BASKENT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANABILIiM DALI

SUPRAAORTIK DAMAR DARLIKLARINDA
KONTRASTLI BOYUN MRA CIKARMA
GORUNTULERIi, KORONAL VE AKSIYEL MIP
REKONSTRUKSIYON GORUNTULERININ
KONVANSIYONEL ANJIOGRAFI ILE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Hale MUSAPASAOGLU
UZMANLIK TEZIi

Tez Danismani

Do¢.Dr.A.Muhtesem AGILDERE

ANKARA
2003



BASKENT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANABILIM DALI

SUPRAAORTIK DAMAR DARLIKLARINDA
KONTRASTLI BOYUN MRA CIKARMA
GORUNTULERI, AKSIYEL MPR VE KORONAL MIP
REKONSTRUKSIYON GORUNTULERININ
KONVANSIYONEL ANJIOGRAFI ILE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Hale MUSAPASAOGLU

UZMANLIK TEZIi

Tez Danismani

Doc¢.Dr.A.Muhtesem AGILDERE

ANKARA
2003



OZET

Supraaortik damar darligi tanisinda siklikla kullanilan kontrastli boyun
manyetik rezonans anjiografi (MRA) tetkiki farkli rekonstriiksiyon yontemleri
uygulanarak degerlendirilmektedir. Bu ¢alismanin amaci supraaortik arterlerin (her
iki subklavian arter, ana karotid arter, internal ve eksternal karotid arterler ile
vertebral arterler) degerlendirilmesinde kontrastli boyun MRA tetkikinin aksiyel
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ve koronal maximum intensity projection (MIP)
rekonstriiksiyon yontemleri ile ¢ikarma goriintiilerinin dogruluklarin1 konvansiyonel

dijital subtraksiyon anjiografi tetkiki ile karsilastirarak arastirmaktir.

Supraaortik damar darlig1 siiphesi olan, yaslar1 48 ile 83 arasinda degisen, 3’i
kadin, 18’1 erkek toplam 21 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin tamaminda 6nce
kontrasth boyun MRA tetkiki ¢ikarma goriintiileri, koronal MIP rekonstriiksiyon ve
aksiyel MPR yontemleri ile daha sonra konvansiyonel dijital subtraksiyon anjiografi
tetkiki ile her iki subklavian arter, ana karotid arter, internal ve eksternal karotid
arterler ile vertebral arterlerde toplam 333 segment degerlendirildi. Darlik saptanan
segmentlerde stenoz derecesi NASCET kriterlerine gore (1-N/D)x100 formiilii ile
hesaplandi ve dar segmentler okliizyon (%100), ciddi stenoz (%70-%99 arasi), orta
derecede stenoz (%30-%69 arasi) ve hafif stenoz (%1-%29 arasi) seklinde
derecelendirildi. Tiim hastalarda 1,5-T MRG cihazinda faz dizilimli CP boyun sargis1
ile entegre edilmis CP vertebra sargisi kullanilarak IV kontrast madde verilmesinden
sonra, care bolus teknigi uygulanarak fisp 3D sekansi (TR:4.47 ms, TE:1.54 ms,
matrix: 192x512, acq:1, FA:25°) ile kaynak goriintiiler alindi. MPR teknigi ile (slice
gap:1.6, slice thickness:1.6 mm) aksiyel planda ve MIP teknigi ile koronal planlarda



rekonstriiksiyonlar yapildi. Hastalarin tiimiinde, kontrast madde otomatik enjektor ile

intravendz yoldan 2 ml/sn hizla, 0.2 ml/kg dozunda verildi.

Kontrastli MRA tetkiki koronal MIP rekonstriiksiyon yontemi ile 2’si ana
karotid arterde, 3’0 internal karotid arterde, 2’si eksternal karotid arterde ve 2’si
vertebral arterde olmak iizere 9 arterde total okliizyon; 2’si ana karotid arterde, 8’i
internal karotid arterde, 2’si eksternal karotid arterde, 1’1 subklavian arterde ve 12’si
vertebral arterde olmak tlzere 25 arterde ciddi stenoz; 8’1 ana karotid arterde, 23’1
internal karotid arterde, 15°1 eksternal karotid arterde, 6’s1 subklavian arterde ve 26’°s1
vertebral arterde olmak iizere toplam 78 arterde orta derecede stenoz; 28’1 ana
karotid arterde, 26’s1 internal karotid arterde, 11’1 eksternal karotid arterde, 23’0
subklavian arterde ve 4’l vertebral arterde olmak lizere toplam 92 arterde hafif
stenoz saptandi ve 129 segment normal olarak degerlendirildi. Aksiyel MPR yontemi
ile 2’si ana karotid arterde, 3’0 internal karotid arterde, 2’si eksternal karotid arterde
ve 2’si vertebral arterde olmak {izere toplam 9 arterde total okliizyon saptandi. Ana
karotid arterlerde 1, internal karotid arterlerde 3, eksternal karotid arterlerde 1 ve
vertebral arterlerde 3 adet olmak iizere 8 ciddi stenoz; ana karotid arterlerde 5,
internal karotid arterlerde 13, eksternal karotid arterlerde 3, subklavian arterlerde 3
ve vertebral arterlerde 15 adet olmak tizere 39 orta derecede; ana karotid arterlerde
37, internal karotid arterlerde 31, eksternal karotid arterlerde 18, subklavian
arterlerde 23 ve vertebral arterlerde 8 adet olmak tizere 117 hafif stenoz ve toplam
160 stenoz izlenmeyen segment saptandi. Cikarma goriintiilerinde ise 2’si ana karotid
arterde, 3’0 internal karotid arterde, 2’si eksternal karotid arterde ve 6’s1 vertebral
arterde olmak iizere 13 arterde total okliizyon; 5’i internal karotid arterde, 2’si
eksternal karotid arterde, 1’1 subklavian arterde ve 2’si vertebral arterde olmak lizere
10 arterde ciddi stenoz; 7’si ana karotid arterde, 13’1 internal karotid arterde, 9’u
eksternal karotid arterde, 7°si subklavian arterde ve 22’si vertebral arterde olmak
lizere toplam 58 arterde orta derecede stenoz; 31’1 ana karotid arterde, 29’u internal
karotid arterde, 13’ii eksternal karotid arterde, 20°si subklavian arterde ve 7’si
vertebral arterde olmak iizere toplam 100 arterde hafif stenoz saptandi ve 152

segment normal olarak degerlendirildi. Bu degerler konvansiyonel DSA yontemi ile



karsilastirildiginda kontrastli boyun MRA tetkiki koronal MIP rekonstriiksiyon
yonteminin sensitivitesi % 85, spesifitesi %75.6, dogrulugu % 81; aksiyel MPR
yonteminin sensitivitesi % 68, spesifitesi % 92.4, dogrulugu % 76.6; cikarma
yonteminin sensitivitest % 72, spesifitesi %82.6, dogrulugu % 75.9 olarak
hesaplandi. Elde edilen degerler parametrik test varsayimlarini saglayabildigi i¢in
kappa korelasyon analizi kullanildi. Olgiimlerden elde edilen degiskenlerin kappa
sayisina uygunlugu arastirildi. Istatistiksel hesaplamalar sonucunda kappa degerleri
koronal MIP rekonstriiksiyon yontemi i¢in 0.722; aksiyel MPR rekonstriiksiyon
yontemi icin 0.653; subtraction goriintiileri i¢cin  0.653 olarak hesaplandi. Her 3
yontem de konvansiyonel DSA yontemi ile iyi korelasyon gdstermekle birlikte,
koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminin diger yontemlere gore daha yiiksek

korelasyona sahip oldugu saptandi.

Supraaortik damarlarda aterosklerotik darligin degerlendirilmesinde
kontrasth MRA tetkiki giinlimiizde sik olarak kullanilmaktadir ve yapilan
rekonstriiksiyon yontemi tetkikin sensitivitesi ve dogrulugunu yiiksek oranda
etkilemektedir. Koronal MIP rekonstriikksiyon yontemi, subtraction goriintiileri ve
aksiyel MIP rekonstriiksiyon yontemleri ile karsilagtirildiginda konvansiyonel DSA

yontemi ile daha iyi bir korelasyon gostermektedir.
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1.1. Arkus aorta ve dallar.
1.2. Arkus aorta ve dallarmin sematik goriiniimii.

1.3. Boyun sag tarafinin yiizeyel diseksiyonunda karotid ve subklavian
arterler izleniyor. Ana karotid arter, internal juguler ven ve N. Vagus ile
birlikte, derin servikal fasiadan koken alan bir kilif icinde seyreder.
Internal juguler ven, ana karotid arterin lateralinde; N. Vagus ise her
ikisinin arasinda ve posterior kesimde seyreder.

1.4. Internal karotid arterin servikal, petrdz ve kaverndz parcalari ile
vertebral arter.

3.1.1. NASCET kriterlerine gore stenoz derecesinin Olgiilmesi. N:
maksimum darlik diizeyindeki patent liimen ¢api, D: poststenotik
dilatasyondan hemen sonraki normal liimen ¢api.

4.1.1. Sol ana karotid arterde koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiide
(A) ve konvansiyonel DSA goriintiide (B) total okliizyon (ok).

4.1.2. Sag internal karotid arterde kontrastli 3D MRA koronal magnifiye
MIP goriintiide % 98 (A), konvansiyonel DSA’da % 95 (B) dlgiilen
stenoz.

4.1.3. Sol internal karotid arter orjininde kontrastli 3D MRA koronal
magnifiye MIP goriintiide % 40 (A), konvansiyonel DSA’da % 50 (B)
stenoz.

4.1.4. Sag subklavian arterde kontrastli 3D MRA koronal MIP (A) ciddi
stenoz. Stenoz derecesi kontrastli 3D MRA koronal magnifiye MIP (B)
goriintiide % 83, konvansiyonel DSA goriintiide (C) % 90 olarak
Olctliiyor.

4.1.5. Sol internal karotid arterde kontrastli 3D MRA koronal magnifiye
MIP goriintiide % 17 (A), konvansiyonel DSA’da % 22 (B) darlik yapan
tilsere plak.
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SEKIL
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4.2.1. Kontrastl1 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sol internal karotid
arter orjin (A) ve petrdz segment (B) diizeyinde izlenmemesi okliizyonu
diisiindiiriiyor. Konvansiyonel DSA sol anterior oblik goriintiide (C) sol
internal karotid arter orjin diizeyinde okliizyon dogrulaniyor.

4.2.2. Kontrasth 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sag vertebral
arterin orjin (A) ve distal servikal (B) diizeyde izlenmemesi okliizyonu
diisiindiiriiyor. Konvansiyonel DSA sol anterior oblik goriintiide (C) sag
vertebral arter orjin diizeyinden itibaren okliide olarak izleniyor.

4.2.3. Kontrastl1 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sag internal karotid
arter orjin diizeyinde (A) ciddi stenoz diisiindiiren kalibrasyonda
belirgin incelme izleniyor. Daha distal (B) diizeyde ise kalibrasyon
normal olarak izleniyor. Konvansiyonel DSA lateral goriintiide (C) sag
internal karotid arter orjin diizeyinde posterior duvardaki plak
formasyonuna bagl ciddi stenoz dogrulaniyor.

4.3.1. Sol internal karotid arter orjininde (A ve B) kontrasth 3D MRA
cikarma goriintiilerinde % 56, (C) konvansiyonel DSA’da % 48 olarak
Olgiilen darlik

4.3.2. Sol internal karotid arter orjininde (A) kontrasth 3D MRA
cikarma goriintiilerinde ve (B) konvansiyonel DSA’da okliizyon

4.3.3. Sag internal karotid arter orjininde (A) kontrasth 3D MRA
cikarma goriintiilerinde % 83, ve (B) konvansiyonel DSA’da % 70
Olciilen darlik.

4.3.4. Sag internal karotid arter orjininde kontrastli 3D MRA ¢ikarma
goriintiilerinde % 22, ve konvansiyonel DSA’da % 29 6l¢iilen darlik.
(A), kontrastli 3D MRA ¢ikarma goriintiilerinde darlik diizeyinden (ok)
ve (B) daha distalden normal kalibrasyon izlenen diizeyden alinan
goriintiiler. (C) konvansiyonel DSA goriintiileri.
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TABLOLAR DiZiNi

TABLO

SAYFA

4.1. Konvansiyonel DSA yonteminde darlik oranlarinin dagilimi.
AKA: Ana karotid arter, IKA: Internal karotid arter, EKA: Eksternal
karotid arter, SA: Subklavian arter, VA: Vertebral arte

4.2. Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.

4.3 Arter segmentlerinin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
k katsayilari.

4.4. Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlhi 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilar1.

4.5. Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilar1.

4.6. Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA koronal MIP rekonstriikksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma

goriintiilerinin  sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k
katsayilari.

4.7. Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilar1.

4.8. Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlh 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin
sensitivite, spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilar1.

4.1.1. Kontrasth 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminde
darlik oranlarinin dagilimi.
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TABLO
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4.1.2. Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi.

4.1.3. Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi

4.1.4. Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi.

4.1.5. Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA koronal MIP rekonstriiksiyon gortintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi.

4.1.6. Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi.

4.1.7. Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA
goriintiilerinin karsilastirilmasi.

4.2.1. Kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yonteminde darlik oranlarinin
dagilimai.

4.2.2. Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.2.3. Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilagtirilmast.

4.2.4. Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.2.5. Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.2.6. Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.
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4.2.7. Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.3.1. Kontrasthh 3D MRA tetkiki ¢ikarma yonteminde darlik
oranlarinin dagilimi.

4.3.2. Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmas.

4.3.3. Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.3.4. Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA ¢ikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmast.

4.3.5. Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D
MRA c¢ikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.3.6. Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.

4.3.7. Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.
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1. GENEL BIiLGIiLER

1.1. SUPRAAORTIK ARTERLER VE NORMAL ANATOMIi

1.1.1. Arkus Aorta ve Dallan

Aorta sol ventrikiiliin tist kesiminden, 3. kosta kikirdaginin alt kenar1 hizasindan
baslar ve yaklasik 5 cm sonra arkus aortayi olusturarak sola ve asagi dogru doner
(Sekil 1.1). Toraks iginde vertebral kolonun solundan asagi dogru iner ve diaframda
hiatus aortikustan gegerek abdominal kaviteye girer.

Arkus aorta, sag 2. sternokostal eklemin iist kenar1 hizasindan baslayarak 4.
torakal vertebra korpusunun alt kenar1 diizeyine kadar uzanir ve seyri sirasinda 3 dal
verir. 11k dali a. brakiosefalika olarak da bilinen ve arkus aortanin en kalin dali olan
innominate arterdir. Oblik olarak yukar1 ve arkaya dogru uzanir ve sag
sternoklavikular eklemin {ist kenar1 hizasinda sag ana karotid arter ve sag subklavian
arter olarak ikiye ayrilir. Innominate arter genellikle dal vermez; fakat bazan a.
tiroidea ima, timik ve brongial dallar innominate arterden ayrilabilir. Arkus aorta
innominate arterden hemen sonra sol ana karotid arter ve sol subklavian arter

dallarimi vererek 4. torakal vertebra korpusunun alt kenar1 diizeyine kadar devam
eder (Sekil 1.2).

1.1.2. Ana Karotid Arter (A. Carotis Communis)

A. Karotis komunis olarak da adlandirilan ana karotid arter bas ve boyun
bolgesini besleyen primer arterdir. Sag ana karotid arter, innominate arter bifurkasyo
diizeyinden baglarken, sol ana karotid arter aortadan orjin alir ve kisa bir segmenti
toraks i¢inde superior mediastende seyreder. Ana karotid arter genellikle dal vermez
fakat bazan superior tiroideal arter veya laringeal dallari, asendan faringeal arter,
inferior tiroideal arter veya nadiren vertebral arter ana karotid arterden koken alabilir.
Ana karotid arter, internal juguler ven ve N. Vagus ile birlikte, derin servikal fasiadan
koken alan bir kihif iginde seyreder. Internal juguler ven, ana karotid arterin
lateralinde; N. Vagus ise her ikisinin arasinda ve posterior kesimde seyreder (Sekil
1.3).

1.1.3. Eksternal Karotid Arter (A. Carotis Externa)

Eksternal karotid arter, tiroid kikirdagin iist kenar1 hizasinda baslayarak yukar1 ve
one dogru hafif kavisli bir rota izler. Daha sonra mandibula boynunun arkasina dogru
uzanir ve burada superficial temporal arter ve internal maksiller arter olarak ikiye



ayrilir. Eksternal karotid arter capi, seyri sirasinda genis capli dallar vermesi
nedeniyle, hizla azalir. Cocuklarda internal karotid arterden oldukca kiiclik olmasina
karsin, yetiskinlerde iki arterin ¢apt hemen hemen esittir. Orijin kesiminde, eksternal
karotid arter daha yiizeyel yerlesimlidir. Internal karotid artere gore orta hatta daha

yakindir ve karotid liggenin i¢inde yer alir.

Eksternal karotid arterin dallari, uzandiklar1 bdlgelere goére anterior dallar,
posterior dallar, asenden dallar ve terminal dallar olmak iizere 4 grupta

incelenmektedir (Sekil 1.3).

Right vag Left vagus
Left phrenic

Recurrent nerve

N Left auricula

Sekil 1.1. Arkus aorta ve dallar1

Right -6
coronary

2200F [iu10 uz0s 2@
Left coronary

Sekil 1.2. Arkus aorta ve dallarinin sematik goriiniimii
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Sekil 1.3. Boyun sag tarafinin yiizeyel diseksiyonunda karotid ve subclavian
arterler izleniyor. Ana karotid arter, internal juguler ven ve N. Vagus ile birlikte,
derin servikal fasiadan kéken alan bir kilif icinde seyreder. Internal juguler ven, ana
karotid arterin lateralinde; N. Vagus ise her ikisinin arasinda ve posterior kesimde
seyreder.

1.1.4. internal Karotid Arter (A. Carotis Interna)

Internal karotid arter, beynin 6n béliimlerini besler ve goz, alin ve buruna dallar
gonderir. Yetiskinlerde ¢ap1 eksternal karotid arter ile hemen hemen esittir. Seyri
sirasinda, farkli boliimlerinde 6nemli doniisleri vardir. Bazan karotid kanaldan



gecerek sfenoid kemik korpusu yaninda seyrederken, kafa tabani yakininda, ‘S’ harfi
seklinde iki doniis yapar.

Internal karotid arter seyri ve komsuluklarma gore 4 boliime ayrilabilir:

a. Servikal parcasi: Internal karotid arterin bu boliimii, ana karotid arter
bifurkasyo diizeyinden baslar, ilk 3 servikal vertebra transvers prosesi
oniinden dik olarak, temporal kemik petr6z parcasindaki karotid kanala dogru
uzanir. Karotid iiggen igerisinde, derin servikal fasiaya sarili olarak, eksternal
karotid arterin lateral ve posteriorunda seyreder ve daha sonra parotid glandin
altina gecer. Kafa tabaninda internal juguler ven ile yakin komsuluktadir ve
bu bolgede iki damar arasinda N. glossofaringeus, N. vagus, N. aksesorius ve
N. hipoglosus seyreder (Sekil 1.4). Internal karotid arterin servikal parcasi dal
vermez.

b. Petroz parcasi: Internal karotid arterin, temporal kemik petrdz pargasi
icindeki béliimiidiir. Internal karotid arter, karotid kanala girdiginde dnce kisa
bir segment yukar1 dogru uzanir, sonra 6ne ve mediale doner. Daha sonra
tekrar yukar1 doner ve karotid kanaldan ¢ikarak intrakranial mesafeye girer
(Sekil 1.4). internal karotid arterin petrdz parcasi, seyri sirasinda 2 dal verir:
karotikotimpanik dal (ramus karotikotimpanikus) ve pterigoid kanal arteri (a.
kanalis pterigoidei [Vidii], Vidian arter).

c. Kavernoéz parcasi: Bu parcanin seyri sirasinda internal karotid arter, dura
materin kaverndz siniisii olugturan iki yaprag: arasinda yerlesiktir ve siniisiin
membrani ile ortiiliidiir. 1lk &nce yukari, posterior klinoid prosese dogru
ilerler, sonra sfenoid kemik korpusunun yanindan anteriora gecer ve daha
sonra da anterior klinoid prosesin medialinde tekrar yukari donerek siniisiin
catisini olusturan dura materi deler. Arterin bu kesiminden; oftalmik arter (a.
oftalmika), anterior meningeal dal (a. meningea anterior), ayrica kaverndz,
hipofizial ve semilunar dallar ayrilir.

d. Serebral parcasi: Internal karotid arterin, anterior klinoid prosesin
medialinde dura materi deldikten sonraki boliimiidiir. Optik ve okiilomotor
sinirlerin arasindan gegerek terminal veya serebral dallarina ayrilir. internal
karotid arterin bu segmentinden 4 terminal arter ayrilir: anterior serebral arter
(a. serebri anterior), orta serebral arter (a. serebri media), posterior
kommunikan arter (a. kommunikans posterior), anterior koroidal arter (a.
koroidea).

1.1.5. Vertabral Arter (a. vertebralis)

Vertebral arter, subklavian arterin ilk dalidir ve ist-arka kesiminden koken alir.
Inferior servikal gangliondan ayrilan bir sempatik sinir pleksusu ile sarilidir ve iist 6



servikal vertebra transvers prosesindeki foramenler boyunca yukart dogru uzanir.
Daha sonra birinci servikal vertebra diizeyinde vertebral kanala ve daha sonra
foramen magnumdan kafa igerisine girer (Sekil 1.4). Vertebral arter 4 boliime
ayrilabilir:

1. boliimii; orjinden 6. servikal vertebra transvers prosesindeki foramenine kadar
uzanir ve longus colli ve scalenius anterior kaslar1 arasinda yukar1 ve arkaya dogru
ilerler.

2. boliimii; iist 6 servikal vertebra transvers prosesindeki foramenler boyunca
yukari dogru uzanan boliimdiir.

3. boliimii; rektus kapitis lateralis kasinin medialinde sonuncu foramenden baslar
ve atlasin superior articular prosesinin arkasinda posteriora dogru doner. Daha sonra
atlasin posterior arkinin iist yliziindeki olukta uzanir ve posterior atlantooksipital
membranin altindan gegerek vertebral kanala girer.

4. boliimii; dura materi deler ve medulla oblongata’nin 6niinde mediale dogru
egim yaparak ponsun alt kenarinda, karsi taraf vertebral arterle birleserek basilar
arteri olusturur.

Vertebral arterin verdigi dallar 2 boliimde gruplanabilir:
Servikal dallar1; spinal dallar, muskuler dallar

Kranial dallari; meningeal dallar, posterior spinal arter (a. spinalis posterior),
anterior spinal arter (a. spinalis anterior), posterior inferior serebellar arter (a.
serebelli posterior inferior), meduller arterler.

1.1.6. Subklavian Arter

A. subklavia olarak da bilinen subklavian arter, sagda sternoklavikiiler eklemin
arkasinda innominate arterden, solda ise arkus aortadan koken alir. Seyri sirasinda
her iki tarafta 4 dal verirler: vertebral arter (a. vertebralis), tiroservikal kok (tr.
tiroservikalis), internal mammarian arter (a. mammaria interna), kostoservikal kok
(tr. kostoservikalis).



Kavern6z parga
Petr6z parga

Servikal parga

Sekil 1.4. Internal karotid arterin servikal, petréz ve kaverndz parcalari ile
vertebral arter



1.2. SUPRAAORTIK ARTERLERIN DEGERLENDIRILMESINDE
RADYOLOJIK YONTEMLER

Supraaortik arterlerin goriintiilenmesinde en sik karsilasilan endikasyon steno-
okluziv hastaliklarin, O6zellikle de ateroskleroza bagli karotid arter stenozunun
degerlendirilmesidir [1]. Konvansiyonal DSA giiniimiizde hala supraaortik arterlerin
aterosklerotik lezyonlarinin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir
[2,3,4,5]. Ancak bu teknik tromboembolik olay, allerjik reaksiyonlar ve nefrotoksisite
gibi riskler tasimanin yani sira pahali bir yontemdir [6]. Bu nedenle, son yillarda,
konvansiyonal DSA yoOnteminin yerini alacak non-invaziv veya minimal invaziv,
dogrulugu yiiksek tekniklerin gelisiminin 6nemi vurgulanmaktadir.

Dublex sonografi ve renkli Doppler teknigi, aterosklerotik hastalik siiphesi olan
hastalarda, 6zellikle karotid arterlerin degerlendirilmesinde genis bir kullanim alani
kazanmistir. Dublex sonografide darlik orani ¢ap veya alan Olciilerek hesaplanabilir.
Doppler ultrasonografi tekniginde ise hiz oOl¢limleri ile darlik oranlar
degerlendirilmektedir. internal karotid arterlerdeki darligin degerlendirilmesinde
darlik bolgesindeki hizlarin ana karotid arterdeki hizlara orani kullanilmaktadir. Dar
segmentlerin degerlendirilmesinde pik sistolik hiz, spektral genisleme ve end
diastolik hiz parametreleri kullanilmaktadir. Pik sistolik hiz, dar segmentin tesbitinde
en Oonemli ve ilk etkilenen parametredir. Darlik arttik¢a pik sistolik hiz da artar.
Ancak % 95’in iizerindeki darliklarda, agik kalan limen ¢ap1 1 mm’ye indiginde pik
sistolik hiz diismeye baglar. Spektral genisleme, spektral pencerenin darlik siddeti ile
dogru orantili olarak dolmasidir. Darlik bdlgesinde eritrositler farkli hizlarda hareket
edeceginden akim trasesinin altindaki alan sifir hattina kadar Doppler sinyali ile
dolar, ciddi stenozda ise tamamen kapanir. Ancak O6rnek alani genis alinmissa veya
damar duvarma yakin yerlestirilmigsse yanlhs pozitif sonu¢ elde edilebilir. End
diastolik hiz parametresi ise, darlik oran1 % 60’1 gegince yiikselmeye bagladigindan
sadece yiiksek derecedeki stenozlarin degerlendirilmesinde faydalidir. Stenotik
segment varliginda izlenen bir diger bulgu ise dar segment distalinde sistolik
akselerasyonun yavaglamasi ile sistolik ve diastolik hizlarin diismesidir. Bu akim
formuna bastirilmis akim adi verilir. Ancak myokard disfonksiyonu ve aort kapak
stenozu da ayni akim formunu verebileceginden spesifik bir bulgu degildir. Darlik
varliginda izlenen bir baska Doppler ultrasonografi bulgusu ise dar segmentin
proksimalinde, distaldeki direng artisina bagli olarak izlenen yiiksek rezistansli akim
formlaridir. Ancak bu bulgular % 50’nin altindaki darliklarda veya iyi kollateral
gelisimi durumunda goriilmeyebilirler. Ayrica eksternal karotid arter ve ana karotid
arterler i¢in belirlenmis hiz kriterleri heniiz saptanmamistir. Bununla birlikte pratikte
ana karotid arterlerde darligin 2 cm proksimali ve distali goriintiilenebiliyor ise darlik
bolgesinin 2 cm proksimalindeki pik sistolik hizin darlik bolgesindeki pik sistolik
hiza orani kullanilabilmektedir. Karotid arterler disindaki diger supraaortik arterlerin
optimal goriintiillenmesi kemik yapilar (servikal vertebralarin transvers prosesleri ve
klavikula gibi) ile olan iligkileri nedeniyle her zaman miimkiin olmamaktadir.



Yapilan c¢aligmalar, dublex sonografi ve renkli Doppler tekniginin, karotid arter
hastaligindaki dogrulugunu gostermekle birlikte [7], kullanic1 bagimliligi, parametre
seceneklerindeki farkliliklar, kalsifiye plaklara bagli artefaktlar, totale yakin
darliklarin ayirt edilmesindeki zorluklar ve arkus aorta ile Willis poligonunun
degerlendirilememesi gibi sinirlamalarindan da bahsedilmektedir [8,9,10].

Manyetik rezonans anjiografi (MRA), supraaortik damarlarin
degerlendirilmesinde, degisik teknikler kullanilarak yapilan, kullanigh ve non-
invaziv bir yontem olarak ortaya ¢ikmistir. Baglica MRA teknikleri iki boyutlu time-
of-flight (2D TOF), ii¢ boyutlu time-of-flight (3D TOF), 2D ve 3D phase-contrast
(PC) ve kontrastli 3D MRA goriintiilemedir.

TOF MRA metodu ekstravaskiiler sinyal ile intravaskiiler sinyal (hareketli kan)
arasindaki farka dayanan bir yontemdir. Duragan dokularin sinyal intensitesi
progresif olarak baskilanirken, arastirilan segmentteki akim i¢i kontrast artisi
anjiografik etkiyi olusturur. Damar i¢indeki sinyali olusturmak icin kesite yeni gelen
satiire olmamis protonlar igeren kandan yararlanilmaktadir. Bu teknikte, TR kisa
tutularak ¢ok sayida RF puls uygulanir ve kesit icindeki tiim protonlarin satiire
olmasi saglanir. Ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen protonlar satiire
olmayacaklarindan, sabit dokulardan diisiik sinyal alinmasina karsin, vaskiiler
yapilardan yiiksek sinyal elde edilir [1,2].

TOF MRA yontemi iki boyutlu veya ii¢ boyutlu olarak yapilabilmektedir. 2D
TOF MRA tekniginde, ardisik olarak tercihan arterlerde satlirasyon etkisini azaltmak
i¢in aksiyel planda damar yoniine dik, tek ince bir kesit serisi alinir [1]. Kesitler
alindiktan sonra rekonstriiksiyon goriintiileri olusturulur. Bu teknigin avantaji kan
protonlariin satiire olma probleminin az olmasidir. Ayrica yavas kan akimi olan
vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde de basarilidir. Dezavantajlari ise, elde edilecek
kesit kalinliginin magnet ve gradient giicii ile sinirlt olmasidir. Ayrica TE goreceli
olarak daha uzundur ve akim cok yonlii oldugunda sinyal yokluguna neden
olmaktadir.

3D TOF MRA yonteminde, kesit belirleme gradienti kullanilmaz ve RF pulse’1
incelenmesi istenen tiim dokuya uygulanir. Kesit belirleme gradienti yerine faz
kodlama gradienti kullanilir. Bu yontemde, belli bir doku voliimii uyarilir ve faz
kodlama gradienti ile ince kesitlere ayrilir [1]. Bu teknigin avantajlari sinyal-giiriiltii
oraninin yiiksek olmasi nedeniyle ince kesit kalinligina imkan vermesi, rezoliisyonun
yuksek olmasi, ve hareket artefaktlarina daha az duyarli olmasidir. Bununla birlikte,
inceleme siiresi uzundur ve belli bir doku hacmi uyarildigindan hacim igine giren kan
protonlarinin ¢evre dokulara benzer sekilde satiire olma problemi vardir [1,11,12].
Bu da vaskiiler yapilar ile sabit dokular arasindaki kontrast farkinin azalmasina
neden olur. Bu yiizden iyi kontrast elde edilebilmesi i¢in akimin hizli olmasi gerekir.
Yani satiirasyon etkisine bagli olarak yavas akim olan yerlerde sinyal kaybi olabilir
[2]. 3D TOF MRA tekniginde turbulen akim ve intravoksel spin defaz olusumu
patolojinin gosterilmesini engelleyebilir [2,12].



TOF MRA teknigi, ister iki boyutlu ister ii¢ boyutlu teknikle yapilsin, bu
yontemler her bir sekans i¢in 5-10 dakika gerektirir ve bu nedenle hareket
artefaktlarindan ¢ok etkilenir [2,3,13]. TOF tekniginde anatomik kapsam sinirlidir ve
arkus aorta ile willis poligonunun tamamini1 degerlendirmeye izin vermez [2,3]. Ek
olarak, karotid bifurkasyo diizeyinde intravoksel spin defazi olusumuna bagli oldugu
diisiiniilen sinyal intensite kayb1 olabilir [3]. TOF MRA teknigi, yavas veya tiirbiilan
akima bagli sinyal kaybi nedeniyle, stenoz ciddiyetini oldugundan fazla
gosterebilmekte ve bu nedenle ciddi stenoz ve okliizyon ayrimini zorlastirmaktadir
[11, 12, 14].

Faz kontrast teknigi, kullanilabilen bir diger MRA yontemidir. Bipolar gradient
pulse ¢ifti uygulanmasi ile gradient boyunca akan kan protonlari arasinda hiz
komponentine bagl olarak meydana gelen faz sifti bu teknigin temelini olusturur
[1,12]. Faz kontrast tekniginde yavas akimli vaskiiler yapilar TOF’ tan daha iyi
goriintiilenir. TOF’ta oldugu gibi 2D veya 3D olarak yapilabilir. Ayrica bu teknik ile
akim yonii ve hiz1 gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir [15]. Metod teknik
olarak TOF yonteminden daha uzun bir siire gerektirmektedir. Bundan baska karotid
arterde olusacak bir hiz degisikligi, velocity—encoding gradient’in dogru se¢imini
gliclestirebilmektedir [1]. Bu sonuglarla, metod karotid arter stenozunun
saptanmasinda TOF teknigi kadar yaygin olarak kullanilmamaktadir [1,12].

Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger MRA yontemi ise
son yillarda gelistirilen ve giderek daha genis kullanim alanlar1 kazanan kontrastl
3D MRA teknigidir. Ancak, bu yontemin bilinen pek cok avantajlarina ragmen
konvansiyonel DSA yontemi, hala altin standart olarak yerini korumaktadir.

1.2.1. Kontrasth MR Anjiografi

Son yillarda kontrast ajanlarin, MRA ile birlikte kullanim1 giderek artmaktadir.
TOF MRA ve PC MRA yontemlerinde intravaskiiler kontrastin akima bagimli olmasi
nedeniyle, bu tekniklerde, laminar kan akiminin yavasladig: veya bozuldugu yerlerde
sinyal kaybi ile sonuglanan spin saturasyon ve spin defazi sorunlari ortaya
cikmaktadir. Kanin T1 degerini kisaltan bir paramanyetik ajan kullanimi goriintiiniin
olusturulmasi i¢in akima olan bu bagimliligi belirgin olarak azaltir [4,6,16].
Kontrastli MRA iki ayr1 yontemle yapilabilir: ilki hizli 3D gradient eko sekansi,
ikincisi ise daha yavas olan 2D veya 3D TOF sekansi. Yapilan ¢alismalar, kontrastl
3D gradient eko sekansinin digerlerine pek ¢ok iistiinliikler sagladigini gostermistir
[16].

Kontrastlh MRA tekniginde, saturasyon etkisine bagl sinyal kaybinin neredeyse
tamamin1 ortadan kaldiran kontrast ajan kanin T1 zamanini kisaltarak etki
gostermektedir [6,17]. Paramanyetik ajan kullanimi ile, intravaskiiler sinyal, akim i¢i
etkilerden ¢cok T1 kontrastina dayanarak lretilmektedir ve bu yoOntem goriintii
kontrasti i¢in kan akimina olan bagimlilig1 ortadan kaldirmaktadir. Bu teknik, TOF



ve PC MRA yontemlerine gore, daha kisa bir siirede daha uzun bir damar
segmentinin goriintiilenmesine izin verir [6,18].

Temel prensip, kisa tekrarlama zamanli, hizli bir 3D gradient eko puls sekansi
kullanmak ve kontrast madde inflizyonunu, ilgilenilen bolgedeki pik arteriyel
konsantrasyon ile k-space merkezindeki bilginin alinmasini ayni zamana denk
getirmektir. Bilginin alinmasini enjeksiyona gore zamanlamak yontemin basarisi i¢in
kritik bir noktadir. En yiiksek kontrast-giiriiltii orani i¢in, ideal olarak, arteriel
gadolinium konsantrasyonu ¢ok yiiksek iken arka planda herhangi bir kontrast artisi
olmamalidir. Bunu saglamak 2 nedenle ¢ok kolay degildir. Birincisi, arteriyel ve
vendz fazlar arasindaki optimum zaman diliminin ¢ok kisa olmasidir. Beyinde
dolagim zamani kisadir ve karotid arterden juguler vene yaklagik 7-10 saniye siirer
[19]. ikinci neden ise, kontrast maddenin beyin parenkimine gegmesini engelleyen
intakt kan-beyin bariyeri nedeniyle vendz kontrast artisinin yiiksek olmasidir. Kranial
dolasimin bu 6zellikleri supraaortik arterlerin goriintiilenmesinde zamanlamay1 daha
kritik hale getirmektedir. Optimal kontrast rezoliisyonu i¢in, k-space merkezindeki
bilgi ideal olarak pik arteriyel kontrastlanma sirasinda toplanmalidir. Santral k-space
kesiminin sinyal amplitiidii yliksek fakat uzaysal rezoliisyonu diisiik bilgi, periferal
kesiminin ise sinyal amplitiidii diisiik fakat uzaysal rezoliisyonu yiiksek bilgi icerdigi
bilinmektedir. Yani goriintli kontrasti k-space merkezi ile saptanmakta, ancak goriintii
rezoliisyonunu k-space’in daha periferal kesimleri tanimlamaktadir. Eger k-space
merkezi pik arteriyel kontrastlanmadan Once toplanirsa kandan alinacak olan sinyal
azalacak ve goriintii kalitesi diisecektir. Arteriel pikten once k-space merkezinin elde
edilmesi sinyal-giiriiltii oraninin azalmasina neden olur ve artefaktlar olusur. Aksine
k-space merkezinin pik arteriyel kontrastlanmadan sonra toplanmasi ise, sinyal-
giiriiltli oraninin azalmasma ek olarak vendz kontrastlanmaya neden olur ve
goriintlinlin yorumlanmasini zorlagtirir [4].

Kontrast madde konsantrasyonunun, T1 kisalma derecesini saptamasi nedeniyle,
enjeksiyon hacim ve hizinin optimum oranda arttirilmasi daha iyi sonug verir. Ancak,
bilgi toplanmasi sirasinda kontrast madde konsantrasyonunun azalmasi veya
dalgalanmas1 artefaktlara neden olur. Bu artefaktlarin natiirii ve ciddiyeti,
konsantrasyon degisimi periodunun doldurdugu k-space boliimiiniin hangisi
olduguna baghdir. Kontrast madde konsantrasyonundaki bu degisim, k-space
merkezinin doldurulmas: sirasinda meydana gelirse hayalet artefakti veya damar
kenarlarinda izlenen replikasyon artefaktina; periferal kesimin doldurulmasi
sirasinda ise bulaniklagsma artefaktlarina neden olacaktir. Artefaktlar, k-space merkezi
arteriel kontrast pikinden dnce dolduruldugunda en fazladir [20].

Kontrastli 3D-MRA’de farkli k-space ornekleme teknikleri kullanilmaktadir. En
basit yaklasim, incelemenin basinda k-space’in asagidan yukar1 dogru dolduruldugu
ve gorilintiileme periyodu boyunca kontrast inflizyonunun devam ettigi ardisik faz-
kodlama diizenidir. Bu teknik, k-space merkezi doldurulmadan once, goriintiileme
stiresinin yaklasik olarak ilk yarisinda kontrast maddenin incelenen damarlara
ulagmasi nedeniyle vendz kontrastlanmaya neden olmaktadir. Kontrastli 3D-MRA’de



diger iki 6nemli faz-kodlama yontemleri lineer asimetrik faz-kodlama diizeni ve
merkezi eliptik faz-kodlama diizenidir. Lineer asimetrik faz-kodlamada k-space, sol
iist kesimden baslanarak doldurulur ve her kolon bir sonraki elde edilmeden 6nce
tamamlanir. Bu teknikte k-space merkezi toplam goriintiileme siiresinin ilk
yarisindan Once elde edilir ve bu ven6z dolus olmaksizin iyi arteriyel kontrastlanma
saglar. Merkezi eliptik faz-kodlama diizeninde bilginin toplanmasi k-space
merkezinden baglar ve spiral tarzda perifere dogru devam eder [2,21].

Arteriyel kontrast miktarinin yiiksek ve goreceli olarak sabit oldugu sirada k-
space merkezinin elde edilmesini saglayan pek c¢ok teknik gelistirilmistir. Bu
tekniklerin ana noktasi, gadolinium’un ilk gecisini, 3D MRA sekansinin basinda
diizenleyerek yakalamaktir. Arteriyel kontrastin ilk gegisini yakalamak icin, kontrast
maddenin arteriyel fazdan vendz faza ve enjeksiyon bolgesinden boyuna gegis
zamani bilinmelidir ve vendz sinyal kontaminasyon olasiligini arttiran bu pencere
kisaltilmalidir. Gegis zamani, hastanin kardiovaskiiler durumuna bagli olarak
hastadan hastaya belirgin degisiklikler gosterir. Bazi aragtirmacilar, daha Onceki
caligmalar ve klinik hikayeye dayanarak dolasim zamanini tahmin etmektedir (en iyi
tahmin) [22]. “En iyi tahmin” yaklasimi her ne kadar potansiyel zamanlama
hatalarin1 kompanse etmek icin, uzun bir siire gereginden fazla miktarda kontrast
dozu gerektirse de, genel olarak kabul edilebilir goriintiiler saglar. Bazi arastirmacilar
ise hastalarin gecis zamanini bilmenin zorunlu oldugunu bulmuslar [23,24].

Gecis zamanint saptamak i¢in farkli stratejiler gelistirilmistir. Test bolus
tekniginde, oncelikle kontrast maddenin incelenen bolgeye varis siiresi (arrival time)
belirlenir. Kontrast maddenin test bolusunun saptanmasi, viicudun diger boliimleri
icin bilgisayarli tomografi (BT) ve MRA da kullanilan etkili ve basit bir yontemdir
[23]. Bu, toplam kontrast dozunun %5 ile %10’ unun enjeksiyonunu gerektirir.
Hastaya intraven6z yoldan 1-2 cc test dozu verilerek kontrast maddenin goriintiilenen
bolgeye ulasmasi hizli ve tekrarlanan 2D goriintiilerle monitorize edilir. Elde edilen
bu goriintiiler gézden gecirilir ve geg¢is zamani yani kontrast maddenin incelenen
bolgeye kac saniyede ulastigi saptanir [24]. Bu yontem ile, kontrast maddeyi
vermeye baslama zamani ile sekansin baslangici arasindaki siire (scan delay time)
hesaplanir. Bu teknik basittir, hastadan hastaya olan degisikliklere gore ayarlanabilir
ve Ozel teknik araglar gerektirmez. Ancak kontrast madde verilmesi ile sekansin
baslatilmasinin es zamanli olmasi1 operator bagimlidir. 2D goriintiilerin elde edilmesi
ve yeniden gbézden gecirilmesi ek bir zaman gerektirir. Buna ek olarak, test bolus
arka plan sinyalini arttirirken kullanilabilecek total bolus dozunu azaltabilir.

Bazi1 aragtirmacilar, kontrast madde bolusunun kesin zamanlamasi ihtiyacini
ortadan kaldiran “time-resolved” 2D veya 3D sekansini kullanmiglardir [25]. Bu
teknikler, bolus pasaji sirasinda hizli ve tekrarlayan anjiogramlarin elde edilmesini ve
takiben k-space’in retrospektif olarak siralanmasini kapsar. Genel olarak, tarama
enjeksiyonla ayni anda baslar ve her imaj icin 1 saniyelik bir temporal rezoliisyonla
40-60 imaj elde edilir. Daha sonra arterlerden alinan sinyal, gegici sinyal intensite
degisikliklerine dayanan postprocessing ile arka plandan ayrilir. Eger bir 3D sekansi



kullanildiysa (6rnegin: time resolved imaging of contrast kinetics-TRICKS) en iyi
gosterilen arterlerin reformat goriintiileri yapilabilir. Bu tekniklerin bir avantaji
kullaniciya bagli hatalar1 azaltmasidir.

MR floroskopik veya otomatik tetikleme yontemlerinde ise goriintiilenmek
istenen arterleri igerecek sekilde, 2D gradient-echo pulse sekansi ile ayni
lokalizasyondan kalin ve tek bir kesit almir. Intravendz kontrast madde bolus
enjeksiyonu sekans ile ayni1 anda baglatilir. Care bolus (Siemens) veya smart bolus
(General Electric) olarak da bilinen bu yontemde tekrarlayan 60 kesit alinmasi
sirasinda es zamanli olarak goriintiiler degerlendirilir ve kontrast maddenin ilgili
alanda belli bir konsantrasyona ulasmasi ile birlikte MRA sekansi baglatilir.

Kontrastli 3D MRA ile ilk denemeler sirasinda, yliksek dozda kontrast maddenin
(0.4 mmol/kg), tanisal bir goriintii saglamak i¢in zorunlu oldugu diisiiniilityordu.
Daha iyi bolus zamanlama teknikleri ve faz dizilim sargilariin gelistirilmesi ile
0.1-0.2 mmol/kg kontrast madde ile iyi kalitede goriintii elde edilmesi miimkiin hale
geldi [18,22,26]. MR floroskopik veya otomatik tetikleme yontemlerinde, test bolus
teknigine gore daha az miktarda kontrast madde gerekmektedir. Her ne kadar
standart doz ile verilen gadolinium yeterli olsa da, daha yliksek dozlar genellikle
daha i1yi goriintii kalitesi saglamaktadir [21]. El ile enjeksiyon yerine otomatik
enjektor kullanimi, hiz ve siire gibi enjeksiyon parametrelerinin daha iyi kontroliinii
saglar. Bu da, intravaskiiler kontrast madde konsantrasyonunun degismesinden
kaynaklanan goriintii artefaktlarini azaltacaktir. Kontrastli MRA’da otomatik enjektor
kullanimi sinyal-giiriiltii ve kontrast giiriiltii oranlarinda iyilesme saglayacaktir [23].
Kullanilan enjeksiyon hizi bir merkezden digerine farkliliklar gdstermekle birlikte
kontrast maddenin 2-3 ml/sn hizla verilmesi iyi sonuclar saglamaktadir. Kontrast
madde enjeksiyonunu takiben puse tarzinda 20-30 ml izotonik NaCl verilmesi daha
yogun bir bolus elde etmek i¢in zorunludur [4].

Hastaya nefes tutturmak, gorlintliniin kalitesini arttirmaktadir. Nefes tutturmadan
yapilan kontrastli MRA goriintiilerinde, solunum hareketlerine bagli olarak, her ne
kadar karotid bifukasyo diizeyleri etkilenmese de, arkus aorta ve ana dallarinin
orijinlerinde bulaniklasmaya neden olan hareket artefaktlar1 gelismektedir. Hastaya
nefes tutturularak yapilan kontrastli MRA ile arkus aortadan intraserebral dolagima
kadar yiiksek kalitede, artefaktsiz goriintiiler elde etmek miimkiindiir. Ancak hasta
uyum sorunu nedeniyle bunu rutin olarak uygulamak kolay degildir [3,4,7].

Sarg1 se¢imi sinyal-giiriiltii oranini ve goriintiiniin anatomik kapsamini etkileyen
cok Oonemli bir parametredir. Karotid bifurkasyoya ek olarak, aortik ark ve biiyiik
damar orjinlerinin optimal olarak izlenebilmesi, istenen bir durumdur. Bazi
aragtirmacilar rutin bas ve ndrovaskiiler sargilar ile aortik ark diizeyinde 6énemli bir
sinyal kaybi1 oldugunu rapor etmislerdir [2,22,26]. Viicut sargisinin kullanilmasi
aortik ark ve bliylik damar orjinlerinin daha iyi goriintiillenmesini saglarken karotid
bifurkasyolar i¢in uzaysal rezoliisyonda azalmaya neden olmaktadir. Bu nedenle, pek
cok merkezde, rutin olarak kullanilan sargilar, bas ve boyun sargilaridir. Birden fazla



sayida sargt kullanimi ile, kesit kalinliginin arttirilmasimma ragmen goriinti
rezoliisyonunda beklenen azalma engellenebilmektedir.

1.2.2. Kontrasth MR Anjiografi Rekonstriiksiyon Yontemleri

MRA’da, goriintiilerin uzaysal rezoliisyonunu matriks ve field of view (FOV)
belirlemektedir. Ancak yine de, “Zero-filling interpolation” olarak adlandirilan bir
yontem kullanilarak, matriksin her bir noktasi arasindaki intensitelerin
enterpolasyonu ile uzaysal rezoliisyonda artis saglamak ve goriintii kalitesini
arttirmak miimkiindiir [2].

Kontrasth 3D MRA’da rezoliisyonu gelistirmek icin pek ¢ok postprocessing
yontemi Onerilmistir [25,26]. Popiiler ve basit bir yontem olan ¢ikarma yontemi,
kontrastli goriintiilerden kontrastsiz goriintiilerin ¢ikarilmasidir ve kontrast dncesi ve
sonrasi her bir vokseldeki sinyal karsilastirilarak yapilir. Bu ¢ikarma iglemi ile sabit
dokulardan gelen sinyal silinerek, damarlarin daha net goriinmesi saglanir [2,4]. Bu
islem birka¢ data seti gerektirir ve ¢ok hizli sekanslar kullanildiginda, iyi goriintii
kalitesi saglamak veya wrap-arround artefaktlarini en aza indirerek yiiksek
rezoliisyonlu goriintiiler olusturmak i¢in kullanigh gibi gériinmektedir [2].

Clemens Bos ve arkadaslari, hayvanlar lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada,
“magnetization preparation” yontemi ile arka plan baskilamasi yapilabilecegini ve bu
yontem ile ¢ikarma islemine olan ihtiyacin ortadan kaldirilacagini belirtmislerdir
[28]. Bu yontemde, selektif olmayan bir prepulse uygulamasi ile goriintii kontrastinin
T1 agirligr arttirilarak, kesit igindeki arka plan dokusu satiire edilmektedir. Kalan
arka plan sinyalini ortadan kaldirmak i¢in de bir slice dephaser kullanilmaktadir. Bu
yontemde, kontrast 6ncesi goriintiilere ve ¢ikarma islemine gerek duyulmamaktadir.
Magnetization preparation yontemi, damar-arka plan sinyal oranini arttirarak arka
plandan gelen sinyali etkili olarak baskiliyor gibi goriinmektedir. Bununla birlikte,
goriintiileme siiresi bir miktar uzamaktadir. Ayrica, bu yontemde, 6zgiil bir problem,
arka plan ve damarlarin ciddi parsiyel hacim etkisidir.

Kontrastl 3D MRA, ¢ok sayida ince kesitler halindeki kaynak goriintiilerden
olugmaktadir. Bu goriintiilerin her birini ayr1 ayr1 degerlendirmek miimkiin olmakla
birlikte olduk¢a zordur. Bu nedenle, goriintii rezoliisyonunu diisiirmeden incelemeyi
daha pratik hale getirebilecek algoritmalar gelistirilmistir.

Maksimum intensity projection (MIP) algoritmasi, MRA kaynak goriintiilerinin
sergilenmesi i¢in popiiler olarak kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte, koronal
plandaki kaynak goriintiilerde ilgilenilen damarlarin tiimii veya belli bir segment
secilip biiyiitiilerek, belirli rotasyon agilari ile bir planda rekonstriiksiyon goriintiileri
olusturulur. Supraaortik damarlarin degerlendirilmesinde, koronal planda olusturulan
goriintiiler tercih edilmektedir. MIP algoritmasinda, en yiiksek sinyal intensiteli
piksellerden faydalanilir ve bu pikseller iki boyutlu olarak sergilenir. Her ne kadar



MIP, biiyiik damarlar i¢in tatmin edici bilgi verse de, parsiyel hacim etkisi nedeniyle
goreceli olarak daha diisilk sinyal intensitesine sahip olan kiigilk damarlar
gostermede yetersiz kalabilmektedir [29,30]. Ayrica, bu teknik kaynak goriintiilerle
karsilastirildiginda bilgi kaybina neden olabilir ve stenoz derecesini oldugundan
fazla gosterebilir [1,2].

MIP algoritmasimin iki boyutlu olmasi nedeniyle, damarlarin superpozisyonu
degerlendirmeyi giiclestirebilmektedir. Bu sorun, MIP gdriintiilerin, gdriintii bilgi
setinin smirlt bir boliimiinden elde edilmesiyle asilabilmektedir. Bu sekilde elde
edilen MIP algoritmasi1 “targeted” veya “subvolume MIP” olarak da bilinmektedir.
Sik kullanilan bu ¢oziim yolu, kaynak goriintiilerin ayr1 ayr1 gozden gegirilmesini
gerektirir. Bu is olduk¢a zaman alicidir ve vaskiiler agacin parga parca gosterilmesi
gerekebilir [29].

MIP algoritmasina alternatif olabilecek birka¢ yontem daha vardir. Bunlardan
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) yontemi, MIP artefaktlarindan kaginmaya ve
darlik derecesini tanimlamaya yardimci olabilecek bir tekniktir [2]. Bu teknik
damarlarin herhangi bir planda kesitsel olarak degerlendirilmesini saglar. MPR
yonteminde, vendz kontrastlanma nedeniyle degerlendirmede karsilasilan giigliik
etkili bir sekilde azaltilabilir ve tortioz damarlarin seyri kolayca degerlendirilebilir.
MPR algoritmasi, vertebral arter orjinleri gibi kiiciik damar patolojilerinin
gosterilmesinde, aortik ark ateromunun saptanmasinda ve multiple anatomik
planlarda kompleks patolojilerin ayrilmasinda ¢ok degerli bir yontemdir [7].

MIP algoritmasina alternatif olabilecek bir diger yontem, dnceden belirlenen bir
treshold degerini esas alarak ii¢ boyutlu bir yiizey goriiniimii seklinde olusturulan
“isosurface” teknigidir [29]. Bu teknik, MIP algoritmasindan farkli olarak goriintiiye
iic boyutlu bir perspektif kazandirmaktadir. Ug boyutlu rekonstriiksiyon yéntemleri
(volume rendering, surface rendering veya surface shading display), tanisal
giivenilirligi ve altta yatan bir lezyonun 6zelliklerinin sergilenmesindeki dogrulugu
arttirmaktadirlar [17]. Yapilan ¢aligmalarda, MIP algoritmasinin vaskiiler lezyonlarin
saptanmasinda yiiksek bir tanisal dogruluga sahip olmakla birlikte lezyonlarin
ayrintili patolojik karakteristiklerinin tanimlanmasinda optimal yaralilik
saglayamadig1 gosterilmistir. Volume rendering teknigi, iic boyutlu bir goriintiide
biitiin bilgi setini i¢ine alir ve bdylece uzaysal iliskilerin korunmasini saglar. Bundan
baska, volume rendering teknigi, voksel iki veya daha fazla materyalden
olustugunda, materyallerin miktarmin dogru olarak saptanmasini saglar. Bu nedenle,
volume rendering teknigi damarsal yapilarda Ozellikle de ince kalibrasyonlu
damarlarda ve lobiile anevrizmal yiizeylerde daha iyi bir goriiniim saglamakta ve
vaskiiler lezyonlarin karakteristiklerinin daha net olarak degerlendirilmesine katkida
bulunmaktadir [31]. Biz bu ¢alismada, vaskiiler lezyonlarin karakteristiklerinin
degerlendirilmesinden ¢ok stenotik vaskiiler lezyonlarin saptanmasindaki tanisal
dogrulugu arastirdigimiz i¢in volume rendering teknigini tercih etmedik.



1.2.3. Konvansiyonel Anjiografi

Serebral vaskiiler anjiografi ilk olarak 1927 yilinda, karotid arterlere kontrast
madde enjekte ederek beyin tiimorlerini lokalize eden Moniz tarafindan yapilmistir.
Modern vaskiiler anjiografi ise 1953 yilinda Seldinger’in kateteri kullanmasi ile
baglamistir [32]. Serebral anjiografinin endikasyonlar1 ilk gelisiminden beri
degisiklikler gostermistir. Baslangicta, anjiografi sadece serebral vaskiiler sistemin
degerlendirilmesi i¢in degil ayn1 zamanda santral sinir sistemi lezyonlarinin indirekt
olarak degerlendirilmesi icin de kullanilmistir. Ancak bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme yontemlerinin gelisimi ile serebral anjiografinin
santral sinir sistemi lezyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanimi
terkedilmistir.

Gilinlimiizde serebral anjiografi yontemi ile ekstrakranial karotid ve vertebral
arterler goriintiilenerek aterosklerotik hastalik varligi, arteritis, travmaya bagl
intimal yirtiklar, diseksiyonlar ve bas-boyun tiimorlerinin vaskiilaritesi
degerlendirilebilmektedir.

Karotid ve vertebral arteriografi i¢in, aortik ark ve ana dallar1 pigtail tip bir
kateter ile alinan iki plan DSA goriintiileri kullanilmaktadir. Bu islem i¢in oncelikle,
kateter bir guidewire iizerinden ilerletilerek arkus aortaya yerlestirilmekte ve daha
sonra biiyiik damar orjinleri ayri ayri kateterize edilmektedir. Islem boyunca,
yaklagik 20 ml/sn hizla, toplam 25 ml kontrast madde kullanilmaktadir.

Innominate ve subklavien arterlerin goriintiilenmesi i¢in &nce arterlerin selektif
kateterizasyonunu takiben test enjeksiyonu ile kateterin pozisyonu kontrol edilmekte
daha sonra frontal oblik pozisyonlarda DSA goriintiileri alinmaktadir. DSA
goriintiiler i¢in 5 ml/sn hizla, toplam 10 ml kontrast madde enjekte edilmesi
onerilmektedir.

Vertebral arterin goriintiilenmesi i¢in once kateterin ucu subklavien arterde
vertebral arter orjininin proksimaline yerlestirilerek test enjeksiyonu yapilir. Eger
arter normal goriiniiyorsa, kateter bir guidewire lizerinden vertebral arterde istenilen
lokalizasyona ilerletilebilir. Kateter bir kez yerlestirildikten sonra, arterin akim
karakterini saptamak i¢in ikinci bir test enjeksiyonu yapilmalidir. Eger vertebral arter
dominant olarak baziler arteri besliyorsa, 10 ml kontrast madde 7 ml/sn hizla enjekte
edilebilir. Bu enjeksiyon hizi genellikle karsi taraf vertebral artere kontrast madde
refliisiine ve posterior inferior serebellar arter (PICA) dalinin dolmasina neden olur.
Eger kontrlateral PICA’da yeterli dolus saglanamadiysa karsi taraf vertebral arterin
kateterizasyonu da gerekebilir. Gorilintiiler Towne ve lateral projeksiyonlarda
alinmaktadir. Eger baziler arter de goriintiilenecekse anteroposterior ve hatta Water
projeksiyon almabilir. PICA orjinlerinin, anterior inferior sebellar arterlerin (AICA)
ve superior serebellar arterlerin degerlendirilmesinde 45 derece oblik goriintiiler
faydali olmaktadir.



Karotid arterlerin goriintiilenmesi icin kateterin ucu ana karotid arterde
bifurkasyonun proksimaline yerlestirilir. Kateterin pozisyonu ve akimi
degerlendirmek i¢in kontrast madde enjekte edilir. Kateterin ucu artere paralel
olmalidir. Toplam 7 ml kontrast madde 5 ml/sn hizla verilerek frontal ve lateral
planlarda goriintiiler alinir. Gerekli olursa oblik goriintiiler de alinabilir. Daha sonra
frontal ve lateral projeksiyonlarda goriintiiler alinarak intrakranial dolasim
degerlendirilir. Frontal goriintiiler orbita tavani ve petroz kemik iizerine superimpoze
olarak alinir.

1.2.4. Supraaortik Damarlarin Radyolojik Goriintiillemesinde Kullanilan
Kontrast Ajanlar

Supraaortik damarlarin degerlendirilmesinde kullanilacak olan radyolojik
yontemin saptanmasinda, kontrast maddeler énemli bir belirleyici faktordiir. Ister
non-iyonik ister iyonik olsun, konvasiyonel DSA’da kullanilan kontrast maddelerin
nefrotoksisite, allerjik reaksiyonlar ve noronal toksisite gibi yan etkileri kullanimi
sinirlayabilmektedir.

Konvansiyonel DSA i¢in non-iyonik (diisiik-osmolar) kontrast madde mi yoksa
iyonik (yiiksek- osmolar) kontrast madde mi kullanilmas1 gerektigine karar vermek
onemlidir. Bunun bir nedeni non-iyonik ajanlarin, iyonik ajanlardan 10 kat daha
pahali olmasidir. Katayama ve arkadaslari, bulanti, kusma, sicaklik hissi, kasinti,
urtiker, kizariklik gibi yan etkilerin insidansinin iyonik kontrast maddelerin
intravendz enjeksiyonu sonrast %12.7 oraninda oldugunu ve non-iyonik kontrast
maddelerde ise bu oranin %3.1 oldugunu gostermislerdir [33]. Ayrica, yapilan
caligmalara gore, dispne, kan basinci degisiklikleri, kardiak arrest ve biling kaybi gibi
tedavi gerektiren ciddi reaksiyon gelisme insidansi iyonik ajanlarla %0.22, non-
iyonik ajanlarla ise 9%0.04 gibi bir orana sahiptir. Hastanede acil tedavi gerektiren
cok ciddi reaksiyon insidanslarinin ise her iki ajan i¢in de ayni (%0.04) oldugu
bildirilmektedir [34]. Hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda noniyonik kontrast
ajanlarin iyonik ajanlara gore beyinde daha az noronal toksisite yaptigi gosterilmistir.
Ancak insanlarla yapilan ¢alismalarda serebral anjiografide iyonik ve noniyonik
ajanlar arasinda norolojik etkileri yoOniinden istatistik olarak anlamli fark
saptanmamustir [34]. Non-iyonik kontrast maddelerin, kompanse renal yetmezligi
olan hastalarda daha az nefrotoksisiteye yol a¢tigi bildirilmektedir. Normal renal
fonksiyona sahip hastalarda ise, her iki grupta benzer nefrotoksisite riski vardir [36].
Kontrast maddeye bagli nefropati insidansini arttiran risk faktorleri kompanse renal
hastalik, dehidratasyon, diabetes mellitus, ileri yas ve verilen kontrast madde
miktarinin yiiksek olmasidir.

Kontrastli MRA tetkiki i¢in kullanilan paramanyetik kontrast ajanlar nefrotoksik
degildirler ve diisiik bir allerjik reaksiyon insidansina sahiptirler. Bu nedenle, iyotlu
kontrast maddelere karsi allerjik reaksiyon Oykiisii veya renal yetmezligi olan
hastalarda giivenle kullanilabilmektedirler. Kontrastli MRA tetkiki i¢in kullanilan



gadoliniumlu kontrast madde enjeksiyonu damar igerisindeki kanin T1 siiresini
kisaltarak etki gostermektedir. Kanin T1 siiresinin kisaltilmasi damar igerisinde
sinyal artisina neden olurken, zemindeki dokularda sinyal artig1 izlenmez.
Gadolinium tek basma toksik bir yapiya sahip oldugundan, kontrastli MRA
tetkikinde ekstraselliiler gadolinium selatlart kullanilmaktadir. Gd-DTPA
(Gadopentetat dimeglumin, Magnevist), dietilen triamin pentaasetik asit (DTPA) ile
gadolinium birlestirilerek olusturulmus bir metaldir. Gd-DTPA, dimeglumin ile
noétralizasyonu sonucunda stabil hale gelmektedir. Gd-DTPA dimeglumin, iyonize
karboksil gruplarinin ¢oklugu sayesinde olaganiistii hidrofil bir madde o6zelligi
kazanmakta ve proteinler ile arasindaki etkilesim ¢ok daha diisiik seviyelerde
kalmaktadir. Bu da Gd-DTPA’nin diger iyotlu radyolojik kontrast ilaglara gore ¢ok
daha giivenli olmasini saglamaktadir. Ayrica bir kontrast maddenin intravendz yolla
uygulanmasi i¢in viskozite ve osmolalitesinin de diisiik olmasi gerekir ki Gd-DTPA,
bu faktorler yoniinden de kullanima son derece elverislidir [21].

Gd-DTPA olduk¢a emniyetli olup nefrotoksik oOzellikleri yoktur ve allerjik
reaksiyon insidansi oldukga diisiiktiir. Ancak hemolitik anemisi olan hastalarda Gd-
DTPA’nin serum demir ve bilirubin seviyelerinde gegici artisa neden oldugu
gozlenmistir.

Gd-DTPA-BMA (Gadodiamid, Omniscan), diger bir gadoliniumlu kontrast
maddedir. DTPA-BMA, DTPA’nin bir derivasyonudur. Gadodiamid verilen
hastalarda serum c¢inko diizeyinde belirgin diislis saptandigi bildirilmistir. Gd-HP-
DO3A (Gadoteridol) makrosiklik yapida oldugu i¢in daha stabil bir gadolinium
selatidir. Gadoteridol’un daha az toksik oldugu ispatlanmistir. Bu yiizden daha
yliksek konsantrasyonlarda kullanilabilmektedir. Gd-DOTA (Gadoterat meglumin,
Dotarem) ise yine makrosiklik yapida olan bir diger gadoliniumlu kontrast maddedir.
Yapilan caligmalarda, etkinlik ve yan etkilerin sikligi bakimindan Gd-DTPA ile
arasinda farklilik saptanmamugtir.

Gadolinium selatlarinin fetus tizerindeki etkisi bilinmemektedir. Ancak Gd-
DTPA’nin plasentay1 gectigi ve anne siitiinde saptandigi bildirilmistir. Gadolinium
selatlar1 i¢in tek kontrendikasyon gebelik ve gadolinium’lu kontrast maddelere kars1
yasami tehdit eden reaksiyon oykiistidiir [21].



2. AMAC

Kontrasth boyun MRA tetkiki, supraaortik damar darlig1 tanisinda giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Konvansiyonal DSA gilinlimiizde hala supraaortik
arterlerin aterosklerotik lezyonlarinin saptanmasinda altin standart olarak kabul
edilmektedir [2,3,4,5]. Ancak bu teknik tromboembolik olay, allerjik reaksiyonlar ve
nefrotoksisite gibi riskler tasimanin yani sira pahali bir yontemdir [6]. Bu nedenle,
son yillarda, konvansiyonal DSA yonteminin yerini alacak non-invaziv veya minimal
invaziv, dogrulugu yiiksek tekniklerin gelisiminin 6nemi vurgulanmaktadir. Yapilan
caligmalar, kontrastlit MRA tetkikinin, Dublex sonografi, renkli Doppler sonografi ve
BT anjiografi gibi diger non-invaziv veya minimal invaziv yontemlere gore iistiin
oldugunu gostermistir [2,3,40,41].

Kontrasthh boyun MRA tetkiki ile elde edilen kaynak goriintiiler farkli
rekonstriiksiyon yontemleri ile degerlendirilebilmektedir. Uygulanan post-processing
ve rekonstriikksiyon islemleri goriintii kalitesini direkt olarak etkileyebilmektedir
[2,24,25]. Daha once, kontrastli MRA tetkikinin dogrulugunu konvansiyonel DSA ile
karsilastiran c¢alismalar yapilmistir. Ancak supraaortik arterlerin
degerlendirilmesinde, kontrastli boyun MRA tetkikinde kaynak goriintiiler elde
edildikten sonra uygulanan post-processing ve farkli rekonstriiksiyon islemlerini
konvansiyonel DSA ile karsilastiran bir ¢alisma yapilmamistir. Bu ¢alismanin amaci
kontrastli boyun MRA tetkikinin koronal MIP rekonstriiksiyon ve aksiyel MPR
yontemleri ile ¢ikarma goriintiilerini konvansiyonel DSA tetkiki ile karsilagtirarak
degerlendirmektir.



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA GRUBU

Ocak 2002 ve Eyliil 2002 tarihleri arasinda, noroloji veya norosiriirji uzmani
tarafindan degerlendirilen ve klinik veya ultrasonografik bulgularmma gére MRG
tinitemize gonderilerek kontrastli 3D MRA ve sonrasinda konvansiyonel DSA
yapilan 21 semptomatik hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma grubu
yaglar1 48 ile 83 arasinda (ortalama: 71) 3 kadin, 18 erkek toplam 21 hastadan
olusturuldu. Tiim hastalara, ortalama 2 haftalik bir siire i¢inde kontrastli 3D MRA ve
konvansiyonel DSA tetkikleri yapildi. Bu 21 hastada toplam 42 subklavian arter, 42
ana karotid arter, 42 internal karotid arter, 42 eksternal karotid arter ve 42 vertebral
arter gozden gecirildi. Dar segmentleri daha iyi lokalize edebilmek amaciyla ana
karotid arter, internal karotid arter ve vertebral arterlerin '% distal ve 2 proksimal
segmentleri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Konvansiyonel DSA yonteminde, hastalarin bir
kisminda vertebral arterlerin selektif olarak kateterize edilmemesi nedeniyle, optimal
goriintli elde edilemediginden degerlendirme yapilamadi ve bu segmentler ¢aligma
dis1 birakildi. Baz1 damar segmentlerinde birden fazla darlik olmasi nedeniyle bu
darlik diizeyleri ayr1 segmentler gibi kabul edildi. Sonug olarak toplam 333 damar
segmenti ¢aligmaya alindi. Darlik saptanan segmentlerde stenoz derecesi NASCET
kriterlerine [36,37] gore (1-N/D)x100 formiilii ile hesaplandi [38] ve dar segmentler
okliizyon (%100), ciddi stenoz (%70-%99 arasi), orta derecede stenoz (%30-%69
arast) ve hafif stenoz (%1-%29 arasi) seklinde derecelendirildi (Sekil 3.1.1).



N Y oA Sekil 3.1.1: NASCET kriterlerine gore
{‘N stenoz derecesinin Olg¢iilmesi. N:
Y Lt maksimum darlik diizeyindeki patent
b limen c¢api, D: poststenotik

| / dilatasyondan hemen sonraki normal
A | limen ¢api.

3.2. KONTRASTLI 3D MRA GORUNTULEME PARAMETRELERI

Uc boyutlu kontrasth MRA gériintiileri, 1,5-T manyetik alanda (Magnetom
Symphony; Siemens Medical Systems) faz dizilimli CP boyun sargisi ile entegre
edilmis CP vertebra sargisi1 kullanilarak elde edildi. Tiim hastalarda koronal planda
fisp 3D (fast imaging steady-state precession) sekansi kullanildi ve hastaya nefes
tutturulmadan sternal centikten kafa tabanina kadar tiim supraaortik arterler
goriintiilendi. Ilk asamada prekontrast goriintiilerin alinmasindan sonra care bolus
teknigi uygulanarak otomatik enjektor (Spectris; Medrad; Pittsburgh, PA) ile
antekubital venden 22-gauge vendz kateter ile 2 ml/sn hizla, 0.2 ml/kg dozunda
kontrast madde (Gadodiamid, Omniscan; Nycomed, Ireland; 0.5 mmol/mL) verildi.
Her bolusu takiben 20 ml %0.9 NaCl (serum fizyolojik) puse tarzinda infuze edildi.
Care bolus teknigi i¢in kullanilan sekansin parametreleri; TR:500 ms, TE: 1.8 ms,
flip angle:20°, FOV:360 mm, matrix:256x128, NEX:2, acquisition time:60 sn, kesit
say1s1:60 olarak belirlendi. Her imaj i¢in tarama zamani 1 sn idi. Her hastanin
kardiovaskiiler durumuna goére degismekle birlikte ortalama 8 ile 10 kesit sonra
kontrast maddenin arkus aortada belli bir konsantrasyona ulasmasini takiben koronal
planda fisp 3D sekansi baslatilarak ard arda 3 kez goriintiiler alindi. Sekans
parametreleri; TR / TE: 4.47 ms/ 1.54 ms, NEX: 1, FA: 25, kesit sayisi: 52-56, kesit
kalinligi: 1.6-1.8 mm, distance: 0.2 mm, FOV: 35x35 cm, matrix: 512 x 193, imaging
time:18 sn, Voxel hacmi: 1.6 x 0.7 x 1.7 mm olarak ayarlandi. Hastalara nefes
tutturulmadi. 11k alman arteriyel faz goriintiiler kullanilarak reformat goriintiiler
hazirlandi.

IIk olarak, dijital subtraction ydntemi ile kontrastsiz goriintiilerin bilgisayar
ortaminda kontrastli goriintiilerden ¢ikarildi. Bu sekilde duragan dokular vaskiiler
yapilardan ¢ikarildi ve ¢ikarma goriintiileri elde edildi.



Bir sonraki agamada, ¢ikarma goriintiileri kullanilarak MIP teknigi ile koronal
planda tiim supraaortik arterleri kapsayan rekonstriiksiyon goriintiileri hazirlandi.
Daha sonra, damar siiperpozisyonlarindan kurtulmak amactyla, supraaortik damarlar,
cikarma goriintiilerinden yararlanilarak 6 segmente ayrildi (sag ve sol ana karotid
arter ve vertebral arterlerin 2 proksimal kesimleri ile subklavian arterler; sag ve sol
ana karotid arter 2 distal ve internal karotid arterlerin )2 proksimal kesimleri;
bilateral internal karotid arterlerin !4 distal kesimleri ve intrakranial segmentleri;
bilateral vertebral arterlerin 2 distal kesimleri) ve koronal planda subvolum MIP
rekonstriiksiyonlar1 yapildi. Koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinin
degerlendirilmesinde bu goriintiiler esas alindu.

Daha sonra, yine ¢ikarma goriintiileri kullanilarak MPR teknigi ile aksiyel planda
rekonstriiksiyon goriintiileri alindi. Aksiyel MPR goriintiileri, koronal plandaki
¢ikarma goriintiilerinden olusturuldu ve kesit kalinligi 1.6 mm, iki kesit arasi mesafe
0.016 mm olarak ayarlandi. Her hastada farkli olmakla birlikte yaklasik olarak 130
ile 155 arasinda kesit olusturuldu.

Cikarma goriintiileri ve rekonstriiksiyon goriintiileri olusturulduktan sonra tiim
goriintiiler degerlendirme i¢in workstation (Leonardo, Siemens Medical Systems)
ortamina aktarildi.

3.3. KONVANSIYONEL ANJIOGRAFiI

Konvansiyonel DSA, femoral kateterizasyon ile, dijital subtraction teknigi
(Multistar Top, Siemens Medical Systems) kullanilarak yapildi. Arkus aorta
goriintiilerinin alinmasini takiben kateter bir guidewire iizerinden ilerletilerek arkus
aortaya yerlestirildi ve daha sonra ana karotid arter orjinleri selektif olarak kateterize
edildi. Arterlerin selektif kateterizasyonunu takiben test enjeksiyonu ile kateterin
pozisyonu kontrol edildi ve daha sonra her bir kateterizasyon i¢in anteroposterior,
lateral and bilateral oblik planlarda (+45° ve -45°) goriintiiler alindi. Her enjeksiyon
icin 8 ml nonionik kontrast madde (iohexol, Omnipaque 300; Nycomed, Ireland)
verildi. Konvansiyonel DSA 33 cm FOV ve 1.024x1.024 matrix ile yapildi. Uzaysal
rezoliisyonu 0.32x0.32 mm idi.

34. GORUNTUANALIZIi

Stenoz derecesini degerlendirmek icin, tiim hastalarin kontrastli 3D MRA
cikarma goriintiileri, aksiyel MPR ve koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri
bilgisayar ortamina tagindi (Leonardo, Siemens Medical Systems). Biitiin hastalarin



isimleri gizlendi ve hastalar rastgele bir siralama ile incelendi. Iki ayr1 radyolog
birbirinden bagimsiz olarak, konvansiyonel DSA sonucunu bilmeden, her iki
subklavian arteri, '%2 distal ve ' proksimal ana karotid arterleri, !4 distal ve '
proksimal internal karotid arterleri, her iki eksternal karotid arteri ve Y% distal ve 2
proksimal vertebral arterleri degerlendirdi. Konvansiyonel DSA altin standart olarak
kabul edildi.

Darlik saptanan segmentlerde stenoz derecesi NASCET kriterlerine gore (1-N/
D)x100 formiilii ile hesaplandi [37,38,39]. Formiilde “N” ile temsil edilen deger,
maksimum darlik diizeyindeki patent liimen ¢apini; “D” ile temsil edilen deger ise
poststenotik dilatasyondan hemen sonraki normal liimen capini gostermektedir.
Stenoz derecesi degerlendirilirken, maksimum darlik diizeyi en yiiksek biiylitmede
Olciildi. Dar segmentler normal (% 0); hafif stenoz (% 1-29); orta derecede stenoz
(% 30-69); ciddi stenoz (% 70-99) ve okliizyon (% 100) seklinde derecelendirildi.
Herhangi bir darlik saptanmayan arter segmentleri normal (% 0) olarak kaydedildi.
Stenoz diizeyinde sinyal kaybi izlenirken distalinde akima ait sinyal saptanan
segmentler % 99 darlik olarak kabul edildi. Arter seyri boyunca sinyal kaybi izlenen
segmentler ise okliide (%100) olarak degerlendirildi. Stenozlar, konvansiyonel DSA
goriintiileri ve kontrastli 3D MRA goriintiilerinde ayn1 diizeylerde ol¢iildii.

Stenoz derecelerinin degerlendirilmesinde, iki ayr1 radyolog birbirinden bagimsiz
olarak ve hastalarin isimlerini bilmeden ¢alisti. Radyologlardan biri, tiim hastalarin
kontrastli 3D MRA ¢ikarma goriintiileri ve aksiyel MPR goriintiilerini incelerken,
digeri koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerini degerlendirdi ve konvansiyonel
DSA sonuglarini gézden gecirdi.

3.5. ISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Tiim goriintiilerin degerlendirilmesi sonucu elde edilen bilgiler kappa korelasyon
analizi kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi. Toplam 333 arteriyel segmentin
4 farkli goriintiileme yontemindeki Olglim degerlerinin, yontemlerden biri olan
konvansiyonel DSA yOntemine gore uygunlugu arastirildi. Biitiin dar segmentlerin
saptanmasi ve stenoz derecelerinin hesaplanmasini takiben, uygunlugu arastirilan
yontemin dogruluk derecesini saptamak i¢in Once tiim damar segmentleri toplu
olarak karsilastirildi. Daha sonra, subklavian arterler, ana karotid arterler, internal
karotid arterler, eksternal karotid arterler ve vertebral arterlerin sonuglar1 ayr1 ayri
karsilastirildi. Boylece uygunlugu arastirilan yontemin, bu arterlerin her biri igin
dogruluk derecesi ayr1 ayr1 hesaplandi.

Olgiilen veriler siirekli bir degisken yapisina sahip oldugu icin, darlik diizeylerine
gore 5 smifa ayrildi (sif 1: %0, sinif 2: %1-29, smif 3: %30-69, sif 4: %70-99,
smif 5: %100). Bu siniflar, sinif araliklarina goére kodlanma seklinde olusturuldu.



Olgiimlerden elde edilen degiskenlerin kappa sayisina uygunlugu arastirildi.
Yontemler arasindaki dogruluk derecesi Landis ve Koch skalasina [42] gore
saptandi: <0.00: kotii; 0.00-0.20: zayif; 0.21-0.40: vasat; 0.41-0.60: orta; 0.61-0.80:
giiclii; 0.81-1.0: miikemmel. Yani; konvansiyonel DSA yontemi altin standart kabul
edilerek yapilan bu aragtirmaya gore; kappa degerinin (k katsayis1) 1.0 ¢ikmasi iki
degisken arasinda dogrusal bir ilisgki oldugunu, uygunlugu arastirilan yontemin
konvansiyonel DSA yontemi ile bire bir uygunluk sagladigimi gosterir. Kappa
degerinin 0.61-0.80 arasinda olmasi, iliskinin dogrusal olmamakla birlikte, iki
degisken arasinda giiclii bir iliski oldugunu; 0.41-0.60 arasinda olmasi ise orta
derecede bir iliski oldugunu gosterir. Elde edilen crosstab’da (¢apraz tablo) izlenen
degerlere gore 1-1, 2-2, 3-3, 4-4, 5-5 kodlarina karsilik gelen sikliklarin diger satir ve
stitunlara oranla daha yiiksek ¢ikmasi beklenmektedir.

Kappa korelasyon katsayilarinin saptanmasina ek olarak, konvansiyonel DSA
yontemi referans yontem kabul edilerek, kontrastlh 3D MRA tetkiki koronal MIP
rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite, spesifite, pozitif
Ongorii degeri, negatif Ongorii degeri ve dogruluklari her bir segment igin
degerlendirildi.

4. SONUCLAR

Calismaya alman 21 hastanin tamaminda, hem kontrasth 3D MRA hem de
konvansiyonel DSA goriintiilerinin kalitesi tani icin yeterli diizeydeydi. Kontrasth
3D MRA goriintiilerinin kalitesini diisiirecek hareket artefaktlar1 yoktu. Kontrastlhi 3D
MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yontemi, aksiyel MPR yontemi ve ¢ikarma
goriintiilerinin sonuglart konvansiyonel DSA yontemi ile karsilastirilarak ayri ayri
degerlendirildi.

Konvansiyonel DSA yontemi ile 9 arterde total okliizyon, 16 arterde ciddi stenoz,
90 orta derece stenoz, 105 hafif stenoz saptandi ve 113 arter normal olarak
degerlendirildi. Konvansiyonel DSA yonteminde darlik oranlarinin arterlere gore
dagilim1 Tablo 4.1°de ayrintili olarak belirtilmistir.



AKA IKA EKA SA VA Toplam

% 0 35 20 15 10 33 113
% 1-29 33 27 16 22 7 105
% 30-69 15 30 8 9 28 920
% 70-99 1 7 1 1 6 16

% 100 2 3 2 0 2 9
Toplam 86 87 42 42 76 333

Tablo 4.1: Konvansiyonel DSA yonteminde darlik oranlarinin dagilimi. AKA:
Ana karotid arter, IKA: Internal karotid arter, EKA: Eksternal karotid arter, SA:
Subklavian arter, VA: Vertebral arter.

Kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriikksiyon yontemi, aksiyel MPR
yontemi ve ¢ikarma goriintiileri konvansiyonel DSA yontemi ile karsilastirilarak her
3 yoOntemin ayr1 ayri sensitivitesi, spesifitesi, dogrulugu, pozitif 6ngorii degeri
(POD), negatif 6ngorii degeri (NOD), yanlis pozitiflik oran1, yanlis negatiflik orani
ve darlik prevalansi hesaplandi. Ayrica bu 3 yontemin ana karotid arterler, internal
karotid arterler, eksternal karotid arterler, subklavian arterler ve vertebral arterler i¢in
sensitivitesi, spesifitesi, dogrulugu, POD ve NOD ayr1 ayr1 saptandi. Daha sonra, bu
3 yOntemin tiim arterler i¢in K katsayilari hesaplandi ve yontemlerin her birinin
konvansiyonel DSA yontemi ile uygunlugu saptandi. Ayrica K katsayilari ana karotid
arterler, internal karotid arterler, eksternal karotid arterler, subklavian arterler ve
vertebral arterler i¢in de hesaplandi ve dogrulugu arastirilan bu 3 yontemin arterlerin
her biri i¢in konvansiyonel DSA yontemi ile uygunlugu degerlendirildi. Ancak kappa
istatistiginin hesaplanabilmesi i¢in, birinci degiskenler ile ikinci degiskenlerin
birbirini ¢aprazladigi simetrik bir tablo gerekli oldugundan ve kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR yonteminde subklavian arterlerde, kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma
yonteminde ise ana karotid arterlerde bu sart saglanamadigindan k katsayilar
hesaplanamadi.

Kappa korelasyon analizi, koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminin diger iki
yonteme gore daha iyi sonuglar ortaya koydugunu gosterdi. Her ii¢ yontemin de «
katsayilari, konvansiyonel DSA ile giicli bir korelasyon gosterdiklerini ortaya
koymakla birlikte, koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminin K katsayisi, sensitivitesi
ve dogrulugu daha yiiksek bulundu (Tablo 4.2). Arter segmentlerinin ayri ayri
degerlendirilmesinde, internal karotid arterler, subklavian arterler ve vertebral
arterlerde koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminin k katsayisi en yiiksek iken
(swrastyla 0.735, 0.729 ve 0.765); ana karotid arter ve eksternal karotid arterlerde ise
aksiyel MPR yonteminin k¥ katsayis1 daha yiiksekti (sirasiyla 0.705 ve 0.786).



Cikarma goriintiilerinin, diger yontemlerden daha iistiin sonuglar vermedigi gozlendi
(Tablo 4.3). Arterlerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinde koronal MIP rekonstriiksiyon
yontemi, aksiyel MPR yontemi ve c¢ikarma goriintiilerinin sensitivite, spesifite,
dogruluk ve x katsayilar1 Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de

ayrinth olarak belirtilmistir.

Koronal MIP % 85 %75.6 % 81 0.722
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 68 % 92.4 % 76.6 0.653
Cikarma goriintiileri % T2 %82.6 % 75.9 0.653

Tablo 4.2: Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlh 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.

k katsayllarl
Koronal MIP Aksiyel MPR Cikarma
rekonstriiksiyon goriintiileri

Ana Karotid Arter 0.637 0.705

Internal Karotid Arter 0.735 0.578 0.597
Eksternal Karotid Arter 0.672 0.786 0.661
Subklavian Arter 0.729 — 0.588
Vertebral Arter 0.765 0.527 0.620

Tablo 4.3: Arter segmentlerinin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin k katsayilar1.



Koronal MIP % 74 % 85 % 79 0.637
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 78 % 91.6 % 83.7 0.705
Cikarma goriintiileri % 75 %91.8 % 82.5 _

Tablo 4.4: Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.

Koronal MIP % 82.5 % 75 % 80 0.735
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 62 % 90.5 % 68.9 0.578
Cikarma goriintiileri % 65 % 86.4 % 88.4 0.597

Tablo 4.5: Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.



Koronal MIP % 100 % 57 % 78 0.672
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 80.7 % 93.7 % 52.3 0.786
Cikarma goriintiileri % 83.3 % 66.6 % 76.1 0.661

Tablo 4.6: Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.

Koronal MIP % 84.3 % 80 % 83.3 0.729
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 75 % 100 % 80.9 _
Cikarma goriintiileri % 76.6 % 75 % 76.1 0.588

Tablo 4.7: Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite,
spesifite ve dogruluk degerleri ile k katsayilari.

Koronal MIP % 94.4 % 75 % 84 0.765
rekonstriiksiyon

Aksiyel MPR % 50 % 94.1 % 69.7 0.527
Cikarma goriintiileri % 84.3 % 81.6 % 75 0.620

Tablo 4.8: Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA koronal
MIP rekonstriiksiyon, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin sensitivite, spesifite ve
dogruluk degerleri ile k katsayilari.



4.1. KORONAL MIP REKONSTRUKSIiYON YONTEMIi

Kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yontemi ile 9 arterde total
okliizyon (Sekil 4.1.1), 25 arterde ciddi stenoz (Sekil 4.1.2 ve Sekil 4.1.3), 78 orta
derece stenoz (Sekil 4.1.4), 92 hafif stenoz saptandi (Sekil 4.1.5) ve 129 arter normal
olarak degerlendirildi (Tablo 4.1.1). Elde edilen tiim degerler karsilastirildiginda
kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminin sensitivitesi % 85,
spesifitesi %75.6, dogrulugu % 81, POD % 84, NOD % 76.7, yanhs pozitiflik oran
% 26.4, yanls negatiflik oran1 % 15, darlik prevalanst % 59 olarak bulundu (Tablo
4.1.2).

Tiim arter segmentlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi sonucu elde edilen degerler
ve kontrastlh 3D MRA koronal MIP rekonstriikksiyon ydnteminin her arter igin
sensitivite, spesifite, dogruluk, POD, NOD ve x Kkatsayilar1 sirasiyla Tablo 4.1.3,
Tablo 4.1.4, Tablo 4.1.5, Tablo 4.1.6, Tablo 4.1.7°de gosterilmistir. Kontrastli 3D
MRA koronal MIP rekonstriikksiyon yonteminin k katsayilari tiim arterler
degerlendirildiginde 0.722, ana karotid arterler i¢in 0.637, internal karotid arterler
icin 0.735, eksternal karotid arterler i¢in 0.672, subklavian arterler igin 0.729,
vertebral arterler i¢in 0.765 olarak hesaplandi. Landis ve Koch skalasina [42] gore
kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriikksiyon yonteminin konvansiyonel DSA
yontemine gore dogruluk derecesi arastirildi§inda, hem arterlerin ayr1 ayr1 olarak
hem de tamaminin birlikte degerlendirilmesinde k katsayis1 oldukca yiiksek bulundu
ve iki yontem arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterildi.

AKA IKA EKA SA VA Toplam
% 0 46 27 12 12 32 129
% 1-29 28 26 11 23 4 92
% 30-69 8 23 15 6 26 78
% 70-99 2 8 2 1 12 25
% 100 2 3 2 0 2 9
Toplam 86 87 42 42 76 333

Tablo 4.1.1: Kontrasth 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminde
darlik oranlariin dagilimi.



(;

oo ™~
9 e el
] f .

Sekil 4.1.1: Sol ana karotid arterde koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiide (A) ve
konvansiyonel DSA goriintiide (B) total okliizyon (ok).




Sekil 4.1.2: Sag internal karotid arterde kontrastli 3D MRA koronal magnifiye MIP
goriintiide % 98 (A), konvansiyonel DSA’da % 95 (B) dlgiilen stenoz.

A

Sekil 4.1.3: Sol internal karotid arter orjininde kontrastli 3D MRA koronal
magnifiye MIP goriintiide % 40 (A), konvansiyonel DSA’da % 50 (B) stenoz.



Sekil 4.1.4: Sag subklavian
arterde kontrastli 3D MRA
koronal MIP (A) ciddi stenoz.
Stenoz derecesi kontrastli 3D
MRA koronal magnifiye MIP (B)
goriintiide % 83, konvansiyonel
DSA goriintiide (C) % 90 olarak
Olciiliiyor.



Sekil 4.1.5: Sol internal karotid arterde kontrastlh 3D MRA koronal
magnifiye MIP goriintiide % 17 (A), konvansiyonel DSA’da % 22 (B) darlik yapan
iilsere plak.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrast % 0 102 25 2 129
3DMRA 9 129 88 4 92
';/‘I’lr;”a' % 30-69 8 14 55 1 78
% 70-99 3 3 6 13 25
% 100 9 9
Toplam 113 105 90 16 9 333

Sensitivite: % 85, spesifite: %75.6, dogruluk: % 81, POD: %84, NOD: %76.7
k katsayisi: 0.722 (Landis ve Koch skalasina gore giiglii korelasyon)
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Tablo 4.1.2: Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin

karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrasti % 0 34 11 1 46
3DMRA o 129 27 1 28
';/‘I’l';’”a' % 30-69 1 4 3 8
% 70-99 2 2
% 100 2 2
Toplam 35 33 15 1 2 86

Sensitivite: % 74, spesifite: %85, dogruluk: % 79, POD: % 85, NOD: % 74
k katsayisi: 0.637 (Landis ve Koch skalasina gore giiglii korelasyon)
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kontrasth 3D MRA koronal MIP

Tablo 4.1.3: Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastli % 0 18 8 1 27
SDMRA o 1.29 24 2 26
koronal o, 30,69 2 2 19 23
MIP % 70-99 1 1 6 8
% 100 3 3
Toplam 20 27 30 7 3 87

Sensitivite: % 82.5, spesifite: % 75, dogruluk: % 80, POD: % 89, NOD: % 62
K katsayist: 0.735 (Landis ve Koch skalasina gore giiclii korelasyon)

30
20
konvansiyonel DSA
e 120
-% 30-69
(%‘ H
o 0 |:|% 100

% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100

kontrastli 3D MRA koronal MIP

Tablo 4.1.4: internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastl 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastl % 0 12 12
SDMRA o 1.29 11 11
:/‘I’IrF?”a' % 30-69 2 5 7 1 15
% 70-99 1 1 2
% 100 2 2
Toplam 15 16 8 1 2 42

Sensitivite: % 100, spesifite: % 57, dogruluk: % 78, POD: % 70, NOD: % 100
K katsayist: 0.672 (Landis ve Koch skalasina gore giiclii korelasyon)
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Tablo 4.1.5: Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 Toplam
kontrasth % 0 8 4 12
3DMRA 9 129 22 1 23
I':/‘I’lg’”a' % 30-69 2 4 6
% 70-99 1 1
Toplam 10 22 9 1 42
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1

B
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kontrasth 3D MRA koronal MIP

% 70-99

Sensitivite: % 84.3, spesifite: % 80, dogruluk: % 83.3, POD: % 93, NOD: % 61.5
K katsayist: 0.729 (Landis ve Koch skalasina gore giiclii korelasyon)
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Tablo 4.1.6: Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA

koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 | % 70-99 % 100 Toplam
kontrasti % 0 30 2 32
3DMRA 9 1.29 4 4
K/‘I’lg’“a' % 30-69 1 3 22 26
% 70-99 2 4 6 12
% 100 2 2
Toplam 33 28 6 2 76

Sensitivite: % 94.4, spesifite: % 75, dogruluk: % 84, POD: % 77, NOD: % 93.7
K katsayist: 0.765 (Landis ve Koch skalasina gore giiclii korelasyon)
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kontrasth 3D MRA koronal MIP

Tablo 4.1.7: Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin
karsilastirilmasi.



4.2. AKSIYEL MPR REKONSTRUKSIYON YONTEMIi

Kontrastl 3D MRA aksiyel MPR yontemi ile 9 arterde total okliizyon (Sekil
4.2.1 ve Sekil 4.2.2), 8 arterde ciddi stenoz (Sekil 4.2.3), 39 orta derece stenoz, 117
hafif stenoz saptandi ve 160 arter normal olarak degerlendirildi (Tablo 4.2.1). Elde
edilen tiim degerler karsilastirildiginda kontrastli 3D MRA aksiyel MPR y6nteminin
sensitivitesi % 68, spesifitesi % 92.4, dogrulugu % 76.6, POD % 95, NOD % 60.5,
yanlis pozitiflik orant % 6, yanlis negatiflik oran1 % 33, darlik prevalansit % 64.8
olarak bulundu (Tablo 4.2.2).

Tim arter segmentlerinin ayr1 ayri degerlendirilmesi sonucu elde edilen
sensitivite, spesifite, dogruluk, POD, NOD ve x katsayilar1 sirasiyla Tablo 4.2.3,
Tablo 4.2.4, Tablo 4.2.5, Tablo 4.2.6, Tablo 4.2.7°de gosterilmistir. Kappa korelasyon
analizi kullanilarak yapilan istatistiksel analizde kontrastli 3D MRA aksiyel MPR
yonteminin K katsayis1 tiim arterler degerlendirildiginde 0.653, ana karotid arterler
icin 0.705, internal karotid arterler i¢in 0.578, eksternal karotid arterler i¢in 0.786,
vertebral arterler i¢in 0.527 olarak hesaplandi. Subklavian arterlerde, konvansiyonel
DSA yontemi ile ciddi stenoz saptanmasina karsin kontrastli 3D MRA aksiyel MPR
yonteminde saptanmamasi ve simetrik bir ¢apraz tablo elde edilememesi nedeniyle,
subklavian arterler i¢in ¥ katsayisi hesaplanamadi. Landis ve Koch skalasina [42]
gore kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yonteminin konvansiyonel DSA yontemine
gore dogruluk derecesi arastirildiginda arterlerin tamaminin birlikte
degerlendirilmesinde x katsayisi oldukca yiiksek bulundu ve iki yontem arasinda
giiclii bir iliski oldugu gosterildi. Ayrica ana karotid arterler ve eksternal karotid
arterler i¢in de K katsayisi oldukea yiiksekti ve bu arterlerin degerlendirilmesinde iki
yontem arasinda giiclii bir korelasyon oldugu gosterildi. Ancak k katsayis1 internal
karotid arterler i¢cin 0.578, vertebral arterler i¢in 0.527 olarak bulundu ve Landis ve
Koch skalasina [42] gore kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yontemi ile
konvansiyonel DSA yontemi arasinda bu arterler i¢in orta derecede bir iligski oldugu
saptandi.



% 0

% 1-29
% 30-69
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% 100
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EKA
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VA
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8
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3
2
76

Toplam
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8
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Tablo 4.2.1: Kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yonteminde darlik oranlarinin

dagilimi.
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Sekil 4.2.1: Kontrastl1 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sol internal karotid arter
orjin (A) ve petrdz segment (B) diizeyinde izlenmemesi okliizyonu diisiindiiriiyor.
Konvansiyonel DSA sol anterior oblik goriintiide (C) sol internal karotid arter orjin
diizeyinde okliizyon dogrulaniyor.
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Sekil 4.2.2: Kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sag vertebral arterin
orjin (A) ve distal servikal (B) diizeyde izlenmemesi okliizyonu diisiindiiriiyor.
Konvansiyonel DSA sol anterior oblik goriintiide (C) sag vertebral arter orjin
diizeyinden itibaren okliide olarak izleniyor.



Sekil 4.2.3: Kontrastli 3D MRA aksiyel MPR yonteminde sag internal karotid
arter orjin diizeyinde (A) ciddi stenoz diigiindiiren kalibrasyonda belirgin incelme
izleniyor. Daha distal (B) diizeyde ise kalibrasyon normal olarak izleniyor.
Konvansiyonel DSA lateral goriintiide (C) sag internal karotid arter orjin diizeyinde
posterior duvardaki plak formasyonuna bagli ciddi stenoz dogrulaniyor.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 | % 70-99 % 100 Toplam
kontrastli % 0 109 48 3 160
3SDMRA 9% 1-29 103 12 2 117
ﬁﬂksge' % 30-69 4 28 7 39
% 70-99 2 2 4 8
% 100 9 9
Toplam 113 105 90 16 9 333

Sensitivite: % 68, spesifite: % 92.4, dogruluk: % 76.6, POD: % 95, NOD: % 60.5
k katsayisi: 0.653 (Landis ve Koch skalasina gore giiglii korelasyon)
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Tablo 4.2.2: Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlh 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam

kontrast % 0 33 8 41
3DMRA 9 1.29 32 4 1 37
aksiyel % 30-69
MPR ) 2 3 5

% 70-99 1 1

% 100 2 2
Toplam 35 33 15 1 2 86

Sensitivite: % 78, spesifite: % 91.6, dogruluk: % 83.7, POD: % 93, NOD: % 75
k katsayis1 0.705 (Landis ve Koch skalasina gore giiglii korelasyon)
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Tablo 4.2.3: Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlh 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmas.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrasti % 0 19 17 1 37
3DMRA 9% 1-29 27 3 1 31
ﬁﬂksge' % 30-69 1 9 3 13
% 70-99 1 2 3
% 100 3 3
Toplam 20 27 30 7 3 87

Sensitivite: % 62, spesifitesi % 90.5, dogrulugu % 68.9, POD: % 95, NOD: % 43.1
k katsayisi: 0.578 (Landis ve Koch skalasina gore orta derecede korelasyon)
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Tablo 4.2.4: Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 | % 70-99 % 100 Toplam
kontrastli % 0 15 2 1 18
SDMRA 9 1-29 16 2 18
K‘A"nge' % 30-69 3 3
% 70-99 1 1
% 100 2 2
Toplam 15 16 8 1 2 42

Sensitivite: % 80.7, spesifite: % 93.7, dogruluk: % 52.3, POD: % 95.4, NOD: % 75
k katsayisi: 0.786 (Landis ve Koch skalasina gore gii¢lii korelasyon)
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Tablo 4.2.5: Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA

% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 Toplam
kontrasth 3D % 0 10 6 16
MRA aksiyel 9, 1-29 22 1 23
MPR % 30-69 2 1 3
Toplam 10 22 9 1 42

Sensitivite: % 75, spesifite: % 100, dogruluk: % 80.9, POD: % 100, NOD: % 55

k katsayisi: Simetrik bir ¢apraz tablo olusturulamadigindan k katsayisi
hesaplanamadi.
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Tablo 4.2.6: Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA
aksiyel MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrasti % 0 32 15 1 48
SDMRA 9 1-29 6 2 8
iﬂksge' % 30-69 1 11 3 15
% 70-99 1 2 3
% 100 2 2
Toplam 33 7 28 6 2 76

Sensitivite: % 50, spesifite: % 94.1, dogruluk: % 69.7, POD: % 91, NOD: % 60.4
k katsayisi: 0.527 (Landis ve Koch skalasina gore orta derecede korelasyon)
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Tablo 4.2.7: Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA aksiyel
MPR goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmasi.



43. CIKARMA GORUNTULERI

Kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma goriintiilerinin degerlendirilmesi ile 13
arterde total okliizyon, 10 arterde ciddi stenoz, 58 orta derece stenoz, 100 hafif
stenoz saptandi ve 152 arter normal olarak degerlendirildi (Tablo 4.3.1). Elde edilen
tim degerler karsilastirildiginda kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma yOnteminin
sensitivitesi % 72, spesifitesi %82.6, dogrulugu % 75.9, pozitif éngorii degeri (POD)
% 87, negatif 6ngérii degeri (NOD) % 64.4, yanlis pozitiflik oran1 % 17, yanls
negatiflik oran1 % 28, darlik prevalanst % 61.8 olarak bulundu (Tablo 4.3.2).

Tim arter segmentlerinin ayr1 ayri degerlendirilmesi sonucu elde edilen
sensitivite, spesifite, dogruluk, POD, NOD ve x katsayilar1 sirasiyla Tablo 4.3.3,
Tablo 4.3.4, Tablo 4.3.5, Tablo 4.3.6, Tablo 4.3.7°de gosterilmistir. Kappa korelasyon
analizi kullanilarak yapilan istatistiksel analizde kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma
yonteminin K katsayist tiim arterler degerlendirildiginde 0.653, internal karotid
arterler i¢in 0.597, eksternal karotid arterler i¢in 0.661, subklavian arterler i¢in 0.588,
vertebral arterler i¢in 0.620 olarak hesaplandi. Ana karotid arterler igin
konvansiyonel DSA yontemi ile ciddi stenoz saptanmasina karsin kontrastli 3D MRA
cikarma yOnteminde saptanmamasi ve simetrik bir ¢apraz tablo elde edilememesi
nedeniyle ana karotid arterler i¢in k¥ katsayisi hesaplanamadi. Landis ve Koch
skalasina [42] gore kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma yonteminin konvansiyonel
DSA yontemine gore dogruluk derecesi arastirildiginda, arterlerin tamaminin birlikte
degerlendirilmesinde x katsayisi oldukca yiiksek bulundu ve iki yontem arasinda
giiclii bir iliski oldugu gosterildi. Ayrica eksternal karotid arterler ve vertebral arterler
i¢in de x katsayis1 oldukega yiiksekti ve bu arterlerin degerlendirilmesinde iki yontem
arasinda giiclii bir korelasyon oldugu gosterildi. Ancak k katsayisi internal karotid
arterler i¢cin 0.597, subklavian arterler i¢in 0.588 olarak bulundu ve Landis ve Koch
skalasina [42] gore kontrastli 3D MRA ¢ikarma yontemi ile konvansiyonel DSA
yontemi arasinda bu arterler i¢in orta derecede bir iliski oldugu saptandi.
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Tablo 4.3.1: Kontrastli 3D MRA tetkiki ¢ikarma yonteminde darlik oranlarinin

dagilimi.



Sekil 4.3.1: Sol internal karotid arter orjininde (A ve B) kontrastli 3D MRA ¢ikarma
goriintiilerinde % 56, (C) konvansiyonel DSA’da % 48 olarak dl¢tilen darlik.



A B

Sekil 4.3.2: Sol internal karotid arter orjininde (A) kontrastli 3D MRA ¢ikarma
goriintiilerinde ve (B) konvansiyonel DSA’da okliizyon.

Sekil 4.3.3: Sag internal karotid arter orjininde (A) kontrastlh 3D MRA ¢ikarma
goriintiilerinde % 83, ve (B) konvansiyonel DSA’da % 70 odlgtilen darlik.



-

Sekil 4.3.4: Sag internal karotid arter orjininde kontrasth 3D MRA c¢ikarma
goriintiilerinde % 22, ve konvansiyonel DSA’da % 29 6lciilen darlik. (A), kontrasth
3D MRA c¢ikarma goriintiilerinde darlik diizeyinden (ok) ve (B) daha distalden
normal kalibrasyon izlenen diizeyden alinan gériintiiler. (C) konvansiyonel DSA
goriintiileri.



konvansiyonel DSA

%0 %129 | %3069 | %70-99 | %100 | Toplam
kontrastli % 0 105 42 5 152
3D MRA % 1-29 95 5 100
glkarma o 30 69 5 9 38 6 58
goruntdleri 2409 2 1 2 5 10
% 100 1 3 9 13
Toplam 113 105 90 16 9 333

Sensitivite: % 72, spesifite: %82.6, dogruluk: % 75.9, POD: % 87, NOD: % 64.4
k katsayisi: 0.653 (Landis ve Koch skalasina gore gii¢lii korelasyon)
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Tablo 4.3.2: Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA

cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilastirilmasi.




konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastl 3D %0 34 11 1 46
MRA ¢ikarma % 1-29 31 31
gorunttleri % 30-69 1 2 4 7
% 100 2 2
Toplam 35 33 15 1 2 86

Sensitivite: % 75, spesifite: %91.8, dogruluk: % 82.5, POD: % 92.5, NOD: % 73.9

k Kkatsayisi: Simetrik bir capraz tablo olusturulamadigi i¢in k  katsayisi
hesaplanamadi.
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Tablo 4.3.3: Ana karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastlh 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastl % 0 19 17 1 37
3D MRA % 1-29 26 3 29
gkarma o, 30 69 1 1 9 2 13
gorintuleri % 70-99 1 4 5
% 100 3 3
Toplam 20 27 30 7 3 87

Sensitivite: % 65, spesifite: % 86.4, dogruluk: % 88.4, POD: % 93, NOD: % 45.2
k katsayisi: 0.597 (Landis ve Koch skalasina gore orta derecede korelasyon)
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Tablo 4.3.4: Internal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastl 3D MRA

cikarma gortintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmasi.




konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastl % 0 12 3 1 16
3D MRA % 1-29 13 13
glkarma o, 3 g9 2 2 5 9
gOruntuleri % 70-99 1 1 2
% 100 2
Toplam 15 16 8 1 42

Sensitivite: % 83.3, spesifite: % 66.6, dogruluk: % 76.1, POD: % 76.9, NOD: % 75
k katsayisi: 0.661 (Landis ve Koch skalasina gore gii¢lii korelasyon)
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Tablo 4.3.5: Eksternal karotid arterlerin degerlendirilmesinde kontrastli 3D MRA
cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilastirilmasi.



konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 Toplam
kontrastli 3D % 0 9 5 14
MRA ¢ikarma % 1-29 19 1 20
gorantdleri % 30-69 3 3 1 7
% 70-99 1 1
Toplam 10 22 9 1 42

Sensitivite: % 76.6, spesifite: % 75, dogruluk: % 76.1, POD: % 88.4, NOD: % 56
k katsayisi: 0.588 (Landis ve Koch skalasina gore orta derecede korelasyon)
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Tablo 4.3.6: Subklavian arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA

% 70-99

konvansiyonel DSA

-% 0
-% 1-29
-% 30-69
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c¢ikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtiriimasi.




konvansiyonel DSA
% 0 % 1-29 % 30-69 % 70-99 % 100 Toplam
kontrastli % 0 31 6 2 39
3DMRA 9 129 6 1 7
glkarma o, 30 69 1 1 17 3 22
gOruntileri % 70-99 1 1 9
% 100 1 3 2 6
Toplam 33 7 28 6 2 76

Sensitivite: % 84.3, spesifite: % 81.6, dogruluk: % 75, POD: % 78.8, NOD:

k katsayisi: 0.620 (Landis ve Koch skalasina gore gii¢lii korelasyon)
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Tablo 4.3.7: Vertebral arterlerin degerlendirilmesinde kontrasth 3D MRA

cikarma goriintiileri ile konvansiyonel DSA goriintiilerinin karsilagtirilmasi.




5. TARTISMA

Serebral enfarkt, gelismis {iilkelerde oliimlerin iiclincli siradaki nedenidir ve
serebral iskemik olaylar hastalarin yasam kalitesini son derece olumsuz
etkilemektedir. NASCET calismasi, internal karotid arterde en az % 70 stenozu olan
hastalarin endarterektomiden Onemli oranda faydalandigini gostermistir [37,43].
1995°ten sonra, ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) ’da belirtildigi
sekilde, asemptomatik karotid arter stenozu (% 60 ve iizeri) olan hastalar i¢in de
karotid endarterektomi endikasyonu oldugu kanitlanmistir [43]. NASCET
sonuglarina gore % 50-69 arasi stenozlarda karotid endarterektomi orta derecede
fayda gostermektedir [44].

Konvansiyonel DSA, supraaortik arterlerin aterosklerotik lezyonlarinin
saptanmasinda referans yontem olarak kabul edilmekle birlikte [2,3,4,5], baz1 riskleri
ve sinirlamalart oldugu bilinmektedir. Teknigin kendisine bagli norolojik
tromboembolik komplikasyonlar disinda, kullanilan kontrast maddeye sekonder
allerjik reaksiyonlar ve nefrotoksisite gibi riskler tasimaktadir. Bunlarin yani sira
pahali bir yontem olmasi nedeniyle, konvansiyonal DSA ydnteminin yerini alacak
non-invaziv veya minimal invaziv, dogrulugu yiiksek tekniklerin gelisimi 6nem
kazanmaktadir [6].

Dublex sonografi ve renkli Doppler teknigi, aterosklerotik hastalik siiphesi olan
hastalarda, 6zellikle karotid arterlerin degerlendirilmesinde genis bir kullanim alani
kazanmigtir. Teknigin baglica avantajlar1 kolay uygulanabilir ve ucuz olmasidir.
Borish ve arkadaslari, yakin zamanda dublex sonografinin % 70 ve daha iizerindeki
karotid arter stenozunun saptanmasindaki sensitivite ve spesifitesini sirasiyla % 92.9
ve % 81.9 olarak bulmuslardir [40]. Halbuki sonografinin bazi teknik sinirlamalari
vardir. Karotid arterler disindaki diger supraaortik arterlerin optimal
gorilintiilenememesi, teknigin kullanic1 bagimli olmasi, parametre se¢eneklerindeki
farkliliklar, kalsifiye plaklara bagl artefaktlar, totale yakin darliklarin ayirt
edilmesindeki zorluklar ve arkus aorta ile Willis poligonunun degerlendirilememesi
gibi sorunlar nedeniyle kullanimi siirli kalmaktadir [8,9,10]. Bu nedenlerle,
supraaortik arter stenozunun saptanmasinda ultrasonografi tek basina yeterli bir
yontem degildir. Kontrastli 3D MRA, su anda Doppler ultrasonografi ile birlikte
yaygin olarak kullanilmaktadir [45,46]. Borish ve arkadaslar1 kontrastli 3D MRA ile
dublex sonografinin birlikte kullanimi ile tanisal sensitivitenin % 100’e ulastigini
gostermislerdir [40].

Manyetik rezonans anjiografi (MRA), supraaortik damarlarin
degerlendirilmesinde, degisik teknikler kullanilarak yapilan, kullanish ve non-
invaziv bir yontemdir. Baslica MRA teknikleri iki boyutlu time-of-flight (2D TOF),
iic boyutlu time-of-flight (3D TOF), phase-contrast (PC) ve kontrasth 3D MRA
goriintiilemedir. 2D TOF MRA teknigi yavas kan akimi olan vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesinde basarilidir. Ancak elde edilecek kesit kalinligi magnet ve gradient



giicli ile smurhidir. Ayrica TE goreceli olarak daha uzundur ve akim ¢ok yonlii
oldugunda sinyal yokluguna neden olmaktadir. 3D TOF MRA yontemi, sinyal-
giiriiltli oraninin yiiksek olmasi nedeniyle ince kesit kalinligina imkan verir,
rezollisyonu yliksektir ve hareket artefaktlarina daha az duyarlidir. Bununla birlikte,
inceleme stiresi uzundur ve iyi kontrast elde edilebilmesi i¢in akimin hizli olmasi
gerekir. Yani satiirasyon etkisine bagli olarak yavas akim olan yerlerde sinyal kayb1
olabilir [2]. 3D TOF MRA tekniginde tlirbiilan akim ve intravoksel spin defaz
olusumu patolojinin gosterilmesini engelleyebilir [2,12]. TOF MRA teknigi, ister iki
boyutlu ister ii¢ boyutlu teknikle yapilsin, bu yontemler her bir sekans ig¢in 5-10
dakika gerektirir ve bu nedenle hareket artefaktlarindan ¢ok etkilenirler [2,3,13].
TOF tekniginde anatomik kapsam sinirhidir ve arkus aorta ile willis poligonunun
tamamint degerlendirmeye izin vermez [2,3]. Ayrica TOF MRA teknigi, stenoz
ciddiyetini oldugundan fazla gosterebilmekte ve bu nedenle ciddi stenoz ve okliizyon
ayrimini zorlagtirmaktadir [11, 12, 14]. Faz kontrast teknigi, kullanilabilen bir diger
MRA yontemidir. Faz kontrast tekniginde yavas akimli vaskiiler yapilar TOF’ tan
daha iyi goriintiilenir. Ayrica bu teknik ile akim yonii ve hiz1 gibi fonksiyonel bilgiler
elde edilebilmektedir [15]. Ancak metod, teknik olarak TOF yonteminden daha uzun
bir siire gerektirmektedir ve karotid arter stenozunun saptanmasinda TOF teknigi
kadar yaygin olarak kullanilmamaktadir [1,12].

Supraaortik arterlerin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger MRA yo6ntemi ise
son yillarda gelistirilen ve giderek daha genis kullanim alanlar1 kazanan kontrastl
3D MRA teknigidir. Kontrastli 3D MRA, ¢ok sayida ince kesitler halindeki kaynak
goriintiilerden olusmaktadir. Bu goriintiilerin her birini ayr1 ayr1 degerlendirmek
miimkiin olmakla birlikte olduk¢a zor ve zaman alict bir islemdir. Bu nedenle,
gorilintli  rezoliisyonunu diistirmeden incelemeyi daha pratik hale getirebilecek
algoritmalar gelistirilmistir. Kontrasth 3D MRA tetkikinin degerlendirilmesinde
yapilan rekonstriiksiyon yontemi tetkikin sensitivitesi ve dogrulugunu yiiksek oranda
etkilemektedir.

Koronal MIP rekonstriikksiyon yontemi, kontrastli 3D MRA tetkikinin
degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan yontemdir. Bu ¢alismada
subvolume MIP rekonstriikksiyon olarak bilinen, damar segmentinin belli bir
boliimiinden elde edilen goriintiiler kullanildi. Kaynak goriintiilerin daha kiigiik
segmentlere ayrilarak rekonstriikkte edilmesi, arterin i¢ ylizeyinin daha iyi
sergilenmesini saglamakta ve stenotik lezyonlarin dogru analizini engelleyen damar
stiperpozisyonlarini engellemektedir [2].

Bu calismada, kontrastli 3D MRA koronal MIP goériintiiler, nefes tutmaksizin
yapilmasina ragmen, solunum hareketlerine bagl artefaktlardan en fazla etkilenmesi
beklenen subklavian arterler ve vertebral arterlerde elde ettigimiz dogruluk oraninin,
diger arterlere gore daha yiliksek oldugunu saptadik. Ayrica kappa korelasyon
analizinde, bu damarlardan elde ettigimiz sonuglarin k katsayilar1 diger
yontemlerden daha yiiksek bulundu.

Internal karotid arterler ve karotid bifurkasyo diizeyleri, serebrovaskiiler olay
riski nedeniyle, diger supraaortik arterler igerisinde ayr1 bir dneme sahiptir. Internal



karotid arterler ve karotid bifurkasyoda izlenen stenozun derecesi tedavi planini
etkileyeceginden stenoz derecesinin dogru oOl¢limii kritik bir 6énem tasimaktadir.
Bizim sonuglarimiza goére koronal subvolume MIP rekonstriiksiyon goriintiileri,
aksiyel MPR ve c¢ikarma goriintiilerine gore ¢ok daha basarili sonuglar vermistir.
Internal karotid arterler i¢in yaptigimiz kappa korelasyon analizinde koronal MIP
goriintiilerinin k katsayis1 0.735 iken, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin k
katsayilar1 sirasiyla 0.578, 0.597 olarak hesaplandi. Koronal MIP rekonstriiksiyon
yonteminin konvansiyonal DSA ile, diger ydntemlere gore daha yiiksek bir
korelasyon gostermesinin bir nedeni, Ol¢iimlerin subvolume MIP rekonstriiksiyon
goriintiilerinin esas alinarak yapilmis olmasi olabilir. Biz bu caligmada, kaynak
goriintiileri alti subsegmente ayirarak subvolume MIP rekonstriiksiyon goriintiileri
elde ettik ve degerlendirmeyi bu goriintiilerden yaptik. Bu yontemin, koronal MIP
algoritmasinda degerlendirmeyi giiclestirebilen damarlar superpozisyonlarini ortadan
kaldirdig1 i¢in yontemin sensitivitesini ve dogrulugunu arttirdigi bilinmektedir.
Ancak, kaynak goriintiilerin ayr1 ayr1 gozden gecirilmesini gerektirir. Bu nedenle
oldukca zaman alicidir ve pratikte uygulanmasi zordur [29].

Kontrasthh 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinde, konvansiyonel
DSA tetkikinde normal olarak degerlendirilen 113 segmentin 8’1 orta derecede, 3’i
ciddi stenoz seklinde degerlendirildi. Ayrica 105 hafif stenozun 14’{ orta derecede,
3’1 ciddi stenoz; 90 orta derecede stenozun 6’°s1 ciddi stenoz seklinde degerlendirildi.
Bu durum, MIP tekniginin kaynak goriintiilerle karsilastirildiginda bilgi kaybina
neden olmas1 ve dolayisiyla stenoz derecesini oldugundan fazla gostermesine baglh
olabilir [1,2]. MIP algoritmasinda, en yiiksek sinyal intensiteli piksellerden
faydalanildig1 i¢in, parsiyel hacim etkisi nedeniyle, stenotik segmentlerde oldugu
gibi, goreceli olarak daha diisiik sinyal intensitesine sahip olan ince kalibrasyonlu
damar segmentlerini géstermede yetersiz kalabilmektedir [29,30].

Internal karotid arterin stenoz ve okliizyonlarinin dogru olarak saptanmasinda,
kontrasth 3D MRA yiiksek bir sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu saptanmigtir
[47,48,49]. Halbuki kontrastli 3D MRA’nin bazi1 smnirlamalar1 vardir. En 6nemli
smirlayic1 faktorlerinden bir tanesi, siiperpozisyonlara neden olarak incelemeyi
giiclestiren juguler venlerin kontrast dolusudur [13]. Bazi yazarlar, inceleme
zamaninin kisaltilmas1 ile vendz kontrast madde dolusunun Onlenebilecegini
disinmektedirler [16,24]. Ancak, inceleme zamaninin kisaltilmasi uzaysal
rezoliisyonun diismesine neden olur. Juguler ven siiperpozisyonu disinda, supraaortik
damarlari tortiozitesi de koronal MIP goriintiilerin degerlendirilmesini zorlastiran bir
diger sorundur. Belirgin supraaortik damarlar: tortiozitesi oldugunda, kimi zaman
arterlerin orjinlerini bulmak ve takip etmek cok zor olabilmektedir. Bu sorunlar,
supraaortik arter stenozunun Olcililmesinde sensitivite, spesifite ve dogrulugu
azaltabilir. Aksiyel MPR goriintiiler, belirgin tortiozite ve juguler ven
stiperpozisyonuna bagli bu zorluklarin iistesinden gelmek i¢in kullanilabilir.

Bu c¢alismada, kontrastli 3D MRA aksiyel MPR goriintiilerde bliyiik caph
arterlerin (ana karotid arter i¢in % 83.7, subklavian arter i¢in % 80.9) stenoz
Olctimlerinin dogrulugunun kiiciik ¢apli arterlere (internal karotid arterler icin %



68.9, eksternal karotid arter igin % 52.3, vertebral arter i¢in % 69.7) gore daha
yuksek oldugunu saptadik. Aksiyel MPR goriintiilerde, internal karotid arter igin, 27
hafif stenozun tamami, 30 orta derecede stenozun 9’u, 7 ciddi stenozun 3’{i dogru
olarak ol¢iildii. Otuz orta derecede stenozun 20’si hafif derece stenoz veya normal
olarak degerlendirilirken, 1 tanesi ciddi stenoz olarak degerlendirildi. Tiim
damarlarin degerlendirilmesinde, 113 normal segmentin 4’ i orta derece stenoz, 105
hafif stenozun 2’ si ciddi stenoz, 90 orta derece stenozun 2’ si ciddi stenoz olarak
degerlendirildi. Bu sonucglara gore, stenoz derecesinin oldugundan fazla olciilmesi,
aksiyel MPR goriintiilerde, koronal MIP goriintiilere gore daha az karsilasilan bir
sorun gibi goriinmektedir.

Cikarma goriintiilerinde, tiim damarlarin degerlendirilmesinde, 113 normal
segmentin 8’1 stenoz olarak degerlendirildi. Ayrica 105 hafif stenozun 10’ unda, 90
orta derece stenozun ise 5’ inde stenoz derecesi daha yiiksek 6l¢iildii. Bu sonuglara
gore, ¢ikarma goriintiilerinde de stenoz derecesinin oldugundan fazla Olciilmesi,
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilere gére daha az karsilasilan bir sorun oldugu
izlenmektedir. Stenoz derecesinin oldugundan fazla o6l¢iilmesinin koronal MIP
rekonstriiksiyon goriintiilerde daha biiyiik bir sorun olarak karsimiza ¢ikmasi, MIP
tekniginin kaynak goriintiilerle karsilastirildiginda bilgi kaybina neden olmasina
baglanabilir [1,2].

Konvansiyonel DSA goriintiilerinde orta derecede stenoz saptanan 90 supraaortik
arter segmentinin, kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinde
29’u, aksiyel MPR goriintiilerinde 60’1 ve ¢ikarma goriintiilerinde 47’si hafif stenoz
veya normal olarak degerlendirildi. Orta derecede stenozda, stenoz derecesinin
oldugundan daha az 6l¢timii, aksiyel MPR goriintiilerde diger yontemlere gore ¢ok
daha yiiksek bir oranda izlendi. Bunun bir nedeni, koronal MIP gdriintiiler
olmaksizin aksiyel MPR olgiimlerinde, NASCET yonteminde kullanilan stenoz
diizeyinin distalindeki normal arter ¢api1 lokalizasyonunun optimal
degerlendirilememesi olabilir. Ciddi stenoz izlenen segmentlerde ise stenoz
derecesinin oldugundan daha az 6lgiimii, her ii¢ yontemde de oldukga diisiik bir
orandaydi.

Kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinde normal olarak
degerlendirilen 12’si ana karotid arter, 9’u internal karotid arter, 4’li subklavian arter
ve 2’si vertebral arter olmak lizere toplam 27 arter segmenti konvansiyonel DSA
tetkikinde orta derecede veya ciddi stenoz olarak degerlendirildi. Kontrastli 3D MRA
aksiyel MPR goriintiilerinde normal olarak degerlendirilen 8’1 ana karotid arter, 18’1
internal karotid arter, 3’ eksternal karotid arter, 6’s1 subklavian arter ve 16°s1
vertebral arter olmak tizere toplam 51 arter segmenti; ¢ikarma goriintiilerinde normal
olarak degerlendirilen 12’si ana karotid arter, 18’1 internal karotid arter, 4’1 eksternal
karotid arter, 5’1 subklavian arter ve 8’i vertebral arter olmak {izere toplam 47 arter
segmenti konvansiyonel DSA tetkikinde orta derecede veya ciddi stenoz olarak
degerlendirildi.



Konvansiyonel DSA tetkikinde stenoz saptandigi halde kontrasth 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinde normal olarak degerlendirilen 9 IKA
segmentinin 7’si; aksiyel MPR goriintiilerinde normal olarak degerlendirilen 18 IKA
segmentinin 14’ii ve ¢ikarma gériintiilerinde normal olarak degerlendirilen 18 IKA
segmentinin 14’1 internal karotid arterin intrakranial kesimindeydi. Ayrica vertebral
arterlerde konvansiyonel DSA’da darlik saptandigi halde koronal MIP
rekonstriiksiyon goriintiilerinde normal olarak degerlendirilen 2 arter segmenti ve
cikarma goriintiilerinde normal olarak degerlendirilen 8 arter segmentinin 5’1 yine
intrakranial yerlesimli idi. IKA ve VA’lerin intrakranial segmentlerinde darlik
olusturan bu lezyonlarin her ili¢ yontemde de saptanamamasi, intrakranial kesimlerde
kalibrasyonun goreceli olarak daha ince olmasina bagl olabilir. Kontrastli 3D MRA
koronal MIP rekonstriiksiyon goriintiilerinde normal olarak degerlendirildigi halde
konvansiyonel DSA tetkikinde stenoz varlig1 saptanan 4 subklavian arter segmenti de
distal kesimde yer almaktaydi. Retrospektif olarak degerlendirildiginde, bu
segmentlerde kontrastli 3D MRA koronal MIP rekonstriiksiyon yonteminde yanlis
negatif sonu¢ alinmasinin, rekonstriiksiyon islemi sirasinda bu kesimlerin kesilerek
uzaklastirilmasina bagli oldugu anlasildi.

Aksiyel MPR goriintiilerde, internal karotid arter ve vertebral arterlerdeki
dogruluk degerlerinin diisiik olmasi, ana karotid arter ve subklavian arterler ile
karsilastirildiginda daha kii¢iik ¢capli olan bu arterlerdeki ¢ap farkini saptamanin
daha zor olmasina bagh olabilir. Ciinki, bilgisayar ortaminda 150’den fazla
gorilintliyli, seri olarak degerlendirirken genis capl arterlerdeki cap farkini saptamak,
kiigiik capli arterlere gore daha kolaydir. Ek olarak, orta derecedeki stenozlarda
oldugu gibi, arter ¢capindaki degisikligin ¢cok belirgin olmamasi da, stenotik segment
capi ile normal ¢ap arasindaki farki saptamayi zorlastirmaktadir.

Dublex sonografi kullanildiginda, kalsifiye plaklar nedeniyle sorun olarak
karsimiza ¢ikabilen okliizyon ve psddo-okliizyonun kesin ayrimi tedavi yaklagimi
i¢in kritik bir 6nem tagir. Konvansiyonel DSA tetkikinde okliide oldugu saptanan 9
segmentin (2 AKA, 3 IKA, 2 ECA, 2 VA) tamamu, kontrastli 3D MRA koronal MIP
rekonstriiksiyon goriintiileri, aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin her {i¢iinde de
dogru olarak teshis edildi.

Kontrastli 3D MRA tetkikinin basta gelen avantajlar1 yavas veya tlirbiilan akima
bagl sinyal kaybinin ve hastaya bagli hareket artefaktlarinin olmamasi, iyi uzaysal
rezoliisyon ve incelenen bdlgenin anatomik kapsaminin arkus aortadan Willis
poligonuna kadar genis olabilmesidir. Bu, klinik yaklagim agisindan ¢ok dnemli olan,
stenoz derecesinin daha dogru Sl¢limiinii saglar [50]. Kontrastli 3D MRA tetkikinin
giivenilirligi, dublex sonografi ile karsilastirildiginda, kontrastli 3D MRAnin diger
bir avantajidir. Dublex sonografiden farkli olarak, kontrastli 3D MRA standart bir
protokol olusturulmasindan sonra kullanici bagiml degildir.

Bu ¢alismada elde ettigimiz sonuglara gore, supraaortik arter stenozu On tanisi
olan hastalarda, k katsayisi1 diger yontemlere gore daha yiiksek bulunan (k:0.722)
koronal MIP rekonstriiksiyon yontemi, darlik derecesinin saptanmasinda ilk basamak



olarak tercih edilmelidir. Orta derecede ve ciddi stenozlarin saptanmasinda koronal
MIP rekonstriiksiyon yontemi diger iki yonteme gore daha iyi sonuglar vermektedir.
Bununla birlikte, hafif stenozlarin saptanmasinda aksiyel MPR yontemi
konvansiyonel DSA yo6ntemi ile daha iyi korelasyon gostermektedir. Ancak, hafif
stenozlarin klinik olarak ¢ok ciddi bir sorun yaratmamalar1 nedeniyle, aksiyel MPR
gorilintiilerinin de tetkike eklenmesi anlamli bir kazan¢ saglamayacaktir. Darlik
derecesinden bagimsiz olmakla birlikte, ana karotid arter ve eksternal karotid
arterlerin degerlendirilmesinde aksiyel MPR goriintiileri, diger iki yonteme gore
konvansiyonel DSA yontemi ile daha iyi korelasyon gostermektedir. Bu arterlerde
izlenen darlik derecelerinin optimal degerlendirilmesinde koronal MIP
rekonstriiksiyon yontemine, aksiyel MPR goriintiilerinin de eklenmesi faydal
olabilir ancak hastanin durumuna ve beklenen klinik yararliliga gore karar verilmesi
daha dogru bir yaklasim olacaktir. Kontrastli 3D MRA tetkikinde goriintiilerin
degerlendirilmesini zorlastiran, vendz kontrast madde dolusuna bagli juguler ven
stiperpozisyonu ve supraaortik damar tortiozitesi kimi zaman tanida 6nemli sorunlara
neden olabilmektedir. Boyle bir sorun ile karsilasilmasi durumunda koronal MIP
rekonstriiksiyon goriintiilerin, aksiyel MPR goriintiileri ile birlikte degerlendirilmesi
daha iyi sonuglar verebilir. Bizim c¢aligmamiza gore kontrastli 3D MRA ¢ikarma
gorilintiileri konvansiyonel DSA yontemi ile giiclii bir korelasyon gostermekle
birlikte, k katsayisi diger iki yonteme gore daha diigiik bulunmustur. Koronal MIP
rekonstriiksiyon goriintiilerinin ¢ikarma goriintiileri ile birlikte degerlendirilmesi
yontemin tanisal dogrulugunu ve sensitivitesini arttirabilir ancak bizim sonuglarimiz
koronal MIP rekonstriikksiyon goriintiilerinin tek basina yeterli olabilecegini
diistindiirmektedir.

6. SONUC

Konvansiyonal DSA giinlimiizde hala supraaortik arterlerin aterosklerotik
lezyonlarinin saptanmasinda referans yontem olarak kabul edilmektedir [2,3,4,5].
Ancak teknigin iyi bilinen riskleri, arastirmacilari, kontrastli 3D MRA gibi non-
invaziv veya minimal invaziv, dogrulugu yilksek tekniklerin gelisimine
yonlendirmistir [6]. Yapilan pek c¢ok klinik ¢aligma, supraaortik damar darlig
siiphesi olan hastalarda, kontrastli 3D MRA tetkikinin dogrulugu yiiksek, hizli ve
minimal invaziv bir tanisal alternatif haline geldigini vurgulamaktadir. Biz bu
calismada kontrastli 3D MRA tetkikinin degerlendirilmesinde kullanilan
postprocessing ve rekonstriikksiyon yontemlerinden koronal MIP rekonstriiksiyon,
aksiyel MPR ve ¢ikarma goriintiilerinin, tetkikin duyarliligi ve dogruluguna olan



etkilerini arastirdik. Elde ettigimiz sonuglara gore her {i¢ yontem de konvansiyonel
DSA yontemi ile yiiksek oranda uyum gostermektedir. Ancak koronal MIP
rekonstriiksiyon yontemi, subtraction goriintiileri ve aksiyel MIP rekonstriiksiyon
yontemleri ile karsilastirildiginda konvansiyonel DSA yontemi ile daha iyi bir
korelasyon ortaya koymaktadir.



KAYNAKLAR

1.Wetzel, S. Bongartz G. MR Angiography: Supra-Aortic Vessels. Eur. Radiol. 1999;
9, 1277-1284.

2.Leclerc, X. Gauvrit, J.Y. Nicol, L. Pruvo, J.P. Contrast-Enhanced MR Angiography
of the Craniocervical Vessels: a Review. Neuroradiology 1999; 41:867-874.

3.Randoux, B. Marro, B. Koskas, F. Duyme, M. Sahel, M. Zouaoui, A. Marsault, C.
Carotid Artery Stenosis: Prospective Comparison of CT, Three-dimensional
Gadolinium-enhanced MR, and Conventional Angiography. Radiology 2001;
220:179-185

4.Scott W. Atlas, M.D. (2002) MR Angiography: Techniques and Clinical
Applications. In: Nafi Aygiin and Thomas J. Masaryk. Magnetic Resonance
Imaging of the Brain and Spine, Third Edition, edited by Scott W. Atlas.
Lippincott Williams&Wilkins, Philadelphia.

5.Krinsky, G. Rofsky, N. Flyer, M. Giangola, G. Maya, M. DeCoroto, D. Earls, J.
Gadolinium-Enhanced Three-Dimensional MR Angiography of Acquired Arch
Vessel Disease. AJR Am J Roentgenol 1996; 167:981-987.

6.Heiserman, J.E. Dean, B.L. Hodak, J.A. et al. Neurologic Complications of
Cerebral Angiography. AJNR Am J Neuroradiol 1994; 15:1401-1407.

7.Eliasziw, M. Rankin, R.N. Fox, A.J. et al. Accuracy and Prognostic Consequences
of Ultrasonography in Identifying Severe Carotid Artery Stenosis. Stroke 1995;
26:1747-1752.

8.Mikkonen, R.H. Kreula, J.M. Virkkunen, P.J. Reproducibility of Doppler
Ultrasound Measurements. Acta Radiol 1996; 37:545-550.

9.Serfaty, J.M. Chirossel, P. Chevallier, J.M. et al. Accuracy of Three-Dimensional
Gadolinium-Enhanced MR Angiography in the Assessment of Extracranial
Carotid Artery Disease. AJR Am J Roentgenol 2000; 175:455-463.

10.Carr, J.C. Ma, J. Desphande, V. Pereles, S. Laub, G. Finn, J.P. High-Resolution
Breath-Hold Contrast-Enhanced MR Angiography of the Entire Carotid
Circulation. AJR Am J Roentgenol 2002; 178:543-549.

11.Frangi, A.F. Niessen, W.J. Nederkoorn, P.J. et al. Quantitative analysis of vascular
morphology from 3D MR angiograms: in vitro and in vivo results. Magnetic
Resonance in Medicine 2001; 45:311-322.

12.0c¢lerich, M. Lentschig, M.G. Zunker, P. et al. Intracranial vascular stenosis and
occlusion: comparison of 3D time-of-flight and 3D phase-contrast MR
angiography. Neuroradiology 1998; 40: 567-573.

13.Sundgren, P.C. Sunden, P. Lindgren, A. et al. Carotid artery stenosis: contrast-
enhanced MR angiography with two different scan times compared with digital
subtraction angiography. Neuroradiology 2002; 44: 592-599

14.Kallmes, D.F. Omary, R.A. Dix, J.E. et al. Specificity of MR angiography as a
confirmatory test of carotid artery stenosis. AJNR Am J Neuroradiol 1996; 17:
1501-1506.



15.Ho, S.S.Y. Chan, Y.L. Yeung, D.K.W. et al. Blood flow volume quantification of
cerebral ischemia: Comparison of three noninvasive imaging techniques of
carotid and vertebral arteries. AJR Am J Roentgenol 2002; 178:551-556.

16.J4ager, H.R. Moore, E.A. Bynevelt, M. et al. Contrast-enhanced MR angiography
in patients with carotid artery stenosis: comparison of two different techniques
with an unenhanced 2D time-of-flight sequence. Neuroradiology 2000;
42:240-248.

17.Goyen, M. Ruehm, S.G. Debatin, J.F. MR-angiography: the role of contrast
agents. EJR Eur J Radiol 2000; 34:247-256.

18.Levy, R.A. Prince, M.R. Arterial-phase three-dimensional contrast-enhanced MR
angiography of the carotid arteries. AJR Am J Roentgenol 1996; 167:211-215.

19.Huston, III. J. Fain, S.B. Reiderer, S.J. et al. Carotid arteries: maximizing arterial
to venous contrast in fluoroscopically triggered contrast-enhanced MR
angiograpy with elliptic centric view ordering. Radiology 1999; 211:265-273.

20.Maki, J.H. Prince, M.R. Londy, F.J. et al. The effects of time varying intravascular
signal intensity and k-space acquisition order on three-dimensional MR
angiography image quality. J] Magn Reson Imaging 1996; 6:642-651.

21.Prince MR. Contrast-enhanced MR angiography: theory and optimization. Magn
Reson Imaging Clin N Am 1998;6:257-67.

22.Remonda, L. Heid, O. Schroth, O. First-pass three-dimensional MR A-preliminary
study. Radiology 1998; 95:95-102.

23.Earls, J. Rofsky, N. DeCorato, D. et al. Breath-hold single-dose gadolinium-
enhanced three-dimensional aortography: usefulness of a timing examination and
MR power injector. Radiology 1996; 201:705-710.

24.Kim, K. Farb, I. Wright, G. Test bolus examination in the carotid artery at
dynamic gadolinium-enhanced MRA. Radiology 1998; 206:283-289.

25.Korosec, F.R. Frayne, R. Grist, T.M. et al. Time-resolved contrast-enhanced 3D
MR angiography. Magn Reson Med 1996; 36:345-351.

26.Caroll, T.J. Korosec, F.R. Petermann, G.M. Carotid bifurcation: Evaluation of
time-resolved contrast-enhanced MR angiography. Radiology 2001;
220:525-532.

27.Huston, J. Fain, S.B. Riederer, S.J. et al. Carotid arteries: maximizing arterial to
venous contrast in fluoroscopically triggered contrast-enhanced MR angiography
with elliptic centric view ordering. Radiology 1999; 211:265-273.

28.Bos, C. Bakker, C.J.G. Viergever, M.A. Background suppression using
magnetization preparation for contrast-enhanced MR projection angiography.
Magn Reson Med 2001; 46:78-87.

29.Choyke, P.L. Yim, P. Marcos, H. et al. Hepatic MR angiography: A multiobserver
comparison of visualisation methods. AJR Am J Roentgenol 2001; 176:465-470.

30.Anderson, C.M. Saloner, D. Tsuruda, J.S. et al. Artifacts in maximum-intensity-
projection display of MR angiograms. AJR Am J Roentgenol 1990; 154:423-429.

31.Mallouhi, A. Chemelli, A. Judmaier, W. et al. Investigation of cerebrovascular
disease with MR angiography: comparison of volume rendering and maximum



intensity projection algorithms-initial assessment. Neuroradiology (2002)
44:961-967.

32.Seldinger SI. Catheter replacement of the needle in percutaneous arteriography.
Acta Radiol (Stockh) 1953;39:368-376.

33.Katayama H, Yamaguchi K, Kozuka T, et al. Adverse reactions to ionic and
nonionic contrast media. Radiology 1990; 175:621-628.

34.Barrett BJ, Parfrey PS, McDonald JR, et al. Nonionic low-osmolality versus ionic
high-osmolality contrast material for intravenous use in patients perceived to be
at high risk: randomized trial. Radiology 1992;183:105-110.

35.Latchaw RE. The use of nonionic contrast agents in neuroangiography: a review
of the literature and recommendations for clinical use. Invest Radiol 1993;28
(Suppl 5):S55-S59.

36.Goldfarb S, Spinler S, Berns JS, et al. Low-osmolality contrast media and the risk
of contrast associated nephrotoxicity. Invest Radiol 1993;28(Suppl 5):S7-S10.

37.North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collaborators (1991)
Beneficial effect of carotid endarterectomy in symptomatic patients with high
grade carotid stenosis. N Eng J Med 1991; 325:445-453.

38.Staikov, I.N. Arnold, M. Mattle, H.P. Comparison of the ECST, CC, and NASCET
grading methods and ultrasound for assessing carotid stenosis. J Neurol (2000)
147:681-686.

39.Allan J. Fox. How to measure carotid stenosis. Radiology 1993; 186:316-318.

40.Borisch, I. Horn, M. Butz, B. et al. Preoperative evaluation of carotid artery
stenosis: comparison of contrast-enhanced MR angiography and dublex
sonography with digital subtraction angiography. AJNR Am J Neuroradiol 2003;
24:1117-1122.

41.Friese, S. Krapf, H. Fetter, M. et al. Ultrasonography and contrast-enhanced MRA
in ICA-stenosis: is conventional angiography obsolete? J Neurol 2001;
248:506-513.

42.Landis JR. Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical
data. Biometrics 1977;33:159-174.

43.Endarterectomy for asymptomatic carotid artery stenosis: Executive Committee
for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study. JAMA 1995;
273:1421-1428.

44.Barnet HJ, Taylor DW, Eliasziw M, et al. Benefit of carotid endarterectomy in
patients with symptomatic moderate or severe stenosis: North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collaborators. N Engl J Med 1998;
339:1415-1425

45.Qureshi Al, Suri MFK, Ali Z, et al. Role of conventional angiography in
evaluation of patients with carotid artery stenosis demonstrated by doppler
ultrasound in general practice. Stroke 2001; 32:2287-229.

46.Mattle HP, Kent KC, Edelman RR, Atkinson DJ, Skillman JJ. Evaluation of the
extracranial carotid arteries: correlation of magnetic resonance angiography,
duplex ultrasonography, and conventional angiography. J Vasc Surg 1991;
13:838-845.



47.Leclerc X, Martinat P, Godefroy O, et al. Contrast-enhanced three-dimensional
fast imaging with steady-state precession (FISP) MR angiography of supraaortic
vessels:preliminary results. AJNR 1998; 19:1405-1413.

48.Slosman F, Stolpen AH, Lexa FJ, et al. Extracranial atherosclerotic carotid artery
disease: evaluation of non-breath hold three-dimensional gadolinium-enhanced
MR angiography. AJR 1998; 170:489-495.

49.Scarabino T, Carriero A, Magarelli N, et al. MR angiography in carotid stenosis: a
comparison of three techniques. Eur J Radiol 1998; 28:117-125.

50.Remonda L, Senn P, Barth A, et al. Contrast-enhanced 3D MR angiography of the
carotid artery: Comparison with conventional digital subtraction angiography.
AJNR 2002; 23:213-219.



