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GiRiS

Serebral akut iskemik inme, modern c¢agin
en Onemli saglik sorunlarindan biridir. Degi-
sen beslenme aligkanliklari, diyabet gibi has-
taliklarin daha yaygmn goriilmesi, hareketsiz
yasam, stres ve benzeri nedenlerle goriilme
sikligi, ozellikle gelismis iilkelerde giderek
artmakta, 6nemli bir 6lim ve sakatlik nedeni
olarak karsimiza c¢ikmaktadir [1]. Akut iske-
mik inmenin tan1 ve tedavisinde multidisipliner
yaklagim sarttir. Sagaltimda hastanin ve lezyo-
nun 6zelliklerine gore medikal veya girisimsel
yontemler kullanilabilmektedir. Akut inme ile
basvuran olguda ilk radyolojik degerlendirme
siklikla beyin bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapilmaktadir. BT, aym klinik bulgulara ne-
den olabilecek akut parankimal hemoraji gibi
nedenlerin hizli bir sekilde dislanabilmesini
saglar. Enfarktin yarattig1 parankimal degisik-
likleri gosterebilir. Akut hemorajinin diglanma-

st medikal tedaviye baslanabilmesi i¢in gerek-
lidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) de,
hemen hemen tiim inme olgularinin degerlendi-
rilmesinde yer alabilen bir yontemdir. Ozellikle
beyin sap1 ve arka fossa yerlesimli enfarktlar
gibi, BT nin nispeten yetersiz kaldig1 durum-
larda 6nemli bir alternatiftir. Ayrica, inmeye
bagli gelisen parankimal sitotoksik 6dem, en
erken difiizyon agirliklt MRG ile gosterilebilir.
Inme olgularinda, etiyolojinin belirlenmesinde
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi bir son-
raki basamaktir. Ideal olarak, arkus aortadan
itibaren intrakranyal arterlere dek tiim yapilar
incelenmelidir. Arteryel yapilarin degerlen-
dirilmesi ultrasonografi (US) ve Doppler US,
BT anjiyografi, “Digital subtraction” anjiyog-
rafi (DSA) ve MR anjiyografi ile yapilabilir.
Bu derlemede, konvansiyonel MRG, difiizyon
agirlikli goriintiileme ile MR anjiyografinin te-
mel fiziksel prensipleri, inmedeki yeri 6zetle-
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necek ve diger yontemlerle avantaj ve dezavan-
tajlar agisindan karsilastirilmasi yapilacaktir.

MANYETiIK REZONANS
GORUNTULEME

Kesitsel goriintiilleme yoOntemlerinden biri
olan MRG, iyonizan radyasyon igermemesi
gibi 6nemli bir avantaja sahiptir. Klinik kullani-
ma girdigi 1980’1i yillarin sonlarindan itibaren,
uygulama alan1 her gecen giin artmakta ve bir-
¢ok hastaligin tan1 ve izleminde ilk sirada yer
almaktadir. Milkemmel yumusak doku kontras-
t1 ve ¢ok diizlemli (multiplanar) goriintiilemeye
olanak tanimasi da diger 6nemli 6zellikleridir.

MRG sinyalinin elde edilmesinde,baz1 de-
neysel uygulamalar ve farkli atomlar kullani-
larak yapilan MR spektroskopi yontemleri di-
sinda hidrojen atomu kullanilir. Viicutta en ¢ok
bulunan molekiil olan suyun yapisinda iki adet
bulunan hidrojenin bollugu bu kullanimin en
onemli nedenidir. Hidrojen atomunda sadece
bir proton ve bir elektron bulunur, nétron yok-
tur. Hidrojenin bu ¢ekirdek 6zelligi, manyetik
alanlarda etkilesimde 6nemli rol oynayan gi-
romanyetik sabitinin (y olarak gosterilir) diger
atomlardan ¢ok daha yiiksek olmasma neden
olur [1]. Bu 6zellikler konvansiyonel MRG’de
sinyal kaynagi olarak hidrojen atomunun kul-

lanilmasini saglar. Temel olarak MRG sinyali,
dissal kuvvetli manyetik alan i¢ine yerlestirilen
ve radyofrekans dalgalar: ile enerji yiiklenen
hidrojen atomu protonlarinin yaptig1 presesyon
(ya da salimim) hareketinin alici sarmallarda
(diger adi ile koillerde) olusturdugu alternatif

Resim 1. Akut enfarkt ve difuzyon kisitlanmasi.
Ani gelisen sag hemiparezi klinigi ile basvuran
olguda, sol frontal lobda presantral girusta di-
fuzyon kisitlanmasi. Soldaki gortntt diftizyon
(b1000) agirlikh transvers kesit, sagda ise ADC
goruntusu. Difuzyon goriantusinde parlak (hi-
perintens) olan alan ADC haritasinda koyu (hi-
pointens) olarak izlenmektedir.

Resim 2. A, B. Akut gelisen afazi olgusu. Olayin baslangicindan iki saat kadar sonra acile basvuran has-
taya yapilan beyin MRG tetkikinde T2-agirhikh géruntulerde (A) herhangi bir patoloji secilemezken
diflzyon gorintistinde akut enfarkt alani (oklar) hiperintens izlenmektedir.
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Resim 3. Sol talamus yerlesimli akut enfarkt. Ustte T2 agirlikli (sol) ve FLAIR gérintilerde (sag) lezyon
hiperintens izleniyor. Alt sirada solda difazyon agirlikl gérintude hiperintens iken sagdaki ADC hari-
tasinda hipointens gérinimde.

elektrik akimidir seklinde tanimlanabilir. Bu-
rada dokular arasindaki temel kontrasti belirle-
yen protonlar arasindaki relaksasyon farklilik-
laridir [2, 3].

Difiizyon agirlikli goriintiileme de 6zellikli
bir MRG uygulamasidir. Burada, konvansiyo-
nel MR sekanslarinda kullanilanlara ek olarak
uygulanan diflizyon gradientleri mevcuttur.
Bunlar bir seferde tek yonde uygulanir. Sonug-
ta diflizyonu kisith olan alanlardaki protonlar-
da sinyal artis1 olurken serbest protonlarda bu
meydana gelmez [4]. Ancak; difiizyon agirlikli
gorilintlileme temel olarak T2 agirlikli sekans-

lara dayanir. T2 goriintiilerde belirgin derece-
de hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon
olmasa bile difiizyon agirlikli kesitlere yiliksek
sinyal intensitesinde yansiyabilirler. Buna T2
parlamasi (ya da “T2 shine through”) denir [5].
Ancak difiizyon gradientinin giiciinii belirleyen
B degeri arttik¢a difiizyon agirligi artar ve T2
parlama etkisi de azalir. Diflizyon gradientinin
giicii degisik anatomik bolgelerde farkli deger-
lerde olabilir. Beyinde bu deger genelde 1000
s/mm?olarak uygulanir. Bu nedenle difiizyon
gorilintiilerinin  “b1000” goriintiiler seklinde
ifade edilmesi de miimkiindiir.
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Resim 4. Sol frontal lobda eski enfarkt. Ustte T2 agirlikli (sol) ve FLAIR gériintilerde (sag) lezyonun ic
kesimi BOS intensitesine yakin izleniyor (oklar). Etrafinda gliozise bagli artmis intensite alanlari da
mevcut. Alt sirada solda difiizyon agirlikli géranttde hipointens iken sagdaki ADC haritasinda hipe-
rintens goéranimde.

Diflizyon agirlikli goriintiilerdeki T2 etkisini
kaldirmak i¢in ADC (apparent diffusion coeffi-
cient) haritalar1 olusturulur. ADC haritalarinda
sinyal intensitesi diflizyon biiyiikltigii ile orantili-
dir. Diflizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir.
Olgiilen difiizyon biiyiikliigiiniin mutlak degerini
gosterir. Diflizyon agirlikh goriintiilerde parlayan
alanda difizyon kisitlanmasimin oldugunu sdyle-
mek i¢in ayn1 alanin ADC goriintiilerde koyu (hi-
pointens) olarak izlenmesi gereklidir (Resim 1).

Difiizyon MRG iskemik hasar1 diger sekans-
lara gore en erken donemde gdsterme kapasi-

tesine sahiptir. Difiizyon goriintiileme ile ilgili
klinik calismalarda iskemik olaydan 30 dakika
igerisinde diflizyon kisitlanmasinin gosterile-
bildigi vurgulanmistir [4]. Ancak giinliik pra-
tikte bu siirenin biraz daha uzun oldugu, 1-2
saatlik donemden birka¢ saate ¢ikabilecegi
unutulmamalidir (Resim 2). Difiizyon kisitlan-
mast 8-32. Saatler arasinda en belirgindir.
Iskemi sonrasi hiicresel diizeyde ortaya ¢ikan
diflizyon kisitlanmasinin nedeni sdyle izah edi-
lebilir: Kanlanma bozulunca, oksijen azalmasi
nedeni ile ATP sentezi sekteye ugrar ve hiicre
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Resim 5. Sag frontoparyetal bolgede (sag anterior serebral arter sulama alaninda) subakut enfarkt.
Ustteki gérintiler kontrast éncesi (sol) ve sonrasi (sag) T1 agirlikh kesitler olup kontrast sonrasi su-
bakut enfarkt alaninda parankimal-giral tarzda tutulum dikkat cekiyor (oklar). Alttaki goértntuler 4
ay sonra yapilan tetkike ait T2 ve FLAIR gorunttler olup gelisen ensefalomalazi alanina ait gértiniim
izleniyor (oklar).

membranindaki Na+/K+ adenozin trifosfat pom-
pasi ve diger iyon pompalart bozulur. Hiicre digi-
na iyon kagisi (potasyum) ve hiicre igine sodyum
ve dolayist ile su girisi olur. Hiicre i¢i mesafede
suyun hareketi kisitlanir. Hiicre igine su girisine
bagli hiicreler arast hacim azalir. Ayrica mikrotii-
biillerin hasar1 ve hiicresel bilesenlerin de parga-
lanmasima bagl hiicre i¢i viskozite artisi, sitop-
lazmik hareket azalmasi, 1s1, hiicre membraninda
gecirgenlik degisimi gibi etkenler difiizyon kisit-
lanmasina katkida bulunur [6].

Akut infarkt1 takiben 30. dakikadan itibaren
kisitlanmis difiizyon ADC haritalarinda hipoin-
tensite olarak izlenmeye baslanir. ADC inten-
sitesi bu alanda azalmaya devam eder. Ik 3-5
giin belirgin diisiik olarak izlenir. Yaklasik 1 — 4
haftada; genellikle de 10-12 giinlerde normal de-
gerine ulasir. Buna “psédonormalizasyon” denir.
Bu dénemde ADC’ deki giderek artan intensite-
nin sebebi, sonradan vazojenik 6demin de gelisi-
mi ve hiicre duvar yikimima bagl hiicreler arasi
mesafedeki sivi miktarindaki artistir. Difiizyon
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Resim 6. A, B. Sagdaki FLAIR gérUntude sag taraf bazal ganglionlar yerlesimli eski enfarkt alani (ok)
izleniyor. Soldaki T2 géruntlude ise ayni hastada sag krus serebride Wallerian dejenerasyona bagh

atrofi izleniyor (ok).

agirhkli goriintiileme degerlendirmesini yapar-
ken iskemik olay semptomlarinin {izerinden ge-
¢en siirenin bilinmesi de bu nedenlerle 6nem ta-
sir [7]. Ayrica; trombolitik tedavi alan hastalarda
psodonormalizasyonun daha erken (1-2 giinde)
ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir.
Konvansiyonel MRG sekanslarinda enfarkt;
difizyon agilikli goriintiilere gore daha geg
bulgu verir. FLAIR ve T2 agirlikli goriintiiler-
de akut enfarkt alani hiperintenstir (Resim 3).
Shimosegawa ve arkadaglarmin yaptigi bir ca-
lismada inmeden sonraki ilk 6 saatte T2 agirlikl
goriintiilerin %18 gibi diisiik bir sensitivite gos-
terdigi belirtilmektedir [8]. Inmeden sonraki ilk
6 saatlik dénemde %29 sensitiviteye sahip olan
FLAIR sekanslar akut inmenin parankimal de-
gisikliklerini gériintiilemede T2A goriintiilerden
biraz daha yiiksek sensitiviteye sahiptir ve 6zel-
likle uyanma enfarktlarinda FLAIR ve diflizyon
gortintiilerin birlikte degerlendirilmesi, olaym
iizerinden gegen zamani tahmin etmede ve trom-
bolitik tedavi agisindan endikasyon saptamada
faydali olabilir. iskemik inme gegiren birgok has-
tada semptomlarin ortaya ¢ikmasindan yaklasik
6-12 saat sonra FLAIR sekanslardahiperintensite
izlenmeye baslamaktadir. Diffiizyon kisitlanmasi
bulgular1 olan hastalarda eger FLAIR’da heniiz
bir bulgu izlenmiyorsa (ki buna FLAIR-difiiz-

yon uyusmazligi “mismatch” denebilir) inmenin

6 saatten Once gerceklestigi sonucuna varilir ve
trombolitik tedaviye baslamak igin 6nemli bir
veri olarak degerlendirilir [9].

Iskeminin kronik déneminde ise hiicre &lii-
miine bagl ekstraseliiler kompartman hacmi
artt181 icin difiizyon hizlanir yani ADC normal-
den yiiksektir. Yani akut iskemik olayin {izerin-
den gecen siire uzadikga tiim sekanslarda be-
yin-omurilik sivist (BOS) ile ayn1 intensiteye
yaklasan bir goriiniim almis olur (Resim 4).

Konvansiyonel MRG sekanslarinda akut
enfarkta ait sinyal intensitesi parankime gore
T1-agirlikli goriintiilerde diisiik, T2-agirlikli
gorilintiilerde ise yiiksektir. Ancak bu intensite-
lerin ortaya ¢ikisi difiizyon agirlikli ve FLAIR
sekanslara gore daha gectir. Onemli detaylar-
dan bir tanesi de subakut donem enfarktlara ait
bulgulardir. Subakut donemde enfarkt sahasin-
da perfiizyon tekrar olusursa hemorajik donii-
stim alanlar1 ve giral-parankimal kontrastlan-
malar ortaya ¢ikabilir [10, 11], ki bu goriintiiler
ozellikle eski tetkikler mevcut degilken deger-
lendirilirse kitle, lenfoma gibi patolojiler ile
karigabilir (Resim 5). Kontrastlanma ve paran-
kimal 6dematoz degisikliklerin subakut donem
sonrasinda gerilemesi ve kaybolmas1 beklenir.
Bu nedenle kuskulu olgularda subakut donem
sonrasi kontrol MRG ile degerlendirme uygun
olacaktir.

EGITIiCI
NOKTA
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hemorajik déntisiim. Ustteki T2 ve FLAIR gériintilerde hipointens olarak secilen hemoraji (oklar). Alt-
ta solda SWI goruntusinde hipointens, sagdaki faz gériinttstinde ise hiperintens secilmekte (oklar).

Geg donemde parankim alanlarinda izlenen
intensiteler BOS intensitesine yaklasir ve kro-
nik donemde ensefalomalazi gelisecegi igin
tiim sekanslarda agirlikli olarak BOS intensi-
tesine yakin, yer yer glial septalarin izlenebil-
digi alanlar ortaya ¢ikar. Genis ensefalomala-
zik alanlar, ¢ekintiler nedeni ile ventrikiillerde
asimetrik dilatasyona yol agabilir. Ayrica genis
ensefalomalazi alani ile ayn tarafta antegrad
(Wallerian) dejenerasyona bagli olarak beyin
sap1 olusumlarinda, 6zellikle mezensefalonun
krus serebrilerinde atrofik degisiklikler goriile-
bilir (Resim 6) [12].

Enfarkt alanlarinda gelisebilecek olan he-
morajik doniisiimler hastanin medikal tedavi-
sine (0zellikle antiagregan/antikoagiilan teda-
vi) karar vermede dnemli olabilir. Hemorajik
doniisiim alanlar1 konvansiyonel T1 agirlikli
sekanslarda daha ¢ok subakut donemde se-
cilebilir ve genellikle methemogobin igerigi
nedeniyle hiperintens izlenir. Gradient eko
temelli sekanslar ve Ozellikle de suscepti-
bility-weighted imaging (SWI, duyarlilik
agirhikli goriintiileme) hemorajik donisimi
gostermede ¢ok daha hassastir. Gradient eko
T2-agirlikli ve SWI goriintiilerde hemorajik
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Resim 8. Tromboze sol orta serebral arter. SWI goruntuler. Sol Ustteki faz gértnttsinde [imen hafif hi-
perintens izlenirken magnittd, SWI veminimum intensity projection géruntulerde hipointens olarak
izleniyor (oklar).

doniisiim alanlar1 hipointenstir (Resim 7).
SWI sekanslarinin ayr1 bir avantaji, sekans
uygulandiginda elde edilen faz goriintiileri-
nin de katkis1 ile kanama/kalsifikasyon ay-
rimina olanak tanimasidir. Faz goriintiilerde
kanama ile kalsifikasyonun faz kaymasi farkli
yonlerde oldugundan SWI hipointensitesinin
bu iki nedenden hangisine bagli oldugu ayirt
edilebilir. SWI’da tromboze arterlere ait go-
riilniimler de bulgu verebilir (Resim §), inme
olgularinda bu goriiniimlere de 6zellikle dik-
kat edilmesi gerekir. Bu arada, faz goriintii-
lerindeki kalsifikasyon ve kan iriinlerine ait

sinyallerin cihazlar arasinda farklilik gostere-
bildigi dikkate alinmalidir [ 13, 14].

MR-anjiyografi yontemleri

MRG, akut inmeli olgularda hem parankimi
hem de vaskiiler yapilar1 degerlendirmeye ola-
nak tanir. Uygun sekanslar ile arteryel ve vendz
yapilar ayr1 olarak non-invazif sekilde goriintii-
lenebilir. Okliizyon ve stenozlar disinda, inme
benzeri klinik yaratabilecek anevrizma, arteri-
ovendz malformasyon ve vaskiilitler gibi pato-
lojiler de gosterilebilir. Vaskiiler yapilar1 gos-
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termede en sik kullanilan MR teknikleri 6zet
olarak soyledir:

TOF (Time-of-flight) teknigi: Temel fizik
mantig1, duragan zemindeki protonlarin ¢ok kisa
aralikli radyofrekans (RF) pulslar ile baskilan-
masi, hareketli olan, bu nedenle baskilanmamis
(ya da suprese olmamig) ve ilgili kesite giren
protonlarin ise sinyal vermesidir (Resim 9).

B
e

Cok kisa
TR

ile
satiirasyon

Resim 9. “Flow related enhancement”. ilgili kesit
cok kisa TR zamanina sahip RF pulslari ile uyarila-
rak protonlar satire edilirken, kesitten gecen da-
mar limenindeki sattire olmamis protonlar kesite
girdigi anda (kirmizi daire icindeki alan) transvers
manyetizasyon olusturarark sinyal verirler.

Bu olaya akima bagli sinyal artis1 (ya da
“flow-related enhancement”) adi verilir [15,
16]. Akim hiz1 azalirsa sinyal intensitesi aza-
lacaktir. Ayrica, optimal sinyal i¢in kesit diiz-
leminin damarin akim yoniine dik olmasi gere-
kir. Damarim yonii kesit diizlemine paralel hal
aldiginda akima bagli enhansman da azalir. Bu
durumda olusan artefakt “in plane saturation”
olarak tanimlanir. Tiirbiilan akimlarda sinyalda
yine azalma olur. Bu olay, darligin oldugun-
dan fazlaymis gibi yorumlanmasia (overes-
timation) neden olabilir. Incelenecek voliim
artiginda da satlirasyon etkileri belirginlese-
ceginden sinyal kaybi olur. Bunu azaltmaya
yonelik TONE (tilted optimized nonsaturating
excitation) yonteminde, voliim boyunca RF
dalgasinin sapma agist artirilmakta, satiirasyon
etkisi azaltilmaya calisilmaktadir. Ancak yine
de TOF teknigi genis hacimlerdeki inceleme
alanlart i¢in uygun degildir. Degerlendirme
icin hem ham imajlarin hem de rekonstriikte
edilen goriintiilerin dikkate alinmasi 6nemlidir.
Rekonstriiksiyonda genellikle MIP (maximum
intensity projection) yontemi uygulanir. Bu
uygulamada, belli bir projeksiyonda en fazla
sinyale sahip voksel dikkate alinmakta, diger-
lerinin sinyali sifir kabul edilerek 3 boyutlu
goriintiiler olusturulmaktadir (Resim 10). Tlgili
arteri degerlendirmek i¢in MIP diginda multip-
lanar reformat (MPR) teknigi de uygulanabilir.

Resim 10. Beyin MR anjiyografi goruntileri. Solda TOF teknigi ile elde edilen ham imajlardan bir
kesit, sagda ise MIP goriintUstne ait kranyokaudal projeksiyon izlenmekte.
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Resim 11. Sag anterior serebral arter sulama alaninda akut enfarkt, Ustte solda b1000 ve Ustte sagda ADC
goruntulerde oklarla gosterilen difiizyon kisitlanmasi izleniyor. Altta solda koronal ve sagda sagittal diiz-
lemlerde olusturulan MPR gérintllerde sag anterior serebral arterdeki darlik izleniyor (oklar).

Ham imajlardan degisik diizlemlerde yeniden
olusturulmus goriintiiler elde edilerek darliklar
(Resim 11) ve diger patolojiler daha ayrintili
degerlendirilebilir.

Kisa T1 zamanina sahip lezyonlarin (retansi-
yon kisti, hemoraji, yag vs..) ham goriintiiler-
de parlakligini koruyabilecegi ve rekonstriikte
imajlarda vaskiiler patoloji ile karisabilecegi
unutulmamalidir. Sekans siiresinin uzun olmasi
onemli bir kisitlayicidir. TOF teknikleri 2 ve 3
boyutlu olabilir. Iki-boyutlu (2D) teknikler ya-
vas akima daha duyarlidir ve daha ¢ok venogra-
filerde tercih edilir. Ug boyutlu (3D) tekniklerin

ise uzaysal ¢oziiniirliigli ve sinyal/giiriiltii oran-
lar1 daha iyidir ve daha ¢ok arterler i¢in tercih
edilir. MOTSA (Multiple overlapping thin-slab
acquisition) teknigi, 2 ve 3 boyutlu teknikleri
birlestiren bir uygulama olup siklikla uygulan-
maktadir [17]. Intrakranyal arterleri gdstermek
i¢in kullanilan TOF tekniginde, vendz yapilara
ait sinyallerin gelmemesi i¢in daha {ist kesitlere
ayrica bir satlirasyon bandi uygulanabilir. Ayri-
ca kontrast ¢ozlnilrliglini artirmak i¢in mag-
netizasyon transfer (MT) pulslart ve yag baski-
s1 da eklenmektedir [ 18]. Yiiksek ¢oziiniirlikli
damar duvar1 goriintiileme de popiiler konular-
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Resim 12. CEMRA teknigi ile alinmis arkus aorta ve boyun MR anjiyografisi. Soldan saga sirayla; kontrast

- 1.8 L.

oncesi hizli T1gérintd, kontrasth hizh T1 gérintd, cikartma (subtraction) sonrasi ham gérinti ve en sag-
da da ham goéruntulerden elde edilen MIP rekonstriksiyonu gértlmektedir.

dan biri olup intrakranyal arteriyel darliklar
belirlemede TOF yontemine gore daha etkin
oldugu ve sonuglarin DSA ile karsilagtirilabilir
derecede elde edilebildigini belirten ¢aligmalar
mevcuttur [19].

Faz kontrast teknigi: Temel fizik mantig1,
hareket halindeki protonlara faz farki yaratacak
bipolar gradientlerin uygulanmasi, ve olusan
faz farkinin sinyale cevrilmesidir. Hareket-
li protonlarda hizlar1 ile dogru orantili bir faz
kaymasi yaratilir [20]. Faz farki sadece hareket
eden protonlarda meydana geldiginden duragan
protonlar, yani zemin ¢ok iyi baskilanir. Akim

kodlama gradientlerinin genlik ve siiresini et-
kileyen parametre VENC (velocity encoding)
olarak adlandirilir. Bu deger operatér konso-
lundan belirlenebilir ve arterler goriintiilenecek
ise yiiksek (60 ve iistii), venler goriintiilenecek-
se disiik (20 ve alt1) olarak se¢ilmelidir. Gergek
akim hizina en yakin VENC degerleri en uygun
goriintiileri verecektir. Sekans siiresi TOF tek-
nigi gibi uzundur. Uygun VENC degerleri se-
cilmez ise “aliasing” atefaktlar1 nedeni ile de-
gerlendirme giiclesir. Faz farklart kullanilarak
akimim yonii hakinda da fikir vermesi 6nemli
bir avantajdir. BOS akimiin degerlendirilme-
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si de faz kontrast teknigine dayanir. Burada da
2 ve 3 boyutlu tekniklerin uygulanmasi miim-
kiindiir. Kollateraller ve yavas akimli arterle-
rin gosterilmesinde TOF teknigine gore daha
istiindiir, ancak tiirbiilan akimlarda olusan faz
kodlama hatalar1 nedeniyle TOF teknigine gore
daha fazla artefakt olusur. Pratikte daha c¢ok
intrakranyal venoz yapilarin degerlendirilmesi
ve BOS akim c¢alismalarinda faz kontrast tekni-
gi tercih edilmektedir [21].

Kontrasthh MR anjiyografi (CEMRA, cont-
rast enhanced MR angiography): Temel fizik
mantigl, MR kontrast maddesi olan gadolinyu-
mun enjekte edilerek incelenecek damar yatagi
icinde T1 siirelerinin kisaltilmasi, sadece ¢ok
kisa T1 zamanina sahip protonlarin goriintiilen-
mesi, boylece diger alanlarin baskilanmasidir.
Dolayisi ile yontem, akima degil, kontrastla-
nan limene ait bilgi vermektedir. Goriintiiler
kodlanirken faz ve frekans bilgilerinin gegici
olarak depolandig1 “k uzay1” bilgileri aktarilir-
ken de yalnizca santral kesimde yer alan kont-
rast verileri dikkate alinir, bu da sekansin diger
yontemlere gore belirgin kisa olmasi gibi ¢ok
onemli bir avantaj saglar [22]. Vendz kontami-
nasyonlar1 engellemek i¢in ¢ikartma (subtracti-
on) teknikleri eklenir (Resim 12).

Gorlintliniin  optimal olmast i¢in kontrast
madde miktarmin ilgili damarda en yiiksek ol-
dugu anda sekansin baglatilmasi gerekir. Yeni
cihazlarin ¢ogunda, kontrastin gelisini gergek
zamanli gésteren ve operatoriin buna gore se-
kans1 baglatmasini saglayan yazilimlar mevcut-
tur. Nispeten yeni olan dinamik kontrastli MR
tekniklerinde imajlar kontrast verilmeden 6nce,
verilirken ve sonrasinda siirekli olarak elde edi-
lir. Degisik cihazlarda TRICK (time-resolved
imaging of contrast kinetics), TREAT (time-re-
solved echo shared angiographic technique) ve
TWIST (time-resolved angio with interleaved
stochastic trajectories) gibi isimlerle adlandiri-
lirlar. Sekans siireleri kisadir, daha genis goriin-
ti alanlarina uygulanabilir.

Klinik uygulamalar: Inme olgularinda
etiyolojinin belirlenmesinde arkus aortadan
itibaren intrakranyal arterlere dek goriintiile-
me 6nemli adimlardan biridir. MR anjiyografi
yontemleri duyarliliklar1 altin standart kabul

Resim 13. CEMRA teknigi ile alinmis arkus aorta ve
boyun MR anjiyografisi. Sagdaki MIP gorunttide
okllze sol internal karotid arter izleniyor. Sagdaki
diftizyon kesitinde buna bagl gelisen sol perivent-
riktler (derin watershed alan) akut enfarkta bagh
intensiteler izleniyor.

edilen DSA (digital subtraction angiography)
teknigine gore biraz daha diisiik olsa da, non
invazif oldugu ve parankimin de diger sekans-
lar ile incelenmesinin miimkiin olmasi nedeni
ile siklikla uygulanmaktadir. Ancak ozellikle
girisimsel islemlerin ya da cerrahinin giin-
deme gelecegi olgularda BT anjiyografi ya
da DSA ile de inceleme ¢ogunlukla gerekir.
Serebral arterler i¢in ¢ogunlukla TOF tekni-
gi tercih edilir. Yeterli sinyal/giiriiltli oranina
ve ¢Oziiniirlige sahip MR anjiyogramlar bu
teknikle elde edilebilir. Arkus ve boyun MR
anjiyografi i¢in ise, kontrendikasyon yok ise
kontrastli MR anjiyografi (CEMRA) daha
uygundur. Inme olgularinda arkus aortadan
itibaren intrakranyal arterlere dek darliklar
ve okliizyonlar (Resim 13) gosterilebilir. Dar-
liklar1 degerlendirirken daha 6nce de bahsedi-
len NASCET yontemine gore darlik yiizdesi
belirtilebilir. Ham imajlar1 3 diizlemde MPR
(multiplanar rekonstriiksiyon) ile incelemek
tanisal dogrulugu artirir. Gerek TOF, gerekse
de CEMRA yontemlerinde hem ham goriintii-
lerin hem de MIP goriintiilerinin birlikte de-
gerlendirilmesi yanilgilar azaltir.
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Sayfa 230

Difiizyon agirlikli goriintiilerdeki T2 etkisini kaldirmak i¢in ADC (apparent diffusion coefficient)
haritalar1 olusturulur. ADC haritalarinda sinyal intensitesi difiizyon biiyiikliigii ile orantilidir. Di-
fiizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. Olgiilen difiizyon biiyiikliigiiniin mutlak degerini gds-
terir. Difiizyon agirlikli goriintiilerde parlayan alanda difiizyon kisitlanmasinin oldugunu sdylemek
icin ayn1 alanin ADC goriintiilerde koyu (hipointens) olarak izlenmesi gereklidir.

Sayfa 231

Akut infarkt1 takiben 30. dakikadan itibaren kisitlanmig difiizyon ADC haritalarinda hipointensite
olarak izlenmeye baslanir. ADC intensitesi bu alanda azalmaya devam eder. Ilk 3-5 giin belirgin dii-
stik olarak izlenir. Yaklagik 1 —4 haftada; genellikle de 10-12 giinlerde normal degerine ulasir. Buna
“psddonormalizasyon” denir. Bu donemde ADC’ deki giderek artan intensitenin sebebi, sonradan va-
zojenik 6demin de gelisimi ve hiicre duvar yikimina bagli hiicreler aras1 mesafedeki s1vi miktarindaki
artigtir. Diflizyon agirlikli goriintiileme degerlendirmesini yaparken iskemik olay semptomlarinin
iizerinden gegen siirenin bilinmesi de bu nedenlerle 6nem tasir.

Sayfa 232

Diffiizyon kisitlanmasi bulgulari olan hastalarda eger FLAIR’da heniiz bir bulgu izlenmiyorsa (ki
buna FLAIR-diflizyon uyusmazligi “mismatch” denebilir) inmenin 6 saatten 6nce gergeklestigi so-
nucuna varilir ve trombolitik tedaviye baslamak i¢in 6nemli bir veri olarak degerlendirilir.

Sayfa 232

Subakut donemde enfarkt sahasinda perfiizyon tekrar olugursa hemorajik doniisiim alanlart ve gi-
ral-parankimal kontrastlanmalar ortaya ¢ikabilir, ki bu goriintiiler 6zellikle eski tetkikler mevcut de-
gilken degerlendirilirse kitle, lenfoma gibi patolojiler ile karisabilir. Kontrastlanma ve parankimal
O0dematdz degisikliklerin subakut donem sonrasinda gerilemesi ve kaybolmasi beklenir. Bu nedenle
kuskulu olgularda subakut donem sonrasi kontrol MRG ile degerlendirme uygun olacaktir.

Sayfa 234

SWI sekanslarmm ayri bir avantaji, sekans uygulandiginda elde edilen faz goriintiilerinin de katkist
ile kanama/kalsifikasyon ayrimina olanak tanimasidir. Faz goriintiilerde kanama ile kalsifikasyonun
faz kaymasi farkli yonlerde oldugundan SWI hipointensitesinin bu iki nedenden hangisine bagli ol-
dugu ayirt edilebilir.

Sayfa 235

Temel fizik mantig1, duragan zemindeki protonlarin ¢ok kisa aralikli radyofrekans (RF) pulslart ile
baskilanmasi, hareketli olan, bu nedenle baskilanmamis (ya da suprese olmamus) ve ilgili kesite giren
protonlarin ise sinyal vermesidir.

Bu olaya akima bagli sinyal artis1 (ya da “flow-related enhancement”) ad1 verilir.

Sayfa 235
Degerlendirme i¢in hem ham imajlarim hem de rekonstriikte edilen goriintiilerin dikkate alinmasi
6nemlidir.

Sayfa 238

Temel fizik mantig1, MR kontrast maddesi olan gadolinyumun enjekte edilerek incelenecek damar
yatag1 i¢inde T1 stirelerinin kisaltilmasi, sadece ¢ok kisa T1 zamanina sahip protonlarin goriintiilen-
mesi, boylece diger alanlarin baskilanmasidir.
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1. Akut enfarktta MRG goriintiileri i¢in hangisi dogrudur?
a. ADC haritasinda hiperintens goriiniir
Ilk 8 saatte MRG’ de tespit edilemezler
Difiizyon agirlikli goriintiilerde hiperintenstir
TOF teknigi akut enfarkt tespitinde en hassas yontemdir

o po

[lk olarak T1 agirlikl gériintiilerde bulgu verir

2. Akut enfarktta difiizyon agirlikli goriintiilerin ilk saatlerde bile hassas olmasi hangi fizyopato-
lojik olaya baglidir?
a. Vazojenik 6dem

Apoptoz

Eksitator aminoasit salinimi

Sitotoksik 6dem

Glutamat salinimi

o po o

3. TOF (time of flight) teknigini 6zet olarak agiklayan ciimle hangisidir?

a. Kesite ilk giren satiire olmamis protonlarin transvers manyetizasyon olusturmasi
Gadolinyuma bagli T1 kisalmas1
Hareketli protonlarda faz farki olusturan gradientlerin uygulanmasi
Lokal manyetik inhomojenitenin yarattigi etkinin akim sinyaline doniistiiriilmesi
Yukaridakilerden higbiri

o po

4. Kontrastli MR anjiyografi (CEMRA, contrast enhanced MR angiography) teknigini 6zet olarak
aciklayan climle hangisidir?
a. Kesite ilk giren satiire olmamis protonlarin transvers manyetizasyon olusturmasi
Gadolinyuma bagli T1 kisalmasi
Hareketli protonlarda faz farki olusturan gradientlerin uygulanmasi
Lokal manyetik inhomojenitenin yarattig1 etkinin akim sinyaline doniistiiriilmesi
Yukaridakilerden hi¢biri

o po o

5. Akut enfarkt sonrasi diflizyon gortintiilerindeki “psédonormalizasyon”, genellikle olay baslan-
gicindan ne zaman sonra gozlenir?
a. 1-2 glin

10-12 giin

4-6 hafta

2-3 ay

4-6 ay

o po
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