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Iskemik Inmede BT ve MR Perfiizyon

Teknikleri

Ekim GUmeler @, Safak Parlak

OGRENME HEDEFLERI

m Beyin perfuzyon BT teknigi, potansiyel
teknik ve fizyolojik tuzaklar hakkinda bil-
gi sahibi olmak.

B iskemik inmede beyin perfiizyon BT kul-
lanim alanlarini 6grenmek.

m Farkl perfuzyon MRG teknikleri hakkin-
da bilgi sahibi olmak.

m Farkh perfiizyon MRG tekniklerinin sagla-
diklar bilgilerin hangi klinik durumlarda
daha yararli olabilecegini 6grenmek.
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iISKEMIK INMEDE BT PERFUZYON
TEKNIKLERI

Beyin perflizyon bilgisayarli tomografi
(BT), akut inme ile gelen hastalarda serebral
perfiizyonu degerlendirmek i¢in invaziv olma-
yan kolay ulasilabilir bir tetkiktir ve manyetik
rezonans goriintiilemeye (MRG) gore diisiik
maliyetli hizli radyolojik goriintiileme saglar.
Perfiizyon BT kontrast madde bolusunun se-
rebral sirkiilasyonunda ilk gegisini moniteri-
ze eder. Secilen doku kesitinden (1-32 kesit),
dinamik kontrast madde bolus uygulamasi ile
(yaklasik 50 mL, 4-5 mL/sn. enjeksiyon ile),
yaklagik 45-50 sn. boyunca siirekli goriintiile-
me ile elde olunur [1]. Beyin perfiizyonunun
kantitatif 6l¢iimiine izin verir ve serebral iske-
mi, enfarkt ve vazospazma baglh degisiklikler
degerlendirilebilir ve erken reperfiizyondan
fayda gorecek hastalar ayirt edilebilir.

Kontrastsiz beyin BT enfarkt ve/veya kanama
alanini belirlemeye izin verir ve bazen damar
trombiisii ile ilgili bilgi verebilir. BT anjiyografi
ve BT perfiizyon goriintiileme enfarkt alanini,
damar trombiisiinii ve stenozunu daha iyi belir-
lemeye izin verir. Perflizyon BT nin kontrastsiz
BT’ye gore ek radyasyon dozu maruziyeti, iyot-
lu kontrast madde uygulamasi riski ve ek mali-
yeti vardir ve gorlintii elde etme, ¢cekim sonrasi
goriintiileri isleme ve degerlendirme icin daha
uzun siire gerektirir. Yeni cihazlar ve optimize
edilmis protokol ile radyasyon dozunda 6nemli
artig olmadan perflizyon BT elde olunabilir.

Perfiizyon datas1 serebral damarlardaki
iyotlu kontrastin ilk gecisindeki kontrast ajan
konsantrasyonu-doku atenuasyonu iliskisi kul-
lanilarak elde olunur. Beyin parankiminden
gecerken, verilen miktar ile orantili olarak,-
kontrast madde beyindeki damarlarda ve kanda
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gecici hiperatenuasyona neden olur. Bu genel
prensip ile kontrast konsantrasyonu zaman eg-
rileri arteriyel ve ven6z inceleme lokalizasyo-
nu (region of interest: ROI) ve her piksel i¢in
zaman egrileri olusturulur. Elde olunan egriler
uygunluk acisindan degerlendirilmelidir, egri
yiikselmeden dnce bir plato igermelidir ve son-
lanmadan Once diigiis icermelidir. Vendz egri
arteriyel egri sonrasi 1-2 sn. gecikme ile olusur
ve arteriyel egriden yiiksektir (Resim 1) [1].
Dogru arteriyel giris ve venoz ¢ikis islevi se-
¢imi dogru perfiizyon haritas1 elde edebilmek
i¢in onemlidir. Kaynak goriintiilerden se¢ilmis
kontrast dncesi ve sonrasi kesim degerleri ve
arteriyel ve vendz ROUD’ler ile arteriyel giris
ve vendz ¢ikis zaman egrileri olusturulur. Bu
zaman egrileri perflizyon BT datasini hesapla-
mak i¢in kullanilir. Yeni yazilimlarda perfiiz-
yon haritalar1 olusturmak i¢in tam otomatik ve
yari-otomatik (manuel genis ROI se¢imi ile)
se¢enekler bulunmaktadir.

Perfiizyon BT kaynak goriintiilerinden, arte-
riyel ve vendz ROI ve kontrast dncesi ve kont-
rast sonrasi esik degerler arteriyel akim giris
fonksiyonu (Arteriyel input function:AIF) ve
vendz akim ¢ikis fonksiyonu (Venous output
function: VOF) zaman egrileri olusturmak i¢in
secilir. Arteriyel ROI secimi igin genellikle ak-
siyel serilerdeki perpendikiiler seyri nedeniy-
le 6n serebral arterin A2 segmenti ya da orta
serebral arter kullanilir [1]. Ven6z ROI se¢imi
i¢in superior sagital siniis ya da torkular he-
rofili kullanilabilir [1]. ROI’lerin yanlis yer-
lestirilmesi perfiizyon BT Ol¢iimlerinde hem
gorsel hem nicel degerlendirmeyi etkileyebilir.
Azalmis intrakranyal kan akimi intrakranyal
ya da ekstrakranyal stenoz ve okluzyon teknik
problemlere neden olabilir. AIF ya da VOF i¢in
ROT’nin yanlis yerlestirilmesi global hipoper-
flizyon goriiniimiine neden olabilir.

Sik kullanilan perfiizyon BT haritalar1 ve pa-
rametreleri perfiizyon BT datasindan genellikle
ters evrigim analizi kullanilarak tiiretilir ve aga-
gidaki gibidir [2, 3]

1. Serebral kan volumii (Cerebral blood
volume: CBV): Bir vokseldeki doku ve damar-
lardaki total kan volumii 6l¢limiidiir. Parankim
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Resim 1. Kontrast konsantrasyonu zaman egril-
eri. Arteryal egri sag orta serebral arterden
ROI secimi ile olusturulmustur ve kirmizi egri
ile gosterilmistir. Vendz egri superior sagital
sinUsten ROI secimi ile olusturulmustur ve mavi
egri ile gosterilmistir.

pikselindeki egri altinda kalan alanin arteriyel
pikseldekine boliimii ile hesaplanir. Birimi mi-
lilitredir ve 100 gram beyin icin mililitre kani
ifade eder. Gri cevher i¢in normal CBV degeri
4 mL/100 gr, beyaz cevher icin ise 2 mL/100
gr’dir.

2. Serebral kan akim (Cerebral blood
flow: CBF): Birim zamanda bir voksel iginden
gegen total kan voliimiidiir. Dakikada 100 gram
beyin dokusu i¢in mililitre kan birimidir. Gri
cevher i¢in normal CBF degeri 60 mL/100 gr/
dak, beyaz cevher i¢in 25 mL/100 gr/dak. CBF
santral hacim ilkesine (CBF:CBV/MTT) gore
tahmin edilebilir.

3. Ortalama gecis zaman1 (Mean transit
time: MTT): Verilen beyin hacminde kontrast
ajaninin tim molekiillerinin saniye cinsinden
ortalama gegcis siiresidir. Arteriyel ve doku
kontrast egrilerinin ters evrisiminden olusur.
Arteriyel egriye gore bolgesel her pikselin za-
man zayiflama egrisinde ters evrisim denilen
matematiksel teknik ile hesaplanir. Gri cevher
icin normal deger 4 sn., beyaz cevher i¢in 4.8
sn.’dir.
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Resim 2. A-F Diftizyon agirhkh gérinttlemede (A) ve ADC haritada (B) izlenen posterior serebral arter
sulama alanindaki akut enfarkt alaninda, CBV (C) ve CBF (D) haritalarinda perflizyon degerlerinde
azalma ve MTT (E) ve TTD (time to drain) (F) haritalarinda zaman degerlerinde artis izleniyor. Ayrica
sag orta serebral arter sulama alaninda lateral temporooksipital bélgede penumbra alani ile uyumlu
olarak CBF degerleri azalmis ve zaman degerleri uzamisken CBV degerlerinde belirgin farklilik yoktur.

4. Pik zamam (Time to peak: TTP): Kont-
rast enjeksiyonun baglangicindan maksimum
kontrastlanmaya dek gegen siiredir. Birimi sa-
niyedir.

Diger kullanilan parametreler rezidii fonk-
siyonun tepe noktasina ulagmasi igin gecgen
zaman (Tmax) ve gecikme zamamdir (delay
time: DT) [4].

KLINiK KULLANIM ALANLARI

1. Akut iskemi: Perfiizyon BT yorumlamasi
gorsel degerlendirme ya da kantitatif degerlen-
dirme ile yapilabilir. Gorsel degerlendirme kul-
lanict yorumuna baghdir. Kantitatif perfiizyon
parametreleri enfarkt alanin1 ve penumbrayi
gostermede ve tedavi sonucunu tahmin etmede
efektiftir.

Perfiizyon BT iskemik inmede penumbra ya
da riskteki dokunun varligini ve uzaniminin de-
gerlendirilmesine izin verir [5]. Genis ve asikar

penumbra alanlar1 igeren hastalar reperflizyon
tedavisi i¢in adaydir [6]. Penumbra saglam
arterlerden veya leptomeningeal bolgelerden
kollateral arteriyel beslenme gosterir. Her birey
i¢in penumbranin enfarkta evrilmesi farkli ola-
cagindan, penumbranin belirlenmesi girisimsel
tedavi i¢in uygun hasta se¢imine genel zaman
kriterlerinden daha uygun olanak verir. Ilk iig
saatin Otesinde; perfiizyon uyumsuzluguna
bagli uygun hasta sec¢imi ile intravendz trom-
bolitik tedavi faydali olabilir [7].

Akut enfarktta serebral otoregulasyon bo-
zulmustur, hem CBF hem CBV azalir. MTT
ve TTP artar (Resim 2) [5]. CBV ve MTT ha-
ritalarinda eslesen alanlar kurtarilamaz doku,
noral 6liim ve kor enfarkt alanina karsilik ge-
lir. Penumbrada ise serebral otoregulasyon ko-
runmustur, CBF azalirken MTT artar, serebral
otoregulasyon mekanizmalarina bagli iske-
minin erken doneminde CBV degismez ya da
artar (Resim 3) [5]. CBV’nin korundugu ve
uzamis MTT ile eslesmeyen alanlar kurtarila-
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Resim 3. A-D. Sag On ve orta serebral arter sulama alaninda genis bir alanda penumbra alani ile
uyumlu CBV (A) degerlerinde artis, CBF (B) degerleri azalma ve MTT (C) ve TTD (D) zaman degerle-
rinde uzama izlenmektedir.

bilir alanlara es gelir. Enfarkt1 gdstermede en
iyi perflizyon parametresi CBF’dir ve diflizyon
MRG ile CBV’ye gore daha iyi koreledir [8].
Kor enfarkti ve penumbray1 veren otomatik ya-
zilimlar mevceuttur. Kronik enfarktta CBV ve
CBF azalmis zaman degerleri uzamis olarak iz-
lenir bu nedenle perflizyon datasi beyin BT ile
birlikte degerlendirilmelidir (Resim 4).

2. Mikrovaskuler hastalik ve Kiiciik en-
farktlar: Serebrovaskuler hastaliklarda beyaz
cevher degisiklikleri sik bulgudur. Bu degisik-
likler herhangi sulama alanimi takip etmez ve

gri madde etkilenimi goriilmez ve mikrovasku-
ler iskemi ile iliskili oldugu diistiniiliir. Beyaz
cevher hastaliginda perfiizyon BT de CBF aza-
lir [3]. Perfiizyon BT haritalarinin rezolusyonu
disiiktiir ve kiigiik enfarktlarin degerlendiril-
mesinde sinirlidir.

Gegici iskemik atakta MTT artar CBF degis-
mez. Perfiizyon BT nin lakuner enfarktta ve
posterior fossa enfarktlarinda kullanimi sinir-
lidir.

3. Kronik iskemik siirecler: Serebrovasku-
ler stenookluzif siirecler siklikla intrakranyal
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Resim 4. A-D. Sag orta serebral arter sulama alaninda izlenen kronik enfarkt alaninda CBV (A) ve CBF
(B) degerlerinde azalma ve MTT (C) ve TTD (D) degerlerinde artis izleniyor.

ateroskleroz, karotid arter stenozu (Resim 5),
Moya Moya hastalig1 gibi arteriyopatiler (Re-
sim 0) ile iliskilidir. Ekstrakranyal ya da intrak-
ranyal karotid arter stenozu, ya da proksimal
serebral damarlarin stenozu bu damarlarin su-
lama alanlarinda hipoperfiizyona neden olabi-
lir ve perfiizyon BT haritalarindaki asimetrinin
akut iskemiden ayirt edilmesi zor olabilir [3].
Ekstrakranyal karotid arter stenozunda en tu-
tarli ve tekrarlanabilir perfiizyon BT bulgusu
MTT uzamasidir. Es gelen CBF ve CBV de-
gerleri cesitlillik gosterebilir bu nedenle es za-
manlt BT anjiyografi ile degerlendirme yapil-

malidir. Kronik iskemik siiregler, otoregulator
vazodilatasyon ve kollateral sirkiilasyon gibi
kompansatuar mekanizmalara ragmen distal
arteriyel perfiizyon basincinda bozulma ile ilis-
kilidir ve serebral vazodilatasyon ile CBF ko-
runmaya c¢alisilir.

Serebrovaskuler stenookluzif hastaliklarda,
iskemi riski serebrovaskuler rezerv sinirl ol-
mas1 nedeniyle hemodinamik stressle tetikle-
nebilir [9]. Asetazolamid bir karbonik anhidraz
inhibitoriidiir ve serebral arteriyollerde kisa
sureli dilatasyona neden olur. Asetazolamid to-
lerans testi ile, asetazolamid uygulama 6ncesi
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Resim 5. A-H. Sag frontal lobda fokal bir alanda akut iskemi ile uyumlu diftizyon kisithhgi gosteren (A,
B) sag internal karotid arteri total oklude (C) izlenen olgunun sag 6n ve orta serebral arteri BT anji-
yografide normal dolus (D) gostermektedir. Perfizyon BT'de, difizyon MRG'de izlenen kucik akut
iskemik alana karsin, sag internal karotid arter sulama alaninda genis penumbra alani izlenmektedir.
CBV (E) artmis, CBF (F) azalmis, MTT (G) ve TTD (H) uzamistir.

elde olunan ve intravendz asetazolamid uy-
guladiktan sonrasi elde olunan perfiizyon BT
tetkiklerinde kantitatif CBF 6l¢limii ile hemo-
dinamik stres etkisi tahmin edilebilir [10, 11].
Azalmis CBF ve uzamis MTT hemodinamik
bozulma ve iskemi ag¢isindan riskteki dokuya
isaret eder. Iskemi riskinde olan ve bozulmus
serebrovaskuler rezervli alanlar, serebral otore-
gulasyona bagli halihazirda maksimum vazo-
dilatasyon gdosterdigi icin, asetazolamide bek-
lenen vazodilatasyon cevabini1 ve CBF artigini

gosteremez. CBF bu alanlarda stabil kalir, hat-
ta diger saglikli arterlerdeki ¢alma fenomenine
bagli azalabilir. Vaskuler stenoz varligi iskemik
penumbranin oldugundan daha fazla belirlen-
mesine neden olabilir.

Uzun sureli karotid arter stenozuna bagli en-
darteroktomi ya da karotid arter stenozu sonrasi
serebral otoregulasyon bozukluguna bagl ol-
dugu diisliniilen hiperperfiizyon sendromu go-
riilebilir ve CBF ve CBV degerlerinde normal
parankime gore artig izlenir. Zaman degerleri
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Resim 6. A-F Sag frontal lobda ADC haritada (A) akut iskemik alani izlenen, TOF MRA'da her iki orta
serebral arteri oklude (B) Moya Moya olgusunun perflizyon BT goruntulerinde CBV haritasinda (C)
belirgin farklihk ayirt edilemezken kronik iskemik stireclere bagh her iki orta serebral arter sulama
alaninda CBF (D) degerleri azalmis ve zaman degerleri (E, F) uzamistir.

ise bu diizeyde azalmistir. Intrakranyal hemo-
raji gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

3. Vazospazm: Beyin BT perfiizyon tetkiki-
nin diger bir kullanim alan1 anevrizma ruptiirii
ve subaraknoid kanama sonrasi ciddi morbidite
nedeni olan vazospazm degerlendirilmesidir.
CBF 06l¢timi serebral iskemi riskindeki doku-
nun belirlenmesinde, tedavi kararinda (intraar-
teriyel vazodilatator, intravaskuler stent vb.) ve
tedavi cevabi degerlendirilmesinde faydalidir
[12, 13]. Perflizyon BT bulgular1 akut iske-
mideki penumbray1 taklit eder ve vazospazm
durumunda MTT uzar ve CBF azalir [14]. Op-
timum degerlendirme i¢in sulama alanina es
gelen damarlar BT anjiyografi ile es zamanh
vazospazm agisindan degerlendirilmelidir.

4. Travma: Perflizyon BT, kafa travmasinda
serebral 6dem ve intrakranyal basing artisina
bagli otoregulasyonu bozulmus hastalar1 ayirt
etmeye yardimci olur [9]. Sitotoksik ve vazoje-
nik 6demi monitorize etmeye yardimei olabilir.

Epidural/subdural hematomda kompresyona
bagli komsu parankimde bozulmus perfiizyon
gorintiilebilir. Akut donemde CBF ve CBV
degerlerinde azalma, kronik donemde otoregu-
lasyona bagli CBF ve CBV degerlerinde artis
izlenir [15].

5. Iskemiyi taklit eden nébet: Nobet akut
inme hastalariin erken bulgusu olabilir ve ik-
tus sonrasi paralizi ve status epileptikus klinik
olarak akut inmeyi taklit edebilir. Nobet duru-
munda iktal bolge perfiizyon BT de hiperper-
flizyon gosterir ve kars1 hemisferde daha diisiik
perflizyon goriiniimii akut enfarkt agisindan
yanlig yoruma neden olabilir [3]. Nobet varli-
ginin perfiizyon BT de potansiyal tuzak oldugu
unutulmamalidir.

Kisithhiklari

Perfiizyon BT nin ana sorunu kapsama alani-
nin sinirlt olmasidir ancak yeni cihazlar ile tim
beyin hizlica goriintiilenebilmektedir. Iyonizan



iskemik inmede BT ve MR Perfiizyon Teknikleri

Resim 7. A-F. Difazyon MR géruntilemede (A) sol frontal akut iskemik lezyon gértlmektedir. ASL hari-
tasinda (B) enfarkt sahasinda CBF degerlerinde belirgin azalma vardir. DSC MRG incelemede enfarkt
sahasi icerisinde CBF (C) ve CBV (D) degerlerinde belirgin azalma, MTT (E) ve TTP (F) degerlerinde
belirgin uzama izlenmektedir.

radyasyon maruziyeti, kontrast madde kullanil-
mas1 ve yan etki riski, posterior fossa yapila-
rin1 goriintiilemede kisitliliklart BT perfiizyon
tetkikinin diger kisitliliklarini olusturmaktadir.
Akut inme hastalarinda, kontrastli tomografi
uygulamalarinda kontrasta bagli nefropati na-
dir goriilen bir komplikasyondur ve tedavide
gecikmeyi onlemek i¢in kar zarar oran1 gozeti-
lerek akut inme hastalarinda bobrek fonksiyon
testleri oncesinde uygulanabilir [8]. Radyasyon
dozu tetkik protokoliinde diisiik miliamper ve
kilovolt degerleri kullanilarak disiiriilebilir
[1]. Hareket artefaktlari, akut inme hastalari-
nin ¢cogunda perfiizyon BT de sedasyon siklik-
la uygulanamadigindan diger bir kisitlamadir.
Hareket artefaktlar1 yayginsa tetkiki gecersiz
kilabilir ve ROI sec¢imi dncesinde ham goriin-
tilleri degerlendirme olas1 hareket artefaktlarini
tespit etmeye yardimcei olur. Kismi hareketi dii-
zelten yazilimlar da mevcuttur.

Diisiik kardiyak outputlu ya da atriyal fib-
rilasyonlu hastalarda diisiik kan akimi, cid-
di proksimal arteriyel stenoz, arter ve venoz

ROI"lerinin uygun se¢ilememesi, hatali perfiiz-
yon haritalar1, hatali iskemi ve hipoperfiizyon
tanilarina neden olabilir [16].

iSKEMiIK INMEDE MR PERFUZYON
TEKNIKLERI

Perfiizyon MR goriintiilleme (pMRG), per-
fiizyon ve/veya gecirgenlik (permeabilite)
ile iligkili Slglimlerin yapilabildigi tim MR
tekniklerini igeren genis bir isimlendirmedir.
PMRG, son yillarda iizerinde calisilan ve ge-
lisme gosteren goriintiilleme yontemleri olup
alternatifi iyonizan radyasyon iceren diger go-
rliintiileme yontemlerine gore daha popiiler hale
gelmektedir.

pPMRG yontemlerinde ekzojen ya da endojen
kontrast madde (KM) kullanilabilir. Ekzojen
KM, Gd igeren kontrast madde (Gd-KM)’dir.
Bolus tarzda verilen Gd-KM sonrasi, dinamik
olarak goriintiilleme yapilabilir ve perfiizyon
parametreleri kantifiye edilebilir. Diger bir
yontem ise hastanin kendi su molekiillerinin
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(endojen) difiize olabilir bir ajan olarak kulla-
nilmasidir.

Kontrast madde kullanilan serebral pMRG
yontemleri;

- Dinamik duyarlilik kontrast (dynamic sus-
ceptibility contrast - DSC) MRG: T2 ya da
T2* agirlikli goriintiileme, kan hacmi verir.

- Dinamik kontrastli (dynamic contrast en-
hanced - DCE) MRG: T1A MR goriintii-
leme teknigi, kapiller gecirgenlik hakkinda
bilgi saglar.

Kontrast madde kullanilmayan serebral

PMRG yontemleri:

- Arterial spin labeling (ASL), arteriyel kan
kontrast madde olarak isaretlenerek bolge-
sel kan akimi hakkinda bilgi verir

- Intravoxel incoherent motion imaging
(IVIM), bir difiizyon goriintiileme teknigi
olup yeni arastirilan bir yontemdir. Doku
mikrodolagimi hakkinda bilgi saglar.

1. Dinamik Duyarhlik Kontrast (DSC)
perfiizyon MRG

Gliniimiizde en sik kullanilan serebral pMRG
yontemi DSC MR goriintiilemedir. DSC MRG,
paramanyetik Gd-KM verilmesi ile dokunun
manyetik duyarliliinin bozulmasma dayanir,
bu 6zellik T2*/T2 agirlikli goriintiilerde belir-
gin olarak izlenir.

Manyetik bir alana maruz kalan herhangi bir
doku i¢in duyarlilik, doku igerisindeki manyeti-
zasyon diizeyini tanimlayan bir sabittir. T2*/T2
relaksasyonunu belirleyen ana etmen de, doku
duyarlihgindaki lokal farkliliklardir [17]. DSC
MRG, T2*/T2 agirlikl goriintiilerde Gd-KM nin
duyarlilik etkisini kullanir. Gd-KM intravaskii-
ler olarak bolus yolla verildikten sonra dinamik
goriintiileme yapilir. Gd-KM, dokudaki lokal
manyetizasyonu dramatik olarak degistirir; para-
manyetik olmasina bagl olarak lokal duyarlilik
gradientleri ve manyetik inhomojenite olusturur.
Manyetizasyon de-faze olur, T2* relaksasyonu
kisalir, bu da vaskiiler yataga komsu dokuda sin-
yal kaybina neden olur. Dinamik goriintiileme ile
bu lokal sinyal bozulmasi goriintiilenir.

Bu goriintiileme yonteminde Gd-KM bolus
tarzda, kanda efektif diizeye erisebilecek mik-
tarda verilmelidir. Kontrast enjeksiyonu hizli
(=5 mL/s), yiiksek basingli ve yiiksek konsant-
rasyonda (0.2 mmol/kg) olmalidir [17]. Kont-
rast maddenin verilmesi ile intrakranial alan-
da once biiyiik arterlerde, sonra parankimde,
en son venlerde sinyal kaybi goriiliir. Yiiksek
kalitede perfiizyon goriintiileme yapilabilmesi
icin KM’nin her bir alandan gegisinin yiliksek
temporal rezoliisyon ile goriintiilenmesi gere-
kir [18]. Inme goriintiilemesi igin ideal olarak,
goriintiiler 1.5 sn’de birden seyrek olmayacak
sekilde elde olunmalidir [19]. Bu amagla, sing-
le-shot echo planar goriintiileme (EPI) kulla-
nilir. Goriintiileme sirasinda 1-2 saniyede tiim
beyini igeren ve 40-60 saniye boyunca tekrar-
lanan goriintiiler elde olunur ve genellikle top-
lam 30 tekrar sonras1 1200-1800 goriintii elde
edilir. Bu yonteme bolus-tracking teknigi de
denir. Kontrast maddenin beyine ulagsmasindan
once ve KM’nin ilk dolagimimin 10-20 sn son-
rasia kadar goriintiiler dahil edilmelidir [17].
T2* degisikliklerine daha duyarli olmas1 ne-
deniyle esas olarak gradient-echo (GRE) EPI
sekanslar kullanilir. Ancak spin-echo (SE) EPI
kullanilarak da T2 degisikliklerinin él¢timii ya-
pilabilir. GRE sekanslarin vaskiiler sensitivitesi
daha yiiksek olup, biitiin damarlara duyarlidir.
Ancak, SE sekanslar kapiller damarlara daha
sensitiftir [20]. GRE daha yliksek kontrast-gii-
riiltii oranina sahip olup klinik olarak daha sik
kullanilir. GRE diger avantajlar1 arasinda, kisa
eko siiresi ve buna bagli olarak temporal rezo-
lusyonun yiiksek olmasi, arteriel input fonksi-
yonunun hesaplanabilmesi de bulunur. Ancak
vaskiiler yapilara yiiksek duyarliligi saglayan
0zelligi ayn1 zamanda hava-doku ara yiizlerin-
de belirgin sinyal kaybinin olugsmasina da ne-
den olur.

Arteriel input fonksiyonu (AIF), besleyici
damarlardaki KM konsantrasyonunun tem-
poral degisimidir. pMRG’de en zorlu deger-
lendirme AIF degerlendirmesidir. Intravenoz
enjeksiyonu takiben, sol kalpten KM arteriel
sisteme dagilir ve tiim organlarda KM’nin
“ilk ge¢isi” olur. Km’nin ana venlerden drene
olusunun zamansal degisimi ise venoz output



Tablo 1: DSC MRG parametreleri

Serebral kan hacmi (Cerebral blood volume —-CBV-)

Serebral kan akimi (Cerebral blood flow —-CBF-)
Ortalama gecis zamani (Mean transit time -MTT-)

Tepe zamani (time-to-peak —TTP)

Maksimum zaman (time of maximum —Tmax)

fonksiyonu (VOF) gosterir. KM konsantrasyo-
nu tiim vaskiiler sistemde homojen hale gele-
ne kadar, organ i¢i ve kan hacmindeki dolasim
farklilik gosterdiginden bazi organlarda (beyin
gibi) “ikinci gecis” de goriilebilir. DSC’de te-
mel kabullenmelerden biri, kan-beyin bariyeri-
ne dayanarak Gd-KM’nin intravaskiiler alanda
kaldigi, difiize olmadigidir [18]. Kan-beyin
bariyerinin bozuldugu durumlarda KM eks-
travaze olur ve bu durumlar i¢in DSC’de bazi
diizenlemeler yapilmalidir: Goriintiilerin islen-
mesi sirasinda diizenlemeler yapilabilir [21,
22] veya bolus KM enjeksiyonu oncesinde
ceyrek dozda KM yiiklenmesi yapilarak, eks-
travaskiiler alana gecen KM ile dokunun T1
relaksasyon zamani kisaltilarak longitidunal
relaksasyonun neredeyse tam olmasi saglanir.
Boylelikle bolus enjeksiyon sirasinda T1 et-
kisi goriilmez. Bir diger yontem double-echo
gorilintiileme yapmaktir [23]. Ayrica goriintiile-
menin tiim bolus gegisi sirasinda yapilmasina,
ozellikle inme gibi dolagimin yavagladigi du-
rumlarda, dikkat edilmelidir

Dinamik goriintiileme ile T2*/T2A sinyal de-
gisiklikleri elde edildikten sonra her bir voksel
icin zaman-sinyal intensitesi egrilerine islenebilir
ve daha sonra da konsantrasyon-zaman egrilerine
cevrilebilir. Arteriel input function (AIF) hakkin-
da yeterli bilginin olmas1 uygun kinetik analizle-
rin uygulanmasi sonrasinda, serebral kan akimiu,
serebral kan hacmi, ortalama gecis zamaninin pa-
rametrik haritalar1 elde edilebilir (Tablo 1).

Inme gériintiilemede DSC MRG’de merkez
enfarkt sahasinda azalmis CBV, ve CBF ile,
uzamis MTT ve TTP degerleri goriilmektedir
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Beyin dokusundaki kan hacmi (ml/100gr)

Beyin parankiminde belirli bir stirede gecen kan
akimi (ml/dk/100gr)

Beyinde belirli bir alandan kanin ortalama
gecis zamani (sn)

Kontrast madde konsantrasyonunun en fazla,
dolayisiyla MR sinyalinin en dustik oldugu
zaman (sn)

Serebral kan akiminin en yiiksek oldugu
zaman (sn)

(Resim 7). Ancak DSC MRG o6ncelikle iskemik
penumbranin belirlenebilmesi i¢in kullanilir.
Iskemik penumbrada, TTP/MMT veya Tmax
uzamistir, CBV korunmus, hatta kompanse di-
latasyona bagl artmis bile olabilir. Difiizyonda
ozellik yoktur [24]. Bu sekilde iskemik pe-
numbranin, perfiizyon haritalarinda anormallik
gosterirken kisitlanmig diflizyon gostermemesi
“Difilizyon/Perflizyon uyumsuzlugu” olarak da
adlandirlir [25, 26].

DSC MRG ile iskemik penumbranin belir-
lenmesinin bir katkist da tedavi yonteminin
belirlenmesidir. Uzun zaman penceresine sahip
hastalarin degerlendirildigi bazi klinik calis-
malarda diflizyon/perfiizyon uyumsuzlugunun
%?20’den fazla olmasi mekanik trombektomi
icin uygunluk kriteri olarak kullanilmistir [27].
BT veya MR ile perfiizyon goriintiilleme yapil-
masi akut inmede intravendz doku plazminojen
aktivator tedavisi (tissue plasminogen activator
—tPA-) veya endovaskiiker tedavi aday1 hasta-
larin belirlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
RAPID ve benzeri otomatik analiz programlari
mevcut olup bazi klinik ¢alismalarda da kulla-
nilmaktadir [28, 29]. 2016 yilinda yayinlanan
bir meta-analizde kombine iv tPA ve endovas-
kiiler tedaviden fayda gorecek hastalarin belir-
lenmesini pMRG’nin iyilestirdigi gosterilmis-
tir [30]. Tmax degerlerinin >6 sn olmas1 gérece
hipoperfiize olarak kabul edilse de diflizyon/
perfiizyon uyumsuzlugunun hesaplanmasinda
bir kilavuz bulunmamaktadir.

DSC MRG’nin bir diger kullanim alani di-
flizyon negatif gegici iskemik atak (GIA) ge-
ciren hastalarin  degerlendirilmesidir. GIA
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geciren hastalarin %50’sinin MRG tetkikleri
negatiftir [31]. Bu hastalarin bir ¢ogunda se-
rebral iskemi olabilir, ancak buna neden olan
hemodinamik bozulma kisitlanmis difiizyona
yol agacak ciddiyette degildir. DSC MRG ile
bu hastalarin %25-30’unda hipoperfiizyon ya
da postiskemik hiperperfiizyon gosteren bolge-
ler saptanabilir [32].

2. Dinamik Kontrasth (Dynamic
contrast enhanced —-DCE-) Perfiizyon
MR Goriintiileme

Diger kontrasth pMRG yontemi ise DCE
MRG’dir. IV yoldan Gd-KM bolus olarak ve-
rilir. DCE MRG, DSC MR tekniginden farkli
olarak T1 relaksasyon zamanina dayanir. Kont-
rast maddenin paramanyetik etkisine bagh T1
kisalmas1 olmasindan faydalanir. “T1 perfiiz-
yon MRG” veya “permeabilite” MRG olarak
da isimlendirilir. Intravendz yoldan KM ve-
rilmesinde ve sonrasinda dokudaki T1 sinyal
degisikliklerini goriintiilemek i¢in hizli ve tek-
rarlayan T1A goriintiiler elde olunur. Kontrast
madde kandan ekstravaskiiler — ekstraseliiler
bosluga (EEB) geger. Kontrast maddenin doku-
daki difiizyon hizini belirleyen, doku perfiizyo-
nunun yani sira, kapiller gecirgenlik ve kapiller
yiizey alamidir. Iki bilesenli farmokinetik bir
model kullanilarak mikrovaskiiler gecirgen-
ligin kantifiye edilmesi, hacim transfer sabiti
(gegirigenligin ylizey alani ile ilgkili) (k™) ve
fraksiyonel total plazama ve EEB hacmi (V,
V) gibi énemli parametrelerin hesaplanmasini
saglar (Tablo 2) [17].

Kontrast maddenin, dokudaki davranisini
perfiizyon disinda, damar duvarindan taginma-
s1 ve interstitsyel sividaki diflizyon belirler. T1

Tablo 2: DCE MRG parametreleri

Parametreler Kisaltmalan
Hacim transfer sabiti [

Total plazma bosluk hacmi \A

Total ekstraselller-ekstravaskuler V,

bosluk hacmi

Hiz sabiti k

ep

relaksasyon, serbest su molekiilleri ile Gd-KM
arasindaki etkilesim sonucu olusur ve kisa ara-
likta olur. Kan beyin bariyeri (KBB) saglam
oldugunda yalnizca intravaskiiler protonlar
etkilenir ve beyin parankimi lizerindeki etkisi
oldukga azdir. Ancak KBB bozuldugu durum-
larda, Gd-KM belirgin sekilde ekstravaze olur,
dokunun biiyiik kism1 Gd-KM tutar ve bu da
T1-relaksasyon kontrastlanmasinda keskin bir
artisa neden olur. Bu nedenle KBB bozuldugu
yerlerin goriintiilenmesine ¢ok duyarlidir [33].
Farkli olarak, vokseldeki daha homojen KM
dagilimi ve lokal inhomojenitenin azalmasi ne-
deni ile T2 relaksasyonu azalir. DSC MRG’de
bu nedenle KBB bozuldugu alanlarda daha be-
lirsiz KM doz-cevap egrisi olusur, dzellikle bu
durumlarda DSC MRG igin bazi diizeltmelerin
yapilmasi gerekmektedir.

Akut iskemik inmede KBB bozulabilir ve
bu da 6ddem ve hemorajik transformasyona
neden olabilecegi i¢in kotii prognoz belirteci
olarak kabul edilmektedir [34]. Yakin zaman-
da yapilmis bir ¢aligmada akut iskemik inme
sonrasinda KBB’deki zamansal degisiklikler
DCE MRG ile degerlendirilmis olup vaskii-
ler gecirgenligin en yiiksek akut fazda oldugu
(6-48 saat), ve KBB’de uzamis bozluma (>48
sa) oldugu saptanmistir [35]. DCE MRG’nin
KBB’deki bozulmaya duyarliligi nedeniyle
KBB’yi stabilize etmeye calisan tedeviler igin
hasta se¢iminde ve tedavi monitorizasyonunda
onemlidir.

3. Arteriel Spin Labeling

Arterial spin labeling (ASL), noninvazif ve
tekrarlanabilir bir teknik olup KM gerektirmez.
Manyetik olarak isaretlenmis su molekiilleri,

Mikrovaskuler gecirgenlik
Total plazmanin fraksiyonel hacmi

Total ekstraseluler-ekstravaskuler boslugun
fraksiyonel hacmi

ktrans/ Ve



rahatlikla difiizyon gosteren endojen bir KM
olarak kullanilir. ASL’de radyofrekans pulslar:
ile arteriel su protonlar1 incelenecek dokuya gi-
risinden hemen Once etiketlenir. Beyin goriin-
tilleme i¢in, boyundaki damarlar igerisindeki
su molekiilleri isaretlenerek, manyetizasyonla-
11 terse cevrilir. Belirli bir siire etkiketlendik-
ten sonra (labeling duration-LD-), etikentlenen
molekiillerin beyine ulagmasi i¢in gereken kisa
onemli bir bekleme periodu (postlabeling de-
lay —PLD-) sonrasinda goriintiileme yapilir
[33]. Goriintiileme ile beyindeki statik su mo-
lekiillerinden ve boyunda iken manyetik olarak
etiketlenmis kandaki su molekiillerinden sinyal
toplanir. ASL ile hazirlanan goriintiilerle bir-
likte, etiketlenmemis goriintiiler de elde edilir.
Etiketlenmig goriintiiler ile kontrol goriintiiler
arasindaki sinyal farki tersine ¢evirilmis ve do-
kuya ulagmis manyetizasyon ile orantilidir, ve
bu da doku perfiizyonu ile iliskilidir. Etiketlen-
mis ve kontrol goriintii arasindaki sinyal farki
yaklagik %1-2 olup olduk¢a azdir. Bu nedenle
yeterli sinyal-giiriiltii orani1 elde edebilmek i¢in
etiketleme islemi ¢ok defa tekrar edilmelidir.
ASL, etiketleme ve olusturma (readout) islemi
olarak iki temel faza ayrilabilir. Birgok etiket-
leme ve olusturma teknigi olmakla birlikte son
zamanlarda yayinlanan bir raporda etiketleme
icin pseudocontinuous ASL (PCASL), olus-
turma icinse volumetric (3B) bir sekans One-
rilmistir [36]. Alternatif olarak, daha hizli olan
2B-EPI temelli bir sekans da kullanilabilir.
ASL bir ¢ikarma teknigi oldugu i¢in harekete
¢ok duyarlidir. Hareket duyarliligi altta yatan
sinyalin bagka inversiyon pulslar1 ile baskilan-
masina bagl azaltilabilir. PCASL yaklagik 4
dakika siiren bir inceleme olup, kontrast madde
kullanilmamas1 ve bir¢ok cihazin destekleme
ve isleme 6zelligine sahip olmasiyla son yillar-
da kullanimi artmustir.

Iskemik inme degerlendirilmesinde ASL, int-
ravendz yoldan kontrast madde kullanimin uy-
gun olmadigi durumlarda DSC MRG nin yerini
almistir. Oklude arteriyel byapinin distalindeki
dokuda azalmis perfiizyon, okliizyondan 6nce
kortikal dallarda yavaslamis veya kollateral
akima bagli artmis sinyal goriiliir. ASL’deki
diisitk CBF degerleri DSC MR’deki hipoper-

iskemik inmede BT ve MR Perfiizyon Teknikleri

fiizyon ile uyumludur. Inme goriintiilemesi igin
ASL yapilirken tek bir PLD yaklagimi inmede-
ki Tmax uzamasina bagl kantifikasyonda ha-
talara neden olabilir. Bu nedenle, multi -PLD
yaklagimi dha iyi olabilir [33].

4. Intravoxel Incohorent Motion
(IVIM) Goériintiileme

Intravoxel incoherent motion (IVIM) MR
gorlintiileme, doku mikroyapisinin yaninda
doku mikrosirkulasyonu (perflizyon) hakkinda
bilgi verir [37-39].

IVIM ile saglanan perflizyon goriintiileme,
neoanjiyogenez, kemo- veya radyoterapi teda-
vi etkinligi, antianjiyojenik ilaglarin etkinlikle-
ri, hakkinda bilgi saglar. IVIM goriintiilemenin
geligmesi teknik yap1 ve sekanslarin iyilestiril-
mesi ve gelismesi ile olugsmustur.

IVIM kosepti ilk olarak difiizyon MRG or-
taya ciktiginda 1986°da ortaya atilmistir. Ka-
piller damarlar igerisindeki kanin (perfiizyon)
diflizyonu taklit edecegi ve diflizyon MRG
Olctimiinii etkileyecegi fark edilmistir [37, 38].
Perflizyon sirasindaki hareketin rasgele olmast
damar agmin geometrisinden kaynaklanir. Bu
ag icerisinde kanin akig1 psddo-difiizyon olarak
goriilebilir. Psododifiizyon katsayisi, diflizyon
katsayisinin yaklagik 10 kati olmakla birlikte,
difiizyon ile psddo-difiizyon karisabilir. Pratik-
te, akan kanin dokudaki su molekiillerine frak-
siyonu oldukga kiigiik oldugundan, perfiizyona
bagl IVIM etkisi, diigiik b degerlerinde kiiclik
bir sapma olarak goriiliir.

IVIM goriintiileme sonrasinda elde edilen
parametreler, f (kan akiminin fraksiyonu), D*
(psododiflizyon katsayis1) ve D (dokudaki di-
fiizyon katsayisi)’dir. DSC MR perfilizyon pa-
rameteleri ile bu parametrelerin iliskili olabile-
cegi bulunmustir. f damar yogunlugunu belirtir
ve bazi yazilarda serebral kan hacmi ile ilgkili
oldugu gosterilmistir. D*, AIF’den bagimsiz
olarak ortalama gecis zamani ile ilgili bilgi
verebilir. fD* ise, serebral kan akimi hakkinda
bilgi verir (Tablo 3).

Inme goriintiilemesinde IVIM goriintiileme
halen calisilmaktadir. Ancak enfarkt sahasinda,
(ADC degerlerinin diigiik oldugu alanda), per-
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Tablo 3: IVIM MR parametreleri

Parametreler

f Kan akiminin fraksiyonu, vaskuler
yogunlugu gosterir

D* Ps6do-difuzyon katsayisi

fD* Kan akimi bilgisi

flizyon fraksiyonunun (f) diistiigii gosterilmistir
[40]. Bagka bir ¢aligmada IVIM ile penumbra
olarak gosterilen, alanlarin trombektomiye rag-
men bliylidigli ve enfarkta gittigi saptanmistir
[41]. Bu nedenle IVIM MRG ile penumbra
olarak gosterilen alanlarin, trombektomiye
ragmen kurtarilamayacak alan1 gosterdigi dii-
siiniilmektedir. Yani, difiizyon kisitlanan alan
ile birlikte IVIM MRG’deki penumbra birlikte
enfarkt merkezini temsil edebilir. IVIM MR,
teknik gelismelerle ile son yillarda ¢alisiimaya
baslanmis bir goriintiileme teknigidir. Hasta-
liklarin nérogoriintillemesindeki yeri yapilan
calismalarin artis1 ile belirlenecektir.

SONUC

Perfiizyon BT akut iskemide hizli goriintiile-
me saglar. Perfiizyon BT de akut inme taklit-
cileri, potansiyel teknik ve fizyolojik tuzaklar
dogru degerlendirme yapilabilmesi i¢in bilin-
melidir ve perfiizyon BT es zamanli BT anji-
yografi tetkiki ile birlikte elde olunmali ve de-
gerlendirilmelidir.

Perfiizyon MRG farkli teknikler kullanilarak
yapilabilir. Akut iskemik inme sirasinda pe-
numbranin saptanarak tedavi planlanmasinda
oldukga belirleyici bir yere sahiptir.
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Egitici Nokta

iskemik inmede BT Perfiizyon Teknikleri

Ekim Gumeler, Safak Parlak

|
Sayfa 244

Akut enfarktta serebral otoregulasyon bozulmustur, hem CBF hem CBV azalir. MTT ve TTP artar.
CBV ve MTT haritalarinda eslesen alanlar kurtarilamaz doku, ndral 6liim ve kor enfarkt alanina kar-
silik gelir. Penumbrada ise serebral otoregulasyon korunmustur, CBF azalirken MTT artar, serebral
otoregulasyon mekanizmalaria bagli iskeminin erken doneminde CBV degismez ya da artar.

Sayfa 249

Diistik kardiyak outputlu ya da atriyal fibrilasyonlu hastalarda diisiik kan akimi, ciddi proksimal arte-
riyel stenoz, arter ve vendz ROI‘lerinin uygun se¢ilememesi, hatal1 perfiizyon haritalari, hatali iskemi
ve hipoperfiizyon tanilaria neden olabilir.

Sayfa 251

Iskemik penumbrada, TTP/MMT veya Tmax uzanustir, CBV korunmus, hatta kompanse dilatasyona
bagh artmis bile olabilir. Diflizyonda 6zellik yoktur. Bu sekilde iskemik penumbranin, perfiizyon
haritalarinda anormallik gosterirken kisitlanmis diflizyon gostermemesi “Diflizyon/Perflizyon uyum-
suzlugu” olarak da adlandirilir.

Sayfa 251
DSC MRG ile iskemik penumbranin belirlenmesinin bir katkis1 da tedavi yonteminin belirlenmesidir.



Calisma Sorulari

iskemik inmede BT Perfiizyon Teknikleri

Ekim Gumeler, Safak Parlak

1. Asagidakilerden hangisi iskemik penumbranin perfiizyon BT bulgusu degildir?

a.
b.
c.
d.
e.

CBYV azalir
CBF azalir
CBYV sabit kalir
CBYV artar
MTT uzar

2. Asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a.

&0

Perflizyon BT’ de vendz egri arteriyel egriye gore 1-2sn. gecikme ile olusur ve arteriyel
egriden yiiksektir.

. Arteriyel ROI se¢imi i¢in genellikle aksiyel serilerdeki perpendikiiler seyri nedeniyle 6n

serebral arterin A2 segmenti ya da orta serebral arter kullanilir

Venoz ROI secimi i¢in superior sagittal siniis ya da torkular herofili kullanilabilir

Serebral kan akimi (CBF) Dakikada 100 gram beyin dokusu i¢in mililitre kan birimidir
Nobet durumunda iktal bolge perfiizyon BT de hipoperfiizyon gosterir ve akut enfarktla
karisabilir

3. Asagidakilerden hangisi MRG incelemesinde difiizyon/perfiizyon uyumsuzlugu gosteren paran-
kimin 6zelliklerinden degildir?

o po o

Difuzyon kisitlanmasi géstermemesi
Difiizyon kisitlanmasi gostermesi
CBF azalmast

MTT uzamasi

Tmax uzamasi

4.DSC MRG akut iskemi tanisi ile gelen hastalarda asagidaki hangi durumlarda 6nceliklidir?

L

Iskemik penumbranin belirlenmesi

II. Tanis1 uzamus hastalarda mekanik trombektomi kararinin verilebilmesi

III. Gegici iskemik atak ile gelen difiizyon negatif hastalarin degerlendirilmesi
IV. Eslik eden diger parankimal patolojilerin belirlenmesi

V. Merkez enfarkt hacminin hesaplanmasi

LILV
LI V
LIV,V
I, I1, I
10, 11, V

o a0 o

5. Hem doku mikrosirkulasyonu hem de doku mikroyapist hakkinda bilgi saglayan, hem perfiizyon
hem difiizyon bilgisi verebilen MR goriintiileme teknigi asagidakilerden hangisidir?

o po o

DSC MRG
DCE MRG
IVIM MRG
ASL MRG
BT perfiizyon
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