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1. BEVEZETES

Az érrendszer megjelenitésének modozatai, a kilonbozd angiografias
eljarasok oriasi fejlodésen mentek keresztiil azota, hogy tobb mint 100 évvel ezel6tt
Haschek és Lindental az elsé érfestést kadaverkézen elvégezte (1). A modszer €16
szervezetre torténd adaptalasa sokaig varatott magara, mig 1927-ben Egas Moniz
az elsd carotisangiografiat emberben végrehajthatta és a kilencedik probalkozas
utan végre értékelhetd képet kapott (2). Ettdl az 1ddszaktdl kezdve az érfestés
technologiaja  parhuzamosan  harom  vonalon indult fejlédésnek. A
kontrasztanyagok fejlesztése a kezdeti toxikus szerekt6l mara eljutott az alacsony
ozmolalitasi, kevés mellékhatassal rendelkezd, korszeri anyagokig. A
kontrasztanyag érpalyaba torténd bejuttatdisa a perkutan punkcidtdl a
mikrokatéteres megoldasokig fejlodott. A képalkotasban a komputer bevezetése
hozott dontd eldrelépést, lehetové téve tobbek kozott a digitalis szubtrakciot,
melynek segitségével az erek képe a csontok és lagyrészek zavard arnyekatol

mentesen allithato el6.

Az angiografia - invaziv moédszer lévén - még manapsag is bizonyos
kockazattal jar. Veszélyeinek csokkenése elsdsorban a kontrasztanyagok és az
angiografias eszkozok fejlodésétdl volt varhatd, gyokeres valtozast, meglepd
modon, mégis a képalkotas ujdonsagai hoztak. A magneses rezonancias technika

¢s a gyors CT scannerek kifejlesztése modot adott killonb6zé noninvaziv



érabrazolasi modszerek kidolgozasara. A magneses rezonancias angiografia €s a
komputertomografias angiografia bevezetése az érfestéssel Osszefliggésbe hozhatod
szovodmények dramai csokkenését eredményezte. Igaz ugyan, hogy e technikak
tér- és id6beli felbontasa még nem éri el a digitalis szubtrakcids angiografiaét, de
egyéb képmanipulacios lehetdségeikkel kompenzaljak ezt a hatranyt. Szamos
elonytiket és gyors fejlodésiiket tekintetbe véve, a jovoben varhatoan egyre
nagyobb szerepet kapnak az érbetegségek diagnosztikajaban, mikozben az invaziv

DSA indikacios kore folyamatosan sziikiilni fog.

A katéteres angiografia neurolégiai szovodmeényeinek aranya kozel 1% (3).
Az agyi keringés jellegzetességeibdl adddodan nyilvanvalo, hogy egy-egy kisebb
érag véletlen embolizacidja is sulyos, olykor maradandé idegrendszeri karosodast
okozhat. Kivanatos tehat, hogy a katéteres cerebralis DSA vizsgalatokat lehetdség
szerint MRA-val vagy CTA-val helyettesitsiik. Az éreredetii neurologiai korképek
kozil harom olyan csoportban vizsgaltuk e noninvaziv angiografias eljarasok
diagnosztikus szerepét, amelyek bizonyos szempontbdl kiilonleges figyelmet

érdemelnek.

Az intracranialis aneurysmak el6fordulasi aranya az atlag populacioban
1-8% kozott mozog. Az aneurysmarupturabdl szarmazéd vérzések mortalitasa €s
morbiditasa igen magas, emiatt a veszélyes érzsakok mielobbi kimutatasa €s ellatasa

vitathatatlanul fontos.
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A moyamoya-betegség a Willis-kor szlkiileteivel, elzarodasaival jaro, fiatal
korcsoportokat érintd folyamat, melyben ismételt kovetéses érvizsgalatokra a

diagnozis felallitasa utan is évtizedeken keresztiil sziikség van.

A trigeminusneuralgia rendkivil kinzo, visszatérd, heves arcfajdalom,
melyet valamilyen kulsé inger, pl. beszéd, étkezés stb. valthat ki. Az ilyen betegek
kornyezetiktol nemritkan izolalodnak, és egzisztenciajuk is veszélybe keriilhet. A
korkép hatterében gyakran meghtizodd neurovascularis kompresszi6 - megbizhato
képi megjelenités utan, melyre az MR éra el6tt gyakorlatilag nem volt mod -

sebészi kezeléssel megsziintethetd, igy a betegség j6 eredménnyel gyogyithato.
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2. CELKITUZESEK

2.1. A 0,5 T MR berendezéssel végzett 3-D TOF MRA és a 3-D CTA
teljesitoképességének meghatarozasa és osszehasonlitasa intracranialis aneurysmak

esetén.

2.2. Multiplanaris rekonstrukcié alkalmazasa a 3-D CTA-val elégteleniil

abrazolhat6 intracranialis carotisszakaszok aneurysmainak kimutatasara.

2.3. CT angiografias protokoll kidolgozéasa, amellyel intracranialis aneurysma-

betegségben a katéteres DSA vizsgalat eredményesen helyettesithetd.

2.4. A 3-D TOF MRA és a CTA helyének meghatarozasa a moyamoya-betegség

diagnosztikajaban.

2.5. Az extra-intracranialis ATS-ACM mivi anastomosisok atjarhatésaganak

megitélése 3-D TOF MRA-val és CTA-val.

2.6. 0,5 T MR berendezéssel végzett 3-D TOF MRA diagnosztikus értékének
meghatarozasa a neurovascularis kompresszié kimutatasaban trigeminusneuralgia

esetén.
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3. AZ MRA ES A CTA FEJLODESTORTENETE ES FIZIKAI ALAPJAI

A noninvaziv angiografias eljarasok, az MRA ¢és a CTA kifejlesztésének
egyik f6 motivacioja a DSA morbiditasanak kikiiszobolésére iranyulo torekveés volt.
A DSA helyettesitése e kevésbé veszélyes vagy teljesen veszélytelen modszerekkel
ma is folyamatos kutatasok targya. Az 1d6- és koltségkimélés, melyet az uj
metddusoktél joggal varhatunk, szintén nem elhanyagolhaté szempont. Jelentds az
a célkitiizés is, hogy a kornyezé strukturaknak az érelvaltozasokkal esetlegesen

Osszefliggo eltéréseirdl egyidejiileg informacidt nyerhessiink.

3.1. MR angiograifia

Az agynevezett aramlasi effektus minden MR képen jelen van. Az aramlo
folyadék (a vér és a liquor) specialis torvényszeriiségek szerint hatast gyakorol a
keletkez6 MR jelre (4). Kezdetben ezt zavaré miterméknek tartottak és

kikuszobolésére torekedtek.

Az MR vizsgalattal nyerheté aramlasi informaciok fizikai alapjaul szolgalo
un. time of flight effektust Singer mar 1959-ben leirta (5). A jelenséget - a mozgo
protonok hatasat az MR jelre - azonban csak joval késobb, az 1980-as években
hasznaltak fel a keringd vér megjelenitésére, azaz az els6 MR angiogramok

elkészitésére. A hosszas késlekedés oka az volt, hogy az aramlas leképezésére
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alkalmas szekvencia eldallitasanak technikai feltételeit csupan ez idére fejlesztettek
ki.

A keringd vér mozgd protonjai alapvetéen kétféle modon gyakorolnak
hatast az MR szignalra: az egyik a time of flight effektus, a masik a fazisbol valo
kiesés  (flow-related dephasing) kovetkezménye. Az elsd esetben a vizsgalt
testtérfogatba belépd, radiofrekvencias  impulzussal addig nem talalkozott
protonok maximalis jelet adnak (flow-related enhancement vagy inflow effect), a
kiaramlok viszont elviszik magukkal, tehat az adott szeletben csokkentik a jelet
(washout effect). A fazisbol valo kiesés szintén a szignal gyengiiléséhez vezet. A
spin echo szekvencidkon inkabb a jelcsokkenés érvényesil, mig a gradiens
echokon a szignaler6sodés a dontd, ami az adott szekvencia paramétereivel fligg

dssze.

Az MR angiografia az ugynevezett flow-related, azaz aramlasfliggo
technikak tovabbfejlesztésébdl alakult ki. Le kell szogezni, hogy szemben a DSA-
val, az MRA kontrasztanyagot alapvetden nem igényel, az aramld vér biztositja a
bels6 kontrasztot. Az MR angiografia fizikai elve azonos iranyban, egyenletes
sebességgel mozgd protonok esetén érvényesil leginkabb. A gyakorlatban
problémat okoz, hogy ezeknek a feltételeknek az erekben folyd vér nem felel meg
teljes mértékben. Valamilyen mérték(i pulzacio, laminaris aramlas €s turbulencia
normalis kortilmények kozott is mindenkor jelen van. Az MR szignalra gyakorolt
torzitd hatasuk kilonboz6é aramlasi matermékek formajaban jelentkezik. Koros

viszonyok mellett a tényleges aramlasi paraméterek méginkabb eltérnek az idealis
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modelltdl. Ez az alapveté oka annak, hogy az MRA hamis képet adhat pl. a

sziikiiletek mértékérdl vagy az erek atjarhatosagarol.

A kilonbozd MR angiografias technikak alapvetéen két csoportba

oszthatok:
1. Gn. time of flight, roviden TOF és a
2. fazis kontraszt (PC).

ad 1. A TOF MRA a mérési térfogatban 1évo allo (szovetek) €s a bearamlo
(vér) protonok longitudinalis magnesességének kiillonbségén alapul. A wvizsgalt
volumenbe befolyd vér elézoleg még nem excitalt protonjainak elsé jeladasai
er6sek, mig a statikus hattér protonokat ismételt RF impulzusokkal szaturaljak,
ezért azok mar gyenge jelet adnak. Igy az aramlo vér a megjelend képen vilagos
lesz, a hattér sotét marad. A hattérjel elnyomasanak tokéletlensége miatt azonban
bizonyos mértékben az agyi strukturak is abrazolodnak. Ez a jelenség esetenként
kifejezetten hasznos - példaul a neurovascularis kompresszié kimutatasaban -,
mivel az erek és az ideg egyideji megjelenitésével egymashoz valé viszonyukra
vonatkozodan értékes informacidhoz juthatunk. Maskor a megmaradt kevés

hattérjel is zavaro, ilyenkor kiilonbozo eljarasokkal kikiiszobolésére toreksziink.

A vizsgalt régidban a nem kivanatos venas vagy arterids bearamlas jele un.
preszaturacios impulzussal - amelyet az aramlas iranyatol figgden az adott teriilet

elé vagy mogé iranyitunk - csokkenthetd, illetve elnyomhato.
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A TOF MRA kevéssé érzékeny a lassi aramlas kimutatasara. Ilyen
esetekben érdemes paramagnetikus kontrasztanyagot adni, mert a lassu aramlas
mellett a kontrasztanyag jelerésitd hatdsa bizonyos meértékig érvényre juthat.
Ilymodon példaul a venas rendszerrdl is kitlind képet nyerhetiink.

A TOF MRA eldallitasahoz hasznalatos gradiens echo szekvencia rovid
angle) attol figg, hogy két- vagy haromdimenzids adatgytjtést alkalmazunk, 2-D
esetén magasabb, 3-D alkalmaval alacsonyabb szogérték elonyosebb. A 3-D TOF
MRA a kedvezObb jel-zaj arany és a jobb térbeli felbontas miatt az intracranialis

erek vizsgalatara alkalmasabb, mint a 2-D.

A képrekonstrukcio legelterjedtebb algoritmusa az Un. maximum intensity
projection (MIP), mellyel a vizsgalt volumen legintenzivebb (legnagyobb jeladast)
voxelei sikba vetithetok. A zsirszovet vagy a vér egyes bomlastermékei, melyek a
T1 jellegi gradiens echo szekvencia hasznalatakor az aramlé vérhez hasonloan
szintén fokozott jelintenzitasuak, a MIP képeken zavarhatjak az erek pontos
megitélhetdségét.

A 3-D TOF MRA tokéletesitésére ujabban az aramlo protonok

crcr

rrrrr

(magnetization transfer contrast) a hattérjel csokkentésének kiegészité modozata,
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amely specialis szelektiv impulzust alkalmazva a hattérszovetek makromolekulaibol

érkez6 szignal elnyomasara iranyul (6).

ad 2. A PC MRA alapvetden kilonbozik a TOF-t6l, mivel az allo (hattér)
és mozgd (vér) protonok transzverzalis magnesességének kiillonbségét
(faziskiilonbség) hasznalja az erek abrazolasara. A mozgo és allo protonok kozotti
faziseltolodas ugyanis aranyos az aramlasi sebességgel, az MR jel intenzitasa pedig
a transzverzalis magnesesség kiillonbségétdl fiigg. A PC MRA a hattérjel

kikiiszobolésére szubtrakcids technikat alkalmaz (7).

A két modszerben kozos, hogy mindkettét befolyasoljak az aramlas
paraméterei, ezért bizonyos tekintetben funkcionalis adatokat kozvetitenek,
esetenként akar a morfoldgiai informacidtartalom rovasara is. Mindkét modszerrel
a nagy és kozepes nagysagu intracranialis erek abrazolhatok, de a hagyomanyos

angiografiaénal kevésbé jo térbeli felbontassal.

3.2. CT angiografia

Az erek nativ CT képeken legfeljebb bizonytalanul kilontlnek el
kornyezetiiktdl. Intravenas kontrasztanyagadas utan jobban kirajzolodnak, igy a
durvabb eltérések, pl. nagyobb aneurysmak mar felismerheték. Finomabb

érelvaltozasok kimutatdsara azonban a konvencionalis CT vizsgalat nem alkalmas.
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A "szamitogépes angiotomografia" kifejezés az 1980-as évek elején keriilt a
koztudatba. Asari 1982-ben megjelent kozleményében szamolt be a modszer
intracranialis erek vizsgalatara torténd felhasznalasardl (8). Az alkalmazott
szeletvastagsag ekkor még 10 mm, a vizsgalati 1d6 pedig kozel 10 perc volt.
Ilymédon a bolusban beadott kontrasztanyag jelentds felhigulasaval kellett

szamolni. Az erek tobbiranyu leképezésére Asari rekonstrukciét még nem hasznalt.

A vékonyrétegli vizsgalatrol €s az azt kovetd keétdimenzids rekonstrukcids
megoldasokrol csak joval késébb, a 80-as évek masodik felében talalunk adatokat.
A Schmid és munkatarsai altal kidolgozott "angio-CT"-s technika, amely soran
1,5 mm vastagsagu szeleteket készitettek a Willis-korrol, majd ezekbdl coronalis €s
sagittalis siku rekonstrukciokat allitottak eld, mar igen j6 mindségu képet adott az

agyi erekrél (9).

Az igazi attorést a CTA vonatkozasaban a 80-as évek végének technikai
ujdonsaga a helikalis vagy mas néven spiral CT hozta (10). A csuszogyurutre szerelt
rontgencsé és detektor allando forgéasaval egyidoben megvaldsitott folyamatos
vizsgalbasztal-mozgatas (betegtranszport) lehetdévé tette a gyors volumetrikus
adatgytjtést. Az egy masodperc kortli scanidé mar elegendé volt ahhoz, hogy az
intravenasan, nagy sebességgel beadott kontrasztanyag bolushatasa kellden

érvényre jusson.

A vizsgalni kivant testtajék ereiben a 30-40 secundumig tart6 scannelés alatt

magas kontrasztanyag-koncentraciot kell elérni a jo rekonstrukcios képmindség
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érdekében, ezért az adatgy(jtést az intravenas kontrasztanyag-beadashoz képest a
keringésdinamikanak ~ megfeleléen  késleltetni  kell.  Elsésorban  koéros
keringésviszonyok esetén hasznosak az adatgy(jtés idejének optimalizalasara
alkamazhaté  szamitogépes programok, melyekkel meghatarozhatd a

kontrasztanyag-tartalom maximumanak ideje a vizsgalando erekben.

Az egyszer(i spiral CT-k gyorsasiga még mindig nem elegendé azonban
ahhoz, hogy a kiilonboz6 értelddési fazisokat egymastol elkiilonitve abrazolhassuk.
A legijabb berendezések, amelyek un. multislice technikaval egyidejlileg tobb
detektorsorral végeznek méréseket és egyszerre nagyobb volumen vizsgalatara
képesek, valdszinlleg mar ezt a problémat is meg fogjak oldani (11). Elméletileg
az elektronsugaras CT millisecundumos leképezési ideje idealis az arterias és venas
telodés kiilonvalasztasara, de ez a berendezés magas koltsége miatt nem terjedt el

széles korben (12).

Térhatasi részletes érabrazolas az un. 3-dimenzids rekonstrukciokkal
valosithatd meg. A legelterjedtebb a MIP, amelyet az MRA kapcsan mar
emlitettink. Az SSD (surface shaded display) elére meghatarozott denzitasértékii
voxelek arnyékolt felszini képét adja. A VRT (volume rendering technique) adott
denzitas kiiszobokon beliil minden egyes voxel denzitasat felhasznalva transzparens
képet allit eld, mélységérzetet keltve ezzel. A térhatas élménye a mindharom
modszernél alkalmazhaté tetszéleges iranyu forgatassal — érhetd el, illetve
fokozhato. MPR (multiplanar reconstruction) technikaval 1ényegében 2-dimenzids

metszeti kép allithato eld a vizsgalt tartoméany barmilyen sika szeletérol.
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4. A 3-D TOF MRA ES A CTA ALKALMAZASA INTRACRANIALIS

ANEURYSMAK ESETEN

4.1. Torténeti adatok

Az elsé intracranialis aneurysmat Egas Moniz 1933-ban mutatta ki perkutan
carotisangiografiaval (13). Ezt kovetden évtizedeken keresztiil ez az eljaras volt az
aneurysmak abrazolasanak szuverén modszere. A kontrasztanyag-beadas az 50-es
évek elejétol a Seldinger technika elterjedésével ugyan mar katéteren keresztiil
tortént, de az angiografia lényegileg nem valtozott, tovabbra is invaziv eljaras
maradt. Az intracranialis aneurysmak kimutatdsa mindenkor nagy kihivast jelentett
a modszert alkalmazok szamara, hiszen a néhany milliméter atmérdji
elvaltozasokat az erésen sugarelnyeld koponyacsontok gyakran elfedték. Ennek
kikliszobolésére a megfeleld technika kimunkalasanak jeles hazai képviseldje,
Kenéz Jozsef sikerrel alkalmazta az un. angiotomografiat és a hagyomanyos
fototechnikai szubtrakciédt is (14). A kovetkezd nagy 1€pést a digitalis szubtrakcio
bevezetése jelentette, amely a szamitogépek elterjedésével valt lehetdvé.

Az MRA ¢és a CTA technikajanak kidolgozasa a 80-as években
megteremtette az alapfeltételét annak, hogy a kicsi, de hatarozott kockazattal jard
katéteres angiografiat ezek a noninvaziv modszerek valtsak fel (9, 10, 15). Un.
angio-CT-vel, melynek lényege vékonyrétegii kontrasztanyagos vizsgalatot kovetd

tobbsika 2-D rekonstrukcid volt, Schmid 1987-ben mar 97,4%-ban kimutatta a
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3 mm-nél nagyobb atmérdjii aneurysmakat (9). Az intracranialis aneurysmak MR
angiografias abrazolasanak eredményeirdl elészor 1989-ben szamoltak be (15). Az
irodalomi adatokban ma még igen nagy eltérések vannak az MRA és a CTA
pontossagat illetéen (16-21). A moddszerek toretlen fejlodése azonban reményt ad
arra, hogy az Gjabb technikai megoldasok bevezetésével DSA-ra a jov6ben egyre

kevésbé lesz sziikség ezen a teriileten (22-24).

4.2. Intracranialis aneurysmabetegség

Az intracranialis saccularis aneurysmak - az erek zsékszeri tagulatai -
leggyakrabban a Willis-kor ereinek elagazddasainal alakulnak ki. Etiologigjuk ma
sem teljesen tisztazott. Bar hosszl 1don keresztiil tartotta magat az a nézet, hogy az
aneurysmak veleszuletett érfalgyengeség talajan alakulnak ki, ma mar ezt
megkérddjelezik (25). Az intracranialis aneurysmak nem tartoznak a ritka
érelvaltozasok kozé, eléfordulasi aranyuk 1-8% kozé tehet6 (26). Bizonyos
csoportokban - familiaris halmozddas, régdta fennalldé hypertonia, kotdszoveti
betegség, polycystas vese, fibromuscularis hyperplasia esetén vagy arteriovenosus
malformatio és egyeb vascularis anomalidk mellett - ez az arany magasabb is lehet.

A legtobb saccularis aneurysma 1 cm-nél kisebb atméréjia. A 2,5 cm-nél
nagyobbakat egyezményesen Orids- (giant) aneurysmanak nevezziik. A nagyobb

aneurysmakban nem ritka a thrombusképzddés €s a héjszerli fali meszesedés.
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Kialakulasuk helye szerint az aneurysmak leggyakoribbak az ACoA és az
ACoP eredésénél (33-33%), ezt koveti az ACM bi- vagy trifurcatioja (25%).
Ritkabbak az AO, AChA, carotisvilla, distalis AB szakasz, ACPI és az a.
pericallosa aneurysmai. Utobbiak rendszerint az a. callosomarginalis eredésénél
alakulnak ki. A nagyobb méretli aneurysmak altalaban az a. basilaris csicsan, az a.
carotis interna intracavernosus vagy supraclinoidealis szakaszan fordulnak eld.
Szokatlan helyen és formaban megjelend aneurysmak esetén arterioscleroticus,
mycoticus vagy myxomas eredetre is kell gondolni (25, 27).

Az aneurysmak kis részben térfoglalasuk révén okoznak neurologiai
tiineteket (27). Dontd tobbségik azonban rupturat kovetden subarachnoidealis,
ritkdbban intracerebralis vagy intraventricularis vérzés klinikai képében jelentkezik.
A vérzés éves kockazatat 2-3%-ra teszik. SAV leggyakrabban az 5. és 7.
életévtized kozott alakul ki. Morbiditasa kozel 20%, mortalitasi aranya tobb mint
30% (28). Legtobbszor a 6-15 mm atmérdju aneurysmak repednek meg. A
subarachnoidealis vérzést a fellépést kovetd 3-12 nap kozott gyakran vasospasmus
kiséri, mely sulyos esetben az agy ischaemias karosodashoz is vezethet. Nem ritka
komplikacié a kommunikalé hydrocephalus sem.

A nem traumas eredetli subarachnoidealis vérzések kb. 75%-4at aneurysma,
10%-4t érmalformatio megrepedése okozza (25). A fennmarado, mintegy 15%-ban
vérzésforras nem mutathato ki. Az angiografiaval negativ esetek tobb mint felében

nativ CT felvételeken az agytorzs koriili cisternakra lokalizaloédd un. benignus
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perimesencephalicus vérzés (BPV) lathato. A BPV-ek rendkiviil j0 prognoézisuak

és kimutathat6 vérzésforras 95%-ban nem all mogottiik (29).

4.3. Betegek és modszerek

4.3.1. Osszehasonlitéo MRA, CTA és DSA vizsgalatok

Intracranialis aneurysma gyanujaval osszesen 64 (44 n6, 20 férfi) beteget
vizsgaltunk. 38-nal SAV kialakulasa - melyek koziil 4 BPV volt -, 26-nal pedig
mas okbdl végzett CT vagy MR vizsgalat vetette fel aneurysma lehetdségét. A
betegek €letkora 27-76 év, atlagosan 51,7 év volt.

Minden esetben elvégeztik az MRA, a CTA ¢és a DSA vizsgalatot.

Az MRA vizsgalatok 0,5 T Elscint Gyrex VDIx (Elscint) berendezésen
torténtek 3-D TOF MRA + MTC + TONE programmal. A Willis-korre centralt
vizsgalati volumen vastagsaga 64 mm, a szeletvastagsag 1 mm, a repeticios 1d6
20-6x26 cm, az aquisitids matrix 192-256x256, az excitaciok szama 1 volt. A
szoftver altal nyujtott lehetdség szerint 3 siku (axialis, coronalis, sagittalis) MIP
rekonstrukciokat készitettiink (1. abra). A vizsgalati id6 12 perc 41 maésodperc, a
postprocessing 5-10 perc volt. Az MRA mellett minden esetben készitettiink fast
spin echo T2 stlyozott (TR/ TE/ ETL: 4000 msec/ 100 msec/ 008) axialis €s

T1 stlyozott (TR/ TE: 400 msec/ 10 msec) coronalis sika felvételeket is.



1. abra 3-D TOF MRA. Axialis (a), coronalis (b) és sagittalis (¢) siki MIP
rekonstrukcidok. Jobb ACM aneurysma (nagy nyil) és bal AO aneurysma (kis

nyil).

—
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A CTA vizsgalatokat Somatom PLUS 4 és Magic View (Siemens)
berendezésekkel végeztiik.

Az elsé 36 betegnek 100 ml intravénas kontrasztanyagot (Ultravist,
Schering, 300 mg jod/ml) adtunk kézi befecskendezéssel, kb. 2-2,5 ml/sec
sebességgel. Késobb testalkattol fliggéen 100-150 ml kontrasztanyagot
alkalmaztunk motoros injektorral, 2,5 ml/sec sebességgel.

A vizsgalatok a Willis-korre centralva, 48 mm volumenvastagsaggal, spiral
tizemmodban késziiltek. A sugarkollimaci6 1mm, a scanidé 1 masodperc, az
asztaltranszport sebessége 1mm/sec volt, igy az un. feed/slice érték, masnéven
pitch 1-nek adddott. A csdfesziltség 120 kV, az andédaram 130 mA volt. A
rekonstrukcids 1épéskozt 0,5 mm-nek valasztottuk. A csontokat €s a venakat
editalassal, azaz a csupan arteriakat tartalmazé tertletek kézi kijelolésével
tavolitottuk el egyidejiilleg 5-5 primer axialis szeletrél. Az adott 3-D rekonstrukcios
lehetdségek kozil mindharmat, az SSD-t, a VRT-et és a MIP-t is elkészitettiik
(2. abra). Az SSD-nél és a VRT-nél 100-150 HU als6 és 250-500 HU fels6
denzitaskiiszobot hasznaltunk. A tetszéleges forgatasi lehetdséggel €lve a
leginformativabb képeket valasztottuk ki.

A vizsgalati 1d6 a beteg vizsgaloasztalra kertilésétdl tavozasaig 5-10 perc,
az utdlagos képrekonstrukcios 1d6 20-60 perc, atlagosan kb. 30 perc volt.

A DSA vizsgalatok Polytron 1000 VR (Siemens) késziiléken torténtek.
Mindkét a. carotis communist €s a. vertebralist szelektiven felkeresve, sziikség

szerint két- vagy tobbiranyu felvételeket készitettink. A CTA-hoz is hasznalt



2. abra 3-D CTA. SSD (a), VRT (b) és MIP (c¢) rekonstrukci6. Bal ACM

oridsaneurysma.
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kontrasztanyagbol erenként és toltésenként 4-8 ml-t 3-7 ml/sec sebességgel adtunk.
A vizsgalatok id6tartama atlagosan kb. 30 perc volt.

Az MRA, a CTA és a DSA vizsgalat kozott eltelt id6 egy-egy betegnél
atlagosan 5 (0-72) nap volt. SAV esetén a vizsgalatok a vérzést kovetd
0-22 (atlagosan 6) napon belil késziiltek el.

Az értékelés soran megallapitottuk az aneurysmak szamat, helyét és
nagysagat. A DSA vizsgalatok eredményét, illetve a mitéti leleteket alapként
felhasznalva kiszamitottuk az MRA és a CTA szenzitivitasat, specificitdsat €s

pontossagat. Elemeztiik az alnegativ és alpozitiv vizsgalati eredmények okait.

4.3.2. Multiplanaris rekonstrukcios CTA vizsgalatok

A 3-D CTA rekonstrukciokkal kedvezotlenul abrazolhatod a.carotis interna
szakaszok - az a. ophtalmica eredése kortili, valamint az intracavernosus érszakasz
- megitélésére multiplanaris rekonstrukcioval probalkoztunk. A vizsgalt
betegcsoport 25 f6bol allt (4 férfi, 21 no, életkor: 28-66 év, atlagosan 50,2 év). Az
el6z6 csoportbdl 8 olyan beteg digitalisan tarolt anyagat is felhasznaltuk, akikben
az a. ophtalmica eredésénél vagy intracavernosusan aneurysmat mutattunk ki.

A 25 beteg 50 a.carotis internajanak intracranialis szakaszairol 3 egymasra
merdleges sikban 2-D rekonstrukciokat készitettiink, amelyeket sziikség szerint
ferde sikokkal is kiegészitettink. A rekonstrukcic">k a rendelkezésre all6 primer
axialis képekbdl késziiltek MPR modban. A szeletvastagsag 1 mm, az incrementum

0,4-1 mm volt. A rekonstrukcids sikok kivalasztasahoz az Gn. double oblique
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technikat hasznaltuk, azaz két sikban jeloltik ki a rekonstrukcio iranyat, egyszerre
csak az egyiket valtoztatva. A sikok pozicidjat egér segitségével gyakorlatilag
folyamatosan valtoztattuk, mikozben a rekonstrualt képek csaknem "real time"
jelentek meg, igy az egész mivelet csupan 5-6 perccel novelte meg a
postprocessing idejét.

A képeket szemellenorzés mellett ugy ablakoltuk, hogy a csontos és
kontrasztanyagos részletek jol elktuloniiljenek.

A 2-D MPR mobdszer eredményességét aneurysmak kimutatasara
vonatkozban Osszevetettiik a 3-D rekonstrukcios eljarasokéval. Referenciaként a

minden esetben rendelkezésre all6 DSA vizsgalat lelete szolgalt.

4.3.3. Uj CT angiogrdfids protokollal végzett vizsgalatok

A korabban végzett CT angiografias vizsgalatok hatranyainak
kikiiszobolésére €s az aneurysmak DSA vizsgilatanak lehetdség szerinti
helyettesitésére egy uj, reményeink szerint hatékony CT angiografias protokollt
terveztink. A wvizsgalati volumenvastagsagot masfélszeresére - 48 mm-rol
72 mm-re - noveltik, melyet a 1 mm-es sugarkollimaci6 megtartasa mellett
1,5 pitch-csel értink el. A kontrasztanyag beadasi paramétereket standardizaltuk:
motoros fecskenddvel testsulykilogrammonként 1,5-1,7 ml-t 2,5 ml/sec sebességgel
adtunk. A tobbi vizsgalati tényezOn nem valtozattunk.

A betegek fejét kényelmesen elérehajtva megtamasztottuk, hogy az

ACPI-ok és az a. callosomarginalisok eredése abrazolas szempontjabdl minél
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kedvezdbb helyzetbe kertljon. Gantrydontést a MIP képek torzulasanak elkertiilése
érdekében nem alkalmaztunk. A vizsgélati volument gy jeloltik ki, hogy az
oreglik belsé sz€létdl az elilsé scala kozepéig terjedd régiot foglalja magaba, azaz
az a. vertebralisok intraduralis szakaszat és az a. pericallosa precallosalis
szegmentumat (az a. pericallosa eredését) egyidejileg tartalmazza. Az elils6
koponyagodor kozepének a tuberculum sellae-tél a koponya belsé konturjaig a
clivussal parhuzamosan huzott vonal kozéppontjat tekintettik. Abban a harom
betegben, akikben a 72 mm-es volumenvastagsag kevésnek bizonyult a tervezett
régio vizsgalatara, az el6z6hoz kiegészitd vizsgalati volument illesztettiink, melyet
a tovabbi kontrasztanyagadas elkeriilése érdekében kozvetleniil az els6é utan
inditottunk. A koponya fennmarado teriileteit egyébként szekvencialisan, 5 mm
szeletvastagsaggal vizsgaltuk, hogy esetleges tovabbi vérzésforras rejtve ne
maradjon.

A 3-D rekonstrukciok mellett minden esetben elkészitettik a
carotissiphonok €s az intracavernosus ACI szakaszok legalabb harom, egymasra
meroleges siku 2-D rekonstrukcioit is.

A képek editalasa el6tt 150-2000 HU kiiszobértékekkel attekintd SSD-t
allitottunk eld, amelyen az arteridkon kiviil a venas oldal és csontok anatomiai
viszonyairdl és esetleges eltéréseirdl is tajékozodhattunk. Ezt kovetben az arterias
ROI-kat kijelolve mindharom tipust 3-D rekonstrukciot elkészitettiik.

Vizsgaltuk, hogy az adatgy(jjtés modositasaval milyen mértékben valtozott

a 3-D rekonstrukciok képmindsége.
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Az \j protokoll szerint 22 beteget (5 férfi, 17 nd, ¢€letkor: 26-66 év, atlag:
46,7 év) vizsgaltunk, akikben 36 valodi saccularis aneurysmat €s 6 infundibularis
éreredést talaltunk. Az igy kapott eredményeket osszevetettik az alapként tekintett

DSA vizsgalatok leleteivel és/vagy a mutéti eredményekkel.

4.4. Eredmények

4.4.1. Az MRA, a CTA és a DSA osszehasonlitasanak eredményei

Elsé 64 betegiink vizsgalata soran 101 aneurysmat talaltunk. A 38 SAV
betegben 53, a maradék 26 betegben 48 aneurysmat ismerttink fel.

30 betegben (47%) egy-egy aneurysmat mutattunk ki, 24 betegben (37,5%)
2 vagy tobb aneurysmat talaltunk, 10 vizsgalat (15,5%) eredménye volt negativ.
Lagy agyhartya alatti vérzés kialakulasat kovetden vérzésforrast 6 (15,7%) esetben
nem talaltunk. A 6 eset kozill harom tipusos BPV volt. A negyedik BPV-es
betegben vérzésforrast szintén nem tudtunk kimutatni, minddssze egy incidentalis,
2 mm atmérdji a. ophtalmica aneurysmara dertlt fény.

A felismert aneurysmak lokalizaci6 €s legnagyobb — atmérd szerinti
megoszlasat az 3. €s a 4. abran mutatjuk be.

Az 1. tablazatban az egyes vizsgalo eljarasokkal talalt aneurysmakra
vonatkozé valds, valamint alpozitiv és alnegativ értékeket foglaltuk ossze. Az
adatokat kilon lebontottuk subarachnoidealis vérzés mellett észlelt és vérzésmentes

betegekben felismert aneurysmakra.



3. abra

Az aneurysmak lokalizacié szerinti
megoszlasa
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[]a.carotis interna intracavernosa (4)
B a.ophtalmica (10) '

OO a.communicans posterior (15)
Oa.chorioidea anterior (1)

H a.carotis interna bifurcatio (3)

O a.communicans anterior (17)

M a.pericallosa (1)

O a.cerebri media (42)

M a.basilaris csucs (3)

M a.cerebri posterior (1)
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1. tablazat

Az MRA és a CTA valos és téves eredményeinek szaimszerinti megoszlasa

O 3 é
Valés + Valés - Al + Al -
DSA (6sszes) 101 10 0 0
DSA (n-SAV) 48 4 0 0
DSA (SAV) 53 6 0 0
MRA (6sszes) 64 6 4 37
MRA (n-SAV) 39 2 2 9
MRA (SAV) 25 4 2 28
CTA (6sszes) 90 9 1 11
CTA (n-SAV) 43 3 1 5
CTA (SAV) 47 6 0 6

Roviditések: n-SAV=subarachnoidealis vérzés nélkiili esetek

SAV=Ilagy agyhartya alatti vérzés esetei

32
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Az MRA osszesen 37 aneurysmat nem mutatott ki. A nem rupturalt
aneurysméak koziil 9 nem latszott. Utobbiak legnagyobb atmérdje egyik esetben
sem haladta meg a 4 mm-t. SAV jelenlétében MRA-val 28 aneurysmat nem
talaltunk meg. Ezek koziil 21-et a hyperintenziv jelet ado vérbomlastermékek
fedték el (5. abra). A 21 érzsak legnagyobb atmérdje 1-12 mm volt. Hét
aneurysma a vérzéstol tavol helyezkedett el, de ezek atmérdje egyik esetben sem
haladta meg a 3 mm-t.

Négy alpozitiv esetiinkben a feltételezett aneurysma atmérdje szintén kicsi,
3 mm alatt volt. Harom koziliik az a. basilaris distalis végén ritkan megfigyelheto
alaki variacionak, egy pedig az ACPI kezdet1 kanyarulatanak felelt meg.

A hagyomanyos spin echo szekvenciakkal két oOrias- (25 mm feletti
legnagyobb atmérdji) és két nagy (20 és 12 mm atmérdjli) aneurysmaban talaltunk
részleges thrombosist.

CTA-val 11 aneurysmat nem tudtunk kimutatni. Kozilik 5 az
a. ophtalmica eredésénél, 3 a sinus cavernosusban helyezkedett el. Az abrazolast a
magas denzitasu csontok €s a kontrasztanyagot tartalmazo sinus cavernosus
zavartak (6. abra). Az a. ophtalmica aneurysmak atméréje 2 és 3 mm volt.

Egy-egy aneurysma az a. callosomarginalis €s az a. cerebelli posterior
inferior eredésénél kimaradt a vizsgalt volumenbdl.

Egy esetben az a. communicans anterior aneurysmaja nem abrazoldodott j6l
a kézi beadas muatti alacsony kontrasztanyag koncentraciobé! szarmazo gyenge

képmindség kovetkeztében.



5. abra A hiperintenziv vérbomlastermékek (nyilak) a coronalis (a) és a sagittalis
(b) sikit MR angiogramon elfedik az ACPI aneurysmat. A CTA SSD képen (c¢) az

aneurysma jol lathat6 (nyil).



6. abra Az MR angiogramon (a) jol lathaté a. ophtalmica aneurysmat (nagy nyil)
a CT angiogramon (b) a csontok elfedik. (A kis nyilak tovabbi két ACM

aneurysmat mutatnak.)
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A CTA egy esetben volt alpozitiv. Az a. cerebri media trifurcatiojaban ket
ér kozos eredésénél 1évo, apro tolcsérszerii tagulatot véltiink aneurysmanak.

SAV jelenléte a CT angiogramok mindségét egy alkalommal sem rontotta.

A II. és IIL. tablazat MRA és CTA vizsgalataink aneurysmak kimutatasara
vonatkozd szenzitivitisat, specificitasat és pontossagat tartalmazza. Az SSD, a

VRT és a MIP technikaval eldallitott képek kozott ebben a tekintetben kiillonbséget

nem talaltunk.

IL. tablazat

Az MRA statisztikai értékelése (n=101)

Szenzitivitas (%) | Specificitas (%) | Pontossag (%)
MRA (06sszes) 63,4 60 63
MRA (n-SAV) 81,3 50 78,8
MRA (SAV) 47 66,6 49
I11. tablazat
A CTA statisztikai értékelése (n=101)

Szenzitivitas (%) | Specificitas (%) Pontossag (%)
CTA (6sszes) 85,1 90 89,2
CTA (n-SAV) 89,6 75 88,5
CTA (SAV) 88,7 100 89,8
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4.4.2. Az MPR CTA vizsgdlatok eredményei

25 betegben 50 ACI-t vizsgalva a kritikus érszakaszokon Osszesen
14 aneurysma fordult eld, 11 az a. ophtalmica eredésénél, 3 intracavernosusan. Az
aneurysmak legnagyobb atmérdje 2-12 mm, atlagosan 5,3 mm volt. Az MPR
képeken egy 3 mm legnagyobb atmérdjii intracavernosus aneurysma kivételével
minden érzsakot azonositani tudtunk (7. abra a, b). Alpozitiv eset nem fordult eld.

A sinus cavernosusban levd carotisszakaszok - megfelelé ablakolassal,
melyet szemellenérzés mellett valasztottunk ki - a kornyezd csontos és
kontrasztanyagos strukruraktol jol elvaltak (7. abra). Az ablakkozép altalaban

150-250 HU, az ablakszélesség 6-700 HU kozé esett.

4.4.3. Az uj protokoll szerint végzett vizsgdlatok eredményei

A megnovelt, masfélszeres vizsgalati volumennel €s a tobbi vizsgélati
paraméter valtozatlanul hagyasaval készitett CT angiogramok képmindsége nem
romlott értékelhetdé mértékben. A 72 mm vastagsagi volumenbe - a betegek
fejének kényelmes elorehajtasaval - az a. vertebralisok intraduralis és az a.
pericallosa precallosalis szakasza 3 kivétellel minden esetben bekertlt (8. abra).
3 betegnél az a. callosomarginalis eredése a kiegészité volumenben abrazolddott.

A 22 betegben Osszesen 36 aneurysmat €s 6 tolcsérszer(l éreredést talaltunk.
Az aneurysmak legnagyobb atméréje 2-13 mm, atlagosan 5,3 mm volt.
13 aneurysma atmérdje volt 3 mm vagy annal kisebb. 5 aneurysma helyezkedett el

olyan kritikus érszakaszon, mint az intracavernosus ACI szakasz, az a. ophtalmica,



7. abra MPR rekonstrukciok mindkét ACI-r6l ferde coronalis (a, b) és a jobb

ACI-r6l sagittalis (¢) sikban. A jobb ACI intracavernosus szakaszan medialis

iranyba tekint aneurysma lathat6 (nyilak).



8. abra 72 mm vizsgalati volumenvastagsaggal késziilt CTA SSD (a) és MIP (b)
képek. Az a. vertebralisok intraduralis szakasza és az a. callosomarginalis eredése

egyidejlileg abrazolodik. (A nyilak ACoA aneurysmat mutatnak.)
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az a. callosomarginalis, az a. cerebelli posterior inferior eredése vagy az a. cerebri
media opercularis (M3) szakasza. Az eredési tolcsérek 1-3 mm, atlagosan 2 mm
legnagyobb atmérojiiek voltak.

Az ) protokoll szerint készilt, kétdimenzids ACI rekonstrukciokkal
kiegészitett 3-D CTA vizsgalatok eredményei minden esetben megegyeztek a DSA
vizsgalattal és/vagy a mutéti leletekkel.

Az erek kilonbozo kiboltosulasai mipdhérom 3-D rekonstrukcios
technikaval jol abrazolodtak. Infundibularis éreredés esetén azonban a MIP képek
segitették elsdsorban a tovafuto arteriak abrazolasat.

A kétdimenzios rekonstrukciods képek az a. ophtalmica eredésénél €s a sinus
cavernosusban 1évé aneurysmak esetén nemcsak az érzsakok felismerésében,

hanem az aneurysmanyak helyének pontos megallapitasaban is hasznosak voltak.

4.5. Megbeszélés

Az MRA manapsag mar egyre inkabb elfogadott sziirévizsgalat, melynek
szenzitivitasa és specifitasa optimalis korulmények kozott megkozelitheti a
100%-ot, bar vannak irodalmi adatok ennél jelentdsen kisebb, mintegy 50% kortili
értékekre 1s (17, 21, 22, 30-33). Maeder és mtsai azt irjak, hogy az akut SAV
csOkkenti a szenzitivitast, mivel a vér bomlaskor keletkez6 intra- és extracellularis
methemoglobin hiperintenziv jele az aneurysmakat elfedheti (31). Ugyanakkor

Sankhla és munkacsoportja ennek épp az ellenkezdjét allitja (34).
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Magunk 64 valogatatlan betegben 101 aneurysmat vizsgaltunk 3-D TOF
MRA-val, CTA-val és DSA-val. A noninvaziv eljarasok eredményeit a DSA
és/vagy a mutéti leletekhez hasonlitottuk. Az MRA szenzitivitasa, specifitasa €s
pontossaga sorrendben 63,4, 60 és 63% volt. Ugyanakkor a szenzitivitas €s a
pontossag ugrasszertien javult (81,3 illetve 78,8%-ra) abban az esetben, ha csupan
a subarachnoidealis vérzés nélkiili betegcsoport eredményeit analizaltuk. SAV
esetén viszont ezek az értékek 47, illetve 49%-ra csokkentek. SAV jelenlétekor az
MRA diagnosztikus értékét nemcsak a vérzésbol adodo hiperintenzitas, hanem a
spasmus miatt bekovetkezd keringésdinamikai valtozasok okozta képmindség
romlas is csokkentheti.

Az irodalmi adatok tobbnyire megegyeznek abban, hogy a 3-D TOF MRA
pontossaga erOsen flugg az aneurysmazsak méretétol, biztonsaggal csupan a
3-4 mm-nél nagyobb aneurysmak mutathatdk ki (17, 22, 33). Sajat tapasztalataink
is ezt tamasztjak ald, hiszen a vérzésmentes kornyezetben 1évd, nem detektalt
aneurysmak legnagyobb atmérdje egy izben sem haladta meg a 4 mm-t. Ezzel
szemben SAYV jelenlétekor még a 12 mm atmérdji is rejtve maradhatott. Négy
alpozitiv esetiinkben a feltételezett aneurysma atmérdje 3 mm alatt volt.

Eredményeink alapjan ugy gondoljuk, hogy az MRA friss (1-2 hetes) SAV
esetén aneurysmak sziirésére alkalmatlan eljaras.

Hope ¢s mtsai a CTA szenzitivitasat €s specifitasat 93 aneurysmara
vonatkozoan 90,4 illetve 50%-nak talaltak, ezek az értékek a kisebb atméroji

(5 mm-nél kisebb) aneurysmakat tekintve 78,8 és 51,9%-ra csokkentek (21).
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Ugyanakkor masok akut SAV-ben szenvedd betegekben valogatatlan nagysagu
aneurysmak esetén 97,3% szenzitivitas mellett 100% -os specifitast talaltak (35).
Ezzel szemben Schwarz és munkacsoportja szerint a 3 mm atmérdji és kisebb
aneurysmak CTA-val ki sem mutathatok (36).

Magunk 101 aneurysmara vonatkozoan 89,1, 90 és 89,2%-osnak talaltuk a
CTA szenzitivitasat, specifitasat €s pontossagat. Az SSD, a VRT és a MIP
rekonstrukciok eredményei azonosak voltak. A CTA szenzitivitasa €s pontossaga
SAV esetén sem romlott. Az aneurysmak felismerését elsdsorban nem nagysaguk,
hanem elhelyezkedésiik befolyasolta. Feltiind, hogy a 11 alnegativ aneurysma
koziil 5 az a. ophtalmica eredésénél helyezkedett el, tehat az 9sszes a. ophtalmica
aneurysma (10) 50%-a a bonyolult csontos strukturak kozott észrevétlen maradt.
Ezekre az esetekre ajanlja Imakita a subtractiés CTA-t (23).

3 intracavernosus ACI aneurysmat a kornyezé hiperdenz strukturak, a
kiilonb6zd kontrasztanyagtartalmu képletek €s a csontok részben vagy teljesen
szintén elfedtek. Egy a.callosomarginalis és egy ACPI eredésnél 1€vo érzsak nem
keriilt bele a vizsgalt volumenbe. Ennek az a magyarazata, hogy a legjobb térbeli
felbontast biztositd paraméterek mellett a volumen vastagsaga minddssze 48 mm,
és ez nem teszi minden esetben lehet6vé az a. callosomarginalis és az a. cerebelli
posterior inferior eredésének egyideji abrazolasat. Kiegészitdé vizsgalati
volumennel a hiba kikiszobolhetd lenne, mérlegelendd azonban, hogy a
sugardozis, a kontrasztanyag mennyiség €s a vizsgalati id6 is novekedne. Egy izben

egy 4 mm atmérdji aneurysma nem latszott jol a kontrasztanyag kézi beadasabol
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szarmazd gyenge képmindség miatt. Allandd beadasi paraméterek biztositasaval,
motoros fecskendé hasznalataval ez a hianyossag is kikiiszobolhetd. Az egyetlen
alpozitiv esetben a CTA gyengébb térbeli felbontasabol adodoan két kis ér kozos
eredésénél 1évo tagulatot véltiink aprd aneurysmanak.

Els6 64 betegiink 101 aneurysmajanak vizsgalataval szerzett tapasztalataink
alapjan az MRA elfogadhatdo modszernek tliinik a nem rupturalt aneurysmak
szirésére, hiszen a 3-4 mm-nél nagyobb érzsakokat biztonsagosan kimutatja, az
ennél kisebb aneurysmak pedig magunk és mas szerzok tapasztalatai szerint is
ritkan repednek meg (37-39). Az eljaras aneurysmak el6fordulasa tekintetében
nagyobb kockazati betegcsoportok vizsgalatara, illetve jodos kontrasztanyag
érzékenység esetén ajanlhato elsésorban. Az MRA-val egyilésben elvégezhetd
hagyomanyos MR vizsgalat a thrombotizalt aneurysma részletekrol és a kornyezé
struktarakrél is informéciot nyujt, amely pl. Oridsaneurysmak esetén nem
elhanyagolhat6 szempont.

A CTA egyarant j0 eredménnyel alkalmazhaté eljaras nem rupturalt €s
vérzést okozd aneurysmak kimutatasara is. Ha a vér denzitasanal (maximalisan
95 HU) magasabb kiiszobértékeket hasznalunk, a vér jelenléte az aneurysmak
kimutathatdsagat nem zavarja. Hatrany, hogy a csontkozeli és kontrasztanyagos
képletek aneurysmakat fedhetnek el a 3-D rekonstrukcios képeken. Ennek
kikiiszobolésére - masodik betegcsoportunk MPR  vizsgalatainak eredményei
szerint - j6 hatasfokkal alkalmazhato a tobbsikii 2-D rekonstrukcio. A képeket

megfelelden ablakolva az a ophtalmica aneurysmakat biztonsagosan abrazolhatjuk.
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A sinus cavernosusban 1évé aneurysmak subarachnoidealis vérzést - foleg, ha kicsik
- nem okoznak. A nagyobb méretiiek is inkabb carotideo-cavernosus fistulat
hoznak létre vagy kompresszids eredetli neurologiai tinetekhez vezetnek (27). A
3-D CTA-t kétdimenzids rekonstrukciokkal kiegészitve a veszélyes méretli
intracavernosus aneurysmak elnézésére, tapasztalataink szerint, igen kevés esély
marad.

Az intracranialis aneurysmak kb. 5%-a a Willis-koron kiviil helyezkedik el,
ezért maradhatott ki 2 aneurysma az altalunk kezdetben alkalmazott 48 mm
vastagsagu vizsgalati volumenbdl (40). Ennek elkerilésére - harmadik
betegcsoportunk vizsgalatakor - 72 mm-re szélesitettilk a vizsgalt tartomanyt, amit
a sugarkollimaci6 értékének megtartasa mellett a pitch faktor masfélszeresre
novelésével értiink el. Harom betegiinknél, ahol az a.pericallosa eredése még igy
sem kerilt volna a megnovelt 72 mm-es tartomanyba, a vizsgalati volument
sziikség szerint kipotoltuk. A masodik tartomany vizsgalatat kozvetlentl az els6
utdn inditva tovabbi kontrasztanyagadasra nem volt szikség. A koponya
fennmarado teriileteinek szekvencialis vizsgalatat azért végeztiik el, hogy esetleges
tovabbi periférias vérzésforrast kizarjunk. A kontrasztanyag-beadasi paramétereket
standardizaltuk és motoros fecskendore tértiink at. Ezekkel a modositasokkal értiik
el azt, hogy 22 beteg 36 aneurysmajat a CTA a DSA-val azonos pontossaggal
mutatta. A CTA gyakorlatilag korlatlan térbeli forgathatdsagaval - gyengébb térbeli

felbontésa ellenére - kedvezobb lehetdségeket nyujtott a DSA-nal az aneurysmak
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helyzetének és alakjanak megitélésére, valamint a kornyezd erekhez vald viszony
tisztazasara.

Az aprd tolcsérszerli éreredések és a valodi saccularis aneurysmak
elkiilonitése DSA-val is gyakran gondot jelent. Utols6 betegcsoportunkban ezekre
az elvaltozasokra is figyelmet forditottunk, 6 infundibularis éreredést vizsgaltunk. A
CTA rekonstrukciok kozil ezekben az esetekben a MIP technika bizonyult
hasznosnak, mivel denzitaskiiszobtdl figgetlentil abrazolja a legmagasabb denzitasu
pixeleket, igy az infundibulumokbol kiindulo arteriak is jol lathatova valtak.

A meszesedések és a kontrasztanyagot tartalmazo képletek szintén a MIP
képeken kuloniiltek el leginkabb egymastol. A MIP rekonstrukcios felvételeken
- a modszer lényegébdl adodoan - az egymas eldtt-mogott elhelyezkedd részletek
nem érzékelhetdek, ebbdl a szempontbol a VRT, illetve az SSD tobb informaciot
nyujtott. A VRT képek ugyan latvanyosabbak, de \;aléjéban nem mondanak tobbet
a térbeli viszonyokrol az SSD-nél, amely emellett joval gyorsabban allithato elo.

Tapasztalataink szerint az altalunk felallitott uj CT angiografias protokoll
(IV. tablazat) alkalmazasaval a DSA vizsgalatéval csaknem egyenértéki
eredményekhez juthatunk. A CTA lelet alapjan kivalaszthato az a kisszamu beteg
is, akinél invaziv DSA vizsgalatra is sziikség van. Ezek kozé tartoznak azok a
esetek, amikor SAV-t kovetéen a CTA negativ - kivéve a benignus
perimesencephalicus vérzéseket (29). DSA-ra lehet szukség akkor is, ha a primer
axialis képeken mas vérzésforras, pl. érmalformatio lehetdsége merul fel

Mérlegelendé a DSA vizsgalat elvégzése tovabba minden olyan helyzetben, amely
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a sebész szamara CTA-val megnyugtatoan nem tisztazhaté. Ezek alapjan
becsléseink szerint a katéteres angiografiat igényld esetek aranya 20% ala
szorithato.

A CTA a beteg szamarara kevésbé megterheld a katéteres angiografianal.
Rovid, mindossze néhany 10 masodperces egyuttmikodést igényel, ezért rossz
allapota betegnél is elvégezhetd. SAV gyantjakor a diagnosztikus CT vizsgalattal
egyidejileg elkészithetd. Mutétet igényld intracerebralis vérzés esetén gyors
lehetoséget biztosit az esetlegesen kulon ellatasra szoruld vérzésforras
kimutatasara. Technikatdl fliggéen sugarterhelés szempontjabdl is kedvezébb lehet
a DSA-nal (41). Ezek alapjan a CTA-t javasoljuk intracranialis aneurysma gyanuja
esetén - elsdsorban SAV kialakulasakor - szlrdvizsgalatnak, illetve preoperativ

(vagy katéteres intervenciot megel6z6) képalkoto eljarasnak.



IV. tablazat

Intracranialis aneurysmak vizsgalatara ajanlott CTA protokoll

Vizsgdlati régio - az oregliktol az eliilsd scala kozepéig

- (+ kiegészit6 szekvencialis szeletek a koponyatetoig)
Kontrasztanyag - 300 g/ml jodtartalmi, nem ionos

- 1,5-1,7 ml/testsulykg

- 2,5 ml/sec iv., motoros fecskenddvel
CT technika - izemmod: spiral

- késleltetes: 20 sec

- szeletvastagsag (sugarkollimacid): Imm

- pitch: 1,5 : 1

- axialis rekonstrukciods intervallum: 0,5 mm
Postprocessing - attekinté SSD: 150-2000 HU kiiszobértékekkel

- MPR: az intracranialis ACI szakaszokrol legalabb 3 sikban

- editalas: arterias ROI-k kézi kijelolése

- SSD : 100-150 HU also és 250-500 HU fels6 kuszobérték

- informativ nézetek kivalasztasa az SSD forgatasaval

- informativ nézetek MIP rekonstrukcioja

- (VRT - elhagyhat6)

47
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5. MRA ES CTA VIZSGALATOK MOYAMOYA-BETEGSEGBEN

5.1. Torténeti adatok

A moyamoya-betegség kulonleges elnevezését jellegzetes angiografias
megjelenési formajarol kapta. A finom felhdszeri kollateralis érhalozat, amely a
bazalis agyérkor steno-occlusiv alapelvaltozasait kisebb-nagyobb mértékben
moyamoya, a levegében uszé dohanyfiisthoz valo hasonlatossagara utal, mas
legendai forrasok szerint viszont a japanok szent hegye, a Fujijjama felett gomolygo
fiistfelh6hoz kotédik. E ritka korkép tovabbi japan nemzeti vonatkozasat az adja,
hogy eléfordulasa a tavol-keleti orszagokban, foként Japanban gyakoribb, mint a
vilag mas tajain. Els6 ismertetése is innen szarmazik és Kudo nevéhez fuzédik (42).
A koérképrdl kozlemény formajaban Takeuchi és Nomura szamolt be egymastol
fuggetlenil 1961-ben (43, 44). Mas orszagokbol szarmazd cikkekben 1965-ben
bukkant fel el0szor (45).

A moyamoya-betegség eléfordulasi aranya Magyarorszagon és Eszak-
Skandinaviaban magasabb, mint mas eurOpai orszagokban. Ez az érdekes
megfigyelés Fodstad, Bodosi és munkatarsaik szerint a finnugor népek ko6zos tavol-

keleti eredetének egyik bizonyitéka lehet (46).
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5.2. Primer és szekunder moyamoya-betegség

A primer moyamoya-betegség a Willis-kér kronikus, progressziv steno-
occlusiv folyamata, mely altalaban egyidejlileg tobb eret érint és rendszerint
kétoldali. A korkép elsésorban az eliilsé értertleteket, az ACI supraclinoidealis
szakaszat, az ACM és az ACA proximalis részét tamadja meg, de leirtak mar hatso
érteriileti érintettséget is (47). A kovetkezményesen kialakuld bazalis kollateralisok,
a moyamoya-erek az elzarodott érszakaszok athidalasara hivatottak. Mellettik a
Willis-kér épen maradt szakaszai, valamint leptomeningealis €s transduralis
anastomosisok ("rete mirabile") is részt vesznek a kiesett agyi keringés potlasaban.

A korképet tobb mint 40 évvel ezeldtt angiografias jegyei alapjan irtak le
elészor, de ma is jorészt ez alapjan diagnosztizaljuk. Etiologiaja azota sem
tisztazott. Egyes szerzok az orokletes faktorok szerepét hangstlyozzak, masok a
szerzett tényezoOket tartjak fontosabbnak (48, 49). Viszonylag gyakori tarsulasa
egyéb érfejlodési rendellenességekkel mindenesetre prenatalis eredetét tamogatja
(50). A betegség gyermekkori manifesztacidja Tavol-Keleten gyakoribb, mig a
vilag mas részein, igy Magyarorszagon is inkabb a harmadik-negyedik évtizedben
megjelend felnoéttkori formaval talalkozunk.

Ismert okbdl - pl. bazalis meningitis, tumor, arteriosclerosis, besugarzas,
sebészi beavatkozas, stb. kdovetkeztében - kialakulo distalis ACI elzarodas utan a
bazalis moyamoya érhalézat aspecifikusan is kifejlodhet, ezért ezt az allapotot

szekunder moyamoya-betegségnek vagy moyamoya-syndromanak nevezik (51).



50

A moyamoya-betegség klinikailag stroke formajaban jelentkezik.
Gyakrabban ismétl6dé ischaemias torténéseket, ritkabban - foként a felndttkori
formaban - subarachnoidealis vagy intracerebralis vérzést okoz (50).

Oki kezelésre a betegség jellegébdl adodoan nincs mod. Tiineti terapiaként
manapsag vilagszerte jo eredménnyel alkalmazzak a kilonbozé tipust, sebészileg
létrehozott extra-intracranialis anastomosisokat. A felnéttkori koérforméanal az
arteria temporalis superficialis és valamelyik alkalmas arteria cerebri media ag
Osszekotése a legelterjedtebb (52). Az ilyen miivi anastomosisok elkészitésének
célja az, hogy a mesterséges érosszekottetések a steno-occlusiv alapfolyamat
elérehaladasaval parhuzamosan egyre inkabb kitagulva potoljak a keringésbdl

kiesett vérvolument.

5.3. Betegek és modszerek

5.3.1. Moyamoya-betegek MRA és CTA vizsgdlata

21 DSA-val igazolt primer vagy szekunder moyamoya-betegségben
szenvedo beteget (6 férfi, 15 nd, életkor: 7-61 év, atlag: 34 év) vizsgaltunk MRA-
val és CTA-val a steno-occlusiv elvaltozasok kimutatasa céljabol. 18 esetben
tartottuk a betegséget primernek, 3 betegben pedig masodlagosnak. Utéobbiak
koziil egy betegben hypophysistumor miatti besugarzas lehetett a koroki tényezo, a

masik két esetben immunvasculitis igazolodott.
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Minden esetben késziilt 3-D TOF MRA. Osszesen 19 nativ,
7 kontrasztanyagos vizsgalat tortént. 14 betegben csak a nativ, 2 esetben csak a
kontrasztanyagos MRA-t készitettiikk el, 5 betegben mindkettét elvégeztik. A
vizsgalatokhoz Elscint Gyrex Vdlx (Elscint) 0,5 T berendezést hasznaltunk. Az
adatgytjtés 3-D TOF + MTC + TONE, a rekonstrukcié6 MIP programmal késziilt.
szoget, 20-26x26 cm latomezot, 192-256x256 aquisitids matrixot €s 1 excitaciot
alkalmaztunk. A kontrasztanyagos vizsgalatokhoz 0,1 ml/testsilykg Magnevistet
(Schering) adtunk intravenasan.

CTA 8 betegben tortént. A vizsgalatokat Somatom Plus 4 (Siemens)
késziilékkel végeztik, a 3-D rekonstrukciok Magic View (Siemens)
munkaallomason késziiltek. A betegeknek 1,5-1,7 ml Ultravist 300 (Schering)
kontrasztanyagot adtunk intravenasan, 2,5 ml/sec sebességgel, motoros
fecskenddvel. Az adatgyljtést 20 masodperc késleltetéssel, spiral tizemmodban,
120 kV-tal, 130 mA-rel, 1 mm sugarkollimaciéval, 1-1,5 pitch-csel végeztik. A
nyert adatokbdl elsédlegesen axialis siki rekonstrualt képek késziiltek 0,5 mm
intervallummal. Ezt kovetden SSD, VRT és MIP rekonstrukciokat allitottunk elo.

A DSA vizsgalatokat Polytron 1000 VR (Siemens) késziilékkel végeztiik.
Az a. carotis internakat és externakat, valamint az a. vertebralisokat szuperszelektiv
toltéssel legalabb két iranybol vizsgaltuk. 300 mg/ml jodtartalmu kontrasztanyagbol

3-5 ml-t adtunk kézi vagy motoros fecskendével az egyes erekbe.
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Az alapként tekintett DSA leleteket Osszevetettik az MRA ¢és a CTA
vizsgalatok eredményeivel. Mivel hatsé értertileti érintettség nem fordult eld, ezért
az értékelésnél csak az ACI-k terminalis szakaszanak, valamint az ACM-k és az

ACA-ok kezdeti szakaszanak elvaltozasait analizaltuk.

5.3.2. ATS-ACM anastomosisok MRA és CTA vizsgdlata

10 betegben (3 férfi, 7 nd, életkor: 18-61 €v, atlag: 41 év) készitett,
Osszesen 12  extra-intracranialis ATS-ACM anastomosist vizsgaltunk az
atjarhatosag megitélésére. 10 anastomosisrol késziilt nativ, 7-rél kontrasztanyagos
MRA, 6 esetben mindkét vizsgalatot elvégeztuk. A vizsgalati technika az el6zd
csoportéhoz képest csupan a vizsgalati volumen helyzetében tért el, melyet kissé
magasabbra kellett helyezniink, hogy a mutéti teriiletet teljes egészében magaba
foglalja.

9 anastomosisrol készitettiink CTA-t. A vizégélati tertilet kijelolésénél itt is
figyelembe vettik az anastomosis varhato helyét, egyebekben az el6z6
betegcsoportban alkalmazott paramétereket hasznaltuk.

DSA vizsgalatot az elsé két esettdl eltekintve csak akkor végeztiink, ha az

anastomosis elzarodasarol kellett bizonysagot szerezni, azaz 1 betegnél.
5.4. Eredmények

5.4.1. A moyamoya-betegek MRA és CTA vizsgalatanak eredményei
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MRA-val 21 betegben 6sszesen 126 érteriiletet vizsgaltunk (42 terminalis
ACIL, 42 ACM ¢és 42 ACA fotorzs). A DSA 61 elzarddast, 20 szikiletet és
45 normalis tagassdgu szakaszt mutatott. 3-D TOF MRA-val 90 occlusiét,
7 stenosist és 29 ép teriiletet talaltunk (9. abra). Az MRA 32-szer (25%) mutatta a
valésagosnal sulyosabbnak a szikilet mértékét: normalis érszakaszt elzarédasnak
abrazolt 15 esetben, stenosist occlusidnak tintetett fel 16 alkalommal és ¢€p
szakaszt stenoticusnak mutatott 1 érterileten. MRA-val kétszer alulbecsultiik az
elvaltozas mértékét, occlusiot stenosisnak itéltiink. A nativ és kontrasztanyagos
MRA-k lelete kozott a steno-occlusiv elvaltozasok tekintetében kiilonbséget nem
talaltunk.

CTA-val 48 érteriiletet abrazoltunk. DSA-val ezeken a szakaszokon
23 occlusio, 10 stenosis és 15 ép teriilet volt. A CTA wviszont 19 elzarddast,
11 szikuletet és 18 normalis szakaszt mutatott (10. abra). A CTA alapjan
4 értertletet itéltink meg tévesen, mindegyiknél alabecsiiltik az elvéltozas
mértékét. Az SSD, a VRT és a MIP rekonstrukcios technikak kozil a MIP
alkalmazasaval volt legegyszeriibb elkiiloniteni a s1:11yos szukiiletet az elzarodastol,
a masik két modszerrel esetenként tobb kiiszobérték kiprobalasara is szikség volt.
Kedvezdének bizonyult a MIP a meszes és a kontrasztanyagtartalmu strukturak
differencialasaban is.

Meg kell jegyezni, hogy mind az MRA-val, mind a CTA-val tortént
alulbecslések ahhoz a beteghez kapcsolodtak, akinek bazalis moyamoya-erei

extrém fokban kitagultak, kanyargdssa valtak. Ez a moyamoyaban rendkiviil






10. abra
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szokatlan angiomaszeri kép részben elfedte az elzarodasokat, a pontos
tisztazashoz DSA-ra volt sziikség.

A moyamoya-betegség diagnozisanak felallitasat - az utobbi beteg
kivételével - az MRA és a CTA minden esetben biztositotta (11. abra).

Két betegben mellékleletként 4 aneurysmat (2 ACoP, 2 ACP) talaltunk,

ezeket az MRA és a CTA egyarant kimutatta.

5.4.2. Az anastomosisok MRA és CTA vizsgalatanak eredményei

10 betegben Osszesen 12 ATS-ACM extra-intracranialis anastomosis
atjarhatosagat vizsgaltuk, melyek kozil 7 jobb oldali, 5 bal oldali volt
(V. tablazat).

11 osszekottetésrol késziilt 3-D TOF MRA, mely az extracranialis szakaszt
10 esetben, az intracranialist 8 esetben abrazolta. Egy esetben (4. beteg, bal oldal)
sem az extra-, sem az intracranialis szakasz nem volt kimutathat6, ezért elzarddast
feltételeztiink. Tovabbi két osszekottetésnél (7. beteg) csak az extracranialis
szakasz latszott, a koponyan belili rész nem abrazolédott. A nativ és a
kontrasztanyagos vizsgalatok eredményei megegyeztek.

9 CTA-val vizsgalt anastomosis koziil egynél (4. beteg, bal oldal) sem az
extra-, sem az intracranialis szakasz nem telédott kontrasztanyaggal, a tobbinél
mindkét szakasz abrazolddott. A miivi érosszekottetések intracranialis része a CT
angiogramokon altalaban jobban kirajzolédott, mint az MR angiogramokon

(12. abra).



11. abra Moyamoya-betegség: két oldali sulyos ACI, ACM és ACA stenosis
DSA (a), MRA (b) és CTA MIP (c¢) képeken. Az MRA a stenosist occlusiénak

mutatja. A CTA hiien tiikr6zi a valds viszonyokat.



V. tablazat

Az extra-intracranialis anastomosisok vizsgilata
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Sorszam | Monogram | Nem Kor | Anastomosis | n MRA | k MRA | CTA | DSA
()
L K.L. nd 36 |} ATS-ACM +/+ @ @ | ++
2. Sz B. ndé 61 |[J.ATS-ACM @ i @ | ++
3. N.E. ndé 39 |b.ATS-ACM | +/+ +/+ t+ | @
4. K.L. nd 41 J.ATS-ACM +/+ +H+ +H+ | A+
b.ATS-ACM -/- -/- -~ | -l
5. DM. fhi 18 |b. ATS-ACM | +/+ HH+ ++ | @
6. K.B. ffi 55 |J.ATS-ACM +H+ @ ++ | @
7. BHEZ. fh 30 |j.ATS-ACM +/- +/- ++ | @
b.ATS-ACM | +/- +/- +H+ | @
8. Cs.F. nd 47 |b.ATS-ACM | +/+ @ @ @
9. M.N. nd 43  |J.ATS-ACM @ @ ++ | @
10. S.J. ndé 45 |].ATS-ACM HH- @ ++ | @

Roviditések és jelmagyardzat:

ATS-ACM = arteria temporalis superficialis - arteria cerebri media, b. = bal,

ffi = férfi, j.= jobb, n = nativ, k = kontrasztanyagos ,+/+ = extra-/intracranialis

szakasz abrazolodott,

+/-

csak az extracranialis szakasz abrazolodott,

-/- = egyik szakasz sem latszott, @ = nem tortént vizsgalat




12. abra ATS-ACM anastomosisok. Az MRA (a) jobb oldalon atjarhato
érosszekottetést mutat (kis nyilak). Melléklelet: 2 aneurysma (nagy nyilak) (10.
beteg). A CTA SSD (b) bal oldali, a MIP (c¢) két oldali nyitott anastomosist

abrazol (nyilak) (7. beteg).
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A 4. beteg bal oldali anastomosisanak elzarodasat DSA vizsgalat is
megerdsitette. A 7. beteg mindkét oldali érosszekottetésének atjarhatosagat viszont

a CTA meggy6z6en mutatta, ezért DSA vizsgalatot nem végeztiink.

5.5. Megbeszélés

Moyamoya-betegségben - a korkép lényegébdl adodoan - az agyi keringés
jelentésen karosodik, emiatt a tovabbi kockazatot jelentd katéteres angiografia
keriilendd. A tobbnyire fiatal korban kezd6d6 korfolyamat a beteg élete folyaman
tobbszori agyi érvizsgalatot tesz sziikségessé (szlirés, preoperativ atvizsgalas,
progresszié megitélése, mutéti kezelés ellendrzése), igy a noninvaziv modszerek
jelentosége még nagyobb hangsulyt kap.

Houkin és munkatarsai 23 gyermek és 16 feln6tt moyamoya-beteget
vizsgaltak 3-D TOF MRA-val és DSA-val az MRA pontossaganak megitélésére.
83%-ban jo korrelaciot talaltak a két modszer eredményei kozott, 17%-ban
azonban az MRA tulbecsiilte a stenosis mértékét (53). Magunk 25%-ban figyeltiik
meg az MRA hasonl6 hibajat. Ennek magyarazatat abban latjuk, hogy az aramlasi
viszonyok a szlkiiletek, az elzarodasok é€s a kollateraliskeringés befolyasa miatt a
carotis villak teriiletén erOsen torzulnak. Az aramlas sebességének és iranyanak
szabalytalanna valasa - a 3-D TOF MRA fizikai torvényszeriségei miatt - az MR
jel csokkenését okozza, mely alapjan tévesen szikiletre vagy elzarodasra

kovetkeztethetiink. A steno-occlusiv elvaltozasok mértékének viszonylag nagy
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aranyu (25%) tulbecslése ellenére az is igaz viszont, hogy a végsé diagnozis
tekintetében alpozitiv MRA eredményt nem talaltunk, ezért ugy veéljik, hogy
moyamoya- betegség gyantjakor a modszer szlirovizsgalatként jO hatasfokkal
alkalmazhato6. Fiatalkori ischaemias stroke esetén hagyomanyos MR vizsgalattal
kiegészitve els6 képalkotod vizsgalatként javasolhato (54).

A moyamoya-betegség CT angiografias diagnosztikajaval kapcsolatban az
irodalomban eddig adatot nem talaltunk. Eredményeink az mutatjak, hogy a CTA
- egyetlen extrém esettdl eltekintve - pontosan abrazolta a Willis-kor steno-occlusiv
folyamatait. A 3-D TOF MRA-tol eltéréen CTA-val a sziikiiletek mértékének
tulbecslése elkerulhetd. Alkalmazasat foként azokban az esetekben javasolhatjuk,
amikor az MRA nem végezhet6 el (claustrophobia, pacemaker, fém klipp az agyi
ereken, stb.). Ezt az eljarast ajanljuk tovabba, ha a klinikai kép subarachnoidealis
vagy intracerebralis vérzére utal, ezért a CT vizsgalat az els6 valasztando képalkoto
eljaras, mellyel egyidében a CTA is egyszertien, gyorsan, a beteg mozgatasa nélkiil
elkésziilhet.

A moyamoya-betegséghez nem ritkan tarsuld aneurysmak és egyéb
érfejlodési rendellenességek kimutatasaban mind az MRA, mind a CTA hasznos
lehet.

A moyamoya-betegségben szenvedok postoperativ vizsgalata a betegek
klinikar allapotatol fuggden 1dénként sziikségessé valhat. Kikuchi és munkatarsai
mind az MRA-t, mind a CTA-t kiprébaltak EDAS (encephalo-duro-arterio-

synangiosis) abrazoldsara, és vizsgalataik alapjan a CTA-nak nagyobb jovot
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josolnak (55). ATS-ACM anastomosisok MRA és CTA vizsgalatarol irodalmi
adatok, ismereteink szerint, még nem allnak rendelkezésre. Az altalunk alkalmazott
MRA programmal az atjarhaté mivi érosszekottetések, legalabb extracranialisan
abrazolodtak. Két alkalommal az intracranialis szakaszt egyaltalan nem tudtuk
értékelni, annak ellenére, hogy CTA-val az atjarhatosag egyértelmten bizonyithato
volt. A CTA képmindség €s diagnosztikus érték vonatkozasaban felilmulta az
MRA-t, ezért ha MRA-val az anastomosis atjarhatdésaga kérdéses marad,

vizsgalataink alapjan a CTA-t javasoljuk a kovetkezd képalkoto eljarasnak.
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6. NEUROVASCULARIS KOMPRESSZIO KIMUTATASA 0,5 T MR
BERENDEZESSEL VEGZETT 3-D TOF MRA-VAL TRIGEMINUS-

NEURALGIABAN

6.1. Torténeti adatok

A vascularis kompresszid koroki szerepét az Gn. spontan vagy esszencialis
trigeminusneuralgiaban (TN) el6szor Dandy vetette fel 1932-ben (56). Az elmult
tobb mint 60 év alatt Osszegyllt szamos adat 1s tamogatja a tedriat, igy az egyre
inkabb elfogadotta valik. Ez az alapja a gyogykezelésben eredményesen
alkalmazott mitéti megoldasnak, a microvascularis dekompresszionak (MVD) is,
mely Janetta munkassaga nyoman terjedt el (57).

A neurovascularis kompresszio képalkotd eljarasokkal torténd direkt
kimutatasara a magneses rezonancias angiografia bevezetése elott csupan szerény
lehetéségek alltak rendelkezésre. De Lange 1986-ban leirta ugyan a nervus
trigeminus (n.V.) érkompresszijanak hagyomanyos angiografias jegyeit, de a
modszer nem alkalmas az erek és az ideg egyidejii abrazolasara (58). Bar a CT és
az MR vizsgalat elterjedése mar nagy elOrelépést jelentett - utdbbirdl eldszor
Wong €s munkatarsai 1989-es tanulméanyaban olvashattunk -, a valédi lehetdséget
a n.'V. és a korulotte levd erek pontos térbeli viszonyainak feltérképezésére a

magneses rezonancias angiografia nyitotta meg (59). Az elsok kozott Sens és mtsai
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1991-ben, majd Meany és munkacsoportja 1994-ben kozolte a 3-D gradiens echo

szekvencian alapuld6 MRA alkalmazasat trigeminusneuralgias betegekben (60, 61).
Magunk 1994 06sze ota végzink 0,5 T MR berendezéssel 3-D TOF

MRA-t trigeminusneuralgiaban. Elsé tapasztalatainkrol 1997-ben szamoltunk be

(62).

6.2. A trigeminusneuralgia tiinettana, anatéomiai és patofiziologiai hattere

Az idiopathias vagy esszencialis trigeminusneuralgia tipusosan
villamcsapasszera hirtelenséggel kialakul6 heves arcfajdalom, amelyet valamilyen
kiils6 inger, pl. érintés, ragas, beszéd, huzat stb. valt ki. A fajdalom rohamokban
jelentkezik, altalaban néhany masodpercig tart €s kisebb-nagyobb gyakorisaggal
ismétlédik. Rendszerint féloldali, de egyidejileg a n. trigeminus tobb aganak
beidegzési teriiletén is jelentkezhet. Az ettdl eltérd, pl. tartds, tompa fajdalommal
jaro, illetve neurologiai tunetekkel tarsulo TN-t atipusos vagy tineti forméanak
tartjak.

A n. trigeminus a hid és a Meckel-tasak k6zott a prepontin cisternaban fut.
Kornyezetében szamos arterids €s venas képlet talalhato. Az ideg két torzsbdl all,
az also vaskosabb €rzé rész a hid kozépso lateralis részén 1ép be az agytorzsbe, a
kisebb mozgatd rész cranialisan ugyanitt ered. A két idegkoteg a cisternaban
szorosan egyiitthalad. Altalanosan elfogadott nézet szerint az érzd rész belépési

zénajanak kompresszidja TN-t okozhat. Ereredetii TN-t kivalto kritikus anatomiai
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szituaci6 altalaban idésebb korban alakul ki, amikor a degenerativ érfali folyamatok
elérehaladtaval az arteridk tagabba, kanyargoéssa valnak, igy elérve az ideget,
mechanikusan irritaljak azt. Venas kompresszid létrejottét a hatso scalai venas
rendszer kozismerten nagy variacios hajlama magyarazhatja. Nyomhatjak az ideget
kiillénbozd érmalformaciok és aneurysmak is. Ritkan a venas fejlodési anomaliak
(venas angiomak) vaskos elvezetd véredényei tehetok feleléssé a n.V. bantalmaért

(13. abra).

6.3. Betegek

181 trigeminusneuralgias beteg (73 férfi, 108 nd) 3-D TOF MRA
vizsgalatat végeztik el. Az atlag életkor 57,2 év, a legfiatalabb beteg 19 éves, a
legoregebb 86 éves volt. Az arcfajdalom 102 esetben jobb, 74 alkalommal bal
oldalon jelentkezett, 5 betegben kétoldali volt. 28 esetben volt el6ttiink ismeretes a
trigeminusneuralgia atipusos jellege. A 181 betegben 6sszesen 184 3-D TOF MRA
vizsgalatot végeztiink. 43 betegben tortént hatsé scalai feltaras a TN mitéti

kezelése céljabol.

6.4. Vizsgalati modszer

A 3-D TOF MRA vizsgalatok 0,5 T ELSCINT GYREX V DIx magneses

rezonancids berendezésen késziiltek. Parasagittalis tajékozodo felvételen a



A. basilaris

Sl .
A. vertebralis

13.abra A trigeminusneuralgia kialakuldsanak mechanizmusa. Az arterids kompresszid
létrejottének lehetoségei (a). A venas kompresszid anatomiai hattere (b). (Roviditések: A.:
arteria, ACAIL: a. cerebelli anterior inferior, ACPI: a. cerebelli posterior inferior, ACS: a.
cerebelli superior, n.V.: nervus trigeminus, VCA: vena cerebelli anterior, VML: vena

mesencephalica lateralis, VPL: vena pontis lateralis, VPS: vena petrosa superior).
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fajdalmas oldali n.V. cisternalis szakaszanak lefutdsaval parhuzamosan 30-50 mm
vastagsagii mérési volument jeloltink ki Ugy, hogy a n.trigeminus a kozépso
szeletekbe kertiljon.

A kijelolt zonaban gradiens echo szekvenciat készitettiink 33-38 msec
repetitios idovel, 9 msec echoidével és 25 fok ddlésszoggel. A szeletvastagsag
1-1,5 mm, a latomezd 20-26x26 cm, az aquisitios matrix 192-256x256, az
excitaciok szama 2 volt (14. abra, a).

A venak kedvezdbb abrazolodasa érdekében a vizsgéalatot - a kezdeti
6 esettdl eltekintve - kontrasztanyag (Magnevist, Schering, 0,1mmol/testsulykg,
iv.) adasa utan megismételtik. 3 betegnél csak kontrasztanyagos vizsgalatot
végeztink.

Rekonstrukcios képeket maximum intensity projection algoritmussal, a
szoftver nyujtotta lehetoségnek megfeleléen 3 standard sikban (axialis, coronalis €s
sagittalis) készitettink mindkét n.trigeminus belépési zondjarol (14. abra, b). Az
egy pixel vastagsagu, un. vékony rétegi rekonstrukcios felvételek az idegek és az
erek kozti finomabb anatémiai viszonyok megitélését céloztak. A vastagabb
(egynél tobb pixel vastagsagu) masodlagos képeket az éranatomia attekintésére
hasznaltuk.

A vizsgalati i1d6 (nativ €s kontrasztanyagos egyiittesen) kb. 16-20 perc volt.

A rekonstrukcio6 tovabbi 5-10 percet vett igénybe.



o, ns

8

Transversal Coronal

b i1z 11z

Sagittal

14. abra A vizsgalati volumen kijel6lése parasagittalis tajékozodo felvételen (a) a
n. trigeminussal (nyil) parhuzamosan (szaggatott vonalak). Héarom standard

rekonstrukcios sik (b): axialis, coronalis €s sagittalis.
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6.5. Ertékelés

Els6é lépésként az elkészitett vizsgalatok diagnosztikus mindségét itéltiik
meg.

Vascularis kompressziot akkor feltételeztiink, ha a primer axialis gradiens
echo képeket és a rekonstrukcios felvételeket egyiittesen értékelve az érintett
nervus trigeminus belépési zonajaban valamely érképlet €s az ideg kozott szoros
kontaktust talaltunk. Kompressziora utald direkt jelnek az ér okozta benyomatot
vagy dislocatiot tartottuk.

A neurovascularis kompresszio tekintetében pozitiv illetve negativ
eredmény(i vizsgalatok aranyat oldalanként €s egylttesen, a symptomas €s a
tiinetmentes n. trigeminusokra vonatkozéan is analizaltuk. Ugyancsak lebontottuk
az eredményeket tipusos €s atipusos arcfajdalmak tekintetében. Megvizsgaltuk,
hogy a neurovascularis kompresszioban mely erek €s milyen aranyban vettek részt.

Statisztikailag értékeltik a 3-D TOF MRA eredményeit. Az MRA leleteket
a mitéti eredményekkel Osszevetve neurovascularis kompressziéra vonatkozdan
kiszamitottuk a vizsgaldémodszer specificitasat, szenzitivitdsat, pontossagat, pozitiv
prediktiv és negativ prediktiv értékét. Statisztikailag vizsgaltuk, hogy az MRA
alapjan feltételezett és a mitétnél észlelt n.V. kompresszidk szama hogyan

viszonyult egymashoz.
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6.6. Eredmények

181 trigeminus neuralgias betegben osszesen 184 3-D TOF MRA-t
végeztiink. 4 vizsgalat (2,2%) mozgasi mitermékek miatt értékelhetetlen volt. Az
MRA alapjan 10 esetben (5,4%) nem tudtunk egyértelmiien allast foglalni
neurovascularis kompresszié tekintetében, mivel az anatémiai szituacid hataresetet
képviselt.

A 186 symptomas n.V. kozil osszesen 100 esetben (53,8 %) talaltunk
szoros kontaktust az ideg belépési zonaja és valamely érképlet kozott. Ezek kozul
9 esetben kompressziora utalo direkt jelet is észleltiink, melyet minden alkalommal
egy nagyobb ér - a.vertebralis vagy a.basilaris - okozott (15. abra). A pozitiv
esetek oldal szerinti megoszlasa lényegesen nem kiilonbozott, jobb oldalon 60/102
(58,8%), bal oldalon 40/74 (54%) volt. Az S két oldali TN hatterében 1 két oldali
és 1 jobb oldali kontaktust mutattunk ki, ami oldalanként tekintve a pozitiv
eseteket, 3/10 (30%) aranyt jelent .

A 28 biztosan atipusos TN betegben vascularis kompresszid lehetésége
mindossze 4 esetben (14,3 %) mertlt fel, ebbdl csupan 1 volt arterids, 3 pedig
venas eredeti. Utobbiak koziil egy esetben venads angioma elvezetd véredénye
gyakorolt nyomast a n. trigeminusra.

A vascularis kompressziok aranyat az atipusos TN esetek kizarasaval ujra
szamitva, a pozitiv esetek rataja 96/158-nak adodott, tehat 53,8%-rol 60,8%-ra

novekedett.



15. abra A. basilaris okozta n. trigeminus kompresszié. Axialis (a), coronalis (b)
és sagittalis (¢) MIP kép. A vaskos érkanyarulat (nagy nyil) dislocalja az ideget

(kis nyil).
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Az asymptomas oldalon osszesen 14 esetben (8%) talaltunk szoros
kontaktust a n.V. belépési zonaja és valamely érképlet kozott, ebbdl 3 jobb, 11 bal
oldalon fordult eld.

78 esetben identifikaltuk a kompressziot okozo eret, ezek megoszlasat az
V1. tablazat mutatja.

VI. tablazat

A kompressziot okozé erek megoszlisa (n=78)

ACS 52
ACAI 2
AB 4
AV o)
ACS + ACAI 3
ACAI + AB 1
ACS + vena 6
ACAI + vena 2
ACS + AB + vena 1
ACAI + AB + vena 1
Vena 4

A nyomast leggyakrabban okozé arteria az a.cerebelli superior volt, mely
62 esetben (79,5%) szerepelt, ezt kovette az a. cerebelli anterior inferior

9 (11,5%), az arteria basilaris 7 (9%) és az arteria vertebralis 2 (2,6%) alkalommal.
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A kompressziot 63 esetben ( 80,8%) egy ér, 12 alkalommal (15,4%) két ér és
2 esetben (2,6%) harom ér okozta. Csak arteria 64 (82,5%), csak vena 4 (5,1%),
arteria és vena egyiittesen 10 esetben (12,8%) volt felel6ssé teheté a TN-ért.

A vizsgalt betegek kozil 43-ban ( 20 férfi, 23 nd, életkor: 33-85, atlag:
61,2 év) keriilt sor a trigeminusneuralgia sebészi megoldasa céljabol hatso scalai
feltarasra. 42 esetbenben volt modunk a 3-D TOF MRA leletét a mutéti feltaras
eredményével Osszevetni. Egy beteg elozoleg végzett MRA-ja mozgasi
artefaktumok miatt értékelhetetlen volt.

Az MRA 39 esetben igazolt neurovascularis kompressziot, 3 betegben
pedig negativ volt. Az MRA alapjan arterids kompressziot 37, venas eredetit
7 esetben véleményeztiink. 32 betegben csak arterids, 2 betegben csak venas,
5 esetben egylittes arterias és venas nyomast talaltunk. 1 betegben, mivel csupan
kontrasztanyagos vizsgalat tortént, nem volt mod arteria €s vena elkiilonitésére.

A mutét indikacidja abban a kisszamu betegcsoportban (3 beteg), akikben
neurovascularis kompresszié6 nem volt kimutathatd, 1 esetben rhysotomia Dandy
szerinti elvégzése, 2 betegben pedig az egyidejileg fennalld n. facialis kompresszio
MVD-ja volt. A 39 MRA-val pozitiv esetben a n. trigeminus MVD-jat tervezték.

Abban a csoportban, amelyben az MRA neurovascularis kompressziot nem
mutatott, a mitét soran az egyik betegben a n.V-ra nyomast gyakorldé venat
talaltak. Az MRA felvételeket Ujraértékelve, el6z6 véleménylinket magunk is
revidealtuk. A 39 pozitiv MRA-val rendelkezé betegben 2 arterias neurovascularis

kontaktusrol vélték ugy a mutéti lelet alapjan, hogy kompresszio nem all fenn.



74

Ennek ellenére a lege artis elvégzett MVD utan mindkét beteg megszabadult
arcfajdalmatol. Egy betegben, akiben egyidejii arterias és venas kompressziot
feltételeztiink, a feltarasnal ugy lattak, hogy csak az arteria nyomja az ideget, a
vena csupan érintkezik vele.

Az MR angiogramok és a mutéti leletek eredményeit Osszehasonlitva
szamitottuk ki az MRA specificitasat, szenzitivitasat, pontossagat, pozitiv €s
negativ prediktiv értékét arteriakra, vendkra €s az Osszes érre vonatkozoan
(VIL. tablazat). A szamitasokbol kihagytuk azt az 1 esetet, amelyben csak
kontrasztanyagos MRA tortént, mivel itt arteria és vena kozott nem tudtunk
differencialni. A mutét soran ebben az esetben 2 vena altal okozott nyomast
talaltak. Nem vettilk figyelembe azt az arterids kompressziét sem, amelyrdl a
mitétnél kozvetlenil nem tudtak megbizonyosodni, mivel vérzéses szovédmény
miatt az operaciot 1d6 el6tt be kellett fejezni. Meg kell jegyezni, hogy ebben az
esetben a részletes mutéti leirds szerint az elsOként ellatott venas kompresszid
megszintetése utan a n.V. tovabbi fesziilését észlelték. Ez a tény kozvetve az
arterias kompresszio fennallasat tamasztotta ala. Az altalunk neurovascularis
kompresszionak itélt anatomiai helyzeteket Osszevetve a mitéti leletekkel, igen jo

korrelaciot talaltunk. A Cochran-féle Q test szerint kappa = 0,901. (16. abra).



VILI. tablazat

Az MRA statisztikai paraméterei neurovascularis kompresszioban

75

(n=41)
P — . Pozitiv Negativ
P : i
Specificitas | Szenzitivitas | Pontossag sredilktiv &éle | predikitiv-értik
Arterias 75% 100% 95,2% 94,4% 100%
Venas 97% 87,5% 95,2% 87,5% 97%
Osszes ér|  92,8% 97,6% 95,2% 93,2% 97,5%
6.7. Megbeszélés
A vascularis kompresszid trigeminusneuralgiat kivalté  hatasanak

patomechanizmusa - annak ellenére, hogy az ok-okozati 6sszefiiggést Dandy mar a

'30-as évek elején felvetette - még ma sem teljesen tisztazott (63). A vilagszerte

nagyszamban alkalmazott, tartds panaszmentességet biztosité MVD mitétek

eredményei azonban mindenképpen az érkompresszié koroki szerepét tamogatjak.

Az MVD indikaciojanak mieldbbi felallitasa, illetve a felesleges mutéti

kockazat elkerulése érdekében fontos a neurovascularis kompresszio képalkoto

eljarasokkal torténd preoperativ igazolasa. Erre valodi lehetdség csak az utdbbi




16. abra "Szendvics" tipusi neurovascularis kompresszié. Coronalis (a) és
sagittalis (b) siki MIP rekonstrukcid. Az ideg (sovany nyil) a vena (nagy nyil) és

az arteria (kis nyil) kozé ékelodott. Ugyanezen beteg miitéti fotdja (c).
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években, az MRA kifejlesztésével nyilt. Az erek és a n.V. egyiittes abrazolasara a
hagyomanyos spin echo szekvenciaknal lényegesen kedvezobb lehetdséget biztosit
a gradiens echo, mivel az aramlas kimutatasara érzékenyebb. A magas
jelintenzitasu aramlo vér lehetové teszi az erek biztosabb elkiilonitését a kornyezd
képletektdl. A primer felvételeket tobbsiki rekonstrukcios képekkel kiegészitve
finom anatomiai elemzésre nyilik mod. Az eljarassal az erek és az érintett ideg
kozotti mechanikai kolcsonhatas, azaz a kompresszio kozvetlenil nem mutathato
ki, erre csak kovetkeztetni tudunk a szoros kontaktus, illetve az idegen létrejott
benyomat vagy dislocatio alapjan. A jo térbeli felbontoképesség é€ppen ezeért
alapvet6 feltétel. A TN betegek MRA vizsgélataval foglalkozo kozleményekben
eddig kizarolag 1,5 T MR berendezéssel talalkoztunk (61, 64). Magunk viszont
0,5 T késziilékkel dolgoztunk, amely onmagéaban is bizonyos korlatot jelent a
térbeli felbontas tekintetében. Az optimalis vizsgalati feltételeket tovabb
csokkentette a szeletvastagsagbdl (minimalisan 1 mm), a matrixbdl (maximalisan
256x256) és a valaszthatd sikokbol (maximalisan 3 standard) adédo hatrany is.
Részben ez magyarazhatja, hogy eredményeink eltérnek az irodalmi adatoktol.
Meany ¢és munkacsoportja 40 beteg nativ.e. MRA vizsgalataval 70%-ban,
kontrasztanyagadas utan tovabbi 15%-ban mutatott ki neurovascularis kontaktust,
mig magunk csak 53,8%-ban, az atipusos eseteket nem szamitva pedig 60,8%-ban
talaltunk ilyen eltérést (61). A liverpooli munkacsoport 10%-ban, mi 17,9%-ban
figyeltilk meg két vagy tobb ér egyidejii kompresszidjat. Meany €s munkatarsai

30%-ban lattak ér okozta deformitast az idegtorzson, vizsgalatainkkal mi viszont
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csak 9%-ban tudtunk egyértelmi benyomatot, dislocatiét kimutatni. Ilyen
eltéréseket csupan a nagyobb erek, az a. basilaris €s az a. vertebralis okozta
kompresszional lattunk.

Korogi és mtsai 16 MVD mitétre kivalasztott beteget vizsgaltak axialis és
coronalis 3-D TOF MRA-val a modszer hatékonysaganak megitélésére. Az MRA
eredményeit a mitéti leletekkel Gsszevetve a szenzitivitast két fuggetlen értékeld
leletei alapjan 75-75%-nak, a specificitast pedig 75 illetve 69%-nak talaltak. A
legtobb tévedést két ér altal egyiittesen okozott kompressziok esetén észlelték, az
értékelok tobb alkalommal csupan egyik eret vették észre (64). A Korogi és
csoportja Furuyaval és munkatarsaival egyetértve ugy véli, hogy a tobbsiku
rekonstrukcio tovabb javitja a neurovascularis kompresszio felismerését (64, 65).
Sajat eseteinkben 3 siku rekonstrukcioval nem jelentett nehézséget az egyidejli
arterias és venas kompresszio megallapitdsa. Anyagunkban a 3-D TOF MRA
alapjan feltételezett és a matétnél talalt érkompressziok szamaban nem volt jelentds
kilonbség. A mutéti leleteket referenciaként felhasznalva a 3-D TOF MRA
specificitasa, szenzitivitdsa, pontossaga, pozitiv €s negativ prediktiv értéke
neurovascularis kompressziéra vonatkozoan sorrendben 92,8, 97,6 96,4, 93,2 és
97,5%-nak adodott. Meany és munkacsoportja hz;sonléan j6 korrelaciot talalt az
MRA ¢és a mutéti leletek kozott (66). Boecher-Schwarz és munkatarsai - akik a
szenzitivitast 88,5%-nak, a specificitast 50%-nak talaltak -, valamint masok
eredményeivel Osszevetve viszont sajat eredményeink kedvezdbbek (64, 67). A j6

eredmény magyarazatat abban latjuk, hogy mi szigorubb kritériumok alapjan itéltitk
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meg a neurovascularis kompresszié fennallasat. Ezt a feltételezést tamogatja az a
tény is, hogy a pozitiv esetek aranya vizsgalt teljes anyagunkban is alacsonyabbnak
adodott masokénal (61). Az eredmények alakulasat befolyasolhatta a sebészi
szubjektivitas is, bar meg kell jegyezni, hogy két alnegativ esetben, amelyekben az
MRA alapjan arterias kompressziora gondoltunk, a sebész viszont csak kontaktust
véleményezett, az elvégzett MVD utan 2 és 10 honappal a betegek panaszmentesek
voltak.

Tobb szerzé allitja, hogy 5-31%-ban a tiinetmentes oldalon is kimutathat6
szoros neurovascularis kontaktus (61, 64, 68). Magunk 176 tiinetmentes
n. trigeminust vizsgalva 8%-ban taldltunk ilyen anatomiai szituaciot. Fontos
megjegyezni, hogy az alpozitiv lelet nem vezet helytelen mitéti indikacid
felallitasahoz, hiszen a fajdalmas oldal minden betegnél ismert. Joggal vetddik fel
az a kérdés, hogy az idegbelépés és az ér kozott fennallé kontaktus dnmagaban
felelossé tehet6-e minden esetben a TN-ért. Ha nem, ugy ez részben magyarazataul
szolgalhatna a MVD-k utan nem szind vagy recidivald TN-nak, ami azonban
csupan az esetek kicsiny toredékében tapasztalhato (69).

A trigeminusneuralgia hatterében irodalmi adatok szerint kb. 10%-ban
fordul elé6 egyéb kimutathatdo lokalis ok, pl. tumor, arachnoidealis cysta,
demyelinisatios folyamat (61, 70). Ezek hianyaban a TN betegek kezelése altalaban
konzervativ gyodgyszeres therapiaval kezdddik, koponyatri feltarassal nem jaro
sebészi beavatkozasokkal folytatodik, €s csupan ezek hatastalansaga esetén jon

szoba a hatsé koponyagodri feltarasbol végzett MVD. Neurovascularis
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kompresszié gyandjaval, annak eldzetes igazolasa nélkul operalt betegek
10-30%-aban azonban nem talalnak kompressziot, igy a betegeket feleslegesen
teszik ki a matét kockazatanak (71-74). A 3-D TOF MRA alkalmazésa lehetoséget
nyujt az ér okozta nyomas kimutatasara, igy egyrészt kivalaszthatok az operalando
betegek, masrészt lényegesen leroviditheté az MVD-t megel6z6, néha évtizedekig
tarto, de tartdés eredményt nem nyujtd gyogyszeres €s egyéb sebészi terapia.

Az el6z6 tanulmanyok, korabbi kozleménytnktdl eltekintve, kivétel nélkil
high field (1,5 T) MR berendezéssel készitett vizsgalatok eredményeit ismertették
(60-62, 64, 65, 67, 75). Vizsgalataink azt bizonyitottak, hogy a neurovascularis
kompresszio kisebb térerejii, 0,5 T MR késziilékkel is kimutathatd, €s a mutéti
eredmények tukrében a talalati biztonsag sem marad el a 1,5 T berendezéssel

készitett vizsgalatok eredményeitol.
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7. KOVETKEZTETESEK

7.1. A 0,5 T berendezéssel végzett 3-D TOF MRA alkalmas noninvaziv eljaras a

3-4 mm-nél nagyobb atmérdja, nem rupturalt intracranialis aneurysmak sziirésére.

7.2. A MPR technika j6 eredménnyel alkalmazhatd az intracavernosus €s az

a. ophtalmica eredésnél 1év6 aneurysmak kimutatasara.

7.3. Az altalunk kidolgozott protokoll szerint végzett CT angiografia megbizhato
modszer az intracranialis aneurysmak preoperativ vizsgalatara. Aneurysma

gyanujakor az esetek legalabb 80%-aban helyettesitheti az invaziv DSA-t.

7.4. A 3-D TOF MRA és a CTA elegend6 informaciot nyljt a moyamoya-betegség

diagnoézisanak felallitasahoz.

7.5. Az extra-intracranialis anastomosisok atjarhatosaganak megitélésében a CTA

feleslegessé teszi DSA-t és feliilmulja a 3-D TOF MRA-t.

7.6. A 0,5 T MR berendezéssel végzett 3-D TOF MRA kivalo moddszer
neurovascularis kompresszi6 kimutatasara, ezért feltétlenil ajanlhato a

trigeminusneuralgia okanak tisztazasara.
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8. AZ EREDMENYEK GYAKORLATI ALKALMAZASA

A Kkatéteres angiografia évtizedeken keresztil az érrendszer szuverén
vizsgalomodszere volt. Az eljaras tobb osszetevobdl (anaesthesia, kontrasztanyag,
katéterezés, stb) adodo kockazata, idoigényessége, koltségessége miatt egyaltalan
nem idealis modszer. Az ), korszeri képalkoto eljarasok, az ultrahang, az MR és a
CT elterjedésével mod nyilt a katéteres angiografia hatranyainak kikiiszobolésére.
Az ultrahangnak az intracranialis érstruktirak megitélésében - szemben mas
érteriiletekkel - korlatozott szerep jut. A noninvazivitas igénye azonban €ppen az
agyi erek vonatkozasaban a legnagyobb. Munkémat elsésorban ez a kortilmény
motivalta. Harom teriiletet emeltem ki az intracranialis érelvaltozasok koziil,
melyekben megvizsgaltam a 0.5 T MR berendezéssel végzett 3-D TOF MRA ¢és
kettében a spiral CT angiografia diagnosztikus szerepét.

Az intracranialis aneurysmak, melyek a népesség 1-8%-ban fordulnak eld,
ruptura esetén kozel 20% morbiditassal és mintegy 30% mortalitassal jarnak. Az
esetek dontd tobbségében végleges megoldast jelentd mitéti kezeléshez
elengedhetetlen az elvaltozasok pontos kimutatasa €s karakterizalasa. Ez korabban
csupan a katéteres négyér-angiografiatol volt elvarhato. Osszehasonlitd
vizsgéalataink, melyek az MRA és a CTA teljesitoképességére vonatkoztak,
megmutattak, hogy mindkét modszer alkalmas - bizonyos korlatok kozott - az
intracranialis aneurysmak kimutatasara. Az MRA nem vérzett aneurysmak esetén

az un. nagy kockazatii betegcsoportokban - policystas vesebetegeknél, progressziv
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fejfajasban szenvedoknél, csaladi halmozddast mutatd esetekben stb. -
sziirovizsgalatként ajanlhato. A nem rupturalt aneurysmék sziirésének az ad nagy
jelentdséget, hogy preventiv mutéti ellatasukkal megelézhetd a magas morbiditassal
és mortalitassal jar6 subarachnoidealis vérzés kialakulésa.

A CT angiografia, az altalunk kidolgozott protokoll szerint végrahajtva
megkozeliti a DSA pontossagat. A CTA lelet alapjan kivalaszthatd az a kisszamu
beteg, akiknél DSA vizsgalatra is szikség van. Ezek aranya szamitasaink szerint
20% alatt van. A CTA subarachnoidealis vérzés gyanujaval - adott esetben rossz
klinikai allapotban - koponya CT vizsgalatra keriilo betegrol 1s egyszertien, gyorsan
elkészithetd. A beteg egyiittmitkodését csupan néhany percig kell igénybevenni. A
katéterezés kockazata elkeriilhet6. A sugarterhelés is csokkenthet6. CTA-val
megitélhetd az aneurysmak helyzete, nagysaga, alakja, kornyezd erekhez vald
viszonya, igy teljeskorii preoperativ informaciot nyujt a miitét megtervezéséhez ¢€s
kivitelezéséhez. Az eljaras mutéti és katéteres intervencios terapia utani kontrollra,
nem operalt beteg esetében pedig koverésre is alkalmazhato.

Primer vagy szekunder moyamoya-betegségben tobbnyire sulyosan
karosodott agyi keringéssel allunk szemben. A betegek nagyrésze gyermek vagy
fiatal felndtt. A katéteres érfestés kockazatanak elkerilése ilyen kortilmények
kozott hatvanyozottan fontos. Vizsgalatainkkal bizonyitottuk, hogy mind az MRA,
mind a CTA alkalmas a moyamoya-betegség diagnozisanak felallitasdara. Bar az

MRA a szikuletek mértékét gyakran nagyobbnak mutatja a valosagosnal, de
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alpozitiv diagnozishoz nem vezet. A CTA - az extrém kollateralisokkal rendelkez6
esetektol eltekintve - a szikuletek mértékének meghatarozasaban is megbizhato.

A moyamoya-betegség sebészi kezelését jelentd extra-intracranialis
anastomosisok abrazolasara az MRA az esetek tobbségében elegendd. Kétes
eredmény esetén a kovetkezo valasztandd modszer a CTA, mely felilmulja az
MRA-t az anastomosisok atjarhatosaganak megallapitasaiban. DSA vizsgalatra
csak igen ritkan lehet sziikség.

Az esszencialis trigeminusneuralgia spontan médon nem gyédgyuld kinzo
betegség, amely esetenként kétségbeesett megoldasokra Osztonzi a beteget vagy
orvosat. Az ilyen betegek korében nem ritka, hogy fél fogsorukat indokolatlanul
eltavolitjak, egyik betegiinknek pedig fél szeme esett aldozatul a terapias
probalkozasoknak - természetesen eredménytelentil. A tipusos
trigeminusneuralgidk nagyrészét éreredetli kompresszioval hozzak osszefuggésbe.
A microvascularis dekompresszid ilyen esetekben altalaban végleges vagy tartds
gyogyulast eredményez. A felesleges mutéti kockazat elkeriilésének alapvetd
feltétele a vascularis kompresszid6 preoperativ kimutatasa. Vizsgalataink
eredményei szerint a 0.5 T MR berendezéssel készilt 3-D TOF MRA kitiin6
modszer a neurovascularis kontaktus képi megjelenitésére, mely alapjan nagy
biztonsaggal vélelmezhetd a koroki tényezoként szerepld kompresszid fennallasa.
Az eljaras altalunk tortént hazai bevezetése utan jelentosen fellendult a

trigeminusneuralgia MVD-val torténd sebészi kezelése.
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SUMMARY

Magnetic resonance angiography and computer tomographic angiography in

neurologic diseases of vascular origin

1. Introduction

Conventional or digital subtraction angiography has a small but definite risk
even these days. The intention to replace it by other non-invasive imaging methods
is the same old as the method itself. That is why we decided to evaluate the
magnetic resonance angiography (MRA) and computer tomographic angiography
(CTA) in neurologic diseases of vascular origin, including intracranial aneurysms,

moyamoya disease and trigeminal neuralgia.

2. Purposes

2.1. To determine the diagnostic values of 3-dimensional time of flight (3-D TOF)
MRA performed by 0.5 T equipment and CTA in intracranial aneurysms in

comparison to digital subtraction angiography (DSA).

2.2. To evaluate the multiplanar reconstruction (MPR) technique in the depiction

ophtalmic and intracavernous aneurysms of the internal carotid artery.
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2.3. To work out a CTA protocol to replace DSA in detecting intracranial

aneurysms.

2.4. To establish the value of 3-D TOF MRA and CTA in the diagnosis of

moyamoya disease.

2.5. To assess the value of 3-D TOF MRA and CTA in evaluating the patency of

surgical extra-intracranial anastomoses in moyamoya disease.

2.6. To analyse the diagnostic accuracy of 3-D TOF MRA carried out by 0.5 T

equipment in studying trigeminal neuralgia caused by vascular compression.

3. Basic principles of MRA and CTA

Time of flight and phase contrast MRA are the two fundamental MR
angiographic techniques. TOF MRA is based on the flow related enhancement,
which is caused by non-excitated moving spins entering the slice, while static spins
are continuously saturated with repeated radiofrequency impulses. The basic
sequences used for TOF MRA are the gradient echo sequences. 3-dimensional
TOF MRA is preferred to its 2-dimensional counterpart in the imaging of
intracranial arteries because of a more favourable spatial resolution and
signal-to-noise ratio. Complex flow in the vessels can cause several types of

artifacts.
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Helical or spiral CT technique introduced at the end of eighties makes it
possible to decrease the scantime to 1 second or below. Bolus injection of contrast
material with quick volumetric data aquisition produces numerous thin slices on the
vessels containing contrast material in high concentration. Several types of
3-dimensional reconstruction and additional postprocessing allow of high quality

images of vascular structures.

4. 3-D TOF MRA and CTA in intracranial aneurysms
Patients and methods

In the first group, 64 patients harbouring 101 aneurysms were investigated
by 3-D TOF MRA, CTA and DSA. 38 patients had subarachnoid haemorrhage

(SAH).

Elscint Gyrex VdIx 0.5 T equipment and 3-D TOF+MTC+TONE program
were used for MRA. Imaging parameters were: 64 mm volume thickness, 57 msec
TR, 9 msec TE, 21 degree tip angle, 20-26x26 cm FOV, 192-256x256 aqusition
matrix, 1 excitation. Axial, coronal and sagittal maximum intensity projection

(MIP) reconstructions were used for postprocessing.

CTA-s were performed on Somatom Plus 4 scanner and Magic View
workstation. Data of examinations included: helical mode, 48 mm scanned volume

thickness, 1:1 pitch, 100 ml contrast material (Omnipaque 300) intravenously with
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2.5 ml/sec flow. Surface shaded display (SSD), volume rendering technique (VRT)

and MIP reconstructions were used for postprocessing.

Specificity, sensitivity, accuracy of MRA and CTA were calculated. DSA
and/or surgery findings were used as references. Causes of false positive and false

negative results were analysed.

In the second group, 50 internal carotid arteries of 25 patients were
investigated by MPR technique. At least 3 different planes perpendicular to each
other were obtained. Recostruction slice thickness was 1 mm. Windowing was
done by visual control to separate contrast material containing vessels from bony
structures. MPR technique was evaluated in depicting internal carotid artery

aneurysms.

In the third group, 22 patients with 36 aneurysms and 6 infundibula were
examined by our newly worked out CTA protocol. The pitch factor was increased
to 1.5:1 in order to extend the examined volume from 48 mm to 72 mm.
1.5-1.7 ml/bodyweightkg contrast material was given in bolus. Spiral scanning was
started at the level of foramen magnum and terminated at the middle level of
anterior scale. SSD, MIP and VRT reconstruction were done. Additional MPR
reconstructions of C3-C5 segments of internal carotid artery were obtained.

Results of CTA and DSA were compared.
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Results

In the first goup, MRA sensitivity, specificity, and accuracy were 63.4%,
60% and 63%, respectively. Sensitivity and accuracy in patients with SAH were as
low as 47% and 49%, and in patients without SAH corresponding values 81.3%
and 78.8%. Sensitivity, specificity and accuracy of CTA amounted to 89.1 %, 90%
and 89.2%. The diagnostic value of CTA was not influenced significantly by SAH.
Aneurysms were often concealed by the high signal intensity of degradation
products of subarachnoid blood on MRA and by the high density of bones on
CTA. Small aneurysms were occasionally difficult to recognize on both MRA and

CTA. On CTA some aneurysms were found outside the examined area.

In group 2, all but one of 14 ophtalmic and intracavernous aneurysms were
identified on MPR reconstructions. 1 aneurysm with 3 mm in maximum diameter

was not discovered.

In the third group 36 aneurysms (ranging from 2 to 13 mm in diameter)
and 6 infundibula were recognized on CTA. 13 aneurysms were 3 mm or less in
diameter and 5 aneurysms were located at critical segments such as the
intracavernous carotid artery, carotid siphon, origin of pericallosal artery or
posterior inferior cerebellar artery. CTA and DSA findings showed clear

correspondence in each case.
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5. MRA and CTA in moyamoya disease
Patients and methods

21 patients with primary or secondary moyamoya diseases proved by DSA
were investigated by MRA and CTA to demonstrate steno-occlusive lesions.
19 non-enhanced and 7 contrast-enhanced MRA were obtained. CTA was

performed in 8 patients.

12 ATS-ACM extra-intracranial anastomoses in 10 patients were examined

by MRA and/or CTA to demonstrate their patency.

Equipments and scanning parameters both by MRA and CTA were

identical with those we applied in aneurysmal patients.
Results

Diagnosis of moyamoya disease was correct both with MRA and CTA in all
cases but one. One patient had unusual angiomatous basal moyamoya vessels,

which were misinterpreted on MRA and CTA.

126 segments of intracranial arteries (42 distal ACI, 42 Al, 42 M1) were
evaluated by MRA. Comparing to the results of DSA, steno-occlusive lesions were

overestimated in 25% and underestimated in 1.5%.

48 arterial segments were assessed on CTA. No overestimation was

observed, but underestimation occured in 8% when compared to DSA.
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Of the 11 anastomoses investigated by MRA 9 were evaluated correctly
(8 patent and 1 occluded). Two patent anastomoses were delineated only
extracranially on MRA, but CTA unambiguously proved their patency. Of the
9 anastomoses examined by CTA 8 were patent and 1 was occluded. Occlusion

was proved by DSA as well.

6. 3-D TOF MRA performed by 0.5 T equipment in trigeminal neuralgia
Patients and method

181 patients with trigeminal neuralgia were investigated by 3-D TOF MRA
to demonstrate neurovascular compression. Operations aiming at microvascular
decompression (MVD) were performed in 43 patients.

MRA-s were carried out with 0.5 T Elscint Gyrex VdIlx equipment with
3-D TOF program. Examination parameters were: 30-50 mm volume thickness
involving trigeminal area, 33-38 msec TR, 9 msec TE, 25 degree tip angle,
20-26x26 cm FOV, 192-256x256 aqusition matrix, 2 excitations, pre- and
postcontrast examinations.

Close contact between entry zone of trigeminal nerve and any vascular
structure with or without distorsion of the nerve was evaluated as the sign of
neurovascular compression. In the cases of MVD, the findings of MRA were

compared to those of surgery.
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Results

Neurovascular compression was found in 53,8% of the cases.

Comparing the findings of MRA-s to those of surgeries specificity,
sensitivity, accuracy, positive and negative predictive values for all arterial and
venous compression were 92.8%, 97.6%, 95.2%, 93.2% and 97.5%, respectively.

Cochran Q test value: 0.901.

7. Conclusions

7.1. 3-D TOF MRA performed by 0.5 T equipment is a suitable non-invasive
method for screening non-ruptured aneurysms larger than 3-4 mm in diameter.

7.2. MPR technique is an accurate method for depicting of aneurysms located at
intracavernous or ophtalmic segments of internal carotid artery.

7.3. The CTA protocol we have worked out provides reliable preoperative
diagnostic imaging in intracranial aneurysms. The method appears to be suitable
option to replace DSA in at least 80% of the cases with suspected aneurysms.

7.4. 3-D TOF MRA and CTA give enough information to establish the diagnosis
of moyamoya disease. |

7.5. CTA is suitable for assessing patency of extra-intracranial anastomoses and in
this respect it is superior to MRA.

7.6. 3-D TOF MRA carried out by an 0.5 T apparatus is an excellent imaging

method to demonstrate neurovascular compression in trigeminal neuralgia.
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