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goruntuleme bulgulari

Manyetik rezonans uygulamalari ve
gérintuleme bulgulari

m Akut-subakut serebrovaskuler olayda
goruntuleme yontemleri ve goruntileme
bulgulari

B Hemorajik serebrovaskiler olayda

goruntileme ydntemleri ve gérintileme
bulgulari

Giris

Serebrovaskiiler olay (SVO), iskemik ya da
hemorajik nedenlere bagli gelisen norolojik
defisit olarak tanimlanir. SVO, sebepleri ve
sonuglar1 yoniinden oldukga heterojen bir has-
taliktir. SVO’larin yaklagik %87’si iskemik (ar-
teriyal ve/veya vendz nedenlere bagli), %10’u
parankimal kanama ve %3’ii ise subaraknoid
kanamaya (SAK) sekonder geligir [1]. Tedavi
yontemleri sebebe gore farklilik gosterir. Has-
talar tamamen iyilegebilecegi gibi farkli derece-
lerde norolojik defisit kalabilir ve hatta 6liimle
bile sonuclanabilir. Tiirkiye’de sosyal giivenlik
kurumu verileri baz alinarak yapilan bir ¢alig-
mada, 2008-2013 yillar1 arasinda 400 bin kisi-
nin SVO nedeniyle 6ldiigii ve yaklagik 1.5 mil-
yon kiginin etkilendigi, prevelansinin ise %?2,2
oldugu gosterilmigtir [2]. Oldukg¢a ¢ok goriilen
ve oliimle sonuglanabilecek bu hastaligin erken
tanisi oldukca 6nem tasir. Son 20 yilda tan1 ve

tedavi alanindaki geligmeler sayesinde SVO’ya
bagl 6liim oranlarinda belirgin azalma goriil-
miis olup 2000 yilinda %35.,8 olan 6liim orani
2010 yilina gelindiginde %?22,8’lere diigmiistiir
[1]. Goriintiileme yontemlerindeki gelismeler
sayesinde tan1 ve tedavide daha da ilerleme ve
hizlanma olacag1 ve bu oranlarin daha da diige-
cegini dngoriiyoruz. SVO’da oncelikle iskemik
ya da hemorajik ayrimin yapilmasi, lezyon bii-
yiikltiglinlin ve yaginin belirlenmesi, vaskiiler
kokenli ise etkilenen damar ya da damarlarin
belirlenmesi, damarin ne kadar etkilendigi-
nin ve kollateral durumun degerlendirilmesi
ve kurtarilabilir parankimin degerlendirilme-
si tedavi se¢imi acisindan 6nem tagimaktadir.
Biz radyologlar serebrovaskiiler olayda biiyiik
oranda tan1 kisminda olsak da endovaskiiler
tedaviler ile hem tan1 ve hem tedavi kisminda
etkin bir sekilde rol almaktayiz. Bu yazimizda
SVO’nun tani ve tedavi yontemleri hakkinda
bilgi verecegiz.
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SEREBROVASKULER OLAYDA
GORUNTULEME

Yeni norolojik defisit gelisen hastalar, teda-
viden dramatik olarak fayda goren hasta grubu
olup ayn1 zamanda acile en sik basvuran hasta
grubudur. SVO’da goriintiilemeden beklenen
SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayriminin
yapilmasi, varsa vaskiiler patolojilerin goste-
rilmesi ve kurtarilabilir alanin belirlenmesidir.
Goriintiilemede tercih edilecek yontemler bul-
gularin baslangi¢ zamanindan itibaren gecgen
siireye bagli olarak degisir. Tlk 6 saatte yapilan
endovaskiiler tedaviden hasta ¢ok fayda gordii-
gii i¢in, goriintiileme bu hasta gruplarinda ilk 6
saat ve sonrasi diye ikiye ayrilir [3-6]. Biiytiik
damarlardaki tikayici hastaliklarda mekanik
trombektominin I'V- tPA tedavisine olan iistiin-
liigii birgok ¢alismada gosterilmistir [3-6].

Hiperakut (0-6 saat) SVO'da
goriintileme

Ik 6 saatte basvuran hastalarda, oncelikle
hemorajik SVO ekarte edilmeli ve kurtarilabi-
lecek alan (penumbra) belirlenmelidir.

Bilgisayarli Tomografi yontemleri
ve bulgulari

Hemorajik SVO ekartasyonu i¢in en etkili ve
hizlh yontem kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) tetkikidir. BT deki gelismeler sayesinde
hem ¢ekim siireleri ve radyasyon dozlarinda
belirgin azalma saglanmis hem de goriintii kali-
tesinde artis elde edilmistir. SVO’da kontrastsiz
BT ile kanama ekarte edildikten sonra hemen
IV- tPA baglanmalidir. Hizli goriintii elde edil-
mesi, hareketten daha az etkilenmesi ve yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik BT nin avantajlaridir. Rad-
yasyon i¢cermesi en énemli dezavanjidir. BT de
kanama hiperdens goriiniir, ancak hemoglobin
diizeyi diistik olan hastalarda subdural ve epi-
dural kanamalarm izo ya da hipodens goriin-
diigli unutulmamalidir. BT sadece kanamay1
gostermez, bazi olgularda orta serebral arter
(MCA) okliizyonunda, arter hiperdens gorii-
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lebilir ki buna dens MCA bulgusu denir. BT
tetkikinde kanama yoksa iskemiye neden olan
vaskiiler yapilar1 degerlendirmek i¢in BT anji-
ografi (BTA) veya manyetik rezonans anjiog-
rafi (MRA) tetkiki yapilmalidir. BTA tetkiki;
bas boyun damarlarinda stenozu, okliizyonu,
vaskiiliti, anevrizmalar1 veya anevrizma dist
vaskiiler patolojileri gdstermede etkili bir yon-
temdir. En 6nemli dezavantaji iyonize radyas-
yona ek olarak kontrast gerektirmesi ve buna
bagli kontrast nefropatisine neden olabilmesi-
dir. Dual enerji BT (DEBT), iki farkli enerjideki
x-1ginlarmin kullanildig1 bir gériintiileme yon-
temidir. DEBT’de tek bir kontrasthi gdriintiiden
sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilebilmekte
ve anjiografi tetkiklerinde kemik, kalsifikasyon
ve kontrast maddenin farkli enerji seviyelerin-
deki goriintillenme ozellikleri sayesinde hizli
bir sekilde kemik ¢ikarilarak sadece vaskiiler
yapilar goriilebilmekte, kalsifikasyonlar kont-
rasttan kolaylikla ayirtedilebilmektedir (Sekil
1). DEBT yapilarak tek ¢ekimle sanal kontrast-
s1z BT gortintiileri de elde edildigi i¢in kanama
ve vaskiiler yapilar degerlendirilebilir. Yeni bir
teknoloji olan DEBT’nin SVO tanisina katki
saglayabilecegi kanaatindeyiz. Kontrastli beyin
BT tetkiki, MR yapilamayan hastalarda alterna-
tif yontem olarak kullanilabilir [7]. Perfiizyon

Sekil 1. Altmis bir yasinda erkek hastanin yapilan
DEBT tetkikinden elde olunan, kemik cikartiimis
Maximum Intensity Projection (MIP) anjiografi
goruntusu.
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bilgisayarli tomografi (PBT), serebrovaskiiler
olay sonrasi etkilenen ve korunan serebral pa-
rankimi gostermede etkili bir yontemdir. PBT
etkilenen ve kurtarilabilir parankimi gostere-
bilse de hareket artefaktlarinin ¢ok olmasi ve
diisiik sinyal giiriiltii oranlar1 nedeniyle kulla-
nilabilirligi halen tartigmalidir [8-10]. PBT ala-
ninda ¢aligmalar hizla devam etmektedir. Yakin
gelecekte bu yeni teknolojinin de SVO tanisin-
da yerini alacagina inancimiz tamdir.

Manyetik Rezonans goriintiileme
ve bulgulari

Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme yumu-
sak dokuda yiiksek kontrast ¢oziiniirliigli sebe-
biyle beyin goriintiilemesinde ve SVO tanisinda
siklikla kullanmilan bir yontemdir [11]. Giiniimiiz-
de rutin goriintiilemede en sik 1,5T ve 3T cihazlar
kullanilmaktadir. Tesla giicii arttik¢a sinyal giirtil-
til oran1, duyarlilik ve kimyasal kayma artefakla-
11 da artmaktadir. Konvansiyonel MR sekanslari
ozellikle akut SVO’da yetersiz kalmaktadir. MR
klastrofobik hastalarda, morbit obezlerde, kalp pili
olan hastalarda ve ferromanyetik metal implantt
olan hastalarda kullanilamamaktadir.

flk 6 saatte konvansiyonel MR sekanslarinda
bulgu olmayabilir. Bu durumda ileri MR goriin-
tilleme sekanslarini kullanmak gerekir. Kana-
may1 gostermede kan elemanlarinin manyetik
duyarlilik etkisi olusturmasindan faydalanilir.
Bunun i¢in T2* gradient eko (GRE) sekanslar
kullanilmaktadir. Farklit MR f{ireticilerinin farkli
isimlerde T2* GRE sekanslart mevcuttur. Sus-
ceptibility-weighted imaging (SWI) sekansinin
SAK goriintillenmesinde BT den {istiin oldugu
ayrica parankimal mikrokanamalar1 gosterme-
de T2*GRE’den daha duyarli oldugu goste-
rilmigtir [12, 13]. SWI gorlintii kontrastin1 T1
veya T2 agirlikli olarak olusturmaz. SWI yiik-
sek ¢ozliniirlikli, li¢ boyutlu faz ve magnifiye
bilgi iceren T2* GRE temelli bir sekansdir [ 14].
Gorlintli uzun eko zamani (echo time, TE) kul-
lanilarak olusturulan modifiye edilmis faz imaj-
lardan elde edilir [15]. Faz imajlarda geri plan-
daki manyetik alan etkisi ve dokularin kimyasal
kayma etkilerini i¢eren bilgiler vardir. MR’da
parsiyel deoksijenize vendz kan, pithti (para-

manyetik), kalsiyum (diamanyetik), demir yiik-
lii dokular ve hava/doku arayiizleri temel olarak
duyarliliga neden olan unsurlardir [ 15]. SWI’da
piksel tabanl faz bilgileri, farkli TE degerleri,
farkli faz filtreleme ve faz giiclendirme yontem-
leri kullanilarak gériintii elde edilir. Bu islemler
geri planda yapilarak magnifiye, filtrelenmis
faz, SWI ve minlP SWI goriintiiler otomatik
olarak olusturulur. Duyarlilik farkliliklar saye-
sinde 6zellikle kalsiyum ve demir yiikli dokular
filtrelenmis faz goriintiilerde ayirt edilebilmek-
tedir [16]. SWI sekansmin faz serilerde olusan
kontrastin biiyiikliigii, TE ve manyetik alan gii-
cline bagh degistigi i¢in yiiksek tesla cihazlarda
daha iyi sonuglar vermektedir [14]. Bu avan-
tajlarina ragmen SWI sekansi hasta hareketine
duyarli olmasi nedeniyle 6ncelikli olarak tercih
edilmemektedir. BT yapilamayan hastalarda ka-
namay1 ekarte etmek icin SWI veya T2* GRE
sekansi kullanilabilir. MR’da difiizyon agirlikli
goriintilleme (DAG), goriiniir difiizyon katsa-
yist (apparent diffusion coefficient, ADC) ve
fluid attenuation inversion recovery (FLAIR)
sekanslar1 enfarkt degerlendirmede kullanilan
temel goriintiileme yontemleridir [11]. Ik 6
saatte (hiperakut enfarkt) sitotoksik 6dem var-
dir. Bu MR goriintiilerine difiizyon kisitlanmasi
olarak yansir. Bunu DAG serilerinde hiperin-
tens ve ADC haritasinda hipointens olarak go-
riirliz. FLAIR ise, sitotoksik 6demi gostereme-
yeceginden bu evrede bulgu olmayabilir (Sekil
2). MRA, BTA’ya alternatif bir yontem olarak
ikinci sirada kullanilabilir. MRA kontrasth veya
kontrastsiz olarak beyin damarlarin1 gdsteren
birgok teknige verilen ortak isimdir. MRA tek-
nikleri arasinda time-of-flight MRA (TOF-M-
RA), phase-contrast MRA (PC-MRA), ve blo-
od oxygenation level-dependent (BOLD) MRA
veya SWI sekanslar1 sayilabilir. TOF-MRA ve
PC-MRA kontrastli veya kontrastsiz olarak kul-
lanilabilir. TOF-MRA genellikle akut SVO da
Willis poligonunu degerlendirmede siklikla kul-
lanilan MRA ydntemi olup kan akiminin sagla-
dig1 kontrast sayesinde damarlar1 gosterebilen
bir sekanstir, ancak yavag ve tiirbiilans akimda
T1 zemin baskilanmasi azalacagindan bu du-
rumlarda trombiis degerlendirmesi giiglesecek-
tir. Kontrast madde verilerek bu limitasyonlar
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Sekil 2. A-F. Kirk Uc¢ yasinda kadin hastanin 2 saat 6nce baslayan glcsuzlik sikayeti nedeni ile yapilan
beyin MR tetkikinde sol presentral girus diizeyinde DAG b1000 gértnttude (A) sinyal artisi ADC
haritasinda (B) sinyal azalmasi gértlmekte, FLAIR (C) sekansinda ise herhangi bir sinyal degisikligi
gorulmemektedir. Ayni hastanin 17 giin sonra gértntulerinde b 1000 (D), ADC (E) ve FLAIR (F) seril-
erde ayni alanda sinyal artisi gérulmektedir.

ortadan kaldirilabilir. PC-MRA, harcket eden
ve duran kanin fazina bagli goriintli olusturan
ve bu sayede hiz ve yon bilgisi veren bir sekans-
tir. Diisiik akimdan etkilenmemesi sayesinde
vendz trombiis degerlendirmesinde de kullani-
labilmektedir. PC-MRA hiz ve yon bilgisi ver-
mesi ayrica yavag akimdan etkilenmemesi gibi
avantajlarina ragmen, uzun siirede elde olun-
mas1 nedeniyle oncelikli kullanilan bir sekans
degildir. MR perflizyon (MRP), iskemiden etki-
lenen ve kurtarilabilir alan belirlenmesinde yeni
bir yontem olarak kullanilir. Yapilan ¢aligmalar-
da MRP ve DAG uyumsuzlugu kullanilarak pe-
numbra belirlenebildigi gdsterilmistir [17, 18].
MRP’de DAG’ye gore daha fazla alanin etki-
lenmesi bu alanda enfarkt riskinin arttigini gos-
terir [19]. Tersine DAG kisithig1 gosteren alanin
MRP’de normal olmasi bu bdlgenin kurtarila-
bilir oldugunun isaretidir [19]. MRP- klinik
uyumsuzluk ya da MRP-difiizyon uyumsuzlu-

gu tedavi yontemini belirlemede de onemli bir
yer tutmaktadir [20, 21]. MRP’de endojen ya da
ekzojen isaretleyici kullanilarak kan igaretlenir
ve kanin dokudan gegisi goriintiilenmeye calisi-
lir [22]. Ekzojen isaretleyici olarak gadolinyum
tabanli kontrast maddeler kullanilirken, endo-
jen isaretleyici olarak kanm kendisi kullanilir.
Dolayistyla MRP kontrasli ya da kontrastsiz
gerceklestirilebilir. Kontrastli MRP’de kontrast
maddenin neden oldugu manyetik duyarliliktan
faydalanilarak hizli T2 spin eko veya T2 GRE
tabanli eko planar goriintiileme (EPI) sekansla-
1 kullanilir. EPI sekanslarinda kontrast madde
gecisi sirasinda manyetik duyarliliga bagh hi-
pointens goriintii olusur. Elde olunan ¢ok sa-
yidaki sekanslar yazilim aracilif ile islenerek
perflizyon bilgileri elde edilir. Perfiizyon kan
hacmi, kan basinci, kan voliimii, damar direnci
ve daha birgok parametreye bagli oldugundan
elde olunan bilgilerin gergegi tam olarak yan-
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Sekil 3. A-F. On Uc¢ yasinda kiz hastanin yaklasik 10-12 saat énce baslayan viicudunun sag tarafinda
glcstzluk sikayeti nedeniyle yapilan MRP ve DAG tetkiklerinde: sol globus pallidusta, putamen
posterioru ve talamusta iskemik core ile uyumlu TTP (A) ve MTT (B) de uzama, rCBV (C) rCBF (D) de
ise belirgin azalma goérulmektedir. Sol kaudat nukleus bas kesimi ve putamen anterior kesiminde
ise penumbra ile uyumlu TTP (A) ve MTT (B) de normal-hafif uzama rCBV (C) rCBF (D) de ise artis
gorulmektedir, b1000 (E)'de tim lezyonlarda sinyal artisi ve ADC (F) sinyal azalmasi goérilmektedir.

sitamayacagin1 akilda tutmak gerekir. Perfiiz-
yonda genelde karsilastirmali degerlendirme
yapilir. Bir hemisfer ya da parankimin perfiiz-
yon degerlerinin kars: tarafa gore goreceli artis
ya da azaligindan bahsedilir. Beyin kan hacmi
(cerebral blood volume, CBV), beyin kan akimi
(cerebral blood flow, CBF), pik zamani (Time
to peak, TTP) ve ortalama gecis zamani (mean
transit time, MTT) bilgileri elde edilir. Iskemide
core, yani kurtarilamayacak 6lii dokuyu belir-
lemede bir ¢ok ¢calisma CBV degerlerinin daha
dogru sonu¢ verdigini gostermistir [23-25].
Core dokusunda goreceli CBV ve CBF’de azal-
ma olurken MTT ve TTP de uzama olur (Se-
kil 3, 4). Penumbrada ise otoregulasyona baglh
CBYV normal hatta artmis olabilir, CBF’de hafif
bir azalma ve MTT ve TTP’de hafif bir uzama
olur (Sekil 3). Diger bir MRP yontemi olan ar-
terial spin labeling (ASL)’te ise kan endojen

isaretleyici olarak kullanilir. Boyun bolgesinde
kan radyofrekans dalgalar1 ile isaretlenerek be-
yin parankimindeki hareketleri degerlendirilir.
Bu yontemin en biiyiik avantaji kontrast gerek-
tirmemesi iken, kontrast rezollisyonunun diisiik
olmasi ve sadece CBV degerini vermesi ise
yontemin dezavantajlarindandir (Sekil 5).
Endovaskiiler tedavi kriterleri tam olarak otur-
mamis ve birgok merkezde farkli uygulamalar
olsada kabaca BT’de kanamasi olmayan, BTA
veya MRA ile arteryal okliizyonu gosterilen,
MRP ya da PBT’de penumbrasi olan hastalar te-
daviden en fazla fayda goérecek gruptur [20, 21].
Ik 6 saatte kontrastsiz BT ilk goriintiileme
yontemi olarak kullanilir. Bununla birlikte ileri
nororadyolojik incelemeler [DAG (ADC ha-
ritalart ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF
MRA jkontrasth MRA, BTA] hastanin klinik
Ozelliklerine bagli kullanilabilir. MRP veya

EGIiTiCI
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Sekil 4. A-H. Resim Ucteki ayni hastaya IV-tPA tedavisi verilmesine ragmen gu¢ kaybinin artmasi tze-
rine yapilan MRP TOF MRA ve DAG tetkiklerinde: Sol MCA sulama alaninda TTP (A) ve MTT (B) de
belirgin uzama, rCBV (C) rCBF (D) ve PBP (E) de ise belirgin azalma gortlmektedir. MIP MRA (F)
goéruntustunde ise sol MCA da dolum gorilmemekte, b1000 (G)'de bu alanlarda sinyal artisi ve ADC
(H) sinyal azalmasi gérulmektedir.

PBT tedavi planinda 6nemli rol oynayacagin-
dan tercih edilebilen diger radyolojik modalite-
lerdir (Sekil 6) [26].

Akut-Subakut SVO’da goriintileme

Alt1 saati gegmis vakalarda endovaskiiler teda-
vi etkinligi oldukca diisiik oldugundan hastanin
goriintiilemesine ilk olarak daha fazla bilgi alabi-
lecegimiz MR sekanslari ile baglamak daha uy-
gundur. Konvansiyonel ve ileri MR sekanslari bu
amag i¢in kullanilabilir. 11k 6 saatte (hiperakut en-
farkt ) sitotoksik 6demi nedeniyle FLAIR/T2 g6-
rintiilerde bulgu olmayabilir, 6-36 saat arasinda
(akut enfarkt) vazojenik 6dem nedeniyle FLAIR/
T2 goriintiilerde hiperintens goriiniir. 3-14 giin
arasinda (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve
hemorajik transformasyonlar goriilebilir. Bu ev-
redeki enfarklar heterojen kontrast tutmalari, va-
zojenik 6dem olusturmalart ve kitle etkileri nede-
niyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayirt
edilemeyebilirler [27]. Kitle ayiric1 tanisina yo-
nelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukca
faydalidir. MRP’de kontrast tutan alanlarda CBV

ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin
oranlarinda belirgin artig olmaz, kolin/NAA ora-
ninda NAA’daki azalmaya baglh artig olur, laktat
piki SVO zamanina gore goriilebilir [28, 29]. An-
cak bizim tecriibemize gore, nadir de olsa subakut
enfarklarda da kolin/kreatinin oraninda artig gor-
mekteyiz, bu ylizden boyle bir artis1 direkt kitleye
baglamamak gerekir. Bu durumda takip MRG ve
hastanin klinigi ile kesin tantya gidilmelidir (Se-
kil 7). 1ki haftadan sonra (kronik enfark) ndron
oliimii-kaybina bagli hacim azalmasi, gliozis ve
kistik ensefalomazi goriilmektedir. Bu baglamda
MR bulgulari ile SVO’nun tahmini zamanin be-
lirlemekte miimkiindiir (Tablo 1) [30]. SVO’da
MRP ve PBT’yi konu alan bazi ¢alismalarda, 24
saate kadar perflizyon diflizyon uyumsuzlugu
olabilecegi ve eger proksimalde bir tikaniklik var
ise endovaskiiler tedaviden bu hasta grubunun
fayda gorebilecegi vurgulanmistir [31].

Hemorajik SVO’da goriintileme

Kontrastsiz BT tetkikinde veya MR sekans-
larinda (SWI, FLAIR veya T2*) SAK saptanan
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Resim 5. A-D. Kirk yedi yasindaki erkek hastanin ani baslayan gérme bozuklugu nedeniyle yapilan
MR tetkikinde: sol PCA sulama alanina uyan temporal ve oksipital serebral parankimde b1000 (A)
de sinyal artisi, ADC (B) sinyal azalmasi ve ASL (C) perflizyon haritasinda rCBV de belirgin azalma
gorulmektedir ayrica TOF MRA MIP (D) gorintide PCA goérilmemektedir.

hastalarda ya da lomber ponksiyonda SAK olan
hastalarda serebral anevrizma arastirmak gerekir.
Travma dist SAK’larm %80-90’m1 anevrizma
rliptiirleri  olugturmaktadir [32]. BTA invaziv
olmamasi ve %85-95 basar1 orant sayesinde ilk
goriintiileme yontemi olarak kullanilir, ancak 3
mm’nin altindaki anevrizmalarda ve diftiz SAK
vakalarinda bagar1 orani %55’lere kadar diismek-
tedir [33-35]. MRA radyasyon igermemesi ve
kontrastsiz elde edilebilmesi sayesinde BTA’ya
alternatif bir yontem olarak kullanilabilir. Dijital

subtraction anjiografi (DSA) altin standart go-
rlintilleme yontemi olup taninin her agamasinda
kullanilabilir. SAK vakalarmin %10-20’sinde ilk
goriintiilemede bulgu olmayabilir [36]. iki hafta
icerisinde takip goriintiileme yontemleri (BTA,
MRA veya DSA) yapilmalidir [37]. Bu hastalar
endovaskiiler koil embolizasyonu ile oldukga ba-
sarili sekilde tedavi edilebilmektedir.
Kontrastsiz BT tetkikinde veya MR sekans-
larinda parankimal kanama saptanan hastalarda
etiyolojide yer alabilecek hipertansiyon, amilo-
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Bir yasinda erkek bebekte afebril ndbet olmasi nedeniyle yapilan MR tetkikinde; sag
kaudat nukleus gévde kesiminde homojen yogun kontrastlanan lezyondan elde olunan single vok-
sel MRS (A) kolin kreatinin oraninda 4 kata yakin, kolin NAA oraninda ise 2,5 kata yakin artis izlen-
mekte. On glin sonra yapilan kontrol tetkikinde multivoksel MRS (B)'de kolin/kreatinin ve kolin/NAA
oranlarinda bir 6nceki tetkike gére azalma mevcut, FLAIR gértntide ise lezyon santralinde kistik
degisiklikler mevcut. Bir yil sonra yapilan multivoksel MRS (C)'de kontrast tutulumunun tamamen
kayboldugu kolin ve NAA in normal sinirlarda oldugu géralmekte, konvansiyonel sekanslarda bu

alanda atrofik gliotik degisiklikler mevcuttur.

id anjiopati, koagulasyon bozukluklari, arterio-
vendz malformasyonlar, kavern6z malformas-
yonlar, neoplaziler, dural siniis trombozlar1 ve
dural arteriovenéz fistiiller tanilarina yonelik
ileri MR sekanslar1 kullanmak gerekebilir.

Sinlis ven trombiislerinde
goruntileme

Siniis ven trombiisleri (SVT) nadir olarak
SVO etiyolojisinde rol alsada iskemik ya da he-

morajik enfarkt bulgulari ile goriilmeleri ve ¢ok
farkl1 goriintiileme bulgular1 vermeleri nedeniy-
le akilda tutulmasi gereken bir problemdir

Kontrastsiz BT de sadece hastalarin %30’unda
. Bu yiizden SVT’den kus-
kulanilan ya da risk faktdrii olan hastalarda
BT venografi (BTV) veya MR ve MR venog-
rafi (MRV) ile tan1 dogrulanmali ya da ekarte
edilmelidir. BTV’de kontrast gerekli oldugu ve

bulgu vardir

radyasyon icerdigi i¢in Oncelikle tercih edil-
mez. TOF-MRV ve PC-MRV sekanslar1 kont-
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Tablo 1: SVO'da zamana gore MR sekanslarindaki sinyal degisiklikleri [30]

MR sekansi  0-6 saat 6-24 saat 1-7 giin 1-3 hafta >3hafta
T1A izointens 16 saatten Hipointens, Hipointens, Hipointens,
sonra kortikal kortikal kortikal
hipointens  nekroz-hemorajiye  nekroza bagli nekroza bagl
bagh 3-5ginsonra  hiper olabilir hiper olabilir
hiper olabilir
T2A izointens Degisken, hiperintens Hiperintens, hiperintens
genellikle 2-3. haftalarda
8 saatten bulaniklasma
sonra hiperintens olabilir
DAG Sinyal artisi Sinyal artisi Sinyal artisi 10-14 gline kadar Degisken
hiperintens, daha izointens,
sonra izo-hipo-hiper kistik
olabilir ensefalomalazi
gelismisse
hipointens, T2
parlamasina
bagli
hiperintens
olabilir
ADC Sinyal Sinyal Sinyal 7-10 gline kadar Hiperintens
azalmasi azalmasi azalmasi dUstk sinyal,
10-15. GUnlerde
yalanci normal
gorinim ve daha
sonra hiperintens
FLAIR izointens, Genellikle hiperintens hiperintens Hiperintens
etkilenen hiperintens ancak kistik
Damarlarda ensefalomalazi
sinyal artisi gelisirse
hipointens
SWIIT2*  Genellikle normal Genellikle normal  2-5 glnlerde 1 haftadan Mikrokanamalar
GRE ancak hemorajik  ancak hemorajik hemorajik sonra hemorajik olabilir
transformasyon  transformasyon transformasyona transformasyon
gorulebilir gorulebilir bagl hipointens beklenmez
Kontrasth 0-2saatsonra  Arteryalkortikal Arteryal kortikal ~ 1-8. haftalarda Parankimal
T1 arteryal ve menengial ve menengial parankimal kontrastlanma
kontrastlanma kontrastlanma  kontrastlanma kontrastlanma 4 aya kadar
olabilir, inkomplet gorulebilir gorulebilir gorulebilir devam edebilir
enfarktlarda
2-4 saat sonra
kortikal
kontraslanma
olabilir

rast gerektirmeden vendz sistemi gosterebilir-
ler. 2D ve 3D TOF-MRYV baglica limitasyonu
T1 hiperintens trombiislerin normal akim gibi
goriinmeleridir. Ayrica 3D TOF-MRV yavag
ve tiirblilan akimlar1 trombiis gibi gosterebilir.

Kontrast verilerek bu limitasyonlar giderilebi-
lir. PC-MRV’de bu limitasyonlar yoktur, ancak
¢ekim stiresi TOF’a gore daha fazladir. Yapilan
yeni bir ¢alismada SVT tanisinda normal MR
sekanslarindan en duyarli olaninin kontrastl T1



3D GRE oldugu, ancak onun da kontrastli MRV
kadar basarili olamadig1 gosterilmistir [39]. Di-
ger sekanslarla SVT tanisi net diglanamiyorsa
kontrastli MRV yapmak gerekir.

SVO etiyolojisine ve tani zamanina bagh
olarak farkli radyolojik goriintiiler ortaya koya-
bilir. Bazen konvansiyonel MR sekanlari ve BT
goriintiileri tan1 koymada yetersiz kalabilir. Bu
durumlarda ileri néroradyolojik incelemeleri
kullanmak gerekir. Radyolog, SVO’nun bagta
kitle olmak tlizere bagka hastaliklar taklit ede-
bilecegini ve altinda diseksiyon ve anevrizma
gibi vaskiiler patolojilerin bulunabilecegini ak-
linda tutmali ve hangi durumda hangi sekansi
kullanacagini ¢ok iyi bilmelidir. Goriintiileme
parametrelerini nerde ve nasil kullanabilece-
gini iyi bilen bir radyolog elindeki verileri de
dogru yorumlayarak serebral enfarkt ve iliskili
patolojileri dogru ve eksiksiz tanimlamalidir.
Bu sayede zamaninda ve uygun tedavi yakla-
simi ile morbidite ve mortalite oran1 6nemli
Olcilide azaltilabilir.
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Sayfa 199

SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayriminin yapilmasi, varsa vaskiiler patolojilerin gosterilmesi
ve kurtarilabilir alanin belirlenmesidir. Goriintiillemede tercih edilecek yontemler bulgularin bag-
langi¢ zamanindan itibaren gecen siireye bagl olarak degisir.

Sayfa 201

MR perfiizyon (MRP), iskemiden etkilenen ve kurtarilabilir alan belirlenmesinde yeni bir yontem
olarak kullanilir. Yapilan ¢alismalarda MRP ve DAG uyumsuzlugu kullanilarak penumbra belirle-
nebildigi gosterilmistir. MRP’de DAG’ye gore daha fazla alanin etkilenmesi bu alanda enfarkt ris-
kinin arttigin1 gdsterir. Tersine DAG kisitlig1 gosteren alanin MRP’de normal olmasi bu bélgenin
kurtarilabilir oldugunun isaretidir.

Sayfa 202

Core dokusunda goreceli CBV ve CBF’de azalma olurken MTT ve TTP’de uzama olur. Penumb-
rada ise otoregulasyona bagli CBV normal hatta artmis olabilir, CBF’de hafif bir azalma ve MTT
ve TTP’de hafif bir uzama olur.

Sayfa 202

[lk 6 saatte kontrastsiz BT ilk gériintiileme yontemi olarak kullanilmakla birlikte ileri néroradyolo-
jik incelemeler [DAG (ADC haritalar ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF MRA jkontrastli MRA,
BTA] hastanin klinik 6zelliklerine bagli kullanilabilir. MRP veya PBT tedavi planinda énemli rol
oynayacagindan tercih edilebilen diger radyolojik modalitelerdir.

Sayfa 203

[1k 6 saatte (hiperakut enfarkt ) sitotoksik 6demi nedeniyle FLAIR/T?2 gériintiilerde bulgu olmayabi-
lir. 6-36 saat arasinda (akut enfarkt) vazojenik 6dem nedeniyle FLAIR/T2 goriintiilerde hiperintens
goriiniir. 3-14 giin arasinda (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve hemorajik transformasyonlar
goriilebilir. Bu evredeki enfarklar heterojen kontrast tutmalari, vazojenik 6dem olusturmalar ve
kitle etkileri nedeniyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayirt edilemeyebilirler. Kitle ayiric
tanisina yonelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukca faydalidir. MRP’de kontrast tutan alan-
larda CBV ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin oranlarinda belirgin artig olmaz, kolin/
NAA oraninda NAA deki azalmaya bagli artis olur ve laktat piki SVO zamanina gore goriilebilir.
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1.

Serebrovaskiiler olayda tercih edilecek ilk goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Kontrastsiz beyin BT

b. Beyin BT anjiografi

c. Konvansiyonel beyin MRG

d. Beyin diflizyon agirlikli goriintiileme

. MR perfiizyon goriintiilemede iskemik g¢ekirdekte (core) asagidaki degisikliklerden hangisi

beklenmez?

a. TTP’de uzama
b. rCBV de artis

c¢. MTT’de uzama
d. rCBF’de azalma

MRA teknikleri i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. TOF MRA, PC MRA gore daha hizli bir sekanstir

b. PC MRA goriintiiler hiz ve yon bilgisi igerirler

¢. PC MRA’da yavas ve tiirbiilans akimda artefakt olusur

d. Kontrast madde verilmesi yavas akim ve tilirbiilans akim artefaktlarini ortadan kaldirir

ADC haritasinda yalanci normallik ne zaman goriiliir?
a. 0-6 saat arasinda

b. 1-7 giin arasinda

c. 10-15 giin arasinda

d. 15-20 giin arasinda

. Beyin parankimal mikrokanamalar1 en iyi gosterebilen MR sekans1 hangisidir?

a. T2* GRE
b. FLAIR
c. MRP
d. SWI
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