ise Venc 40 cm/sn segildi. PC

sekanslarinda asagidaki parametreler kullanildi:

2D 3D
Vaskiler PC Vaskiler PC
Aksiyel Aksiyel
Akim Kompansasyon Akim Kompansasyon
Sequential Kollaps
Kollaps Faz Farklilig

Kompleks Farkhlik Venc: 40 cm/sn

Venc: 20-60 cm/sn ‘ TR: 25



TR: 50 msn

FA: 30°

FOV: 24x18

Kesit Kalinhgi: 40 mm
3 Kesit

Matriks: 256x128
NEX: 4

Frekans Yonu: S/1

Sure: 3.53 dk.
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FA: 20°

Matriks: 256x128
FOV: 20 cm

Kesit Kalinligi: 1 mm
60 Partisyon

NEX: 1

Frekans Yon(: S/

Sure: 13.40 dk.

islem sonrasinda 3D PC sekansinda elde edilen kollaps goruntiler

Uzerinde AVMYi icine alan subvoliimler olusturulup koronal sagital ve degigik

planlarda incelendi. AVM'nin yeri, besleyici arteri ve drenaj veni saptandi.

Her bir olgunun DSA ve MR Unitelerinde ayn ayn elde edilen bilgileri

toplanarak 6zgullik, duyarlhk, pozitif ve negatif belirleyicilik oranlari hesaplandi.



Resim 1. OiguNo.31: T.N., 40y.
Ust : Sag internal karotid anjiografi, lateral projeksiyon:
Sag PoKoA'de orta boyutlu sakkiiler anevrizma.

Orta : Sol internal karotid anjiografi lateral projeksiyon:
Sol PoKoA'de kiiglik boyutlu anevrizma.

Alt : Aksiyel 2D TOF MRA kollaps imajda saj PoKoA'de sakkiiler anev-
rizma:
Sol PoKoA izlenmiyor.



Resim 2, Oigu No. 41
Ust

-Alt
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HY.,55y.
Sagd internal karotid anjiografi, koronal projeksiyon:
AKoA'de yavas akimii kiigiik sakkiller anevrizma.

Aksiyel 3D TOF MRA her iki internal karotid arter subvolimi koronal
rekonstriksiyonu: )
Normal olarak dederlendirilmigtir.



Resim 3. OlguNo.13: ZK,67Y.
Ust . Sag internal karotid arter anjiografi, koronal projekstyon:
Normal vaskuler yapiar.

Alt . 3D TOF MRA her iki internal karatid arter subveliima koronal re-
konstriiksiyon:
Sag OSA'de kuguk boyutlu anevrizma olarak yorumianan yalanci po-
zitif olgu.



Resim 4. OlguNo.38: MK, 40y.

Ust Sag internal karotid anjiografi, koronal projeksiyon:
AKoA'de biiyiik boyutiu sakkiler anevrizma.
Alt . 3D TOF MRA, her iki internal karotid arter subvoliimindn koronal re-

konstriksiyonu:
AKoA'de biiyiik boyutlu sakkiiler anevrizma.



Resim 5. Oigu No. 53
Ust

Alt

P.K,637y.

: Sag internal karotid anjiografi, koronal projeksiyon:

Sag OSA bifurkasyonunda blyik boyutlu sakkiler anevrizma.

: 3D TOF MRA, her iki internal karotid arter subvolimanin koronal re-

konstriksiyonu:
Sag OSA'de biyiik boyutlu sakkiiler anevrizma.
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Resim 6. Olgu No.56 : B.Y., 30y.
Ust : Sag internal karotid anjiografi, koronal projeksiyon:
Sag OSA dallarinin hepsinden beslenen ve agirlikli olarak internal
santral vene drene olan intraserebral AVM.

Alt : 2D PC MRA koronal projeksiyon:
Sag OSA alaninda, besleyici arterleri net olarak izlenemeyen internal

santral vene drene olan intraserebral AVM.



.

Resim7. OlguNo.8 : NS, 12y.

Ust ! Sag internal karotid anjiografi, koronal projeksiyon:
ASA'den kaynaklanan ve superior sagital sindise drene olan kiguk
AVM.
_Alt : 3D PC MRA koronal rekonstriiksiyon:

Her iki internal karofid arter subveliimiing igeren koronal imajda AVM
demonstre edilemedi ve normal olarak degerlendirili.



Resim 8. Oigu No. 27 :
Ust :

Orta

Alt

S.D.,14y.
Sol vertebral arter anjiografisi, koronal projeksiyon:
Vertebral arter normalden genis izleniyor. ’

Sag vertebral arter anjiografisi, koronal projeksiyon:
Vertebral arter olduk¢a ince ve baziler arter miijphem viziializedir.

2D TOF MRA koronal kollaps imaj:
Sol vertebral arter genistir. Sag vertebral arter yavas akima bagl
satlrasyon sebebiyle demonstre edilememistir.



Resim 9. Oigu No. 55 :

Ust

Onta

Alt

.
.

e

J0/GR/20

H.C.,25y.

Sag internal karotid anjiografi, vendz faz koroner projeksiyon:

Sag dominant izlenen vendz akimda; juguler ven baslangicinda di-
late vaskuler yapilar izfeniyor.

Sag internal karotid anjiografi, lateral projeksiyon:
Juguler ven baglangicindaki dolguniugun kivrimlt juguler vene ait
oldugu anlasiimaktadir.

3D PC MRA lateral projeksiyon:
Juguler ven baglangicindaki dolguniugun kiveimli juguler vene ait
oldugu izlenmistir.



-34-

BULGULAR

DSA sonuglarina gbre ¢alismamizda yeralan 58 olgunun 25'i (%43.11)
normal olarak degerlendirilirken 33'lUnde (%56.89) vaskller patoloji saptandi
(Tablo 3). 1 olguda bilateral PoKoA anevrizmasi (Resim 1), 1 olguda bilateral
vertebral arter dolikoektazisi ve 1 olguda sag vertebral hipoplazi, sol vertebral
arter dolikoektazisi (Resim 8) olmak Uzere 3 olguda cift lezyon saptandigindan
33 olguda toplam 36 vaskuler patoloji mevcuttu. 36 vaskuler patolojinin 26'si
anevrizma, 51 AVM, 3'U vertebral arter dolikoektazisi, 1'i vertebral arter hi-

poplazisi, 1'i kivnnmh juguler ven idi (Tablo 4).

Tablo 3.: DSA'da Sonuglarina Gére Olgularin Dagilimi

Vaskiiler patoloji Olgu Vaskiiler patoloji
sayisi sayisi

Anevrizma o5 26

AVM 5 5

Vertebral arter dolikoektazisi

Vertebral arter hipoplazisi ? 4

Kivrimli juguler ven 1 1

Normal o5

Toplam 58 36




-35-

elRUEY PIOUNEIEGNS I"WYS

[euLiop [BuLIoN BLIZIIABUY wioleweH [eigasaseny) | 09 3 ‘©'N -6¢
E1Te) TR ISBWZIIABUY YO BLWIZIIABUY NVS 1S 3 ‘alrt -8
IZepjeoy||oQ [ejqaueA [0S &mﬁﬂﬁw%m 1Zepjeoxioq |eiqaueA izepjeoyjoq [eigeuep oS | i | 3 ‘as -
3ndny ISBWZIIABUY YSY ISBWZUABUY V'S Y BLIZUABUY wolewsy leigeieseqnu] | 0§ A ‘N4 -9
JBULION JewIoN NWAY wojewWay Jejjegeaieg 0s 3 "O°'aQ -Se
BUO 1SeWziAsLy ySO Beg ISewzuasuy ySO beg BLIZUABUY wolewsH |eiqelesenu| | €9 3 V'H -2
BUO ISBWIZIABUY YO) ISBWZIIASUY YOMY BLWIZIIABUY ‘MVYS IS 3 ‘A -€e
Ipsweps al8io} fewloN ’uwzZiinsUY wolewsH jesgesesesyy | O 3 Y'Y -dc
ISEeWZIABUY YO) jewsoN BWIZUABUY WS | LS A dl o-le
{ewloN [eLUION BWIZIABUY o[y epunbninSwioy suod 29 3 N1 -o0c

{eWION jewLioN BLIZIABUY wolewseH [eigaleseiu| 1514 3 SO -61

JewloN [ELUION BUWZLASUY ‘WS 6¢ 3 DN -81

BUO fewloN ISeWZIABUY YOM V¥ BWIZUABUY ‘MYS 1214 )| S'H -/L
BUO ISBWIZNABUY YON V ISBWZUABUY YO Y BLIZLABUY ‘MVS sS Y| IJ'H -9l
N0y {eWION ISBWZIIABUY YOY Od ewZzZUABUY wolewsaH [eigelesequ| | 6€ | DWW -st
ynAng Ipawapa e18j0 | ISBWZIUABLY YSO Beg BWZIIABUY wolewsH [eigaieseliu) 14 i a3 -vi
Isewizuaduy ysoO Beg JEWION BWIZUABUY WolewsH felgaiasenu| 19 b M'Z gt

BUO Isewzuasuy yso Beg 1SBWZUABLY YSO Beg BWZIIABUY MYS | 6F i 0O -2t
Ipewapa 8i8jo | JewoN ewziAsuy wolewsH {eigaieseljul SG 3 ‘a0 -t

BHO ISBWZIABUY YON Y ISBWZUABUY YO BWZUABUY MYS 09 b VN -0l
ZISIBIB A I1SBEY NIUNIQY) Jewop WAV LioleweH [eigaieselul 0c 3 SO -6

JewlioN WAY 'VSY WAY wojeweH feigaiesenu) ( i A S'N -8

jewioN jewioN ewzUABUY MNyS | 0§ A 37 L

fewoN jewionN BWZUABUY wojewsH [eigelesenu| | 95 3 V'N -9

|ewLoN JewIoN WAY MYs | Ve A LH -§

fewlioN jewioN BWZIABUY woleweH jeiqaiesenuy| | 6 N I4 ¥

ZIS1818 A IS8lBY MUNIQL) JewIoN BLUZIIABUY MVYS 0§ | 37 -€

BHO ISBLUZUABUY YOM W ISBWZUASUY YO Y BUWIZIIABUY WVS (874 3 ‘ag -
BHO ISBWIZIABUY YOY Y ISBWZUABUY YO Y BlZIABUY Mvs | 8y 3 DN -

I il | il
cuminouy |  SusuOzoLl AMSAUS | UOKIBHNS wufia e, uQ uenbIng 1g | SeA | sud| wpekos by

iIsewjunseiSiey uiueinbing vHIN A vSa ‘L9 uuenblo : ¢ ojqet



-36-

BWERUEY PIOUNBIEGNS " MYS

BUO 1SewzuAsuy YSO beg tsewzineuy yso beg 'WZIUABUY MYS| 29 A M4 -89
ISIZEIa0MOp JoLE [RIGOLIBA (2181215 1SIZEP|SOYHOP JOLIE [2IqeLaA [BIolRlig 00 JOLE [B1G0 %memwv____ ISZEDROYIOP Joyre [eXGBUOA esetel 8y M DN -4S

WAV VSO Bes™ WAY vSO Bes WAV [E19Aled WOolBLISH _m_nmumw‘wmﬂ 0e 3 ‘A9 9§

Uap I8|nBnp IUILIAIY usp Ja|nBnp jwA uoAsew.ojeiy Zouap awa§ueb esnaing Jonbnf Beg |  SC A DH -S§

¥ndnyi ISEWZUABUY YO Y ISeWZUABUY YOY BWZUABUY . MVS| ¥E 3 DS -¥5
3nAng 1SewzuABUY yYSO beg ISewzliAeuy ysO beg BLIZIIABUY MYS| /€ by M'd -€§
[ewoN [ewioN BWZlIABUY wojewsH [ei1geseselul | S 3 MY -2§

[BWION [euwlioN ewZUAsUY MVYS| SE M 0°a -is

BUO ZIS1818 A 1S81l[B) NMUNIOY) ISEWIZIABUY YO V BWZUASUY MVYS| €9 M M'H -0§
{eLLION [eLLION BWZIABUY wolewsH [eigatesenu | Gi M ‘NS -6v

|ewlIoN [eWwION BWZLABUY MYS| Ov | ‘awnw -sy
WAV vSd WAV VSd WAV wolewsH Jefggaies | 8¢ 3 YW Ly
jewioN [ewioN BUWZUABUY MYS| b M V'IN -9r
BUO JewioN 1sewziineuy ysO deg BUWIZIIABUY MYS| S€ b 03 -s¥
WAY VSd WAV vSd WAY wojewsy Jejlagaleg | 82 A Va3 v

%¥ndny ZISI9JB A IS8l[BY] NIUNIo) ISBWIZUIABUY YO Y BWZUABUY MYS | 0§ M VY'H -gEb
BUO ISBLUZIIABUY YO Y ISEWZIIABUY VYO V BLWZIIABUY MVS| LY A ‘a4 -ev
siN3ny| {BUION ISBWZIABUY YOM VY eWzuAsuy ‘MYS| SS 3 1H -Iv
jewIoN WAY @pP.VSd WAV nwojewsH eSS0 Joualsod | 9¢ A V'S -ov
[ewoN [ewioN AAY ep %%co\aﬁ__m% S | 3 3’4 -6€
y¥nhAng ISBEWZIABUY YOY Y ISBWZIIABUY YO W BWZLABUY MVS| oY 3 MW -8¢
3¥ndny ISBWZUABUY YO ISeWzZIABUY YOM V BWZlIASUY MWYS| v 3 'S'A -LE
BUO ISBWZUABUY YO Y ISeWZUABUY YO V BWZUABUY MYS| IS A 'SV -9¢
|ewioN fetuionN BUZIIASUY MYS| 09 3 ‘1'"H -6€
jewLioN JeLuioN WAY WAV + nwollususiy syed | S )Y TN -vE
ZIS1910 A ISBl[EY NMUNIOD [EWION INAY | WAV + wojewey [esgasesenul | 29 | '§3 -ee
€ndny ZISI9B A IS8lijey MuUNIoDH [eLION elzZuAsuy MYS| LS by V'd -¢e
BUO ISBWZIIABUY YOY 0d [0S ISBWZIIABUY [RIB]E|Ig YO Od BWZlAsUY MWVS| Ov 3 N'L -l
BUO ISeWziinBUY YSY ISBWIZUABUY YSY BWZIIABUY MYS| <29 3 D0 -08

il |
L._u_.bwm,_& m__S,_v_Mmow.____M?az =o>_m_v__mﬂ._dm_«s_9o 1ueL uo uenbing 19 SeA |suid| pefos IpY

‘(lweaaq) v olqeL




-37-

26 anevrizmanin 15 (%57.69) Anterior Komunikan Arter'de, 6'si
(%23.07) Orta Serebral Arter'de, 3'U (%11.53) Posterior Komunikan Arter'de, 2'si
Anterior. Serebral arterde idi. MRG 15 Anterior Komunikan Arter Anevrizmasindan
10'unu (%66.66) (Resim 4), 6 Orta Serebral Arter anevrizmasindan 4'Uni
(%66.66) (Resim 5), 3 Posterior Komunikan Arter anevrizmasinin 1'ini (%33.33)
(Resim 1) ve 2 Anterior Serebral Arter anevrizmasinin 2'sini (%100) saptad..
Anevrizmalart toplam olarak degerlendirdigimizde MRA, DSA'da saptanan 26
anevrizmanin 17'sini (%65.38) belirledi. 2 Anterior Komunikan (Resim 2), 2 Orta
Serebral, 2 Posterior Komunikan arter anevrizmasi MRA'da saptanamadi. 4 ol-
guda da MRA incelemesinin tolere edilememesi ve yetersiz gérintl kalitesi se-
bebiyle MRA bagarisiz bulundu. Sonu¢ olarak DSA'da saptanan 26 anev-
rizmanin 9'unda (%34.62) MRA diagnostik bilgi vermedi (Tablo 5).

Tablo 5: DSA'da Anevrizma Saptanan Olgularda MRA Sonuclarinin

Dagihimi
Anevrizmanin Olgu MRA Tolere ;::ir:t': MRA
yerlesimi sayisi pozitif edemeyen Kalitesi negatif
Anterior Komunikan Arter 15 10 1 2 2
Anterior Serebral Arter 2 2 - - -
Orta Serebral Arter 6 4 1 - 1
Posterior Komunikan Arter 3 1 - - 2
Toplam 26 17 (%65.4) 2(%7.7) 2(%7.7) 5(%19.2)

Anevrizmalan boyutlara gére sinifladigimizda; MRA 5 mm'den kigik 7

anevrizmanin 3'Unde (%42.8), 5-12 mm arasindaki 16 anevrizmanin 12
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(%75)'sinde, 12 mm'den blyUk 3 anevrizmanin 2 (% 66.7)'sinde basaril

olmustur (Tablo 6).

Tablo 6 : Anevrizmanin Boyutuna Gére MRA Sonuglarinin Dagilimi

Anevrizmanin Olgu MRA Tolere ;gtri::: MRA
boyutu sayisi  pozitit edemeyen Kalitesi negatif
KugUk 7 3 - 1 3
Orta 16 12 1 1 2
Blytk | 3 2 1 - _
Toplam 26 17 (%65.4) 2(%7.7) 2(%7.7) 5(%19.2)

Anevrizma digt vaskiler patolojilerin degerlendirimesinde; MRA 5
AVM'nin 3'Unde (%60) (Resim 6), 3 vertebral arter dolikoektazisinin 3'lUnde
(%100) (Resim 8) ve kivrimh juguler veni (Resim 9) demonstre etmekte basarili
bulundu. 2 AVM (Resim 7) ve 1 vertebral arter hipoplazisi (Resim 8) olgusunda

patolojiler MRA'da saptanamadi (Tablo 7).

Tablo 7: DSA'da Anevrizma Digi Vaskiiler Patoloji Saptanan Olgularda
MRA Sonuglarinin Dagilimi

A ’ Olgu MRA  Tolere YoUerSiZ  ymp
Vaskiiler patoloji gorinta .
: sayisi pozitif edemeyen o negatif
kalitesi
AVM 5 3 - - 2

Vertebral Arter Dolikoektazisi 3 3 - - -

—r
|
|
|
—h

Vertebral Arter Hipoplazisi

Kiviimh Juguler Ven 1 1 - - -

Toplam 2 7 (%70)

3 (%30)
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Anevrizma ve anevrizma digi vaskuler patolojileri topluca
degerlendirdigimizde; DSA'da saptanan 36 vaskiler patolojinin 24'inde
(%66.66) MRA basariliydi. iki olguda inceleme tolere edilemediginden, iki ol-
guda yetersiz géruntl kalitesi sebebiyle, 8 olguda patoloji saptanamadigindan
36 olgunun 11'inde (%28.88) MRA basarisiz bulundu. Bu olgularda yalanci po-

zitiflik saptanmad..

DSA'da vaskliller patoloji saptanmayan ve normal olarak degerlendirilen
25 olgunun 19'unda (%76) MRA da normal iken iki olguda yalanci pozitiflik s6z
konusuydu (Resim 3). iki olgu incelemeyi tolere edemedi, iki olguda gériintii ka-
litesi yetersizdi (Tablo 8).

Tablo 8: DSA'da Vaskiiler Patoloji Saptanmayan Olgularda MRA
Sonuclarinin Dagifimi

Yetersiz MRA
. Olgu MRA Tolere . 5
On tani goranti yalanci
sayisi normal edemeyen . .
kalitesi pozitif
Anevrizma 19 13 2 2 2
AVM 6 4 - 2 -
Toplam 25 17 (%68) 2 (%8) 4 (%16) 2 (%8)

Bu bulgularla DSA sonuglan ile karsilastiriidiginda; MRA'nin anev-
rizmalarda duyarhlig) %65.4, 6zgulligu %68.4 pozitif belirleyicilik orani %89.5,

negatif belirleyicilik orani %72.2 bulunmustur. Serimizde yer alan anevrizma disi
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olgularda duyarhih@ %70 6zgulligu %60 pozitif belirleyicilik oram %100, negatif

belirleyicilik orani %57.1 olarak saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Anevrizma ve anevrizma digi olgularda MRA'nin tani degerleri

.o . Anevrizma digl
Olgit Anevrizmalar

olgular
Duyarhihk % 65.4 % 70
Ozgullik % 68.4 % 66.7
Pozitif belirleyicilik orani % 89.5 % 100
Negatif belirleyicilik orani T %722 % 57.1
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TARTISMA

intrakranyal vaskiler patolojiler, yilksek mortalite ve sekel riski bu-
junan akut klinik tablolara sebep olduklarindan erken tani ve tedavilerinin
yapiimasi gerekmektedir, intrakranyal vaskiler patolojilerin tanisinda en
énemli radyolojik ydntem olan konvansiyonel anjiografi bazi sinirlama ve risk-
leri bulunan invaziv bir tekniktirl). invazif olmayan, iyonizan radyasyon kul-
laniimayan ve multiplanar gérintu alinabilen MRG, kontrast madde kul-
lanilmaksizin vaskiler yapilar da gériintiileyebilmektedir. ilk defa 1985 yilinda
klinik olarak degerli gdrlntiler elde edilen Manyetik Rezonans Anjidgraﬁ‘nin

gelecekte konvansiyonel anjiografinin yerini alabilecegi ileri strilmektedir(3),

MRA, 0.2-2 Tesla MR cihazlarinda uygulanabilmektedir(40). Ancak
digliik Teslah cihazlarda daha kiiglik saptirma acgisi kullaniimaktadir. Ayrica

degisik intrakranyal patolojilerde farkli MRA puls sekanslari uygulanmaktadir.

intrakranyal anevrizmalar, en yaygin intrakranyal vaskiller pa-
tolojilerdir. Otopsi ve anjiografi sonuglarina goére intrakranyal anevrizmalarin
insidans| %1-4 arasinda degismektedir. En sik yerlesim bdlgeleri Anterior Ko-
munikan Arter (%30), Orta Serebral Arter (%25), Posterior Komunikan Arter

(%20) ve Baziler Arter (%10)'dir41.42). Bizim galigmamizda yer alan 26 anev-
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rizmanin 15 (%57.8)'i Anterior Komunikan Arter'de, 6 (%23.1)'s1 Orta Serebral
Arter'de, 3 (%11.5)'U Posterior Komunikan Arter'de, 2 (%67.7)'si Anterior Se-
rebral Arter'de idi. Serimizde posterior dolagimda anevrizma saptanmamis
olup, Anterior Komunikan Arter anevrizmalan diger cahsmalara gére daha sik

bulunmustur.

Anevrizmalarin saptanmasinda MRA'nin rolU ile ilgili birgok calisma
yapilmistir. Ruptlr riski cok az olan 3 mm'den daha kigik anevrizmalarin
MRA'da saptanamayaca@, U¢ mm'den buylk anevrizmalarin ise MRA ile

ylUksek oranlarda belirlenebilecegi bildirilmigtir3).

Ross ve arkadaslari(44) 3D gradient eko sekanslan kullanarak 18'i 1
cm'den kugik toplam 21 anevrizma igeren 19 olguluk ¢alismalarinda, MRA'nin
duyarlihgim %67, MRA ve her bir partisyonun incelenmesiyle duyarhgi %81,
her bir partisyonun ve standart MR goruntllerinin incelenmesiyle duyarliligi

%86 olarak belirlemiglerdir.

Sevick ve arkadaslari45 5 intrakranyal anevrizma olgusunun hepsini
MRA'da saptamislar ve konvansiyonel anjiografi ile anatomik korelasyonu ¢ok
iyi olarak bildirmislerdir. Ayrica balon oklizyonu yapilan bir kavernéz karotid
arter dev anevrizmasinda balonun pozisyonunu, karotid arter [limenini, akimin
varhgim ve intraluminal trombilisi dodru olarak demonstre ettiklerini be-
litmektedirler. MRA'nin asemptomatik olgularin taramasinda ve endovaskdler
tekniklerle tedavi edilen olgularin izlenmesinde kullanilabilecegini bil-

dirmiglerdir.
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Huston ve arkadaslari4®) 12 olguda 14 anevrizma bulunan serilerinde
3D PC ve 3D TOF MRA tekniklerini kargilastirmiglar ve 3-15 mm arasinda bu-
lunan 11 anevrizmanin tamamini 3D TOF ile, 9'unu 3D PC ile demonstre
etmiglerdir. 3D TOF subakut trombisi gdstermede Ustin bulunurken 3D
PC'nin 15 mm'den daha buyuk anevrizmalarin saptanmasinda ve artefaktlarin

kontroliinde daha kullanigh oldugu bildiriimistir.

Schuierer ve arkadaglari4?7) 22 anevrizmanin 19'unu MRA'da sap-
tamiglar ancak 6 olguda tirbllan veya yavas akim sebebiyle, anevrizmanin
belirlenrﬁesine karsin konfiglirasyonunun ortaya konamadigini bildirmigler ve
MRA'nin konvansiyonel anjiografinin yerini alamayacagi, anevrizmalarin ta-

ramasinda kullanilabilecedi sonucuna ulasmiglardir.

Horikoshi ve arkadaslan8 96 olgu'nun 23'inde 28 anevrizma sap-
tanan calismalarinda 3D TOF MRA'nin duyarhligini %79, 6zgulligind %92
olarak bildirmiglerdir. U¢ olguda posterior komunikan arterin infundibuler di-
latasyonu, U¢ olguda da internal karotid arter bifirkasyonundaki kivrimlanma

yalanci pozitif anevrizma olarak rapor edilmigtir.

Korogi ve arkadaglari(49), degisik intrakranyal vaskdiler patolojili 126 ol-
gunun 61'inde bulunan 78 anevrizmada, 3D TOF MRA'nin duyarihidini kiigiik
(2-5 mm) anevrizmalarda ortalama %56, orta (5-12 mm) anevrizmalarda %86
bulmuglar ve MF{A'ntn 5 mm'den bly(lk anevrizmalarda degerli oldugunu bil-

dirmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda, anevrizma duglnilerek DSA yapilan 44 olgunun
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25'inde toplam 26 anevrizma vardi. Yalniz bir olguda bilateral posterior ko-
munikan arter anevrizmas! saptandi. MRA, 26 anevrizmanin 17 (%65.4)'sini
saptarken, 1 olguda incelemenin tolere edilememesi, 2'sinde artefaktlardan
dolayr goérintli kalitesinin yetersizligi, 5'inde anjiogramlarin normal olarak
degerlendiriimesi sebebiyle toplam 9 (%34.6) olguda basarisiz kaldi (Resim
2). Anevrizma dustnulerek DSA yapilan ancak anevrizma saptanmayan 19 ol-
gunun 13'Unde MRA normal olarak degerlendirilirken 2 olguda incelemenin to-
lere edilememesi, 2 olguda yetersiz géruntl kalitesi, 2 olguda yalanci pozitiflik
sebebiyle basarisiz bulundu (Resim 3). Bu bulgularla ¢alismamizda MRA'nin
DSA ile kargilastirildigida, intrakranyal anevrizmalari saptamada duyarliid
%65.4 6zgullugu ise %68.4 bulundu. Bu oranlar literatirde yer alan bazi
degerlerden daha dusuktir. Duyarhligin dusuk olusu bazi olgularin incelemeyi
tolere edememesi ve koopere olmamasindan dolay! artefaktlarin varligina
baglanabilir. Yalnizca 2 olguda yalanci pozitif sonu¢ olmasina ragmen, 4 ol-
guda ayni sebeplerle MRA'nin basgarisiz olugu, 6zgulluk ylzdesini
dustrmusgtir. Pozitif belirleyicilik oraninin duyarhihktan daha yuksek olmasi, ol-
guya ve MRA kullanicisina bagh subjektif faktdrlerin giderilmesi durumunda

MRA'nin daha etkili olabilecegini diglndlrmustur.

Anevrizmalari boyutlarina gére grupladigimizda, MRA, kiguk boyutlu
7 anevrizmanin 3'Unde, orta boyutlu 16 anevrizmanin 12 (%75)'inde, blyik
boyutlu 3 anevrizmanin 2'sinde (%66.7) basarili oldu. MRA'nin kig¢ik boyutlu
anevrizmalan saptamada basari ylzdesinin distkligu Korogi49) ve Schu-

ierer47'in sonuglari ile uyumlu bulunmustur.
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Anevrizmanin lokalizasyonu MRA'nin basarisini etkilemektedir. An-
terior komunikan arter ve posterior komunikan arter anevrizmalarinin tirbulan
ve yavas akim sebebiyle saptamalarinin zor oldugu bildiriimektedir. Ho-
rikoshi(48), Anterior komunikan arterde saptanan 7 anevrizmanin 4
(%57.1);Unde, Gouliamos(59 ise 4 anevrizmanin 3 (%75)'tnde MRA'nin basarili
oldugunu bildirmektedir. Bizim galismamizda 15 Anterior Komunikan Arter anev-

rizmasinin 10 (%66.7)'u MRA'da saptanmistir (Resim 4).

Horikoshi ve arkadaglarinin(48) calismasinda Anterior Komunikan Arter
anevrizmalarin saptanma orani, digerlerine gére daha dusuktur, ancak bizim
calismamizda anterior komunikan arter anevrizmalari ile diger bdigelerde yer

alan anevrizmalarin saptanma oranlari arasinda belirgin farkhhik bulunmadi.

Orta serebral arter anevrizmalarinin saptanmasinda; Horikoshi(48) 8 ol-
guda, Ronkainen(® 21 olguda duyarliigin %100 oldugunu bildirmektedirler.
Bizim calismamizda 6 orta serebral arter anevrizmasinin 4 (%66.7)'0 sap-
tanmlgtl.r (Resim 5). Anterior komunikan arter ve orta serebral arter anev-
rizmalarinin saptanma oranlarn arasinda fark bulunmamigtir. Serimizde 2 an-
terior serebral arter anevrizmasinin 2'sinde, 3 posterior komunikan arter

anevrizmasinin 1'inde MRA basarili bulunmustur.

Literatiirde %12-25 arasinda oldugu bildirilen birden ¢cok anevrizma
saptanma orani serimizde %4'tir(51), Bilateral posterior komunikan arter anev-
rizmasi bulunan olgumuzda MRA, solda bulunan anevrizmay! saptamisg,
digerinde basarisiz kalmistir (Resim 1). Korogi ve arkadaslari 78 anevrizma bu-

lunan serilerinde MRA'da saptanamayan 13 anevrizmanin 8'inin multipl anev-
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rizmalardan biri oldugunu bildirmektedir. Bizim olgumuz da bir anevrizma sap-
tanan olgularda MRA'nin multipl anevrizmayi ekarte etmek igin yeterli ol-

mayacag! gorisiine drnek olarak gosterilebilir.

AVM'ler, hipertansiyondan sonra en fazla intrakranyal kanamaya sebep
olan ve %50'si kanama bulgular ile ortaya ¢ikan intrakranyal vaskiler pa-
tolojilerdir(52). I.V. kontrast madde kullanilarak yapilan BT ve MR incelemeleri
tani koydurucu olmasina karsin kanamali olgularda lezyon 6értilmekte ve tam

glglesmektedir.

AVM'lerin tedavisini planlarken besleyici arteri, drenaj veni, nidusun lo-
kalizasyonu ve blyukliginin, beyinde hangi bdigelerin tutuldugunun bilinmesi
gerekmektedir. Nussel ve ark.(53), 3-7 cm buytkligunde, dérdi 2 cm'den kugik
toplam 10 olgunun 7'sinde 3D TOF MRA ile yeterli bilgiyi elde ettiklerini bil-
dirmiglerdir. MRA'nin kiglik AVM'lerde degerinin sinirlt oldugu, konvansiyonel
anjiografinin vaskuler anatomi ve AVM'nin hemodinamigi hakkinda en iyi bilgiyi
sagladigi, MRA'nin AVM'lerin takibinde ve ileri tetkik gerekip gerekmedigine
karar vermede kullanilabilecegi sonucuna ulagmiglardir. Huston ve ark.(46) 17
vaskdiler malformasyon igeren serilerinde konvansiyonel anjiografide gosterilen
14 olguda 3D TOF ve 3D PC'nin patolojiyi demonstre ettigini ve 3D PC'nin
vaskdller lezyonlarin akim rezoliisyonunda ve Willis poligonunda akim ydnindn

belirlenmesinde 3D TOF'dan daha Ustin oldugunu bildirmiglerdir.

Bizim galismamizda 5 AVM olgusundan 3'Unid MRA'da saptadik. Bu ol-
gularda MRA besleyici arterleri demonstre etmede yetersiz kaldi (Resim 6). An-

terior serebral arterden kaynaklanan intrakranyal kanamali ki¢uk boyutlu bir ol-
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guda ve posterior serebral arterden beslenen kii¢ciik boyutlu bagka bir olguda
MRA, AVM'Yyi saptayamadi (Resim 7). Sonuglarimiz, 6zellikle kigik boyutiu
AVM'leri saptamada MRBA'nin basarisiz oldugunu, besleyici arterlerin de-
monstrasyonunu tam olarak yapamadigini, akimin dinamigi hakkinda bilgi ve-
remedigini gostermistir. AVM'lerin preoperatif olarak DSA ile degerlendiriimesi

gerektigi sonucuna ulagilmigtir.

Vertebrobaziler dolikoektazi, kitle etkisi ile gevre dokulari kompresse
eden ve patolojik akim degisikliklerine yol agabilen bir intrakranyal patolojidir.
Baziler dolikoektazili olgularin %60'inda kranyal sinir paralizileri, %55'inde ver-
tebrobaziler yetmezlik meydana gelmektedir. Vertebrobaziler sistemin
goriintilenmesinde 2D ve 3D TOF MRA, akim dinamiklerinin saptanmasinda
PC teknigi kullaniimaktadir(11.54,55). Bizim galismamizda MRA, vertebrabaziler
yetmezlik tanisi ile MR incelemesi yapilan bir olguda bilateral vertebrobaziler

dolikoektaziyi ortaya koydu ve bulgular DSA ile dogruland..

Trigeminal nevralji tanisi ile MR incelemesi yapilan bir olgumuzda sol
vertebral arter genis izlendiginden MRA eklendi ve sol vertebral ve baziler do-
likoektazi olarak yorumlandi. Sag vertebral arter izlenmedi. DSA hipoplazik sag
vertebral arteri ortaya ¢ikardi. MRA'nin hipoplazik vertebral arteri yavag akima
bagli satirasyon etkisinden dolayi vizlalize edemedidi disindldu (Resim 8).
Sonug¢ olarak MRA, 3 dolikoektazik vertebral arteri gosterirken, hipoplazik ver-

tebral arterin incelenmesinde yavas akim sebebiyle yetersiz kaldi.

Sensorindral isitme kaybi yakinmasi ile MR incelemesi yapilan ve ju-

guler bulbus lokalizasyonunda genis vaskller yapilar gorilerek vendz mal-
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formasyon diisinilen olgumuz, MRA'da fizyolojik kivrimli juguler ven olarak yo-

rumlandi ve DSA bu taniyi dogruladi (Resim 9).

Sonuglarimiza gbre anevrizma disi intrakranyal patolojilerin
taninmasinda MBA'nin duyarlii§i %70, 6zgulli§l %60 olarak saptanmistir. Du-
yarliigin dustkligu kigiik AVM'lerin saptanamamasina, 6zgulligin diglk olusu
ise olgu sayisinin azligina bagdlanabili. Anevrizma digi vaskiler patoloji
acisindan incelenen olgularda yalanci pozitif olgu bulunmadigindan pozitif be-
lirleyicilik oranimiz yiiksek (%100) bulunmustur. Ug dolikoektazik vertebrobaziler
arterde yeterli tamsal bilgiyi saglamasina kargin buyuk boyutlu AVM'lerin bes-
leyici arterlerinin gdsterilmesinde, kigik boyutlu olanlarin saptanmasinda ye-
tersiz kaldigindan MRA'nin AVM'lerin preoperatif degerlendiriimesi i¢in gerekli
bilgiyi vermedigi, tek basina yeterli olamayacag!, bu olgularin DSA ile de in-

celenmesi gerektigi sonucuna ulagiimistir.
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SONUGLAR

1- MRA'nin 5 mm'den buylk intrakranyal anevrizmalarda duyarlilig

%75'tir.

2- MRA, 5 mm'den kiglk intrakranyal anevrizmalari saptamada disik

duyarlilia sahiptir.

3- Bir intrakranyal anevrizma saptanan olgularda MRA, ikinci bir anev-
rizmayl ekarte edememektedir. Bu sebeple preoperatif degerlendirmede tek

basina yeterli degildir.

4- Anevrizmalarin lokalizasyonlari ile MRA'da saptanma oranlar

arasinda iliski bulunamamistir.

5- MRA kigik boyutlu AVM'leri demonstre edememekte, biyilk
AVM'lerde besleyici arterleri gbstermede ve akimin dinamigini ortaya koymada
yetersiz kalmaktadir. AVM'lerin preoperatif degerlendiriimesinde DSA'nin yerini

alamayacag! sonucuna ulagiimigtir.

6- Ug vertebrobaziler dolikoektazi olgusunda MRA, yeterli tanisal bilgiyi

vermigtir.



-50-

OzET

intrakranyal vaskiler patolojilerde MRA'nin degerini aragtirmak
icin 58 olguya MRA ve DSA incelemeleri yapildi. Anevrizma ve ver-
tebrobaziler dolikoektazi 6n tanisi bulunan olgulara 2D ve 3D TOF, AVM'li
olgularé 2D ve 3D PC uygulandi. 58 olguda DSA ile toplam 61 intrakranyal
vaskuler patoloji saptandi. MRA 26 anevrizmanin 17'sini, 5 AVM'nin 3'Undj,
3 vertebrobaziler dolikoektaziyi, 1 kivrimh juguler ven olgusunu ortaya

cikardi. 25 olguda vaskiiler patoloji saptanmadi.

intrakranyal anevrizmalari saptamada MRA'nin duyarhhign %65.4,
6zgulliglu %68.4 pozitif belirleyicilik orani %89.5, negatif belirleyicilik
orani %72.2 olarak bulundu. 5 mm'den biiyiik anevrizmalarda duyarhligin
%75 oldugu, 5 mm'den kiigiik anevrizmalarda duyarliigin diistiigii so-
nucuna varildi. Anevrizma lokalizasyonu ile MRA'da saptanma orani
arasinda iliski bulunamadi. Anevrizma digt olgularda MRA'nin duyarhilig
%70, 6zgllligi %60 pozitif belirleyicilik orant %100, negatif belirleyicilik
orani %57.1 olarak saptandi. MRA, kligclik AVM'leri saptamada ve biiyik

AVM'lerde besleyici arteri géstermede yetersiz bulundu.
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Bu bulgularla MRA'nin 5 mm'den blylik anevrizmalarda du-
yarlih@inin %75 olmasi, 5 mm'den kii¢iik anevrizmalan saptamada du-
yarlihgin dismesi sebebiyle bir intrakranyal anevrizma saptanan ol-
gularda; ikincisini ekarte ettiremeyecegi ve preoperatif degerlendirmede
tek basina yeterli olamayacagl kanisina varilmigtir. Anevrizma digi int-
rakranyal patolojilerden 3 vertebrobaziler dolikoektaziyi demonstre eder-
ken, AVM'lerde kii¢iik boyutlu olanlan saptayamadigi, blyiik boyutlularda
besleyici arterleri yeterince ortaya koyamadigi icin preoperatif

degerlendirmede DSA'nin yerini alamayacag! sonucuna ulasilmigtir.
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