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GIRIS VE AMAC

Ince barsak hastaliklan batinda gesitli semptomlara neden
olmaktadir. Hastalar daha ¢ok karnn agrisi, ishal, zayiflama, karinda
siskinlik, kilo kaybi gibi sikayetlerde bulunurlar. Tedavileri basit ilag
tedavisinden kompleks operasyonlara kadar degisik  sekillerde
olabilmektedir. Onun igin bu asamada en 6nemli nokta teshisin dogru
konmasidir.

Ince barsaklar batinda genis bir yer kaplayan, sindirimde énemli
islev géren organimizdir. Ince barsakla 1lgili semptomu bulunan
hastalardan radyolojik tetkik olarak &ncelikle baryumlu ince barsak
grafisi ve batin ultrasonografisi istenir. Bu tetkiklerin yetersiz kaldigi
durumlarda bilgisayarlt batin tomografisi eklenebilir. Gtiniimiizde
yaygmnlagsmaya baglayan Enteroklizis de ince barsak patolojilerinin
aydinlatilmasinda 6neml: katkilar saglamistir.

Guniimizde x- 1511 gibi 6nemli bir dezavantaja sahip olmayan
MR’in kullanim alami giderek genislemekte, yeni sekanslar ve cekim
teknikler1 gelstirilerek mitkemmel sonuclar elde edilmektedir.

Ince barsak ile ilgili patolojilerde radyolojik olarak ince barsaklarin
dogal gorunumunu koruyup korumadigs kontrol edilir. Barsak duvar



kahnliklan, limen ¢api, valvula conniventeslerde kalinlagma (¢ogunlukla
6dem’e baglt), mukozal diizensizlikler, operasyon geciren hastalarda brid,
fistiil varh@, barsaklarin komsu organlarla irtibati, ince barsak
komsulugunda olan lezyonlarin mce barsaklan etkileyip etkilemedigs,
barsak fonksiyonlari 1y1 bir sekilde degerlendirilir.

Enteroklizis barsaklarin degerlendirilmesinde metilselilloz ve
baryumla yapilan ve 1y1 sonuglar alinan bir inceleme metodudur. Ancak
hastanmn ve tetkiki yapanlarin yiiksek oranda radyasyona maruz kalmast,
her hastanin bu incelemey: tolere edememesi, tetkikde kullanidan
malzemelerin her zaman kolay bulunamamast gibi sebebler bizi ince
barsaklarin degerlendirilmesinde yeni yontemler aramaya sevk etmistir.

Biz bu ¢alismamizda kliniklere ince barsak hastaligi diistindiirecek
semptomlarla bagvuran hastalarn  HASTE MR tekmigiyle ince
barsaklanim1  gértintiilemeye calisttk. Aymt zamanda tim hastalara
ultrasonografi yaparak kontrol ettik. Hastalanin bir kismimt ince barsak
grafist bir kismim da enteroklizis ile takip ettik.



INCE BARSAK ANATOMISI

Ince barsak kivimh sekilde bir organdir. Pilor'dan valvula
leogekalis’e uzamr Burada kalin barsaklar ile birlesir. Genellikle 6-7 m
uzunlugunda oldugu kabul edilir. Cap:t baslangicindan itibaren son
boliimlerine dogru yavas yavas azalir. Ince barsaklar 6liimden sonra kas
tonusunun kaybolmasi nedeniyle daha uzundur. Canhda ortalama
uzunlugu yetiskinlerde 5 m’dir. Olimden hemen sonra yapilan
Olctimlerde ince barsaklarin kadinlarda 3.35-7.16 m; erkeklerde 4.88-7.85
m ve ortalama uzunlugu kadmlarda 5.92 m; erkeklerde 6.37 m oldugu
saptanmustir. Ayrica ince barsak uzunlugunun yasa bagh oldugu ve kisisel
boy uzunlugu ile iliskili oldupu gdrillmiistiir. Ince barsaklar karn
bolgesinin alt pargasinda ve orta kisminda yer alir. Kalin barsaklar
arasindadtr. Onde omentum majus ve karin duvan ile komsuluk yapar.
Bir pargast pelvis icine dogru uzanir ve rektumun 6niinde yer alir.

Distan ice tunika seroza, tela subseroza, tunika muskularis, tela
submukoza, tunika mukoza katmanlarindan yapilmustir. En dista visseral
periton tunika seroza’yt yapar.

Tunika muskularis uzunlufuna ve dairesel seyirli kas liflerinden
olusmustur. Tunika mukoza, tunika muskularis’in i¢te yer alan dairesel



seyirli liflerinden kan damart ve sinur lifleri igeren tela submukoza ile
ayrilmustir. Tela submukoza ile lamina propria arasinda ince kas liflert
vardir.

Tunika mukoza barsak limenme dogru yiksekligi 8 mm’ye kadar
ulasan ktvrimlar yapmistir.

Bir kiviim dzerinde 0,5-1,5 mm yiksekliginde ikincil mukoza
kiveimlan bulunur. Tunika mukoza’da ¢ok sayida barsak bezleri ve lenf
folikiiller1 vardir. Bazi lenf folikiillern mukoza icine serpilmis tek tek
dagilmig kii¢tik folikillerdir. lleum’un alt béliimlerinde tek olan lenf
folikiiller: bir araya toplanara'kAbiiyﬁk plaklar oiu§mrurlar (Péyer plaklary).

Ince barsak duodenum, jejunum ve ileum olmak fizere lic boliime
ayrilir.
DUODENUM

Duodenum ortalama 25-30 c¢m uzunlugunda olup, ince barsagin en
kisa, en geni§ ve en ¢ok tespit edilmis hareketsiz parcasidir. Mezenteri
yoktur. Kismen periton ile értiiliidiir. Ozellikle tela submukoza’sinda
miikéz bezler (Brunner bezler)) vardir. Pankreas basiu ¢ yoénden
kugatmistir. Tamamen umblikus ¢evresinde yer alir.

Pilor’dan baglar. Karacigerde kuadrat lobun arka yiziinin ve
safrakesesinin boyun pargasmn altinda 1. bel omuru yiksekliginde
gertye, yukariya ve saga dogru 2,5 cm kadar ilerler. Midenin dolgunluk
durumuna gére yonii biraz degisebilir. Sonra keskin bir kége yapar ve sag
bébregin i¢ kenarmim 6nilinde 7,5 cm agagiya, genellikle 3. bel omurunun
alt kenan hiza‘sma kadar iner. Burada ikinci bir egiklik yapar ve horizontal
olarak gbbek hizasinda kolumna vertebralist gaprazlayarak sagdan sola
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gecer. Hafif bir egnlik ile yukariya dogru yonelir. Abdomunal aortanin
oninde ve sol tarafinda 2,5 cm kadar yikselir. 2. bel omuru yiksekliginde
jejunum’da sonlanir. Jejunum ile birlesme yerinde aniden 6ne dogru
déner ve duodenojejunal fleksura olusur. Duodenojejunal fleksura
transplorik plan’m 1 cm altinda ve orta ¢izginin 25 cm kadar solunda
bulunur.

Duedonum 4 parcaya ayrlmustir. Bunlar sirayla pars superior, pars
desendens, pars horizontalis ve pars asendens ‘dir.

Pars superior: 5 cm kadardir. Dért parcanin en hareketlisidir.
Pilor’dan baglar. Safra kesesinin boyun bélimiinde sona erer. Pilor
yakininda 2,5-3 cm kadar olan pargast daha genstir. Bu pargaya Ampulla
denir. Ampulla disinda pars superior’un yalniz 6n yizi periton ile
ortiiliidiir. Ampulla her yandan periton ile Srtiliidir. Kagik bir pargast
bursa omentalis’m 6n duvarinin olusumuna katilir. Omentum minus’un
sag parcasi Ust kenanna, omentum majus’un Ust yarimu alt kenarina
yapistr. Onde, yukarida karacigerin quadrat lob’u ve safra kesesi ile; tistte,
daha ¢ok arkada olmak iizere foramen epiploikum; arkada arterya
gastroduodenalis, duktus koledok, vena porta; agagida pankreasin kaput
ve korpus’u ile komsuluk yapar.

Pars Desendens: 8-10 cm uzunlugundadir. Safra kesesi boynu
hizasinda kolumna vertebralis’in sag kenar1 boyunca 3. bel omurunun alt
kenarma kadar mer. Transvers kolon tarafindan gaprazlanir. Transvers
kolon’un arka yiizi duodenum’a gevsek bag dokusu ile baglanmistir.
Transvers kolon’un altinda ve tstiinde kalan duodenum parcalart periton

ile ortiliidiir.” Onde yukandan asagiya dogru karacifer’in sag lob’u,



transvers kolon, mezokolon transversumun radiks’s, jejunum;arkada sag
bébregin hilum’u,sag renal arter, vena kava
infertor ;m.psoas major ;i¢ kenan pankreas’in bag’r,duktus koledok;dss
kenan fleksura koli dekstra ile komguluk yapar. Bazen pankreas bas’’nin
kiiciik bir parcasit pars desendens’in duvanna goémilmiistiir. Duktus
koledok ve duktus pankreatikus bu parcamin i¢ tarafinda yan yana
gelirler.Tki kanal egik olarak barsak duvanna girer ve ampulla
hepatopankreatika adi verilen kisa gems bir kanalt olusturmak tzere
birlesirler. Bu iki kanal pars desendens’n arka duvan izerinde
uzunlamasina seyirh bir plika olustururlar. (plika longitudinalis duodeni)
Ampul’un dar olan distal ucu plika’nmn alt ucunda bulunan papilla
duodeni majér’lin tepe noktasma agilir. Papilla duodent major, pilor’dan
8-10 cm agagida bulunur. Duktus pankreatikus aksesoryus bulundugu
zaman papila duodeni maj6r’in 2 cm kadar Ustiinde, papilla duodens
mindr’e aclir.

Pars Horizontalis:10 cm kadardir.3. bel omurunun alt kenarnin
sag tarafinda baslar. Vena kava inferiorun 6niinden sola geger. Aorta’nin
oniinde sona erer. On yiizde arterya ve vena mazenterika superior ile
radiks mezenter tarafindan c¢aprazlanan bélimi disinda periton ile
ortiiliidir. Arka yiizi peritonsuz’dur.

Pars Assendens:Ortalama 2,5 cm’dir. Aorta’nin 6ntinde ve solunda
2. Bel omurunun st kenarina kadar yulkselir. Fleksura
duedenojejunalis’de 6ne dogru donerek jejunum ile devam eder. Arkada
sol sempatik trunkus, muskulus psoas majdr, bébrek, a.v. testikiilaris
(ovarika) ve vena mezenterika inferior ile komsudur.Sag kenan boyunca

radiks mezenteri’'nin Ust par¢asmna tutunur. Sag kenart boyunca radiks
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mezenteri’nin Ust par¢asina tutunur. Mezenteryumun sol yapragt 6n yiizi
tzerinde devam eder. Sol tarafinda sol boébrek ve treter, yukarida kaput
pankreas Onde transvers kolon, mezokolon transversum vardir. Bu

duodenojejunal fleksuray1 bursa omentalis ve mideden ayurir.

Damarlar

Arterler: Duodenum arterleri arterya gastrika dekstra, arterya
gastroepiploitka dekstra, arterya pankreatikoduedonalis superior ve
inferior’dan gelir. Duodenum’un st pargast omentum minus’un sag
'pargasmda llerleyen arterya hepatika propriya’dan ve arterya
gastroduodenalis’den kiiglik dallar alir. Bu damarlar piorik kanal’in
komsu boéliimlerini de besler.

Venler: Vena splenika, vena mezenterika superior ve vena porta’ya
dokiilir.

Lenfler: Duodenum lenf damarlan plorik lenf nodlarina, oradan da

hepatik ve superior mezenterik lenf nodlarmna dokiiliir.

Sinirler: Colak pleksus’dan gelir.

JEJUNUM VE ILEUM

Incebarsagin diger parcalant flexura duedenojejunalis’den valvula
lleogekalis’e uzanir ve caecum ile colon ascendens’in birlesme yerinde
sona erer. Barsaklanin bu parcasi tamamen periton ie ortiilidir. Karn

arka duvarina mezenteryum ile tutunmugtur.



Jejunum ile deum olmak Uzere ikiye ayrilir. Duedonum’ dan sonra
incebarsak’ mn ik begte ikilik (2/5) pargast jejunum , son beste tgcii (3/5).
lleumdur. Bu ki par¢a arasinda kesin bir morfolojik ¢izgi yoktur. Fakat
jejunum’un  baslangicndan, ideum’un sonuna kadar yavag yavag
degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu iki bolim arasinda karekteristik farklar
goriliir.

Jejunum : Ortalama 4 cm ¢apmndadir. Ileum’dan daha kalin daha
kirmizt ve daha ¢ok damarlidir. Mukozadaki plika sirkiilarisler daha genig
ve kahndir. Villuslan ieumdan daha buytktir. Lenf folikilleri
jejunum’un Ust bélimiinde yoktur. Alt bélimunde ileum’dan daha az ve
daha kiigiiktiir.

Jejunum’un biiyiik bir béliimii umbilikal bélgede uzanir. Ilk jejunum
kivrimt sol bobregin 6n yizl ile transvers mezokolon’un sol parcast
arasindaki bir ¢tkmazda yer alir.

Ileum: 3,5 cm capindadir. Duvan jejunum’dan daha incedir.
Ileum’un biiyitk békimii pubik bolgede, terminal parcast pelvis’de yer
alir.

Damarlar

Arterler: Jejunum ve ideum’a gelen arterler arterya mezenterika
superior’dan baglar. Bu damann jejunum ve ideum’a giden dallart
mezenterik kenardan barsaga girer, seroza ve kas katmanlant arasinda
uzanir. Bu damarlardan ¢ikan bir ¢ok dallar kas katint delerek kat icin ‘de
dagilirlar. Damarlarn submukoza katinda olusturduklart agdan cikan
kiigiik dallar bezlere ve villuslara geger.



Venler: Arterlere benzer.

Lenf damarlar: Tki grup olusturmuslardir. Mukozada ve muskular
kat iginde bulunurlar. Villuslarin lenf damarlant bu olusumlardan baslar.
Mukoza ve submukoza‘da kansik bir pleksus yaparlar. Folliculi
lymphatici solitari’'nin tabaninda lenf damarlart ile birlestikten sonra
barsaklarin mezenterik kenannda daha genis damarlarin baglangicina
acilir. Bu damarlar mezenteriel lenf digumlerinden gecerek nodi
lymphatici mesenterici superiores’e dokiiliir.

Sinirler: Ince barsak sinirlerini ¢8liak ganglionlar iginden gecen
nervus splemkus, nervus vagus ve arterya mezenterika superior
cevresindeki pleksuslardan alir. Siur lifleri longitiidinal ve sirkiler kas
liflert arasinda bulunan myenterik pleksus’a gelir. Aynt zamanda ganglion
da iceren bu pleksus’dan ¢ikan lifler barsagin kas katinda dagilir. Ikinci
pleksus pleksus submukosusdur. Sirkiiler kas tabakasiu delerek gelen
dallarin olusturdugu bir sinir agidir. Bu pleksusda da ganglion néronlart
vardir. Her 1ki pleksusun néronlart parasempatiktir.

Sempatikler sindirim kanahnin peristaltik hareketlerini inhibe eder,
sfinkterler uyarir.

Parasempatikler peristalttk hareketleri arttirir. Sfinkterleri inhibe

eder.



GENEL BILGILER

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME TARIHCE
ve FIZIK PRENSIPLERI;

TARIHCE;

Elektrik ve manyetizm konusunda bilimsel ¢aligmalar 18. Yiizyiin
sonlarna dogru baslammstir. Atomik ¢aligmalar, atomun kegfinden sonra
20. Yiizyida yapilmaya baglandi. Bu alanda ¢aligma yapan 6nemli isimler
arasitnda; Ampere, Bahr, Coulomb, Curie, Faraday, Gauss, Hertz,
Oersted, Tesla ve Weber sayilabilir. 1939 yidinda, Dr. Isador Rabi ve
arkadaglart niikleer manyetik rezonans (NMR) olayint arastirdilar. 1946
yinda Harvard Universitesinden Edward M.Purcell ve Standford
Universitesinden Felix Bloch parafin, mum ve suyun NMR 6zellikleriyle
ilgili yaptiklarn deneysel c¢alismalarla 1952 yidinda Nobel 6dilini
kazandilar. Sonra Raymond Damadian 1971 yiinda ve Paul Lauterbur
1973’de NMR 1ile insan viicudunun goérintilenebilecegini gosterdiler.
1980 yilinda Aberdeen tarafindan gérintii elde edidmesinde iki boyutlu
Fourier Transform tekniginin kullanimt ortaya kondu. 1984 yilinda ilk
defa MRG’de kontrast madde (Gd-DTPA) kullanilmaya baslandt. 1986
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yilinda Haase ve arkadaglart huzli goriintiileme yontemlerini kullandilar.
1980 ylinda Ackerman ve arkadaglant ylizey koillerinin ik uygulamasint
yaptilar.

MR’in multiplanar 6zelligi ve bu yéntemle saptanan ilk lezyon 1980
yilinda Hawkes ve arkadaglant tarafindan yaymlanmustir.

Degisik goruntileme modalitelers, belirh fizik prensiplere gore
grafiler uzerinde doku ve organlan siyah ve beyazin tonlan1 geklinde
goriintilerler. Rontgenogramlarda beyazlik ve siyahlik rontgen fimi
tizerine disen X-1stnt miktarina ve bu da X-isininin gectigs dokunun
kalinhg1, yogunlugu ve atom numarasina baghdir. Dokunun kalinhg,
yogunlugu ve atom numarast ne kadar yiiksekse, rontgen film1 {izerine
diisen X-1stnt o kadar az olacak ve gorintli beyaz tonlarda olugacaktir,
Bilgisayarli tomografide ise olgiilen, dokunun elektron yogunlugu
tarafindan belirlenen X-sumin zayiflama derecesidir.  Elektron
yogunlugu yiksek olan kesimler réntgende oldugu gibt X-1sinlarint daha
az gecireceklerinden karsihikli olan pikseller gri skalanin beyaz tarafi ile
boyanacaklardir. MR gériintilemede 1se bu modalitelerden farklt olarak,
aynt lezyon bazt MR goriintilerinde siyah goriliirken bazilarinda beyaz
gorinir. Bu modalitede beyazlk ve siyahlik sadece dokuya ait ézelliklere
gore degil gorintileme tekniklerine gére de degisir. Dahasi dokuya ait
ozellikler aygitin manyetik alaninin glicl ile de degsiklik gosterirler. Bu
ozellikler sebebiyle MRG’nin fizik prensipler1 diger gorintileme
yontemlerine gore daha karmasik bir yapi sergiler.

Radyolojik gorintileme yontemlerinin ¢ok hizla gelismekte oldugu

ginimizde,  MRG tim diinyada fiizerinde en ¢ok ¢alisma ve
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arastirmalarin yapildidl, ¢cok hizl bir bigimde gelismelerin elde edildigi ve
rutin radyolojik incelemeler arasinda en ¢ok ilgi ¢eken yontemdir.

MRG, yumugak doku kontrasti en ylksek goriintiileme yontemidir.
Bu teknik kullantlarak patolojik dokular ¢ok kolaylikla saptanabilir, yamu
yontemin sensitivitesi ¢ok yiiksektir.

Teknigin bu yiiksek sensitivitest yaninda spesifitesi bu derece yiiksek
degildir. Bazi durumlarda birgok patolojik dokunun sinyal o6zellikleri
birbirine benzeyebilir. Goéruntileme yontemu olarak kullanidan diger
tekniklerden farkll olarak, hastamin pozisyonu degistinlmeden kesit plant
degistirilebilmektedir; buna multiplanar goriintileme denir. Diger
inceleme yontemlerinde (BT gibt) hastanin pozisyonunu degistirmek
zorunda oldugumuzdan dolay: inceleme sagittal veya oblik gibi planlarda
yaptlamazken, MRG ile hastanin pozisyonu degistirilmeden her planda
kesit alinabilmektedir. Bu 6zellik bize lezyonun ii¢ boyutlu lokalizasyonu
acisindan degerli bilgiler verir ve hastanin inceleme strasindaki
rahatsizhigint 6nler. MRG’de 1yomizan radyasyon kullanilmaz. Birtakim
Ust limutlere uyuldugunda, bugiline-kadar hicbir zararli biyolojik etkisi
bulunmamustir. Bu 6zelligt nedeniyle hastada defalarca tekrarlanabilme
avantajma sahiptir. MRG  kesitsel anatomik goriintilerde vaskiiler
yapilardaki akim dinamikleri hakkinda bigt verir ve kontrast madde
kullanmilmaksizin, sadece vaskiiler yapilant gérintiileyebilme olanagi saglar
(MR Anjiografi). Yontemin diger 6neml bir 6zelligi, bugin rutin klink
kullanima girmemus olan spektroskopidir. Bu yontem ile dokulardaki
metabolik progesler1 inceleyebilmek ve biyokimyasal analizleri yapmak
olanaklidur.
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Yontemin kendine 6zgt birtakim artefaktlart olmakla beraber diger
gorintileme yéntemlerinde bulunan bazi artefaktlar (BT°de kemik-hava
artefaktt gib1) bu yéntemde goriilmez. Bu nedenle diger teknikler ile 1yt
goriintiilenemeyen pek cok anatomik bélge ve yapinn degerlendirilmesi
miimkindiir.  Ozellikle posterior fossa ve medulla spinalis

incelemelerinde temel inceleme yéntemi olarak kullanilmaktadir.

13



TEMEL FiZiK (FIZIK PRENSIPLERY)

Bilindigt gibi dogadaki tiim maddeler atomlardan meydana
gelmektedir. Atomlar 1ise proton, ndtron ve elektron dedigimuz
partikiillerden olusmaktadir ve bunlar bir niikleus ve cevresinde degisik
yoringelerde yer alan elektron bulutlarit olustururlar. Atom niikleusu
icinde (+) yikli protonlar ve yiiksiiz nétronlar yer almaktadir. Protonlar
gercekte birer kiiciik gezegen gibi davranarak belli bir eksende kendi
cevrelerinde donmektedirler. Buna protonlanin “Spin” hareketi denilir.
Fiziksel olarak nerede hareketle yoni degisen bir elektrik akimt varsa, o
ortamda bir de “manyetik alan” olusmaktadur.

Manyetik alan icerisinde bazi atom ¢ekirdeklers, belirli frekansda radyo
dalgalar1 ile uyanlrsa, absorbe ettikleri enerjinin bir bolimintd radyo
sinyaller1 seklinde yayar. Benzer kogullarda biyolojik dokularin yaptig
sinyaller (receiver coul) tarafindan toplanir ve bilgisayar yardumi ile goriintii
olusturulur. Bu yéntem de Manyetik Rezonans Goériintileme (MRG) adint
alir.

MRG’de kullamilan radyan enerji radyofrekans (RF) dalgalanidir. RF

dalgalan ve X-1smnlan elektromanyetik spektrumun zit uglarinda yer alir.
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Atom niikleusundaki proton ve nétronlarn (niikleon) hareketler: ile
ortaya ¢tkan niikleer manyetizma her atomda goériilmez; atomun belli baz
6zellikler1 niikleer manyetizmamin olusup olusmayacagini belirler. Bugiine
kadar elde edien tecriibeler gostermustir ki; niikleer manyetizma kiitle
numarast tek sayida olan ve tek sayida proton ve tek sayida nétronu olan
atomlarda gorilmektedir. Nikleusda bulunan proton ve nétronlar ciftler
halinde bulunacak olurlarsa karsiik olarak  birbirlerini  nétralize
etmektedirler ve niikleer manyetizma olugsmamaktadir (Niikleer
manyetizma momenti=0). Buna karsin proton veya ndtronlar veya her
ikisinin  birlikte sayidant tek olursa, bu atomda niikleer manyetizma
olusmaktadir. Bu atomlar i¢in “NMR aktif” denmektedir (3).

Biyolojik olarak 6nemli olan ve NMR aktif, yam niikleer manyetizma

nedeni olan atomlar tablo halinde sunulmustur.(tablo 1)
Tablo 1 . tantsal olarak kullanilabilir bazi niikleuslarin manyetik rezonans Gzelliklert

Géoreceli yogunluk | Goreceli (%) |Manyetogyrik
Niikleus B ) sensitivite* |oran (mHz/T)
1H 99.98 1 . 4258
2H 0.015 9.65x10” 6.53
13C 1.11 0.016 10.71
19F 100 0.830 40.05
23 Na 100 0.093 11.26
31P 100 6.6x107 17.23
39K 93.1 5.08x10™ 1.99

*Sabit alanda esit sayida niikleus sayist
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Bununla birlikte; nukleusdaki  bu  partikiillerin = olusturdugu
manyetizma ¢ok zayif oldugundan dolayi, gorinti elde etmek icin
milyonlarca atoma thtiyactmz vardir. Bu nedenle niikleusunda sadece bir
proton olan, nétronu bulunmayan hidrojen 1zotopu (H1) mnsan viicudunda
(6zellikle su ve yag dokusunda) ¢ok muktarda bulundugundan (tim
atomlarin %80’1) MRG i¢in en uygun atomdur ve gintimiizdeki MRG
sistemlerinde gérinti olusturmak icin en siklikla kullanilan atom hidrojen
atomudur (Hidrojen atomu say1 olarak ¢ok olmakla birlikte MRG 1¢m tercih
edilmesinin bir difer sebeb: ise hidrojenin en ylksek MR sensitivitesine
sahip olmasidir).

Yiksek statik manyetik alanh MR donanimlanyla, bagka ¢ekirdeklerle
de gbrinti elde edilmeye baglanmistir. Hidrojenle karsilastinldiginda,
dokudaki Na konsantrasyonu ¢ok diistiktiir. Ancak, intra ve ekstraselliiler
kompartmandaki yogunluk farkinin ¢ok biiytik olmast (ekstraselliller sivida
10 kat daha fazla) gorintilemede kullandlmasini saglar. Hiicre zarinin
gecirgenhigy infar.kt, timo6r vs gibi nedenlerle bozuldugunda hiicrenin
sodyum icerii belirgin bicimde artar. Bundan yola ¢ikilarak, Na goriintiileri
ile serebral nfarktlar ve yine gbz, Na iceriginin fazla olmast nedentyle g6z
incelemeleri yapilabilir(3).

MRG yontemi, Bilgisayarh Tomografi Gorintileme  (BT)
yonteminden daha yiksek sensitiviteye sahiptir. BT kisaca, wiicut
dokularimin  X-15111 absorbsiyon dagilumint kesitsel olarak gosteren bir
yontemdir. Dokular proton icengt farki agisindan biylk farkldik
gosterirken, X-1stnt absorbsiyon degerleri ¢ok farkl degildir. (toblo 2).
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Aynca BT tek bir parametre (X-151mu attenuation coefficientt) ile ¢ahsirken,
MRG ¢ok sayida parametre ile c¢alismaktadir. Bu nedenle MRG daha
sensitiv olup, daha 1y1 kontrasth gériintiler verir(4).

MRG giniimiizde gems anlamda goriintileme yéntemu olarak
kullanilmakla beraber, bu sistemin 6nemb bir 6zelligi daha bulunmaktadir.
Spektroskopt yontemi kullantlarak dokunun kimyasi ve fiziksel cevrest
hakkinda bilgi edinmekteyiz. Bundan sonraki gelismeler daha ¢ok MR
spektroskopt alaninda beklenmektedir. MR spektroskopt MRG’den ¢ok
daha fazla ve Oneml bilgler verebilecek ve ileride tipta ¢iir acacak
niteliktedir. Aslinda MR spektroskopimnin fiziksel 6zellikler1 yaklasik 40 yiddir
bilintyor ve calismalar yapiltyordu; bundan hareketle nikleer manyetik
momentlerden gorlintii olusturma fikni ortaya ¢iktt ve glinimiizde
kullantlmakta olan MRG gelisti.

Doku Attenuasyon kat sayis1 M (cm™)
Kemik 0.400
Kan 0.215
Beyin dokusu 0.210
BOS ' 0.207
Su 0.203
Yag 0.185
Hava 0.0002

Tablo 2 . biyolojik dokularin attenuasyon degerleri
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Bu teknikte, 6éncede bahsettigimiz protonlar arasindaki kimyasal sift
(chemical shift) etkisi kullamilarak, protonlarin mikroskopik ¢evreler:
hakkinda bilg: elde edilmektedir. Protonlarin ¢evrelerinde belli seviyelerde
hareket halinde bulunan negatif yiikli elektronlar protonlar tizerine
“shielding” (gblgelenme) etkisi géstermekte olup, magnetin proton lzerine
olan etkisti kismen degistirmektedir. Kisaca suda ve yag dokusunda
bulunan protonlar farkli kimyasal iligkiler gosterdiklerinden, farkh
“shielding” etkiye maruz kalacaklar, bu da saltum frekanslanm farkh
kilacaktir (bu kimyasal sift olarak bilinir). Sudaki proton, laktatda, yag
dokusunda ve diger 6neml biyolojik yapilarda protonlarn frekanslarin
birbirlerinden ayirabilirsek protonlarin icinde bulunduklan kimyasal iliskiler:
de birbirinden ayirabiliriz, bu da spektroskopi tekmigimin temelini olusturur.
Vicutta niikleer manyetik vektorii olan ve farkli kimyasal iliskiler icinde
bulunan bircok atom bulunur (H1, P31,F19,Na23,C13 gib1), bununla
birlikte spekﬁ:oskopi icinde kullantmi en uygun olan atom, hidrojendir.
Clnkd vicutta farkli kimyasal cevrelerde olmak Uzere fazla miktarlarda
bulunur ve en yitksek MR sensitivitesine sahiptir.

Gintmizde spektroskdpik calismalar klintk kullanima tam olarak
girmekle diinyada pekgok merkezde “proton spektroskop:” haricinde
bahsettifimiz atomlar ile yapilan spektroskopi ¢alismalart devam etmektedir.
Bu teknik ile patolojik dokularin biyokimyasal analizlerimin yapilmasinin
yanusira, normal dokularda mevcut biyokimyasal iligkilerde aragtinlmaktadr.
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Tablo 3. Spektroskopide kullamilabilecek bazi element atomlarinin

net MR sensitiviteler:

Element Net MR sensitivite
H1 1
C13 1.8x10™
N 15 4x10°°
F19 0.83
Na 23 9.3x10
P 31 6.6x10@

MRG siireci su dort agamada incelenebilir:
1) Hazirlayici Dizilim Fazi (Preparatory Alignment Phase)
2) Uyarma Faz1 (Excitation Phase)
3) Sinyal saptama (Signal Detection)

4) Goriintii olusturma (Image Generation)

1-HAZIRLAYICI DIZILIM FAZI
Hatirlanacags gibi elektriksel olarak yikli, spin hareket yapan
niikleuslar, cevrelerinde manyetik alan olusturmaktaydi. Bu nedenle bunlar
kiicik bir "'miknatis ¢ubugu” (dipol) gibi kabul edebilinz (Sekil
1).Protonlar, belli bir eksende kendi gevrelerinde dénerek (spin hareketi
yaparak) normalde daginik bir gekilde bulunmaktadirlar. Eger bu protonlar
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gicli bir manyetik alan icine konulacak olurlarsa tiimti bu manyetik alan ile
etkilesime girerek manyetik alan yéniine paralel yada anti-paralel bir dizilim
gosterirler (sekil 2).

Gergekte ise, manyetik alan yontnde parelel bir dizilim gosteren
protonlarin miktart antiparelel diziim gostericilerden sayica ¢ok az bir

farkliltk gosterirler. Ornegin, 1.5 Teslalik bir manyetik alanda, paralel

konumdakiler sadece 1x1072adet daha fazladir(3). MRG’de iki enerjt
konumu arasmdaki fark, eksternal manyetik alanin giictine baglidir(3). Yani :
E - E-1/2=/\ EY .hBo
Ao Magnetogric sabit
h : Planck sabiti
Bo : Eksternal magnetik alan glici
Biz protona /\E degerinde bir enerji uygularsak, rezonans fenomeni ortaya
¢ikabilir. Diger bir 6neml nokta, niikleer manyetik vektérlerin ana manyetik
alanla ayn yondeki diziimi disinda, bu alanin yoni cevresinde salinim
(precession) yapmasidir. Presesyon hareketi, yerytzi gravitasyonel ¢ekim
alanindaki bir topacin hareketine benzetilebilir. Protonlarin salinim frekanst
°Larmor” formiili ile ifade edilir(3). Bu formiil
Wo=yBo geklindedir.
Wo=8alinim frekansi (Precession frequency H2 veya Mhz)
Bo=D1s manyetik alan giicini (Tesla=T)
Y= Gyromanyetik sabite
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Manyetik alan birimi “Gauss”tur. 1 Gauss: 5 amperlik akim gecirilen
bir telin 1 cm 6tesinde olugan manyetik alan gliciidir.(6)

1 Tesla (T)=10000 Gauss=10 kilo Gauss olarak tanimlanur.(6)

Diinyanin kendi ¢evresinde dénmesiyle olusturdugu manyetik alan,
ekvatorda 0.3G, kutupta 0.7G tur. Yam dinyanin manyetik alaninda bir
gradienti vardir ve biz bunun sayisal degerini bilirsek, diinyanmin neresinde
oldugumuzu da anlayabiliiz. Benzer bicimde MRG’de de doku icinde ve
uzaysal lokalizasyonu saptamada gradient manyetik alanlar kullanilir. (6)

Eksternal manyetik alan c¢evresinde presesyon yapan manyetik
vektorler transvers planda birbirlerinin etkilerini yok eder. Ciinki transvers
planin bir yéninde olan vektdr sayist kadar, diger yonde de mevcuttur.
Sonugta, transvers planda hicbir net manyetizasyon vektori ortaya ¢ikmaz.
Ancak longitudinal planda, vektorler aynt yonde oldugu icin, birbirlerine
eklenir ve presesyon yapan vektSrlerin toplamt kadar bir longitudinal net
manyetizasyon elde edilir. Net manyetizasyon vektori (M) tamamiyla net
longitudinaldir. Bu anda sistem dinamik denge kosullarinda olur relaksedir.
Vektoriin transvers komponenti olmadigt icin bu asamada hichir sinyal
saptanamaz. Manyetizasyon vektérini denge kogullarindan saptirmak,
manyetizasyonun longitudinai plandan biraz transvers plana kaymasint
saglayacak ve boylece bir sinyal tretilmesi mimkiin olacaktir.

Bu nedenle dig manyetik alan yéntinde olmayan, 6rnegin, dis manyetik
alan yontiine dik yari transvers diizlemdeki bir manyetik kuvveti algilayarak
6lcim alabiliriz. Bu durumda yapmamiz gereken dis manyetik alan yoni ile
paralel durumnda bulunan hastadaki longitudinal manyetizasyon yo6nini
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degistirmek olacaktir. Bunu da “Radyo dalgalart” kullanarak yapacagiz. Iste
bu agsama “Uyarma stireci” dedigimiz 2. basamaktan meydana gelmektedir.
2-UYARMA SURECI (Excitation Process)

Rezonans ve RF Puls (resonance, RF pulse)

Giicli manyetik alan (magnet) igine konan dokuda olugan net manyetik
vektor, yukanda belirttigimiz gibi Bo vektoriine baghidir. Bu durumda
dokunun net manyetik vektoriinden faydalanarak dokudan sinyal elde
edebilmemiz i¢in “Radyo dalgast” kullanmamiz gerekmektedir. Radyo
dalgast kullandifimizda, salintm hareketi yapmakta olan bazi protonlarin
radyo dalgasimndan enerjiyi absorbe edip konum degistirmeleri ve bir stire
sonra yine aymi protonlarin absorbe ettikleri enerjiyi ortama vererek eski
konumlarina geri dénmelerine “Rezonans” denmektedir.(7)

Radyo dalgast amplitiidii ve frekanst olan elektromanyetik bir dalgadir.
Elektromanyetik dalgada frekans artinlirsa dalga uzunlugu azalr, buna
karsin enerjisi artar, dolaysstyla elektromanyetik dalganin enerjisini frekansim
degistirerek artirabilir veya azaltabiliriz.(8) MRG’de radyo dalgast
uygulamast devamli, belli siirede ve belli giicte demetler halinde
uygulanmaktadir, bu nedenle uygulamaya “RF Puls” denmektedir.

RF dalgalan elektromanyetik dalga spektrumu icin, dalga boylarinin
blyiik olmasi nedeniyle “noniyonizan” grupta yer alirlar. RF pulse
uygulamaktaki ama¢ hastadaki longitudinal manyetizasyon yénini
degistirmektir. RF pulse uygulamast, normalde dig manyetik alan yéniinde
kendi hallerinde “precession” hareketini stirdiirmekte olan protonlarin,

manyetik vektor yonuni dedigtirmey1 amaglamaktadir. Ancak her RF pulse
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bu iglemi yerine getiremez. Bunun gerceklesebilmesi i¢in RF dalgasimin,
proton ile enerji degisimine girmesi gerekmektedir. Bu enerji degisiminin
olabilmesi icinde, génderecegimiz radyo dalgasinin frekansimn ortamda
bulunan protonlarin “precession frekanst” ile aym degerde olmas: sarttr.
Aksi halde herhangi bir enerji transveri gerceklesemez. Radyo dalgasin
frekansii ise “Larmor denklemm” sayesinde se¢mekteyiz. Yami Larmor
denklemu bize protonlarin precession frekansm belirleme imkant verecektir
ve buradan protonlarin precession frekansi ile esdegerde RF pulse kullanma
sansit  elde edebiliriz. Tetkik ediden bolgeye ortamdaki protonlarin
precession frekanst ile aymt frekansda RF pulse uyguladigimizda, protonlar
ile enerji degisimi gerceklesecektir. Bu olaya “resonance” adi verilmekteyds,
buna 6rnek olarak “diapozan titresimler1” gosterilebulir.

MR cithazinda tetkik edidmekte olan hastada bu durum nasi
olusmaktadir. MR cthazinda yatmakta olan ve mevcut dis manyetik alan
yoniine paralel, longitudinal manyetizasyon olusmus hastamiza, protonlarin
precession frekanst ile aym frekansta bir RF pulse gonderelim. Bu
gonderdigimiz radyo dalgast, protonlarla etkilesime girecek ve bir kismi ile
enerjt transferi olusacaktir.

Bu durumda protonlarm- bir kismunin enerji seviyest yikselecek ve
bunlarin  manyetik vektérli dis manyetik alan yoniindeki paralel
konumlardan anti-paralel konuma gececektir (sekil  4b). Bu durumda
hastalarda mevcut longitudinal manyetizasyon zayiflayacaktir. Génderilen
radyo dalgastin burada ikinci bir etkisi de Z ekseninde precession

gostermekte olan protonlarin bir araya toplanmasina neden olmasidir(Sekil
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4a). 6 proton longitudinal manyetizasyonu teskil etmektedir sekil 4 (b)’de
RF gonderilmekte ve enerji transferi ile bunlardan 2’s1 antiparalel konuma
gecmektedir. Bu arada paralel konumdaki 4 proton ve anti-paralel
konumdaki 2 proton aym zamanda bir araya gelmekte ve aym fazda (in
phase) precession hareketi gostermeye baglamaktadir. Bu durumda
protonlarin  vektéryel manyettk momentler1 Z ekseninde birbirlerini
notralize ederken, Y ekseninde birbiri Gzerme eklenmektedir. Bu olay
sonunda longitudinal manyetizasyon azalarak kaybolmakta ancak Z
eksenine dik Y diizleminde yeni bir manyetik alan olusturmaktadir. Iste
sekil 4(c)’de gosterilen bu yem: manyetik alana da “transvers
manyetizasyon” denmektedir (Sekil4).

Bu transvers manyetizasyon, precession hareketini géstermekte olan
protonlarin ¢evresinde donmektedir. Disanidan bakildiginda bu manyetik
vektdr bize dogru gelmekte tekrar geri donerek uzaklasmakta, yemuden
gelmekte tekrar ger1 dénmekte ve bu bdyle stirmektedir. Ritmik olarak bu
degisimin olmast bir elektrik akimi dretir ve bunlarda manyetik alan
olustururlar. Bu elektriksel akim MR cihazinda incelemekte oldugumuz
hastadan aldigimiz MR sinyalini ifade etmekte ve MR gorintisi bu
sinyaller ile olusturulmaktadur. (9)

MR Sinyalinin Ozellikleri

Longitudinal ve Transvers Relaksasyon Zamani

MR cthazina tetkik icin alinan hastaya RF pulse génderdigimiz anda
longitudinal manyetizasyon azalarak kaybolmakta ve bu anda Y diizlemunde
transvers rnanyétizasyon olusmaktayd:i. RF pulse uygulamasini kestigimiz
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anda bu olay tersme doéner. Cinkd, uyardmis protonlar tekrar eski
konumlarina dénerler. Ayrica in phase konumundaki tiim protonlarda yine
yavas yavas birbirlerinden agiarak ik konumlarina gecerler. Bu duruma
protonlarin  “dephasing phenomenon’y” demir. Ve sonugta transvers
manyetizasyon azalarak kaybolur ki iste bu siireye “transvers relaksasyon
zamant” denir. Bu arada longitudinal manyetizasyon yemiden olusmaya
baslar. Longitudinal manyetizasyonun da ik konumuna gelmesi i¢in gecen
zamana “Longitudinal relaksasyon zamamnt™ denir.
Longitudinal Relaksasyon Zamam

RF pulse ile enerji seviyesi ylkseltilerek anti-paralel konuma gelen
protonlar, (sekil 5 a) RF pulse kesildiginde hepsi aymt anda eski konumuna
dénmezler. Incelenen viicut kesimindeki dokularin molekiiler baglanma
6zelliklerine ‘bagl olarak bazi protonlar daha hizli bazilan daha yavas eski
konumlara dénerler. Ancak sonunda heps: eski konumlarina ulagarak RF
pulse verilmeden Snceki longitudinal manyetizasyon kuvvetini olustururlar.

Transvers Relaksasyon Zamani

Transvers manyetizasyon olustuktan sonra RE pulse uygulamasint
kestigimizde “in phase” konumundaki protonlarin bu konumu bozularak
eski haline dénmeye baglar. Bu esnada transvers manyetizasyon kuvveti
azalmaya baglayacaktir. Sonunda bu protonlar eski konumlarina dénerler ve
transvers manyetizasyon tamamen ortadan kalkar. Bu islem icin gecen
zamana “Transvers relaksasyon zamam © denir (Sekil 6).

Dokularin T1 ve T2 Relaksasyon Zamanlari
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T1 zamami T2 zamanindan daha uzundur. Klinik uygulamada T1
zamant 300-2000 m sec., T2 zamant 30-150 m sec arasinda olmaktader. T1
ve T2 zamanlar gercekte, incelenen dokunun karakteristik Ozelliklermi
yansitmaktadir.(9)

Su yada su icerigi fazla olan dokularin T1 ve T2 relaksasyon zamanlari
uzundur. Patolojik yada hasta dokularda genellikle su icenginin arttifmnt
goririiz. Bu nedenle bunlart MR resimlerinde T1 ve T2 zamanlart uzun
alanlar olarak gériiriiz. Yag dokusunun ise suya oranla T1 zamam kisa, T2
zamant daha kisadsr.

T1 Zamanmim Etkileyen Faktorler

Gergekte T1, dogrudan dogruya dokunun yapisal bilesimine ve
cevresindeki olusumlarin 6zellifine baghdir. Bir dokunun sivi igerigi ne
kadar az ise veya molekiilleri ne kadar biiytik ise enerji transferi o oranda
hizli olacagindan, uyarilmus protonlar longitudinal konumlarma hizla
dénerler ve dolayistyla katt maddelerin T1 zamam kisadir. Yag dokusunda
T1 zamani, yag asitlerindeki hidrojen atomlarinmn protonlarinin frekansi,
Larmor frekansma ¢ok yakindir ve etkili bir enerjt transfeﬁ gerceklesir. Bu
nedenle T1 zamant kisadir. T1 zamani dokularin 6zelliklers disinda bir de
dis manyetik alan giiciine baghdir. Yam dis manyetik alan ne kadar biiyiikse
T1 zamant da o oranda uzamaktadir. Tabi ki bu uzama dokulardan alinan
T1 sinyallerine de belli bir oranda yansir. T1 agirlikll gbriintiilerde stvilar
disiik manyetik alan giiciine sahip MR sistemlerinde daha az siyah, yiksek
manyetik alan gicline sahip sistemlerde ise daha g¢ok siyah
gbrinmektedir.(9)
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T2 Zamanim Etkileyen Faktorler

Sivi igerigi yiksek dokularda i1¢ manyetik alan mispeten daha
homojendir. Yam kesitsel olarak biyiik farkhhklar gostermez. Boyle bir
durumda “in phase” konumundaki protonlar bu durumlarim uzun sire
korurlar, yani “dephasing” siiresi uzundur. Bu da T2 zamammn uzun
olmasina neden olur. Iste stvilarn T2 zamanmnm uzun olmasmin sebebi
budur. Tersme 1se, yamu incelenen dokuda sivi icerift az ise, biiyik
molekiiller mevcutsa bunlarin i¢ manyetik alanlarnn arasinda buyiik
molekiiller bulunacaktir. Bu biiylik molekiillerin hareketi de daha yavas
olacagindan, cevresinde olusturacaklart manyetik alanlar birbirlerii daha
yavag ve glic notralize edecektir. Bu da dokunun i¢ manyetik alaminda
biyik farkhliklann gelisimine neden olur. Bu durumda olugturulan
transvers manyetizasyonun miktarini, bir tel sarmal (bobin,receiver coil)
aracithfryla Olcebilinz. Manyetizasyon vektSrii presesyon yaptikca tel
sarmalda elektriksel sinyal ortaya ¢ikar. Saptanan smyalin  buyiklig,
herhangi bir anda vektér ile sarmaldaki teller arasndaki aciya baghdir.
Maksimum sinyal, sarmal ile vektor arasindaki act 90 derece oldugunda
ortaya ¢ikar ki; bu da transvers manyetizasyonun maksimum oldugu
konumdur. Nikleuslar, termal cevre agina enerjilerini aktararak denge
kosullarina geri doner. Manyetik vektérin longitudinal plana genn dénisu
kademelidir. Dolayistyla sinyalin azalmasi da kademelidir.

T1 relaksasyon zamamnt longitudinal manyetizasyonun %63.2 oraninda

gert doniisliniin saglandifr stiredir. Solid 6rneklerde molekiiller birbirlerine
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cok yakindir ve T1 stresi sivilara gore daha kisadir. Degisik biyolojk
dokularin degisik T1 degerler vardir.

Spin-spin etkilesimi sonucu, nikleuslar, enerjilerini birbirlerine aktarir.
Niikleuslarin bir kismi yavaglar, bir kismu hizlamr. Nukleuslar arast faz
baglilit azalir. Longitudinal manyetizasyonun geri dénmesinden bagimsiz
olarak, gelisigiizel defaze olmus niikleuslar birbirlerinin etkilerint yok eder
ve MR sinyali sonunda 0 olur. Vektorlerin defaze olmasi ve sinyalin azalma
orant T2 relaksasyon zamami adint verdigimiz bir bagka zaman sabiti ile
belirlenir. T2 sinyalin orijinal degerinin %36.8’me kadar dismesi icin
gereken stiredir. Kabaca T2=1/10 T1’dir. T1 milisaniye cinsinden yiizlerle
ifade edilirken, T2 onlarla ifade edilir. T2 incelenen maddenin yapist ile 1lgilt
sinyal kaybolma zamamdir.

Yiiksek 1sidaki stvilarda T1 ve T2 hemen hemen birbirine esittir. Bu
siire saf suda yaklastk 2 sn’dir. T2 T1’den daima daha kisadir. T2/T1 oran
bire yakinsa incelenen &rnek stviya, ¢ok kiigiikse katiya benzer yapidadir.
Biyolojik dokulann icindeki protonlarn T1 ve T2 relaksasyon zamanlar,
dokunun su icerigi ¢ok yiiksek olsa bile, SUYI;II degerme gore ¢ok daha
kisadir. Serbest veya gevsek baglt olan su, dokunun T1 relaksasyon
zamanini, sitki baglt olan su fraksiyonu ise T2 zamamm etkiler. Dokuda
bulunan ¢cok kiicik konsantrasyondaki paramanyetik c¢ekirdekler her iki
relaksasyon zamamm da belirgin sekilde kisaltir. Vicudun hidrasyon
durumu, 1s1, yas relaksasyon zamanlanm etkileyen faktérlerdir. Ancak
degisik dokulardaki farkh relaksasyon zamanlarinin nedem timi ile

axﬂa§ﬂamaﬁn§uf.
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Eksternal manyettk alanmn imhomojenitesinden kaynaklanan T2
istenmeyen bir durumdur. Eksternal manyetik alanin inhomojenites:, spin-
spin etkilesimini hizlandirir. Spinlerde faz baghilig o kadar hizla kaybolur ki;
tim T1 ve T2 enformasyonu maskelenir. Bu siire T2 adim1 alir ve incelenen
dokuya bagh olmayip, miknatisin kalitesine ve alamin inhomojenitesine
baghdir. Klinik yarar beklenen bir MR stirecinde bu etki yok edilmelidsr.

MR sinyali daha 6nce de belirttigimiz gibi séniimlidiir. Bu nedenle MR
sinyaline Free Induction Decay(FID) adi verilir. FID en basit MR sinyalidir.
- Siddeti ve stiresi total manyetik vektotiin, eksternal manyetik alan
dogrultusundan sapma derecesi ve spin sayisina baghdir.(3)

MR gorintiistiniin sinyal yogunlugunu belirleyen faktérler dokuya veya
sisteme ait olabilir: Stralayacak olursak:

Dokuya Ait Parametreler

1-Proton yogunlugu fazla ise sinyal siddet: fazla.

2-T1 relaksasyon stresi uzun ise sinyal zayif, kisa ise sinyal kuvvetli.

3-T2 relaksas-yon siiresi uzun ise sinyal kﬁWeﬂtha ise smyal zayif.

4-Akim varsa sinyal alinmaz. Akim yax;a§larrn§ veya durmussa sinyal
zayif.

5-Kimyasal degisim.

6-Pulsasyon.

Sisteme Ait Parametreler

1-Manyetik alan giict

2-Sarmallarin (verici ve alici coillerin) 6zelliklert

3-Gériintiileme tipleri
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MR sinyali elde etmek icin segecegimiz sekanslar goriintiinin tipini
belirler. RF uyaranlart arasindaki sire TR (Repitition time: tekrarlama
zamant), RF uyansi ile sinyalin kaydi arasindaki siire TE (Time echo) admt
alir. TR ve TE goruntileme sekanslar olarak isimlendirilir.

Kisa TR/Kisa TE (200-1000 msec/20-25msec) ile T1 agirhkly
UzunTR/UzunTE (2000-2500msec/75msec) e T2 agirhkh goriintiiler elde
edilir. UzunTR/Kisa TE géruntiiler ise proton dansites: goriintiileridir.

30 m sec’den kisa TE siiresine “KisaTE”, 80 m sec’den uzun, 500 m
sec’den kisa TR siiresine “Kisa TR”, 1500 m sec ‘den uzun TR siiresine de
“Uzun TR” denir.

T1 ve T2 agilikll gorintiler kullanlldiginda, bu &zellik normal ve
anormal doku karakterizasyonunu belirler. T1 agirhikh gérintiler kemik 1l
ve subkutan yag gibi yiksek yag icerikli yapiardaki anormal dokulan
belirlemeye yardim eder. En yiiksek smyal-goriintii oranint (SNR) saptadit
icin, anatomik yapilari degerlendirmede optimal kosullant saglar. Kisa T1
relaksasyon zamanl yapilar (ylksek sin};al Vereﬁ) yag, lipid i§eren maddeler
ve :proteinc'jz stvilart kapsar. Uzun T1’li dokular (du§uk sinyal yogunlugu)
normal viicut sivilart (Bos- idrar), kalstyum (kortikal kemik9, tendon ve
ligamanlarin ¢ogunu kapsar. Kaslar, tiimérler, enfekte dokular dahil olmak
tzere diger yumugak dokularn cogu T1 agirhkll gérintiilerde orta derecede
sinyal verir.(3)

T2 agichklh gorintiler, normal dokulant anormal dokulardan ayurt
etmeye yardin eder. Kisa T2 degerli dokular (disik sinyal yogunlugu);
kalsiyum yﬁksék dokular, kortikal kemik, ligament ve tendonlarin ¢ogunu
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icerir. Uzun T2 degerli dokular neoplazm, inflamasyon ve sivilarin gogunu
kapsar. Normal kas diisiik veya orta derecede sinyal verir. T2 degerlerindeki
bu farkhlik timor smirlarmin ve yumusak doku icindeki mfeksiyonun
tanimlanmasina olanak saglar.

T1 ve T2 agehikl goériintilerin derecelert vardir ve bu da doku
gorintimleri i¢in genis bir spektrum saglar. Hastadaki spesifik patolojiye
gore uyart sekanslar segilir.

Hizh Gériintiilleme (Fast- Imaging) Sekanslan

MR, gorintileme tekmigi olarak kesmnlikle hareketsizlige ihtiyag
gosterir. Goriintiiler tek tek elde olunmayip bir tetkik bélgesi biitiiniiyle
incelendiginden, hastamin en ufak hareketinde tim 1imajlar bozuk
gelmektedir. Bu nedenle cesith hizli goriintiileme sekanslart genel anlamda
“gradient echo” sekanst olarak adlandirlir. FLASH (Fast low Angle
Shot, GRASS  (Gradient Recalled Acquisition at Steady state) gibi &zel
istmler alirlar.  Gradient echo sckansmmn ¢alisma prensibiu  gyle
agﬁayabﬂiﬁz. Spin echo sekansinda echo almak icin 180 derece RF pulse
yerine bir manyetik alan gradient olustururuz. Yam mevecit manyetik alan
Uzerine bir manyetik alan daha ekleriz. Bu ekledigimiz manyetik alant kisa
bir siire 1¢in devreye soktugumuzda, incelemekte oldugumuz kesitte daha
biylk bir manyetik mhomojenite ortaya ¢ikar ve bunun sonuna RF pulse
ile uyanlmis protonlar daha hizli dephasing gdsterir ve sonugta transvers
manyetizasyon daha hizl kaybolur.

Bu anda gradient manyetik alam devreden ¢ikanrsak manyetik
inhomojenite é.zalaca@ndan hizla dephasing’de bulunan protonlar yavaglar
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ve kismen rephasing gosterirler... Bu durumda sinyal kaydi artacaktir.
Gradient echo sekanslarinda (flip angle) RF pulsler géndeririz, genellikle
hizli gérintileme sekanslarinda 10-35 derece arasi flip angle segilerek RE
pulsler kullanilir. Gradient echo sekanslarinda ne kadar biiyiik flip angle
secilirse elde edilen gbriintii o kadar T1 agirlikh olur. Eger uzun TE segilirse
T2 agulkli imajlar elde edilir. Aynca gradient echo sekanslarinda
damarlardaki kandan yiksek sinyal kaydi gerceklesir ve MR Anjiografi
yapilabilir. Teknigin hizh olmastna baglt olarak 3 boyut (3Dimention=3D)
goruntileri elde edilir. | '

En cok kullanilan MRG yontemlerinden birkagim gézden gecirecek
olursak:

SATURATION RECOVERY YONTEMI

90 derece ’lik RF uyaranlanmin uygulantp, ekolann alnmasiyla elde
edilir. Iyi bir T1 kontrast1 ve sinyal yogunlugu elde etmek icin TR secimi
uygun olmalidur.
Sinyalin Yogunlugu;

S=N(1-exp) (-TR/T1)

Esithg ile gosterilir.

TR  yeterince uzun tutulursa, esitlikten de anlagilacagi gibi, gorinti
proton agirlikli olur.

INVERSION RECOVERY

T1 agiehkh goriintiler elde edilir.180 derece pulse verilerek antiparalel

konuma getirilen manyetizasyon vektori, uyaran kesildiginde defaze olmaya

baglar. Belirk bir zaman aralifindan sonra (T1: mversion time),90 derecelik
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RF pulsu uygulanarak &lgiilebilir sinyal elde edilir. Uretilen sinyal T1’e
baglhdir.

SPIN ECHO YONTEMI

T2 agirhkh goriintiler elde edilir. Teknigin temeli defaze olan spinlerin
yeniden refaze edilmesidir. Bunun icin 90 derece pulsunu takiben defaze
olan spinler, 180 derece puls ile birbirleriyle refaze edilerek baglangic
noktasmna gore simetrik echo tekmikler: gelistinilmustir. Ancak her zaman
spmn echonun alternatifi olamaz. |

MRG incelemesinin zaman alict olmast 6nemli bir dezavantajdir. Tek
bir kesit icin gerekl stire; Tacquisiion=matrix bily.x eksitasyon sayisix TR
formlu ile hesaplanabilir. MR’de tipik bir kesit 4-8 dakikada elde edilir. Bu
sirenin biylik bir bélimii protonlarn relaksasyonu icin harcanir. Ancak bu
bekleme siiresinde diger kesitlerin protonlan eksite ediebilir. Boylece bu
sire 1¢inde 4 veya 8 kesit alinarak yapiarmn “ multisection” gériinttilenmes:

le tetkik siiresi kisaltilabilir.(3)

4-GORUNTU OLUSTURULMASI

Elde edilen MR smyallerinde gérinti olusturabilmek icin, bu sinyaller
uzaysal (spatial) olarak lokalize edidmelidir. Bunun gerceklestirilmesi icin,
Lauterbur tarafindan 6nerildigi gibi, ana manyetik alan icerisinde agirlikh
(gradient) manyetik alanlar yerlestirilir. Gradient alanlar, manyetik
yogunlugun, ana manyetik alamin karsihkli noktalar1 arasindaki lineer
varyasyonudur. Bu belirh bir yéndeki her bir noktarun degisik siddette bir

manyetik alana maruz kaldigi anlamina gelir. Boylece her bir noktanin
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Larmor frekansi ufak farklihklar gosterir. Gradient varliginda, gériintiiniin
her bir noktasi, kendi 6zgiin frekansinda salmur. Bir gradient boyunca
saptanan sinyaller mevcut frekanslann toplamudir.

Saptanan frekanslan, gradient yonii boyunca her bir noktadan gelen
sinyalin amphtiidiing ¢éziimleyecek bir yéntem gerekir. Bunu yapabilecek
matematiksel islemm adt “fourter transformation” dur. Amphitid tip1 veriyr
frekans tip1 veriye donustiiriir ve béylece MRG’de anahtar rol oynar.

2-DFT(2-Dimensionel Fourier Transformation) y6ntemi Crookes
(1983) ve Kumar tarafindan 6nerﬂnﬁ§dx (4). Iyi bir SNR (Signal to noise
ratio) saglamasi, hareket artefaktlann ve manyetik alan inhomojenitelerinin
daha az problem yaratmas: nedeniyle, ginimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir.
2-DFT ile MR goriintiist elde etmek icin 3 adet  gradient kullanilsr.

1-KESIT SECME GRADIENTI( Slice Selecting Gradient):

Kesit goriintiiniin konumunu ve kalinligs belirler. Gz olarak simgelenir.
Aktive edildiginde spesifik bir araliktaki RF frekans degisikligine (bandwith:
range of frequency) karsi gelen kesitteki spinler uyarihr. Bunu takiben gelen
MR sinyal:i belirl bir diimden gelmelidir. Gz transvers, koronal, sagital veya
herhang bir planda gériintii alinmastni saglayacak bicimde yerlestirilebilir.

2-FAZ KODLAYICI GRADIENT:

Bir dilmdeki spmler uyarldiktan sonra, faz gradient (Gy) fazi her bir
“Y” kolonu yoniinde hafifce defistirir. Bu gradient calistirtlmadiginda
spinler kend: 6zglin frekansinda (Larmor) salinir. Sonugta Y yontinde

saptanan her bir pozisyon digerinden hafif farkl bir faz agisina sahip olur.
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Faz gradient matriks diziimindeki her bir x i¢in bir kez tekrarlantr.
Ornegin 256x256 matriks i¢in 256 kez tekrarlanmahdir.

3-READOUT GRADIENT (Frekans Kodlayic1 Gradient)

Gz’den sonra Gy 1ile birlikte bir Gx uygulamur. Gx her bir Gy degeri
icin uygulanmalidir. Kesitin timiinden gelen MR sinyalleri toplanana kadar,
x ve y gradientleri ile belirlenen her nokta bu siirecte degerlendirilir.

Ozetle, dilim segici gradient viicutta incelenecek kesiti belirler. Faz

kodlaytct bu dilimi gertler, readout gradient bu sentleri kiipler halinde
| keser. Soﬁugta viicut Volum elementleri veya voxeller denen ufak kiiplere
ayrilir. Son iki gradient gériintiiniin spatial rezollisyonunu belirler.(6)

MRG esnasinda, hastanin duydugu tek giriltd, gradient sarmallardan
gecen elektriki akimdan kaynaklanir. Bu giirtltinin siddeti eksternal
manyetik alanin karesi ile orantilidir.(3)

Glnimizde 3-DFT (3-Dimensional Fourier Transformation)
teknikleri de basanyla kullanilmaktadir. Dilim segici dar frekans araligy
yerine genis bir frekans aralif kullamlarak tim voliim uyarlmaktadir. Sonra
iki adet degisken faz kodlayict gradient aym anda kullandmakta verlen
readout gradientten sonra toplanmaktadir. Ug tane Fourier transformasyon
once readout gradient sonra da diger iki yén boyunca uygulanir. Bu verilen
herhangi bir planda goériintii olusturmak icin reformatlanabilir. Ug boyutlu
yaklasimda SNR ylksektir. Clinkt veri biiytik bir
voliimdentoplanmaktadir.(3)
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MRG’ DE GORUNTU KALITESI

Gorlinti  kalitess; spatial rezolisyon ve SNR arasindaki dengeye
baghdir. Spatial rezolisyon voxel boyutu; FOV (field of view,) matriks
boyutlart ve dilim kahnlhgs ile diizenlenir(3).

SNR: Sinyal-giiriiltii oram demektir. Insan viicudu istediklerimizle
birhkte gelisigiizel RF sinyaller: de yapar. Buda pixel sinyal yogunlugunda
gelisigiizel degisiklige veya goriintiide giiriiltiiye (noise) sebep olur. Giirdlti;
disik kontrasth yépﬂarm gérﬁlrﬁésirﬁ zbrla§t1nr, gorlintdi ayrintisina ve elde
edilme siiresine dolaylt etkiler1 goriliir. Cogu merkezde, snr sinyal Slgim
sayist artintlarak yiikseltilir. Ancak zaman alicidir.

SNR’ ye gorintiilemedek: bazi stireclerin etkileri §6yle 6zetlenebilir:

Voxel boyutu: Biytlik voxel snr’y: artirir. Ancak spatial rezolisyonu
azaltir,

TR: TR degeri T1 degerine yaklastikca SNR artar.

TE: TE degeri yiikseldikce sinyal yogunlugu azalir. Bu nedenle T2
agirhkh goriintiler glrtltiladir.

Olgiim sayis1 (Averaging): Olciim say1s1 artikea giirtiltilidiir.

Manyetik Alan Giicii: Sinyal yogunlugu manyetik alan glctnin
kares: ile, glirilti ise lineer veya karekoki ide dogru orantilidir. SNR ile
manyetik alan glicii arasinda tim gorintileme sistemlerine uygulanabilir
bastt bir iliski yoktur.

RF Sarmallar (Coils): Manyettk alanda vicudumuzdaki
elektrolitlerin Brownian hareketler1 elektriksel akim tiretir. Bu sinyaller de
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toplanirsa girilti ortaya ¢ikar. Bu siire¢ viicut isistna bagl oldugundan
“thermal noise” olarak adlandirihir. Yiizey sarmallari viicut sarmallarindan
daha fazla sinyal daha az girilti toplayarak 1y1 bir SNR elde edilmest

saglar.

MGR UNITESININ  ENSTRUMANTASYONU

Bir MRG tmitest baghica su bélimlerden olusur.(7)

a-Ana magnet

b-Shim salgilant (Shim coil)

c-Gradient salgilart (Gradient coul)

d-RF salgtlant (RF coil)

e-Modulator-demodulator

f-Image processor

Genellikle  rezistivn.  magnetler 0,15 e 0,2 tesla arasinda,
permanent magnetler 0,08 ide 0,4 tesla arasinda ve superkondiktiv
magnetler 0,15 ile 2 tesla arasinda calismaktadir (12) (bu, ABD' de
¢cogu MRG sistemlerinin  niye superkondiktiv  oldugunu agiklar).
Olusturulan giicli manyetik alanin  vektér yonlerinde de  farkliliklar
vardir; permanent magnetlerde vektor ist-alt aksisinde iken, diger
magnet tiplerinde bu hasta masasina paraleldir. Permanent magnetlerde
manyetik giic sabit olup (bildigimiz miknatis gibi), manyetik giic olusturmak
icin herhangs bir enerjiye gereksimm gostermezler. Buna karsin dezavantaj
olarak c¢ok a@irdirlar (0,3 tesla sistem 80-100 ton gibi) ve yuksek tesla

digerlerine ulasamazlar. Rezisitiv ve super kondiiktiv magnetlerde ise,
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geliseceginden dolayt kriyojenlern ¢ok hizlh bigimde kaynamast ile
sonuclanir (7,13).

Shim sargilan (shim coil) superkondiiktiv, rezisittiv veya
hibrid  magnetlerde, ana magnetin 1¢ kisminda  bulunmaktadir.
Bu salgllar ana magnetin tam olmayan homojenitesin  diizeltmek
ve hastaya uygulanacak son manyetik kuvvett kompanse etmek
amactyla kullanilirlar. Eger hastaya uyguladigimiz gilicli manyetik alan
homojen olmaz ise kesitte uzaysal lokalizasyonlarda hatalar olacaktr.

Gradient sargiar  (Gradient coil), (daha 6nce MRG’ de
gorintinin olusturulmast bashgt altinda detayh olarak anlatildigy gibi)
kesit-belirleme, faz-kodlama ve frekans-kodlama  gradientlerinden
olusur. Bunlarin goériinti  olusturulurken ¢ok hizli bicimde defalarca
actlip kapatidmasi gerekmektedir (inceleme sirasinda duyulan ses bu
gradient sistemun  agilip  kapatidmasi  nedentyledir).Gradient sargt
cabistinldiginda, gradientin  bir uwcu ile diger ucu arasinda degsen
degerlerde manyetik kuvvet farkliliklart olacaktir, buna bagl olarak
gradient aksisi boyunca protonlar birbirlerinden ¢ok az da olsa farkl
salimm frekanslant gostereceklerdir ve bu sayede elde ediden sinyalin
lokalizasyonu  yapilabilmektedir (konu daha o6nce detaylh olarak
tartistlmugtir). Bu sistem ile, hastamin pozisyonu degistirilmeden kesitler
aksiyal, koronal, sagital veya gradient sistem uygun bicimde diizenlenmus
oblik olarak elde edilebilmektedir.

RF sistemlerinin 1k amaci, dokudaki mevcut longitudinal

manyetizasyon vektorerini istedigimiz acida (flip angle) saptirmak icin
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hastaya uygun RF puls géndermektir (RF Transmitter ). Istedigimiz kesit
gorintisi icin RF puls frekanst uygun bir bigimde ayarlanmalidir (sadece
RF puls frekansi ile protonlarin saltmim frekanslart ayni oldugu zaman enerj
transferi gerceklesebilmektedir); bu amagla RF pulsin frekans bandim  ve
giicini duzenleyen "RF modulator" kullaniimaktadir. RF sisteminin
ikinci amact ise, hastadan gelen sinyal saptamak ve kaydetmektir
(Ahc1 sarg1) (RF receiver, antenna).

Sinyal buradan "modulator-demodulator" e gider. Bir takim
islemlerden gectikten sonra ekrana gorintii olarak gelir. RE sargilanimin
yapisinda, yapﬂacak olan incelemeye gore degisen bir takim farkliliklar
vardir (Head, body ekstremute gibi) ve bunlardaki en Oneml nokta,
incelenecek dokuyu saran RF sargilann dokuyu homojen olarak
etkilemesinin gerekliligidir.

RF sargilartnin sensitivites: (kalitest) "Q"veya "quality factor" (kalite
faktoril) ide degerlendirilir; yiksek Q olarak degerlendirilen  sargilar
muikemmel transmutter ve alict (receiver) olarak calsirlar. RF puls
uygulamast sirasinda kullanilan enerji, hastanin hacmine ve inceleme tipine
gore degismektedir (bu genellikle cihazlarda otomatik  olarak
ayarlanmaktadir). Yiizey (surface) salgilar incelemek istedigimiz (ylzeye
yakin) bolgeye direkt olarak yerlestirilen, degisik sekil ve yapilarda olabilen
alict RF salgilanidir (transmutter gérevi gérmezler). Bu yiizey salglannt en
buytk avantajy, sadece belli bir bolgeden sinyal topladigt icin elde edilen
sinyalde guriltiniin (noise) disik, buna bagl olarak da SNR yiksek

olmasidir. Spiﬁe, ekstremite MRG incelemelen1 gibi, 6zellikle incelemek
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istedigimiz doku yilizeye yakin ise, bu ylzey salgilan rutin  olarak
kullamlmaktadir (Yizey salgilannn  hanicindeki, vicudun daha biytik
bolimlerini  incelemek icin  kullanlan, hem alia  hem de
transmitter olarak gbrev yapan RF salgilarna i1se Volim sargilar
denmektedir.

Magnetin konuldugu ve MR incelemelerinin  yapildigi odanmn
ozellikleri sunlardir. |

MRG inceleme odast, radyo dalgalarina karst gecirken olmayacak
sekilde dizenlenmektedir. Yine kontrol paneli oniindeki inceleme
odasnﬁn gorilmesin1  saglayan cam da radyo dalgalarina  karst
direnclidir. Inceleme odasinin radyo dalgalarina karst direncli olmast,
bilgisayarlardan, TV istasyonlarmndan veya difer hastane cihazlarindan
gelebilecek radyo dalga etkilesimini engeller. Inceleme odasinm radyo
dalgalarina karsi direncli olma O&zeligine karsn magnetin olusturdugu
manyetik alan smirlanamaz.

Inceleme odasindaki magnet cevreyi belirgin  derecede
etkilemektedir, 1,5 tesla degerli magnette merkezdeki manyetik alan
gici 1,5 tesla(15.000 Gauss) olup bu dinyanin olusturdugu manyetik
alan glicinden 30.000 defa daha giicliidiir. Bu manyetik alanin giici
merkezden ¢evreye dogru gittikce azalmaktadir.

Magnet c¢evresinde olan ve magnetten uzaklastikca azalan

manyetik glic bizim icin tki nedenle 6nemldir.
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1-Magnetin etki alanmnda bulunan pek ¢ok cihaz bundan
etkilenmektedir. Ornegin  kardiak pacemakerlar 5 Gausluk bir
manyetik glicten etkilenebilmektedir.

2-Cevrede bulunan pek ¢ok cithazda MR  sistemimin  galismasint
etkileyebilmektedir. Ornegin 3 Gauss'luk etki smirnda olan asansér
MR sistemini etkileyebilmektedir(8).

MRG’nin BIYOLOJIK ETKILERI ve
KONTRENDEKSIYONLARI

MRG’nin buyik doku rezolisyonu yaninda , bu kadar kisa siire
icinde bu derece yayginlagmasimun bir nedeni teknifin pacemarker’lar
ferromanyetik mmplantlar ve anevrizmatik klipler haricinde belirgin
kontrendikasyonlarinin =~ olmamasi,  sistemde  1yonize  radyasyonun
kullamlmamasit  ve  bugiine kadar Dbelirgin  biyolojk  zararimn
saptanmamis olmasidir. Ancak sunu sOylemek gerekir ki; teknik c¢ok
yerudir ve uzun slrede ortaya cikabilecek etkilerini buglin ¢ok 1y1
bilmiyoruz.

MRG sistemlerinde biyolojik zarar olarak karsumiza cikabilecek 3
kaynak vardir ;

a-Sabit glcli manyetik alan (magnet)

b-Hizla degisen manyetik alan (gradient sargilar)

c-RF enerjt birtkimi

Gicli manyetik alamin neden oldugu belirgin bir biyolojik etki
su ana kadar‘ bulunamamustir; bununla birlikte diigik tesla degerli
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sistemlerde belirgin olmasa da, sistemin  tesla  deferi  arttikca
belirginlesen, makro molekiillerin oryantasyonunda, kimyasal iligkilerde
veya membran permeabilitelerinde bozulmalar veya sinir iletimlerinde
azalmalar muhtemeldir. Yiksek tesla degerli sistemlerde yapidan hayvan
deneylerinde EKG degisiklikler: saptanabilmektedir. Fakat bu biyolojik
etkiler 2 tesla’nin altindaki sistemlerde gériinmez. Bu nedenle, klinikte
kullanilabilecek maksimum tesla sturlamast mevcuttur. Bu smnirlama
ABD icin 2 tesladir; ingiltere ise bunun igin 2.5 tesla’yt tavsiye
etmektedir (14). Ulkermzde ise boyle bir smirlama halen mevcut’ degildir:
bununla birlikte halen Tirkiye’de kullantlan en yiksek tesla degeri 1.5
tesla’d1r.

Bunun haricinde, hizh bigimde devamli uygulanan RF puls da
vicutta elektrik akimma neden olabilmektedir. Uygulanan RF  puls
etkisinin enerji degisimi ile oldugunu biliyoruz; bunun sonucu olarak
bu etki karsimuza 1s1  olarak ¢ikar (mikrodalga isiticilara  benzer
sekilde). Bunun miktarlant sistemin tesla degerlerine, RF puls
frekansina , kullamlan sekansa viicudun yiizey alanina ve dokunun
derinligine bagh olarak degismektedir (ylizey dokular, derin dokulardan
daha fazla etkilenmektedir).SAR (the spesific absorption rate) dokunun
kilogram basmna ka¢ watt enerji absorbe ettigini tantmlamak icin
kullanthr. MRG i¢in kabul ediden maksimum SAR 0,4 w/kg.dir (bunu
yaklasik olarak 1s1 seklinde verirsek, viicut sicakligt 1 dereceden fazla
artmamalidir) (16,14). (Afir egzersiz swwasinda bu  15W/kg’a  kadar
¢ikmaktadir). MRG’ min  bu biyolojik  etkilerinin  yaninda  baz
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kontrendikasyonlarnt vardir; bunlar kesin ve gorecel kontrendikasyonlar
olarak iki bélimde imncelenebilir.

Kesin kontrendikasyonlar

Bunlar; kardiak pacemaker’lar serebral anevrizma  klipsler,
sarapnel gibi metalik yabanc cisimler, vena kava filtrelery, IV
stentlerdir. Aslinda anevrizmatik klipslerin ¢ogu manyetik 6zelliklerde
olmadigindan dolayi, magnetin belirgin etkisi olmaz; bununla birlikte
bazt metallerden yapimug klipslerde belirgin  etki gdriilebilmektedir
(MRG’ nin yaygin olarak klinik kullamima girmesinden sonra bu tiir
materyallerin nonferr6z metalik alasimlarindan  “beta-3titanium  gibi”
yapimaya baglamasi ile bu sorun biiyiikk oranda giderilmistir) . Orbital
metalik  yabanct cisimler yine 6nemli bir kontrendikasyon olusturur;
boyle bir stiiphe var ise 6nceden rontgen veya BT ile orbitada metalik

cisim olup olmadigy tespit edilmelidir(16,15)

Goreceli kontrendikasyonlar

Bunlar orta kulak protezleri, cerrahi implante (ortepedik)
protezlerdir (cerrahi protezlerde mimkiin ise metal, hasta magnet
odasma  girmeden  test edilmelidir (16).Gebelik yine  gorecel
kontrendikasyon olarak kabul edilir.

Hastanin  viicudunda bulunan metallerin  yaminda, hastanmn
lzerinde tastyabilecegt metalik cisimler, hastaya zarar verebilir ve

magnet homojenitesin1 bozacaklarindan gériintiide artefaktlara neden
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olabilmektedir (Ferromanyetik materyallere bagli olusan artefaktlardan
daha Once bahsedildi). Bunlara ek olarak, bugiin klinik kullanimdaki
hemen tim yardimci tibbi araclar (oksyen tanklan, sedyeler, tekerl
sandalye, serum askist gib1) metaldir ve bunlara baght olarak istenmeyen
etkiler olusabilmektedir. Bu nedenle magnet odasina sokulacak tibbi
araclar bu sistem icin 6zel olarak Uretilmis olmalidir.

MR incelemelerinde, uzaysal rezolisyon amactyla kullandiimiz
gradient sistemnlerin aciltp kapanmasi belli bir siddette ses (girtilti)
olusturmaktadir. Bu ses olduk¢a siddeth olabi]ir ve '.hastaya zarar
verebilir (yaklasik 65-95 dB) Yiksek tesla degerli sistemlerde bu ses
daha siddeth iken, tesla deger: dustik¢e bu sesin amplitidi de
dismektedir (sesin amplitidi  kullandan  sekans tpi  ide de
degismektedir; 6rnegin FSE’ de ¢ok daha yiksektir); bu nedenle bu
sesin  neden oldugu rahatsizllk genellikle 1 teslanin (zerindeks
sistemlerde  gorilmektedir. Buna en 1yi ¢6zim sesin daha iyi
stnirlandift sistemler {retmektir; ancak bu simdillk mimkin degildir.
Bu nedenle buglin en ¢ok kullandan yontem hastanin girtltiden
rahatstz olmasmu biyiik oranda azaltan kulak tikacidir. Bunun yaninda
MRG sistemlerindek: bu giirtiltiiniin hastay: rahatsiz etmesi ve buna bagl
olarak inceleme kalitesin1 bozmasini engellemek icin magnet odalarinda
kullanilabilen miizik sistemleri uygulanmaya baglanmigtir(17). Otrta ve
yiksek tesla degerli sistemlerde (siiper kondiiktiv) kullamilan kriyojenler
(helyum, nitrojen) magnetin calismast igin gereklidir (sisterni belli bir 1sinin
altinda tutmak icin). Bunlarin manipulasyonlart sadece yetkili personel

» 7.5, PIHSECIERETIN KURULY
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tarafindan yapilmalidir; direkt temaslarda soguk yaniklarmna (frostbite)
neden olabilir. Sistemde diger karsimuza ¢ika bilecek diger problem
ise, kriyojenlerin  konuldugu tanklardan sizmasidir.  Bu durumda
gaz halindeki kryojen ortamdaki oksigjen ile yer degistirmektedir,
inceleme odasindaki hasta bu nedenle oksgensiz kalabilir. Bazi
sistemlerde odanin oksyjen oranit devamli kontrol eden dedektorler
kullantlmaktadir.

Daha once kontrast maddeler bashgs altinda anlatddigt  giby,
MRG’ de kullanilan kontrast maddelerin istenmeyen bazi yan etkilert
olabilir. Ancak kullantlan bu kontrast maddelerin neden oldugu yan
etkiler, radyolojide kullanidmakta olan iyonik kontrast maddelere gore
daha azdir.

Gebe kadinlarin MRG incelemeleri hala stiphe konusudur. Su
ana kadar belirgin bir yan etki saptanmamis olmasma ragmen,
gebelerin  Ozellikle ilk trimestirinde rutin MRG incelemelen tavsiye
edilmez (8,18).Bununla birlikte kesin gerekli oldugunda bu inceleme
yaptimaktadir. Yine bunun gibi, MRG’ de c¢alisan gebe personeh
durumu belirsizdir.

HASTANIN TETKIKE HAZIRLANMASI

MRG guvenilir ve invaziv olmayan gelismis bir teknik olmakla
birlikte, inceleme hasta agisindan rahatsizhik duyulabilecek glirtltild bar
ortamda yapilmaktadir. Bunun yaminda incelemenmin yukarida bahsedien
kestn ve goreceli olmak Uzere bazi kontrendikasyonlart vardir. Bu
nedenle inceleme 6ncesinde hasta cok 1y1 bilglendirilmeli (genellikle
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bu amagla MRG  hastalanina  tetkiki  agiklayicr  kiigik  kitapeiklar
verilmelidir) ve kendisi acisindan rsk tastyabilecek ferromanyetik
protez, pacemarker veya anevrizmatik klips tastyip tasimadigy kesinlikle
sorgulanmalidir. Hastadan magnet odasma girmeden 6nce her tirli sac
tokalan, gozlik ve takilar gibi cesith esyalann ¢ikanlmasi istenmelidir.
Bunun yammnda demir oksith makya; boyalarnin inceleme Oncesinde
temizlenmesi istenmelidir. Bu tiir makyaj malzemelern magnetin
olusturdugu manyettk alam  etkilemekte ve gbrintd  kalitesini
bozabimektedir (bu 6zellikle orbital incelemelerde goérintiide artefakta
neden olmaktadir (15,19). Hastalanin cikartlabilen tim protezlerin (dis,
duyma cthazlan, takma kol-bacak gib1) c¢ikanldiktan sonra inceleme
odasina alinmalarna dikkat edilmelidir.

MRG incelemelerinde klostrofobi o6nemli bir problemdir. Bu
siperkondiiktiv magnetlerde magnetin tipine baglt olmak Uzere diger
magnetlerden daha fazla oranlarda gorilmektedir. Hastalarin inceleme
hakkinda daha O6nceden bilgilendirilmelerinin  klostrofobiyi belirgin
derecede azalttify gorilmistir. Bitin ¢abalara ragmen gerekli olan
sedasyonun saglanamadigs durumlarda oral veya parenteral yoldan sedatifler
kullamlmaktadir. Yme bunun gibi, kiciik ¢ocuklarda inceleme 6ncest
premedikasyon ile sedasyonun saglanmasi ¢ogunlukla gerekli olmaktadir.
Sedatize edilen hastalarda aspirasyon riskini azaltmak icin , 1 yasindan
kiiciik bebeklerde oral sedasyon 6ncesi 3-4 saat, daha buyuk bebeklerde IV
sedasyon Oncesi 6-8 saat a¢ kalmasi 6nerilmektedir (hastanin a¢ olmasinin

bir diger avantaji da, abdominal incelemelerde gastromntestinal peristaltizmin
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az olmasidir). Sedasyon yapilacak hastalarin klinik olarak degerlendirilmest,
olabilecek yan etkiler yoniinden o6nemlidir. Buglin oral olarak siklikla
kullamlan sedatif ida¢ oldukca giivenli olan chloral hydrate’dir; dozu
incelemenin stresine ve tipine gore ayarlanir (50-100 mg/kg). Bu oral
sedatif 1lac incelemeden 20-40 dakika 6nce verilir. Hastanin yag1 artik¢a oral
sedatif ilacin ( chloral hydrate) etkinligi diigmektedir. 18 ayliktan daha
biylik bebeklerde genellikle IV sedatif iaglar kullantlmaktadir
(pentobarbital sodium); bolus seklinde 2-3 mg/kg olmak uzere ilag
tekrarlanabilr(19). Sedasyonda olan tiim hastalar moniterize eddmelidir.
(direkt gozleme, EKG, solunum gibi)

Inceleme siiresince hastanin mutlaka hareketsiz kalmast gerektiginden
hasta inceleme masasina muimkiin olan en rahat pozisyonda yatirtimaly,
gerekli goriliir ise hastanin yakmnmnin veya saghk personelinin mceleme
siresince hasta ile beraber inceleme odasinda kalmasi saglanmalidir. Yine

pediatrik incelemelerde hasta anne,babasimn inceleme odasinda bebek ile

kalmast hasta anksiyetesini azaltmaktadtr.
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MATERYAL VE METOD

Eylil 1998-Haziran 2000 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
~ Tip Fakltesi radyodiagnostik anabilim dalinda; genel cerrahi, aci servis,
| hematoloji, gastroenteroloji, intaniye kliniklerinden gesitli nedenlerle
(kronik ishal, gastroenterit, distansiyon, dispepst..) basvuran hastalara,
HASTE sekanslant e 1 Tesla giiclinde (Magnetom Expert; Siemens
supercondictive magnet ) MR cthaziyla ¢ekimler yapilarak ince barsaklan
incelend:. Hastalann 18’11 baryumlu ince barsak grafisi, 2’stu de metil
seliloz ve baryum kullanarak ¢ektigimiz enteroklizis ile karsilastirild.

HASTE MR kesitler1 6-8 saatlik achk durumunda alindi. Hastaya
1.5-2 litre su i¢irildikten 10-15 dakika sonra cekimlere baglandi. Koronal,
sagittal ve aksiyel planlarda goriintiller hizlt bir sekilde alinds. Her bir
cekimde hastaya nefes tutturularak 19 saniyelik periyotlar halinde
goriintiiler alind1. 7-8 mm araliklarla (masa hareketi) gbriintii alindi. Tek
bir protokolde 17-20 kesit alindi. TR 6.0 ms, TE 60 ms, TD 650 ms, Flip
angle 150 deg. olarak degerlendirme yapidi Her hastadan 150-200
ortalama 175 kesit alindi. Kesit kalinhgt (Dist fact) 0.25 mm, FoV
ortalama 350-400 mm (sigman hastada 400, normal kiolu hastalarda
350), Matrix 144X256 olarak degerlendirmeler yapilds.
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Inceleme Protokolii: (cp-body-array/ Abdomen routine)

1-T2 Haste transvers,coronal, sagital.

2-T2 Haste-FS-transvers,coronal,sagital.

3-T1-Turbo flash-coronal.

Hastanin MR cihazina alnip ¢ekimin yapilmasi ortalama 10-15
dakika stirdd.

Gorilinti kalites: (Number of acquisions) 1 degerindedir.

Degerlendirmede ince barsak anslarmin limen ¢aplan, duvar
kalinliklar, valvula conniventeslerin transvers ¢aplart Slgiildd. Biyiimiis
lenf bezleri aragtirildi, lokalizasyonlart tarif edildi. Ayrica kesit alanina
giren diger organ patolojilert degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma grubumuz toplam 20 hastadan ibaret olup bunlann 12’si
(%60) erkeklerden, 81 (%40) kadmlardan olusmaktaydi. Vakalar 14-60
yaslar arasinda ve yas ortalamasi 33 id1.

Barsaklarin stv1 le doluluk oranlart sivi miktarina gére smiflandirilda.
Hastalanimizin 15%inde (%75) ince barsaklarda %50 den az stvi tespit edildi,
5 hastada (%25) ince barsaklarda %25 den az stvi mevcuttur. 11 hastada
(%55) % 25-50 stvi mevcuttur, 4 hastada (%20) % 50-75 swv1 mevcuttur, 6
hastada jejunum ve ileumda esit hacimh stvi mevcuttur. Hastalarmizin
9’unda jejunumda daha fazla siv1 saptandy, 5 hastada ileumda daha fazla sivt
saptandt.

Jejunumun maksimum ¢aplant 15-27 mm arasinda degismektedir.
Ortalama 21 mm (stvi dolu iken 33 mm dir). Ileumun capt ortalama 19 mm
(stvt dolu iken 41 mm), 13 ide 25 mm arasmndadir. Jejunum ve ileum duvar
kalinhi$1 normal olgularda ve lezyonlu hastalarin normal barsak anslarinda 2
mm Ol¢tldii.

Valvula konniventesler jejunumda ileumdan daha kolay izlend:.
Transvers boyut 1 hasta hari¢ diger hastalarda 3 mm’y: agsmadi (behgeth
hastada 3-4 mm 6lgildi) (Olgu 4). Duvart kalin barsak segmentlerinde

valvula conniventesler izlenemedi.
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Crohn hastasi olan 1 vakada HASTE sekansla artmis duvar kalmhg:
net bir sekilde gosterildi. Kalinlk 5 ile 9 mm arasinda degismekteyd:
(olgu2). Hastada obstriiksiyon saptanmadi.

Karminda sigkinhk ve zayiflama sikayeti olan 2 hasta enteroklizis
(Resim 2) sonrast MR’a alindi. Hastamin birinde mezenterik, paraaortik en
biyigi 4x4.5 cm boyutlaninda ¢ok sayida LAP’lar vardi (Olgu 6). LAP
basis1 bulunmayan ince barsak segmentlerinde imen caplant ve duvar
kalinhklann normaldi. Ayrica bu hastanin batinda yaygin serbest sivist ve
bilateral bobrek pelvikalisiyel yapilarda 1. dereceden ektazilert mevcuttu.
Diger hasta normaldi. Enteroklizis ile her iki hasta da normal
degerlendirildi.

Behget hastaligy bulunan ve karin agrnst olan bir hastada ince barsak
grafisinde mukozal pli yapilart HASTE MR ile de hafif kaln izlend: (3-4
mm) (Olgu 4).

Hasta grubumuzun%50’sin1 (10 hasta) ince barsak lenfomasi
distinilen vakalar olusturmaktaydi. Bunlardan 4tniin mce barsak
grafilerinde mukozal pli yapilarinda kabalagma oldugu dustinildigi halde
bunlar MR ile net bir sekilde gosterilemedi. Diger 6 hastada ince barsakda
cesith seviyelerinde duvar kalinlasmalart MR ile net bir sekilde gosterildi. 4
hastada mezenterik, paraaortik biiylimis lenf bezler: tespit edildi (Olgu 1, 3,
5,6,7,8,9)

Tiberkiiloz peritonit disiiniilen ve batinda yaygmn asiti olan bir
hastada ince barsak grafisinde mukozal diizensizlikler oldugu halde HASTE
MR 1ile bulgu saptanamadi.
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Ileus 6n tansstyla acil servisde takip edilen 1 hastada ince barsaklar
MR ile normal 1zlend:.
Ayrica hastalarirmzda ince barsak haricinde saptanan diger bulgular
sunlardur;
1 hastada karaciger de 1.5 cm’lik hemanjiom, 1 hastada sol bébrekte 1
cm ¢apinda basit kortikal kist saptand.
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appendices epiplalene.

Py

exura calt sinitro

colon israldein.
appendices
epipioicac

Resim 1. Tnce barsak anatomisi.

Upper and lower Abdominal Cavity

Willus intestinalls
\

Iamina epithelialis

lamina propria .

1 nmica mucosa e ki

erypiae |glandidac] inestinales
laiina muscularis wcosae
2 rela submiccosa
stratun circulare
3 rundca musculariy

stratum

lonsitudinale

Resim 2. Ince barsak katmanlart.
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Sekil 1. Manyetik niikleuslar kiiciik miknatis cubuklar gibi
davranir ve gevrelerinde manyetik bir alan olusturur(3).

Sekil 2. Protonlar yuksek manyetik alan icinde
paralel ve antiparalel dizilim g&sterirler.
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Sekil 3. Dizilim halindeki many etik momentler eksternal manyetik alan
boyunca paralel dizilim géstererek makroskopik bir many etizasy on noktas
mey dana getirirler. Rastgele dizilim gosterdiklerinden bazi transvers spinle
antiparalel konumdadit(3).

a b c

Sekil 4. Hastadaki longitudinal many etizasy on (a), gonderilen RF puls

etkistile azalirken transvers dizlemde yeni bir manyetik alan olusur(b),
ve RF pulse’nin uygulama siiresine bagli olarak sonunda tamamen
ortadan kaybolur ve transvers manyetizasyon olusur (c).
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Sekil 5. RF pulse kesildik ten sonra, enerji seviy esi y ik selmis olan protonlar
birer birer eski konumlarina déner ve longitiidinal manyetizasy on yeniden
olusmaya basglar.

Sekil 6. RF pulse kesildik ten sonra, in phase durumundaki protonlarin
bu konumu bozulur ve yavas yavas eski konumlarina donerler. Bu
esnada transvers manyetizasyon da azalarak ortamdan kaybolmay
baslar.



Ampulla of duadenum
(duodanal buib’) Ouodenojejunal flsxure

Small intestinat probs
stomach

Descending part of duodenur

Right colic flexurs .

Sigmoid colon

Resim 3. a) Enteroklizis b)Sematik resmi



Normal ince barsak goriintiileri, a.Koronal, b.aksiyel, c.sagital.
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DICLE UNIV.

Olgu 1. Lenfoma 6n tanilt hastada normal HASTE MR gorintiileri.

Olgu 2. Crohn hastasinda ince barsakta
segmental darliklar ve barsak duvar
kalinlagmast (oklar).
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Olgu 3. Jejunumda genis bir alani tutan
duvar kalinlasmast (siyah oklar) (b, ¢, d) v
paraaortik LAP (beyaz ok). a-b)Koronal
¢)Aksiyel, d)Sagittal kesitler
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a b

Olgu 4.Behget hastasinda mukozal pli yapilarinda kabalasma,
a)Baryumlu ince barsak grafisi b)HASTE MR Koronal gériiniim.

Olgu 5. Ince barsak lenfomast diisiiniilen hastada mezenterik ve
paraaortik gok sayida biiyimiis lenf bezleri (oklar)
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&
Olgu 6. Koronal (a,b) ve aksiyel(c) M
kesitlerinde jejunal duvar kalinlasmalar
(oklar) ve bty imiig lenf bezleri (ok
baslari) gorulmekte. Baryumlu ince
barsak grafisinde(d) mukozal pli

yapilarinda kabalasma izlenmek tedir.

63



64

Olgu 7. Ince barsak grafisinde
mukozal pili yapilari kaba
goriilmekte (f) HASTE MR ile
belirgin bulgu saptanmadi.

a,b,d) Aksiyel, c)Koronal, e)Sagitta
HASTE MR kesitleri



Olgu 8. Lenfomalr hastada sol tst kadranda barsak duvar
kalinlasmalar1 izlenmekte (oklar)
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Olgu 9. Lenfoma olgusunda
jejunumda duvar kalinlagmalari
(oklar) (a, b, ¢, d, €) ve paraaorti
buytmiss lenfbezleri (ok bast) (b).
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Olgu 10. Ince barsak grafisinde
limen genislemesi ve mukozal pli
yapilarinda kalmlagma bulunan
hastada koronal HASTE MR
goriintilerde de limen capinin
arttigt izlenmek tedir.



TARTISMA

Literatiirde ince barsaklarin HASTE sekansla 1yi bir gekilde
degerlendirilebileceginden bahsedilmigtir (20). Bu sekans hastalara nefes
tutturularak T2 agirhkl spin eko sekanslarla elde edilir. HASTE sekans
ile solunuma baglt hayalet artefakts, barsak harekets, havadan kaynaklanan
barsak genislemesine baglt hassas farklilagan artefakt elimine edilir (21,
22). Direkt gorintileme yetenegi ve barsak duvarindaki valvula
konmiventesteki farklilasmalar ve barsak limeni HASTE gorintileme 1le
incelenebilmektedir. Bizim ¢alismamizda ince barsak hastaligin
distindiirecek semptomlart olan 20 hastanin HASTE sekansla hizlt bir
sekilde barsak anslar gérintilendi.

Jejunal ve ileal luplarin her ikisinde degisik miktarlarda stv1 izlendh.
Hastalarin ¢ogunda %50°den az stv1 (%75) tespit edildi. Literatiirde %88
hastada %50°den az stvi tespit edilmig (23), bizim c¢alismamizda bu
rakamin %75 olmasimu hasta grubunun farkhligina ve oral su icirilerek
¢ekim  yapilmasmna  baglayabiliriz. Ince barsaklann MR ile
degerlendirlmesinde eksojen kontrast maddeler kullaniarak sinyal
artislant tespit edilebilir. Biz kontrast maddeye ihtiya¢ duymadan HASTE
MR ile goriintii elde etmeye ¢abistik. Valvula konniventes ve barsak duvar
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kalinliklart normal olgularda ortalama 2 mm él¢tldi (20). Normal jejunal
ve ileal luplann ¢ap1 ortalama 21 mm ids.

Crohn hastaligina bagl duvar kalinlagmast olan bir vakada duvar
kahnhg 5-7 mm olarak 6Slcildi.Lenfomali hastalarin duvant kalin barsak
segmentlerinde 5mm-3 cm kahnlkta 6lcildd.

Gadolinyum uygulanarak yag baskili ¢ekimlerde enflematuar
hastaliklar, peritoneal hastaliklar rutin  olarak  degerlendirilmeye
alinabilmektedir (24).

Tiberkiiloz peritonit disindigimiz bir hastanin HASTE MR ile
1y1 bir sekilde degerlendirilememesini kontrast madde kullanilmamasina
baglayabiliriz.

Iskemi, inflamasyon ve hipoalbuminemi gibi durumlarda ince
barsaklarda gesitl derecelerde duvar kalinlagmalant meydana gelmektedir.
Sinyal mtensiteleri birbirine benzer ve abdominal duvar kaslarindan
hafifce ylksektirler. Birbirlerinden ayirtmuni yapmak giictiir. Bununla
birlikte iskemi durumlarinda venéz iskemide arteryelden farkl olarak
jeiunumun dis - kisminda kalinlagma “olur ve sinyal intensitesi yag
dokusuna benzerdir (27). Arteryel embolide t;amarnen kahnlasmus barsak
duvan vardir ve sinyal intensitesi daha digtktir. Yiksek sinyal intensiteli
vendz tromboz subakut hemoraji yada subtantial intramural 6deme
neden olabilir.

HASTE sekansla ince barsaklarda goriintilerin sensitif yada
spesifik olmamast bu tetkikde simirlamalara neden olmaktadir (24, 21, 25,
20).

Kontrasth yapilan ¢alismalarda crohn hastalarinda  kalnlagmus

barsak segmentlerinde giicli kontrastlanma tipiktir. MR ince barsak
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segmentlerini %95.8 ve ince barsak stenozlarmi %94.7 dogrulukla
gosterir (28). IV kontrast kullanmadan sadece oral su igirilerek yaptugimz
calismamizda crohn hastasinda segmental darliklart net bir sekilde
gosterdik, lteratiirde superior mezenterik lenf nodlarmnin MR ile
gosterilmesi i¢in  siipermagnetik demiroksit  (AML-227) ile yapilan
calismalarda lenf nodlan gosterilebilmustir (29). Biz kontrast kullanmadik
ancak biytimis lenf bezlerimt HASTE MR sekanslar ile net bir sekilde
gosterebildik.

Bir yaymnda kontrastll calismalar ile gastrointestinal sistem ve
peritoneal kavite lezyonlarinin MR 1le tespiti aragtirtlrus ve MR’m diger
gorintileme yontemlerine alternatif olabileceg: tespit edilmustir (30 ).

HASTE sekanslarda kollabe ince barsaklar, ayirt edilemeyen
nternal bulgular diginda homojen, orta sinyal intensitede tiibiiler yapilar
seklinde (sinyal ntensitesi abdominal duvar kasma benzer) gériniir.

Yaymlarda sprue hastaliginda HASTE MR ile jejunal mukozal
paternlerin tamamen gosterildifinden bahsedilmistir. Jejunal ¢apt en
genis yerinde 3 cm ve idleumun ¢ap1 en genis yerinde 3.5 cm 6l¢iilmds.
Jejunal ve ileal duvar kalinliklar1 3 mm &l¢iilmiis. Ileumun "jejunasyonu”
retrospektif olarak gésterilmis (20).

Akut myelojen6z l6semu i¢in kemoterap: sonrast idiopatik jejunitis
gelisen hastada Haste sekansla jejunal duvar kalinh$r 9 mm ve yagdan
duvar smyal mtensitesi diigiik, kastan hafifce yliksek oldugu bildirlmistir.
Aymi calismada 1ieal duvar kalinhif 4 mm 6lctlmiis . Jejunum
ve ileumun her ikisi de en genis yerinde ¢apt 3 cm’den daha az 6lgiilmiis

(20).
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Ince barsak polipozisi diistiniilen hastalarda da HASTE MR
incelemesi yapildt. Baryumlu ince barsak gbriintiileme ile distalde 4 kitle
gosterilebilirken ancak bunlardan bir tanesi HASTE sekansla
gosterilebilmistir (20). Ince barsak polipozisi diistiniilen hastada MR ile
birlikte diger goriintiileme yéntemlerininde yapilmast daha dogru sonug
alinmasim saglayacaktir (31).

HASTE MR incelemelerinde hipoalbiimimemi olgularinda barsak
duvar kahnlhklar1 ve [imen ¢aplarinda hafif artis oldugu saptanmustir. Bu
caligmada jejunal ve ileal duvar kahnliklan sirast ile 4 mm ve 3 mm,
jejunum ¢apt en gens yerde 3 cm ileum en genis yerde 2.8 cm 6lciilmiis
(20).

HASTE MR ile barsak obstriiksiyonu varli§s dogru bir sekilde
gosterilebilir. Bu konuda gozlemciler arasi fikir birligi ¢ok yiksektir (32).

BT intestinal obstritksiyonu gostermede mukemmeldir. Cunki
obstrikstyonun hem varligint hem de nedenini goriintiileyebilir (33, 34).
Ancak MR’in bu konuda smurlamalant vardir ve bunlara dikkat
edilmelidir. |

Birincisy; barsak stvist hareket ettig 1g:1n goriintii kalitesi uzun siireli
nazogastrikden sonra azalir, bu da bu gériintii tekmg i¢in karakteristik
olan kontrastt azaltir. HASTE MR goériintilemeden 1y1 sonug alabilmek
icin, ince barsak obstriksiyon tam siphest olur olmaz hastay:
gorintilemek énemlidir.

Ikincisi; HASTE MR ile kalinlagmus ince barsak duvan vizialize
edilebilirse de obstritksiyona neden olan timér kitlelenn  zayif olarak
gorunttlenebilir yumugak dokulardaki smyal stipresyonuna bagh olarak
HASTE MR sekanslarinin 1yi kontrastlanmasma ragmen bu eksiklik
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sirpriz degildir. Bu teknik metastatik hastalik, lenfoma veya appendisyel
ca arasinda aynm yapamaz. Yumusak dokulardaki sinyal sipresyonuna
baglt olarak HASTE MR sekanslarnin 1y1 kontrastlanmasina ragmen bu
eksiklik stirpriz degildir. Bu vakalarda konvansiyonel T2 spmn eko MR
sekansi obstriikte kitleleri degerlendirmek icin eklenebilir. HASTE MR
teknigi crohn hastaligi olan herhangi bir hastada terminal ileum
etrafindaki inflemasyonu gostermede bagarisizdir. Bu tiir olgularda
beraber BT imceleme ilave edilerek enflamasyon gosterilebilmektedir
(35).

Uzerinde durulmast gereken diger bir nokta da HASTE MR
gorintilleme intestinal iskerm veya canlihtk hakkinda bilgt saglamada
yetersiz kaldigidir. MR hentiz ince barsak kervrimlarini giivenalir bir sekilde
gostermede yeterli degildir. Bu da intestinal 1skemi veya hemoraji sonucu
olusan 6demu kagirmaya neden olur.

Tiim bunlann yamsira diger goriintiileme tekmklerinde oldugu gibs,
gorintiiler1 yorumlamak ve ileus tanisiu kesin koymak radyolog icin
zordur (35).

Her ne kadar HASTE M:R: goriintileme, ince barsak
obstriiksiyonunu degerlendirmede BT ve radyografimn yefini almasi
umulmasa da, HASTE MR goriintillemenin, teknoloji gelistikce taudaks
rolii ve gecerliligs artabulir.

Demurli ve gadolinyumlu oral kontrast kullanarak kullanarak yapilan
MR enteroklizisin ince barsak obstriiksiyonlarimin gésterilmesinde faydalt
oldugu bildiriimektedir (36, 37, 38, 39, 40, 41).

Galismarmmzda barsak duvar kalnlagmalani, limen ¢ap artiglarn,
valvula konniventeslerdeki kalmnlasmalar ve biylimiis lenf bezler
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HASTE MR 1ile net bir gekilde gosterildi. Diger inceleme yoéntemleri de
bulgularimiz1 destekledi. Ancak 6zellikle enflematuar barsak hastalig
distniilen olgularda IV kontrastin ilave edilmesi goérinti kalitesini
artiracaktir. HASTE MR yontemi enteroklizis ve baryumlu ince barsak
incelemelerinin tamamen yerini alamamakla beraber, multiplanar 6zelligi
ve ylksek yumusak doku rezolisyonuna sahip olmast nedeni ile tantya
o6nemli katkilant olmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ile bu katkisinin
giderek artacagma inanmaktayiz.
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OZET VE SONUC

Incebarsak hastaliklannin  degerlendirilmesinde fizik muayene,
baryumlu imnce barsak grafilen ik yapidan islemlerdir. Ayrica lezyon
_saptanan hastalarda BT de yapilarak daha dogru sonuca vanlabilmektedir.

MR de BT den sonra ince barsak degerlendirilmesinde yeni bir
yontem olarak yerini almistir.

Her hastaya uygulanabilmesi, incelemenin gerekli gorilen tim
planlarda yapilabilmesi, iyonizan radyasyon icermemesi, kontrast madde
kullamlmamasi tanisal kullanimda bir yan etkisinin bulunmamasi, Haste
MR 1ile nefes tutma sirasinda ¢ekim yapilabilmesi bu tetkikin 6nde gelen
6zelliklensdir. Biiytimis lenf bezlert ve kalin duvarl barsak anslarint net
bir sekilde gostermektedir.

Caltsmamizda Eylil 1998- Haziran 2000 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda, tiniversite
genel cerrahi, acil servis, gastroenteroloji, hematolojt servislerinde yatan
hastalardan ince barsak hastaligs oldugu distintlen 20 hasta Haste MR 1le
degerlendirildi. Bunlarin 18'me ince barsak grafisiy 2’ sine ilaveten
enteroklizis yapilarak degerlendirmeye katkilart arastinldi. Ince barsak

grafisi ve enteroklizis de kalin duvarh barsaklarn limenleri izlenir iken
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HASTE MR 1ile ek olarak tiim duvar kalinh@ ve komsu yapilarla irtibaty
gosterilds.

Sonug olarak; Haste MR yontemi ince barsak patolojilert acisindan
nomnvziv olmasi, lezyonun multiplanar istenilen planda , yiiksek kontrast
rezolisyonunda ve anatomik olarak diger tetkiklere nazaran daha
aynntih bir sekilde degerlendirme yapilabilmes: bakimindan yararlt bir
tetkik oldugunu disinmekteyiz. Gelisen teknoloji ile bu tetkikin daha da
gelisurilebilecegine ve daha yararh sonuglar alinabilecegine inanmaktayiz.

75



KAYNAKLAR

1. Cimen: Anatomi-Uludag Universitesi Bastm evi, sayfa 348-352.1987

2. Helmut Fand Jochen S.Sobotta Atlas of Human Anatomy sayfa
145.1982

3. Stark D. David Magnetic Resonance Imaging by Mosby-Year Book
Company;2355-2423.1994

4. Lee Howard Seungho, Cranial Computed Tomography and MRI by
the Mc Graww-Hill Book Company.1987

5. Sajay Saini ,Richard B. Frankel, David D Stark andJoseph T. Ferrucci.
Magnetism:A Primer and Review, AJR

150: 735-743 April 1988.

6. Friedmen Borry R.Ph. D. Principles of MRI by Mc Graw —Hill
BookCompany singapore.1989

7. Orhan konez: Manyetik Rezonans Gortntileme temel bilgilerc. 1995
8. Understanding MR, GE Medical Systems, 46-015607 Rev. 0
(1/92).1994

9. H.Banig Diren : Manyetik Rezonans Gértntileme : Temel ilkeler 2.
Baski: Sevgi Basim-Yayin,1994.

10. Seeger L-Keanne M.D.physical Prnciples of MRI.Clinical
orthopedics and related research. P:7-16.July 1989

11.0rhan Konez; Manyetik Rezonans Gérintiileme, Temel Bilgiler 1995.

76



12.William Paulicek MR instrumentation and Image formation, Vol 7 (4)
(PP 809-815).july 1987

13. Textbook (Summer covanse on basis MR physics, Universty of
Washington , (1993) seattle 1993.

14. Ralph Blumbhardt, Donald W. Chakers, melinda Vasila, and Petra
Schmalbrock; biologic Effects; and safetyissues of Magnetic Rsonance:
fundamentals of Magnetic Resonance imaging, Williams and Williams |
1992.

15. Bantg diren,Manyetik Rezonans Goérintilleme ;Kranium 1, MRG
tetkikine hastanm hazirlanmast, sayfa 5-7 sevgi basim-yaym 1994.

16. cristopher R.B. Merritt: Magnetic Resonance Imaging. A clinical
Perspective : Image Quality safety and Risk management : diographic
Vol 7 No.5: 1992.

17. Advancefor administators mn Radiology , Merion Publication, inc.
Editor; Richard B. Lanute, May-July 1993.

18. Bradley WG, Newton TH, Crooks CE: Physical principles of nuclear
magnetic resonance, in Newton TH, Potts DG (eds9: Modern
Neuroradiology Volume 2. Advanced imaging Techmques. San anselmo,
Calif, Clavadel Pres , pp15-61.1983

19. George S. Bisset , William S. Ball; Serminars in Ultrasound , CT and
MRI. Preparation sedational Monitoring of the Ped. Patients in the
Magnetic Resonance suite; 376-378: (1-467).1991

20. Joseph K. Lee,Hani B. Marcos, AJR:170, June 1998.

21. Semelka RC. Kelekis NL, Thomasson D. Brown MA. HASTE MR
imaging: description of technical and preliminary results in the abdomen.
J.Magn reson imagimng 6:698-699.1996

77



22. Beal DP, Regan F.MRI of bowel obstruction using the HASTE
sequence . ] Comput Assist Tomogr20:823-825.1996

23. James S. Balfe DM. Lee JKT, Picus D. Small bowel
disease:categorization by CT examination.AJR 148:863-868.1987

24. Semelka RC.Shoenut JP,Silverman R. Kroeker MA. Yaffe
CS.Mieflikier AB.Bowel disease prospective comparison of CT and 1.5-T
pre-and postcontrast MR imaging with T1-weighted fat-suppressed and
breath — hold FLASH sequences J. Magn Reson Imaging 1:625-632.1991
25. Regan F.BohlmanME.Khazan R.Rodriguez R. Schultze- Haakh H.
MR urograph using HASTE imaging in the assesment of ureteric
obstruction. AJR 167:1115-1120.1996 |

26. Regan F.Fradin JKhazan R.Bohlman M.Magnuson T.
Choledocholitihiasis:evulation with MR cholongiography. AJR 167:1441-
1445.1996

27. Frager DH. Goldman M.Beneventano TC.Computed tomography in
.Crohn disease. J. Comput assist tomogr :7:819-824.1983

28. Radiologe Jan 38:1 29-36.1998

29. Roger JM, Lewis J: Magn Reson Imaging 12:8 1161-5.1994

30. ] magn Reson Imaging Mar-Apr.8:2 375-83.1998

31. Marcos HB. Semelka RC. Worawattanakul S. Adult intussusception
:demonstration by current MR tecnhiques. Magn reson mmaging 15.1095-
1098.1997

32. AJR 170. 1465-1469.1998

33. Megibow AJ. Balthazar E]. Cho KC ,Medwid SW. Birnbaum BA,
Noz ME. Bowel obstruction: evaluation with CT. Radiology 180:313-
318.1991

78



34. Gazelle GS. Goldberg MA Wittenberg J. Halpern EF. Pinkney L.
Mueller PR. Efficacy of CT in disthinguishing small bowel dilatation.
AJR 162:43-47.1994

35. AJR .170:1465-1469.1998

36. Umschaden H. Umscaden M. Gasser J. Hassel- bach H.
Faluoroscopic MR enterocliysis: preliminary results in 25 patients (abstr9
Radiolgy . 209 (P):445.1998

37. Nolzknecht N. Helmberger T. Von Ritter C. Gauger J. Faber S. MRI
of the small intestine with rapid MRI sequence imn Crohn disease after
enterocliysis with oral iron particles in german. Radiology 38:29-36.1998
38. Maliglinte DDT. Balthazar EJ. Kelvin FM. Et al. The role of
radiology m the diagnosis of small bowel obstriiction AJR  168. 1171-
1180.1997

39. Megibow AJ. Balthazar E] ,Cho KC et al. Bowel obstriiction:
evaluation with CT. Radiolgy 180:313-318.1991

40. Reiber A. Nussle K. Aschoff A. Tomezak R.Remnshagen M. Brambs
HJ. MRI mn the diagnosis of small bowel disease: use of positive and
negative oral contrast media in combinaion with enterocliysis.
AJR.:172.1999

41. Aschoff AJ.Zeitler H. Merkle .einshagen M. Brambs HJ. Reiber A.
MR enteroclysis.for nuclear spin tomography diagnosis of inflematuary

bowel disease with contrast enhancement i germany.167.387-39.1997

79



T8, YORSEKGERETIM KURW! o
DOMTANTASYON MEmKEZ)



