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I- GI'RI'Q:

Koledokolithiasis ve malign safra yolu obstritksiyonlart sik kargilagilan bilier sistem
hastaliklan  olup, son yillarda laparoskopik kolesistektominin yaygin uygulanim,
koledokolithiasis teshisini daha da 6nemli hale getirmistir.

Giiniimiizde pankreas ve bilier sistem degerlendirmesinde pek ¢ok goriintileme
teknigi kullanilmaktadir. Bilier sistem obstruksiyonu siiphesi olan hastalarda, USG ve BT ilk
planda uygulansa da, kesin karar verebilmek i¢in gogu zaman bilier sistemin direkt
opasifikasyonu gerekmektedir. USG ve BT’nin koledokolithiasis teshisinde bildirilen
sensitiviteleri bir kag istisna diginda %50’ nin altinda olup, spesifiteleri %90’mn tizerindedir
[10,29]. Safra yollanmin direkt gorintiilenmesi igin kullanilan yontemler Endoskopik
Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) ve daha az oranda Perkutantz Transhepatik
Kolanjiografidir (PTK).

Intravensz kolanjiografi (IVK), en eski yontemlerden biri olup kullammi giderek
azalmaktadir. Indirekt yontemle bilier sistemin opasifikasyonunu saglayan bu tetkikle %30-
40 oraninda diagnostik kaliteye ulagilamamaktadir. Prospektif bir calismada, IVK
koledokolithiasis tespitinde vakalarin ancak %1.5’inde baganli bulunmugtur [8,28].
Kullanilan kontrast maddenin yan etkileri ile intra ve ekstrahepatik safra yollannin yetersiz
goruntilenmesi yontemin dezavantajlaridir.

ERCP’nin en 6nemli avantajlan yiiksek goriintii rezoliisyonu ile bilier sistemin direkt
gorintiilenmesi ve tedavi edici girisimlere imkan saglamasidir. Genellikle giivenli bir yontem

olarak kabul edilse de, %7 morbitide,%1 mortalite oranlar: tespit edilmistir[18]. En énemli



komplikasyonlar: obstriikte sistemde enfeksiyon, gastrik veya duodenal perforasyon ve
kanamadir. Asemptomatik hiperamilazemi vakalann %70’inde, akut pankreatit %0.5’inde
goriilmektedir [6]. Diger simrlamalan arasinda; operatér bagimh olmast (%3-9 vakada safra
yollan kaniile edilememektedir) [2,18], ciddi ve tam tikaniklik bulunan safra yollarinin
proksimalinin opasifiye edilememesi ve rutin sedasyona gereksinim gostermesi sayilabilir.
Ayrica parsiyel gastrektomilerde [26], juxtapapiller duodenal divertikiillerde [19], ampulla
Vateri pozisyon anomalilerinde ve retroperitoneal neoplazmlarda operatore bagl basarisizlik
oranlar artmaktadir.

BT kolanjiografi, ince kesit helical BT ile IVK’y1 birlestiren yeni bir yontemdir. Bu
tetkikle, bilier sistemin yiiksek rezoliisyonlu aksiyel kesitlerinden 3 boyutlu
rekonstruksiyonlart olusturulmaktadir [16,42]. Kontrast madde reaksiyonu, yiiksek biliriibin
degerlerinde kullanilamamasi ve pankreatik kanal hakkinda bilgi elde edilememesi, BT
kolanjiografinin dezavantajlan olarak sayilabilir.

Endoskopik ultrasonografi ekstrahepatik safra yollarinin degerlendirilmesinde yeni
bir yontemdir.Yapilan galigmalarda koledokolithiasis teshisinde olduk¢a sensitif oldugu
saptanmustir [1]. Ancak operator bagimlihgi, derin sedasyon gereksinimi ve endoskopik
manipulasyon komplikasyonlan dikkate alinmalidir. Ayrica yontemin diisiik penetrasyon
6zelligi nedeniyle, yalmzca ekstrahepatik safra yollan ve pankreas degerlendirilebilmektedir.

Yakin zamana kadar manyetik rezonans goriintilemenin (MRG), bilier sistem
patolojisi olan hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir rolii yoktu. 1986’da Dooms ve
arkadaglari, benign veya malign bilier dilatasyonu olan 18 hastada kontrastsiz T1 ve T2-
agirliklt konvansiyonel spin eko sekanst kullanarak yaptiklan incelemelerde, yontemin BT ve
USG’ye bir ustiinliigii olmadit sonucuna vardilar [11]. 1994 yilinda yapilan bir ¢alismada
[20] malign bilier obstriiksiyonu olan hastalarda, konvansiyonel sekanslarla MR’da kontrast

uygulamasinin timor sensitivitesini artirdigi ancak bunun BT’ye herhangi bir iistiinligii



olmadig: saptandi. Fakat MR kolanjiografi teknigi, safra yollan ve pankreas kanalimin
kontrasth kolanjiografik tetkiklerinde oldugu gibi direkt olarak goriintiilenmesini
saglamasiyla konvansiyonel MR incelemelerinden ayrilmaktadir. Yo6ntemin direkt
kolanjiografik tetkiklere en ¢nemli Ustiinliii noninvaziv olmasi ve kontrast madde
gerektirmemesidir. Her ne kadar ilk ¢aligmalar timit kiric1 olsa da [43], pek ¢ok teknolojik
gelisme goruntii kalitesinde 6nemli ilerlemeler saglanustir. “Phased-array” sargilarin SNR
oranimi (sinyal / giiriiltii orani) artirmasi, akim kompanzasyonu ile akim ve diger periodik
hareketlerden kaynaklanan artefaktlarin azaltilmast, yag supresyonu kullanimi ve fast spin-
eko teknigi ile 3 boyutlu incelemeler bunlar arasinda sayilabilir.

Guniimtzde yapilan ¢ahigmalarin is13inda, MR kolanjiopankreatografinin bilier sistem
obstritksiyonlarinin  tespitinde, sensitivite ve spesifite bazinda direkt kolanjiografik
yontemlere belirgin bir tstinlodn olmadidi, fakat noninvaziv olusu ve kontrast madde
gerektirmemesi gibi avantajlariyla, teshise yonelik klasik yontemlerin yerini alabilecegi
gortigt  hakimdir. Ancak MRKP’nin son teknolojik gelismeler ile  safra yollan
obstritksiyonlarinin ~ saptanmasindaki gergek sSensitivitesi ¢ok merkezli ¢aligmalarla
kanitlanmamis olup, bizim serimizde MR Kolanjiopankreatografinin bilier sistem
obstruksiyonlarinin tespitindeki sensitivitesi arastirimakta ve gelecekte diagnostik ERCP’nin

yerini alip alamayacagi tartigitmaktadir.



II- GENEL BILGILER:

A-MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN GELISIiMI:

Manyetik Rezonans, tibbi goriintileme alaninda bu yiizyllda gergeklestirilen en
onemli ilerlemelerden birisidir. MRG yonteminin kontrast rezoliisyonunun yiiksek olmasi,
multiplanar  goriintilleme imkani,iyonizan radyasyon igermemesi, MR anjiografi ve
spektroskopi gibi 6zelliklerinin yaninda hizla gelistirilen yeni teknolojik imkanlarla tiptaki
onemi her gegen giin artmaktadir.

Niikleer spinletin varligi ilk kez 1939 yilinda Dr.Isador Rabi ve arkadaslan
tarafindan gozlendi.1952 yilinda Purcell ve Bloch NMR ozellikleriyle ilgili yaptiklart
deneysel galismalarla Nobel 6diliinti kazandilar [5,31]. Bu dénemden itibaren gittikge
geligtirilen MR cihazlari kimya ve biyokimya alaninda kullanilmaya baslandi.1973 ve 1974
yillarinda Paul Lauterbur tarafindan suyun gorintilenmesi ve ilk kez canl bir hayvandan
MR gorintilerinin elde edilmesi 6nemli bir agama sagladi.1984 yilinda ilk defa kontrast
madde kullanildi. 1986 yilinda ise hizli gériintiileme yontemleri bulundu.

Ginumuzde teknolojik gelisime ve cihazlarin yaygmlagmasina bagh olarak,
MRG’nin klinik onemi artmakta ve her gegen giin yeni bit kullamm alani ortaya
¢ikmaktadir. Gelecekte Ozellikle goriintii matriksinin artirilmast ve inceleme siiresinin
kisallmast yontindeki gelismelerle, MR incelemesinin degerinin daha da artacagr tahmin

edilmektedir.



B-MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE

KULLANILAN CIHAZLAR:

Manyetik Rezonans cihazinin temel komponentleri:
-Ana manyetik alan
-Gradient manyetik alan jeneratérleri
-Radyo dalgast (RF) verici ve alicist
-Gorunti) olusumu ve depolanmasini saglayan bilgisayardir.

Gorunta kalitesinde ana magnet tipi ve giicd dnemli bir yer teskil etse de, gradient ve
RF sargilari ile diger elektronik ¢zellikler gibi pek gok faktsr de gézard: edilmemelidir.

Ana manyetik alam olugturan magnetler degisik tiplerde olsalar bile, bazi ortak
ozelliklere sahiptirler. Bunlar yeterli giigte manyetik alan saglayabilmesi, icine hasta
sigabilecek buyukliikte olmasi, olusturulan manyetik alanin uzaysal ve zamansal homojenite
gostermesi geklinde saylabilir. Bu amagla kullanilabilen 3 tip magnet vardir.

-Permanent
-Rezistif
-Stuperiletken magnetler

Permanent magnetler manyetize edilmig ferromanyetik materyelden yapilmigtir. Ana
manyetik alan hastaya dik oldugundan ozel sargt ve gradient sistemleri gereklidir.Fiyat: ve
isletme maliyeti distik olmasina rafmen, bugiin igin maksimum manyetik alan gct 0.3

Tesla’y1 gegmez.



Rezistif tip magnetlerde, elektrik tellerinden gecen akimla orantih olarak olusturulan
manyetik alan kullanlir. Elektrik akimi ve sogutma sistemi gereksinimi sebebiyle enerji
tiketimi yiksektir. Bu sistemlerde, 0.2 Tesla’yr gegemeyen ana manyetik alanin yonii
hastaya paraleldir.

Stiperiletken magnetler en yaygin olarak kullanilan magnet tipidir. Elektrik telleri sivi
helyum ve nitrojen ile mutlak sifir derecesine kadar sogutulduklarinda siiperiletken 8zellik
kazanirlar. Sisteme baslangigta verilen akim sonsuza veya 1st deBisene kadar guiclinii
kaybetmeden devam edebilir.Siiperiletken magnetlerin isletme maliyetleri yitksek olsa bile
bugiin igin 1 Tesla’mn 0zerinde manyetik alan olugturabilen tek magnet tipidir.

MR’da goriintit  kalitesini etkileyen faktorlerden biri de manyetik alanin
homojenitesidir. Manyetik alan inhomojenitelerini en aza indirmek igin “shim sargilan” ile
ilave manyetik alan olugturulur.

MR sinyalinin uzaysal lokalizasyonunu yapabilmek igin ana manyetik alan tzerine
gradient manyetik alanlarla lineer degisimler eklenmektedir.Béylece hastanin protonlarina
bu iki manyetik alanin toplami uygulamr. Ana magnet tipi énemli olsa da, gortntileme
performansimin - simrlarini bityitk 6lgde gradient sisteminin hizi belirlemektedir. Gradient
manyetik alanin gici mT/m(militesla/metre) ile Slgulir. XY ve Z eksenlerinde 3 gradient
grubu mevcut olup oblik kesitler bu ii¢ gradient grubunun uygun kombinasyonu ile elde
edilir.

Radyo dalgasi uygulamas ve hastadan gelen sinyalin algilanmast “RF sargist” denen
sistemle yapilir. Caligma prensibi radyo antenine benzemektedir. Magnetin iginde viicut
sargist adi verilen buyuk bir RF sargisi meveuttur. Bunun diginda farkli viicut bolgelerini
incelemek igin gesitli RF sargilart kullanilabilir. RF sargisi incelenen viicut bdlgesine ne
kadar yakinsa sinyal-grilltii orani o kadar yuksektir. Yiizey sargist adi verilen bu sargilar ile

yuksek rezoliisyonlu gorintiller elde edilebilir.
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C- MANYETIK REZONANS GORUNTULEME FiZiGi:

X-sim fotonunun dig yoriinge elektronlariyla etkilesimi sonucu olusan x-1tm
goriintillemenin aksine, “Nukleer Manyetik Rezonans” sinyali atom ¢ekirdeginden yani
nukleustan kaynaklanmaktadir. Atom gekirdegi proton ve nétron adi verilen niikleonlardan
olusur. Bu atomik partikiiller hareketli olup protonlar ve notronlar kendi etraflarinda,
elektronlar ise hem kendi etraflarinda, hem de belli yoriingelerde donmektedirler. Spin
(protonlarin kendi etrafinda donme hareketi) adi verilen bu agisal momentum her atomda
goriilmez. Ancak proton ve notron sayisi esit olmayan, yani tek sayida proton veya notron
igeren atomlar da mevcuttur. Niikleusdaki proton ve nétronlar giftler halinde bulunacak
olursa, o atom niikleer manyetik rezonans oOzelligi gostermez. Niikleusunda sadece bir
proton bulunan, nétron igermeyen hidrojen izotopu(H1) insan viicudunda gok miktarlarda
bulundugundan(%80), MRG igin en uygun atomdur. Hidrojenin tercih edilmesinin bir diger
nedenide en yiiksek MR sensitivitesine sahip olmasidir.

Protonlarin dénme hareketinden kaynaklanan manyetik vektor, rotasyon eksenine
paralel olarak olusur ve normalde protonlarin donme hareketinden kaynaklanan bu

vektorlerin yonleri belirli bir diizen gostermeyip daginik halde bulunmaktadir (sekil 1I-1).

e
o)

Sekil I1-1:Tek bir proton ve cevresindeki yoriingelerde donen elektronlar (a) ve

R 9

b

spin hareketi yapan protonlarin olusturdugu diizensiz manyetik vektorler izleniyor (b).



Giiglii manyetik alan igerisine konan protonlar diigiik veya yiiksek enerji seviyelerine
ulagir. Magnet vektoriine paralel dizilim gosteren protonlar dusiik enerji seviyesinde olup
antiparalel dizilim gosteren protonlar ise yiiksek enerji seviyesinde bulunmaktadir. Manyetik
alamin giiciine bagh olarak degismek iizere, paralel dizilen protonlarin sayist antiparalel
dizilen protonlarin sayisindan fazladir. Bu fark giiglii magnetlerde fazla olacagindan, elde

edilen net manyetik vektoriin gucii de fazla olur.

olfeXeNeXe

Bo Mo

>/ /,

Sekil II-2: Protonlar manyetik alana girdiklerinde diizensiz dizilimlerini kaybederler.
Dokunun net manyetik vektorii (Mo veya Longitudinal manyetizasyon) uygulanan dig
manyetik alana (Bo) paraleldir.

Giigli manyetik alamin protonlar uizerindeki ikinci etkisi salimm (precession) hareketi
yaptirmasidir. Proton kendi etrafinda dénmesi yaninda (spin), dis manyetik alan vektori (Bo)

cevresinde belli bir yériingede de salimim hareketi (precession) yapmaktadir (sekil II-3).

Precession

Bo

Sekil I1-3: Manyetik alan iginde dénme ve salinim hareketi yapan proton.



Protonlarin Bo ¢evresindeki bu salinim hareketinin hizi Larmor denklemiyle
belirlenmektedir:

W=Bo x Gyromanyetik oran(W=Salinim frekansi,Bo=Magnetin giicii)

Gyromanyetik oran viicudumuzda bulunan her atom igin farklilik gosterir.Hidrojen
atomu igin Larmor frekansi 1.5 Tesla’da(15000 Gauss) 64 megahertz(MHz), 1.0 Tesla’da
42 MHz, 0.5 Tesla’da 21Mhz’dir.

Dokuyu olusturan protonlarin giglii manyetik alan etkisi altinda yaptiklar1 salinim
hareketi belli bir diizen gostermez, birbirleriyle uyumlu degildir. Bu konuma faz aymrisimi
(out faz) denmektedir. Eger tim protonlar 90° RF puls 6ncesi de aym fazda salimm hareketi
yapsaydi, olusan net manyetik vektor ana giiclii manyetik alana (Bo) paralel olmazdi.

PARALEL

ANTIPARALEL

Sekil I1-4:Mo, dokunun net manyetik vektori olup faz ayirigiminin bir sonucudur.

Net manyetik vektore sahip dokuya protonlarin dénme hiziyla aym frekansta radyo
dalgast enerjisi uygulandiginda (RF puls), salimm hareketi yapan protonlardan bazilari bu
enerjiyl absorbe ederek antiparalel konuma geger ve RF puls kesildikten bir siire sonra
aldig1 enerjiyi ortama tekrar geri verir. Bu olaya rezonans denmektedir. Aym asamada
protonlarin hareketinde gorillen ikinci degisiklik, faz birlikteligi (in faz) konumuna
geemeleridir. Yani tim protonlar birlegerek aym noktada salinim hareketi yapmaya baglarlar.

Yeni olusan bu manyetik vektore fransvers manyetizasyon adi verilmektedir(sekil I1-5).



Alct  RF  sargilann  manyetik  vektoriin  sadece transvers komponentini
saptayabildiginden transvers manyetizasyon olay1 ¢gok onemlidir.

PARALEL

Mo

ANTIPARALEL

Sekil 11I-5: 90° RF puls uygulamast ile protonlarin bir kismi antiparalel tarafa geger ve
protonlarin tamamu faz birlikteligi nedeniyle aym faz konumunda salinim hareketi yaparlar.
Bundan sonra net manyetik vektér (Mo) transvers diizlemdedir.

90° RF puls uygulamasindan 6nce, Mo yani net manyetizasyon longitudinal eksende
olup transvers yonde manyetizasyon bulunmaz. Bu durumda alici sargilara ulagan sinyal
yoktur. RF enerjisi uygulamasi ile Mo vektorii transvers eksene donmektedir. Genellikle Mo
vektoriinii 90° yatiracak miktarda RF enerjisi uygulanir. Artik hareket halindeki manyetik

giig, alict RF sargilarinda goriintii olusumunu saglayacak elektrik akimi olusturabilmektedir.

4
90°RF Puls
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Sekil I1-6: 90° RF puls ile M vektorii transvers diizleme geger.



Relaksasyon, RF puls ile agilart degisen protonlarin eski konumlarina (faz ayirigimi)
veya baska bir degisle dokunun net manyetik vektoriiniin Bo ile paralel oldugu konuma geri
donmesidir. Bunun igin  transvers manyetizasyonun kaybolmasi, longitudinal
manyetizasyonun tekrar olusmas: gerekmektedir (sekil I1-7).

Transvers relaksasyon, protonlarn farkli hizlarda salimm yapmalan nedeniyle faz
birlikteligi durumunun kaybolmastyla baglar. Bu olaya “Free Induction Decay " (serbest
indiiksiyon kaybolusu) adi verilmekte olup baglica iki sebebi vardir. Birinci faktor, ana
manyetik alanin, gradient sargi sistemlerinin uyguladigi ek manyetik alan nedeniyle viicutta
homojen olarak dagilmamasidir. Ikinci faktor ise doku igindeki manyetik alamin lokal
inhomojeniteler gostermesidir. Eger bu faktorler olmazsa transvers manyetizasyon bozulmaz
ve M vektorii hep transvers diizlemde kalr. Yukanda bahsedilen iki faktor nedeniyle,
baslangigtaki transvers manyetizasyonun kaybolarak hizla sifir degerine dogru yaklasmasina
12 relaksasyonu (spin-spin relaksasyon) adi verilmektedir (sekil II-8). T2 relaksasyon,
her dokunun kendine ait bir 6zelligi olan ve 72 relaksasyon zamani adi verilen zaman
sabitinin degerine gore dokudan dokuya degisik hizlarda olusmaktadir. Bu 6zellik MRG’de
dokular arasinda sinyal farki olusmasina ve boylece farkli dokular arasinda aymm
yapilabilmesine imkan tanir. T2 relaksasyon zamani ad: verilen deger, ashinda herhangi bir
dokuya ait spesifik protonlarin baslangigta var olan transvers manyetizasyonlarinin %37’sine
esit bir degere diismeleri igin gegen siireyi ifade etmektedir (sekil I1-9).

90° RF puls sonras: 180° RF puls uygulanirsa protonlarin salinim yéniiniin tam ters
donmesi ile yavag salmm gostermekte olan protonlar, hizli salmm gésteren protonlarin
Oniine gegeceginden protonlar arasindaki faz birlikteligi tekrar olusmaktadir. Faz
birlikteliginin tekrar saglanmasi, alic1 sargilarda tekrar bir elektrik sinyali olusmasi anlamina

gelir. Bu yontemle magnetin neden oldugu inhomojenitenin etkisi ortadan kalkacagindan,



transvers manyetizasyonu olugturan protonlar arasindaki faz birlikteliginin bozulmasi sadece
mikroskopik manyetik g¢evre inhomojenitesine bagli olarak meydana gelecektir.Bu tip
transvers relaksasyon “772” ile tammlamir(spin-eko relaksasyon). ”72%” ise hem magnet
inhomojenitesi, hemde mikroskopik manyetik ¢evre inhomojenitesine bagh olarak olusan
transvers relaksasyonu ifade etmektedir.

180° RF puls sonrasi protonlar arasinda faz birlikteligi saglanacagindan tekrar bir
sinyal elde edilir. Her seferinde elde edilen yeni sinyal, mikroskopik manyetik g¢evre
inhomojenitelerine bagh olarak bir 6nceki eko sinyal amplitiitinden daha kugiiktir. Bu
azalma her dokuya gore mikroskopik manyetik ¢evrenin farkli olmasi nedeniyle degisiklik
gosterir ve dokularin birbirinden ayrilmasint saglar. 90° RF puls ile sinyal olusumu arasinda

gegen siireye “Fcho time ”(TE) ad1 verilir. Kargi faz
Aynt faz
R e
\
/ \
p
1

Tongitudinal
relaksasyon 3 f‘ :
b - - -> L IS > L5 >

Transvers relaksasyon ]

Sekil 1I-7:RF puls ile aym faz durumuna gelen protonlar zamanla defaze olmakta ve
olugan transvers manyetizasyon giderek azalmaktadir (T2 Relaksasyonu).

Transvers manyetizasyon olusturmak amaciyla uygulanan 90° RF puls ile
longitidunal manyetizasyon tamamen ortadan kalkar. RF puls kesildikten sonra M
vektoriiniin, tekrar ana manyetik alan vektoriine (Bo) paralel hale gelme egilimine 7’1
relaksasyon (Longitidunal relaksasyon=Spin-Lattice relaksasyon) adi verilir. Bu sirada

protonlar yiiksek enerji seviyesinden diigiik enerji seviyesine gegerler, ortama enerji verirler.



90 °RF Puls

Bo

Mo

Sekil I1-8: 90° RF puls ile longitudinal manyetizasyon tamamen ortadan kaybolur ve
bununla aym amplitiitte transvers manyetizasyon olusur. Bu andan itibaren hem transvers,
hemde longitudinal relaksasyon baglar. Transvers manyetizasyon giderek azalirken,

longitidunal manyetizasyon artmaktadir. %100
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%37
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>

Longitudinal Relaksasyon (T1) Transvers Relaksasyon (T2)

Sekil I1-9: T1 ve T2 Relaksasyon egrileri. Her iki relaksasyon ayni zamanda baslasa da,
T2 relaksasyonu daha kisa siirede tamamlanr.

90° RF puls ile olusan protonlarin faz birlikteligi kisa siirede bozulmakta, transvers
manyetizasyon  ortadan kalkmaktadir. Ancak longitudinal manyetizasyonu tekrar
olusturacak olan bazi protonlarin eski konumlarina dénmeleri daha uzun zamanda

gergeklesir. Yani T1 relaksasyonu, T2 relaksasyonundan daha uzundur (sekil 1I-9).



T1 relaksasyonu direkt bir sinyal kaydina yol agmaz. Ancak baslangig M vektoriiniin
ne kadarnin Z ekseninde yeniden olusacafin belirleyerek, bir sonraki sinyal igin RF
pulsunun, baglangi¢ manyetizasyonunun x-y eksenine dondirecegi miktarini belirler.
Relaksasyon ne kadar tama yakinsa bir sonraki pulsun sinyali de o kadar fazla olacaktir. M
vektoriiniin z eksenindeki bu yeniden olusumu, T1 zaman sabitine gére meydana gelir.

“T1” relaksayon zaman longitudinal relaksasyon zamaninin tiimiini kapsamaz. 0
noktasindan %63  longitudinal manyetizasyonun olustufu an arasindaki siireyi
gostermektedir. “T2” relaksasyon zamami ise transvers relaksasyonun %63 oraninda
azaldig1 an ile maksimum sinyal arasindaki siireyi temsil eder (sekil II-9).

Bir dokunun su miktar: fazla ise mikroskopik manyetik gevre farkliliklarinin etkisi
azalir ve transvers manyetizasyon daha uzun siirede olusur. Sudaki protonlar ¢ok hizli
hareket ettiklerinden T2 uzun olmaktadir. Longitudinal manyetizasyon ise bazi protonlarin
eski konumlarina geri dénmeleri, yani ortama enerji vermeleri ile saglanabilir. Suyun fazla
oldufu dokularda bu enerji degisimi, protonlanin hizli hareket etmeleri nedeniyle kolay
olmaz ve T1 uzun olur. Ancak dokuda su az, makromolekiiller fazla ise protonlar hizli
hareket edemeyeceginden, mikroskopik manyetik gevre farkliliklar belirginlesir. Fakat bu
durumda enerji transferi daha kolay gergeklesmektedir. Sonugta makromolekiillerin fazla
oldugu dokularda (yag dokusu gibi) T1 relaksasyon zamam kisadir. Ozet olarak; dokuda su
orani fazlaysa hem T1, hem de T2 uzun, su orani az ise hem T1, hem de T2 kisadir.

Manyetik rezonans ile dokularin karakterize edilmesinde, proton miktan ile T1 ve T2
strelerindeki farkliliktan faydalamlir. Dokulardaki proton miktarlarinin farkli olmasina bagh

elde edilen goriintillere “profon dansite”, T1 surelerinin farkl olmasina bagh elde edilen
goruntilere “T7 agirlikl1”, T2 siirelerinin farkli olmasina bagh olusan goriintillere de

“T2 agirlikl” goruntiiler ad1 verilmektedir.
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MR’in konvansiyonel sekansi 90° ve 180° RF pulslarindan olusan “spin-eko”
sekansidir (sekil I1-10).

90° 180° 90°

Sekil I1-10:Spin-eko sekansinin gematik gosterimi. TE(echo time) 90° RF puls ile eko
sinyal arasindaki siiredir. TR(time to repeat) 90° RF pulslar arasindaki siireyi gosterir.

Temel MR puls sekansi su basamaklardan olusmaktadir:

1)90° RF puls ile M vektoriiniin x-y diizlemine dondiirilmesi.

2)180° RF puls ile protonlarin ayni faz konumuna getirilmesi.

3)T2 relaksasyonu olusmast igin TE siiresince bekleme.

4)Sinyalin 6lgiilmesi.

5)T1 relaksasyonunun olugmasi igin bir siire daha beklenmesi. Bu siirede T2
relaksasyonu ile transvers manyetizasyon kaybolur. M vektortiniin belli bir kismi z ekseninde
yeniden olusur.

6)1lk dort basamak goriintiyii olusturacak tim bilgi elde edilene kadar tekrarlanir,
128x256 matriks degeri i¢in 128 kere,256x256 matriks degeri igin 256 kere tekrar edildikten
sonra bir kesit goriintiisii ortaya ¢ikar. Faz kodlama basamak sayist goriintii olusumu

stresini direkt olarak etkilemektedir. Frekans kodlamanin ise siire Gizerine etkisi yoktur.



16

%100 2
Beyin
BOS
BOS
: . g @ Beyin
kisaTl  UzunTI "t (msan.) kisaT2 Uzun T2 i

Sekil II-11: Beyin dokusu ve Beyin omurilik sivist (BOS) icin T1 ve T2
relaksasyonlarinin gematik gosterimi.

Beyin dokusunun T1 ve T2 degerleri BOS’a gore daha kisadir. Eger TR degerini
uzun segersek, her iki dokuda da longitudinal manyetizasyonlar tamamlanir ve ikinci 90° RF
puls ile tim dokularda birbirine yakin transvers manyetizasyonlar elde edilir. Fakat TR
degeri kisa segilirse beyin dokusunda longitudinal manyetizasyon tamamlanmig, BOS’ta ise
tamamlanmamig olacagindan, ikinci 90° RF puls ile bu iki dokudan farkli siddette transvers
manyetizasyon degerleri olusur. Bu nedenle TR uzun ise goriintii dokularin T1 siirelerinin
farkli olmasindan etkilenmez ve olusan gorintii T1 agirlikli degildir. TR kisa ise dokularin
T1 siirelerinin farkli olmast nedeniyle goriintii T1 agirlikh olur (ekil IT-11).

90° RF puls sonrasi TE/2 kadar zaman sonra 180° RF puls uygulandlgmda, dokular
arasindaki farkh lokal manyetik alan inhomojenitelerine sekonder protonlarin salinim
frekans: farkli olacagindan, elde edilen sinyaller ayni olmaz. TE deferi uzun tutulursa
dokular arasindaki farklilik yeterince olusur ve gorintinin T2 agirhg artar. TE degeri kisa
ise goruntiiniin T2 agirhgr azalir. Dokunun T1 ve T2 farklhiliklarindan faydalanmazsak, yani

TR degerini uzun, TE degerini kisa segtigimizde proton dansitesi goriintiideki dokularin



kontrast farklarii etkileyen faktor olarak 6n plana ¢ikar ve proton dansitesi adi verilen
goruntiiler elde edilir.

T1 agirlikh gorintii = kisa TR, kisa TE
T2 agirlikh goriintii = uzun TR, uzun TE

Proton dansite goriintii = uzun TR, kisa TE

Uzun TE ve kisa TR degerleri kullanilirsa T1 ve T2 agirliklan gok karigik, ayni
zamanda sinyal-giirilti oranlan gok disik olan ve klinik olarak bir degeri olmayan
karmagik goriintiler elde edilir.

Daha hizli fakat doku kontrast oOzellikleri daha karmagik olan gradient-eko
sekansinin, spin-eko sekansindan en 6nemli farki, spin-ekoda 90° puls ile sinyal algilama
zamanminin tam ortasinda uygulanan 180°‘lik pulsun, gradient ekoda bulunmamasidir.
180°“lik bu pulsun amaci manyetik alandan kaynaklanan sabit inhomojenitelerin ortadan
kaldinlmasi ve T2 relaksasyonunun ne kadannin irreversibl degisken manyetik alan
inhomojenitelerinden kaynaklandiginin ortaya konmasidir. Sadece degisken irreversibl
manyetik alan inhomojenitelerinden kaynaklanan bu T2 relaksasyonuna gercek T2 zamam
ad1 verilir. Gradient eko sekansinda ise, sabit manyetik alan inhomojeniteleri de degisken
inhomojenitelere ilaveten T2 relaksasyonunu etkiler ve bu sekanslardaki T2 zamanina
“T2*” denir.

Bir MR goruntiisii pek gok noktadan olusmaktadir. Voksel sinyalin alindigi doku
voliimi, piksel ise bu voliimiin ekrana iki boyutlu yansimas: olup herbiri degisik parlakhiga
(intensite) sahiptir. Bir goriintiiniin matriksi, goriintiideki kolon ve sira sayilarinin garpimu ile
belirlenir(192x256 gibi).Goriintityii olusturan piksel sayisi arttkga, goruntiideki uzaysal

rezoliisyon da artmaktadir.



MR incelemeleri sirasinda elde edilen sinyallerin anlamli gériintiler olusturabilmesi
igin viicudun tam olarak hangi bolgesinden kaynaklandiginin bilinmesi gerekir. Bu uzaysal
lokalizasyonu yapabilmek igin, sabit ana manyetik alan diginda birbirine dik ii¢ manyetik alan
gradientinden faydalanilmaktadir. Bu gradientler bulunduklari eksen boyunca manyetik alan
giciinde lineer bir degisim olustururlar. Béylece incelenen protonlarin salimm frekansi ve
faz ozellikleri iizerinde, goriintilenen bolge i¢indeki spesifik bir voksele lokalize edilmelerini
saglayabilen degisimler meydana getirilir.

Herhangi bir kesit diizlemine dik yerlestirilen bir manyetik alan gradient,
goruntileme igin belirli bir doku kesitinin segilmesini saglamaktadir. Ornegin transaksiyel
kesit elde etmek amaglandiginda, kesit segici gradient Z-ekseni boyunca yerlestirilir. Bu
manyetik alan gradienti sayesinde Z-ekseni boyunca degisik noktalarda bulunan tim
protonlar, farkli salimm frekanslarina sahip olmaktadir. Ancak Z-eksenine dik yerlesimli
aksiyel bir kesitteki tiim protonlar ayni frekansta salimirlar. Herhangi bir aksiyel diizlemdeki
protonlarin salimm frekanslar ile egdeger frekansa sahip RF pulsu gonderilirse, sadece bu

diizlemdeki protonlar eksite olur ve sinyal elde edilir (sekil 1I-12).

1.5 TESLA ANA MAGNET

(68 MHz)
(64 MHz)
(60 MHz)
B s i Bo
Sekil ITI-12: Ana manyetik alan (Bo) iizerine uygulanan gradient manyetik alan ile

protonlar aksiyel diizlemde farkh frekanslarda hareket ederler.



Kesit secici gradientin x ve y eksenlerinde kullamilmas: ile sagittal ya da koronal
kesitler elde etmek de mumkiin olabilir. Kesit kalinligi RF pulsun bant genisligine ve kesit
segici gradientin giddetine baghdir. RF bant genisligini azaltarak veya gradient siddetini
artirarak kesit kalinligi inceltilebilir.

incelenecek diizlemde kesit secildikten sonra, kesite dahil degisik konumdaki
protonlardan gelen sinyallerin de birbirinden ayirt edilmesi gereklidir. Bunu saglamak igin
yaygin olarak kullanilan yontem “iki boyutlu Fourier transformasyon” adi verilen bir
tekniktir. Bu teknikle segilmis bir kesit tizerinde uzaysal lokalizasyon yapmak igin biri y-
ekseni (faz kodlama ekseni) ve digeri de x-ekseni (frekans kodlama ekseni) boyunca
uygulanan iki ilave manyetik alan gradientinden faydalanilir. Bu gradientler yardimiyla
sinyalin, kesitin neresinden geldigini anlayabiliriz.

Sinyalin kesitin neresinden geldigini anlamak igin kesit belirleme gradientine dik
frekans kodlama gradientine ihtiyag vardir. Boylece ana manyetik alan iizerinde olusturulan

kademeli manyetik alan degisikligine sekonder, protonlarin salinim frekans: degisir.

e
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Gradient
Manvetik Alan
Sekil Il-13:Sinyal kaydi yapildigi sirece calistirlan frekans kodlama gradienti ile

protonlarin salinim frekanslar degistirilmektedir.
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Incelenen kesitin Ggiincii boyutunu elde etmek i¢in caligtrilan faz kodlama
gradientinin gicii, her sinyal kayd: ile kademeli olarak degistirilir. Faz kodlama gradientinin
uygulandig: siirede y-ekseni boyunca dizilim gosteren voksellerde, gradiente bagh olarak
degisik siddette manyetik alan giicii olusur. Siranin bir ucundaki protonlar daha yiiksek bir
manyetik giice maruz kalarak, siranin diger ucuna goére daha hizli salimim gostermeye
baglarlar. Faz kodlama gradienti kapatildiginda tiim protonlar eski frekansta salinir ancak faz
kodlama gradientinin agik oldugu donemdeki frekans farkina bagh olarak olusan faz
degisimleri nedeni ile, hepsinin faz agilar birbirinden farkli haldedir.

K alam sinyallerin elde edilig sirasina gore yerlestirildigi bir alandir. Her g
gradientinde aymi anda fonksiyon gormesiyle elde edilen sinyaller, sirayla K alanina
yerlestirilir ve bu alani olusturan her sira ve kolon “Fourier transformasyon” igleminden
gegirilir. Sonugta dokudan elde edilen sinyaller ile gorintiiyii olusturan vokseller birbirinden

ayirt edilmekte ve tiim pikseller degisik intensitelerde (parlaklik) izlenebilmektedir.

5 Y -
> > o oo msnanessnins S oo T
> = =
> > >

R,  Ta e,

T %%

Gradient
Manyetik Alan

Sekil II-14: Faz kodlama gradienti sinyal elde edilmeden once gahgstirilarak, siralar
arasinda faz sifti olusturulur. Giicii her sinyal kayd: ile kademeli olarak degistirilen faz

kodlama gradienti, gorintii elde etmek igin matriks sayisina gore 192 veya 256 defa

tekrarlanir.
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MR gorintiilemede  SNR (signal/giiriiltii orant), Matriks, FOV (gorintii alani)
ve NEX (eksitasyon sayist) goriintii kalitesini etkileyen baslica faktorlerdir.

SNR(Sinyal-giiriiltii oram) yitksek olursa goriintii kalitesi yiiksek, digik olursa
gorintii kalitesi zayif olur. Giiriiltii (noise) agulikl olarak inceleme diizlemine girmeyen
dokulardan kaynaklanmaktadir. MR goriintiisiiniin kaliteli olabilmesi igin giriiltiniin
azaltilmasi gerekir.

SNR=FOVxKesit Kalnhg x VNEX
Matriks

SNR, voksel voliimii artinlarak (kesit kalinhg ve FOV artinlir, matriks azaltilir) veya
NEX sayst artinllarak yiikseltilir. Voksel voliimii yiikseltildiginde, sinyal elde edilen proton
sayisi fazlalasacagindan SNR degeri artar. SNR’yi artiran bir diger faktor de,alic1 sargilarin
incelenecek viicut bolgesine uygun dizayn edilmesidir. Bunlara yiizey sargisi adi verlir.

FOV ekrandaki gériintiiniin elde edildigi bolgenin biyiikligiidir. FOV azaltldiginda
SNR diiger.

Matriks goriintiideki piksel sayisini belirleyen bir parametre olup faz kodlama ve
frekans kodlama degerleri ile belirlenir. Goriintiiyii olugturan karelerin kiigitk olmast uzaysal
rezoliisyonu artirirken, SNR’yi diisiirmektedir.

NEX, gorintiyii olusturmak i¢in faz kodlama basamaklanmin kag kere
tekrarlandigini gosterir. NEX artirildiginda inceleme siiresi artarken, sinyal ile birlikte
guriltii (noise) miktarida fazlalagsacafindan, SNR ancak NEX degerinin karekokii oraninda

artmaktadir.



22

D- MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE ARTEFAKT:

MR goriintiileme, olusabilecek artefaktlar agisindan gok zengin bir yontem olup elde
edilen goriintilerde bu konuya dikkat edilmezse yanlis sonuglara varilabilmektedir. Bu
nedenle artefaktlarin kaynag: ve nasil giderilebilecegi gok iyi bilinmeli, miimkiinse kullanilan
parametrelerle olusabilecek artefaktlara kargt bastan tedbir alinmalidir. MR’da artefaktlar

hastadan kaynaklanan ve goriintilleme tekniZine bagl olmak iizere iki gruba ayrilir (tablo I).

Tablo I: MRG’de olusan artefaktlar.

A)Hastadan kaynaklanan artefaktlar:Hareket
Solunum
Vaskiiler, Kardiyak
Peristaltik
Ferromanyetik materyeller

B)Goriintiileme teknigine bagh artefaktlar:Kimyasal sift
Trunkasyon (Gibbs fenomeni)
Aliasing (Wraparound)
Eddy currents (Girdap akimlar1)
Crosstalk

MRG’ de manyetik vektorii olan protonlardan goériintii olusturulmaktadir.Nukleus
gevresinde degisik yoriingelerde dénen elektronlarin da manyetik alan etkisi vardir ve bunlar
protonlarin manyetik vektoriine etki ederler. Gériintii olugturmak igin kullamilan hidrojen
atomu su ve yag dokusunda bol miktarda bulunur. Suda oksijen atomlar ile, yagda ise
karbon atomlart ile iliskide bulunan hidrojen atomlarini gevreleyen elektronlarin yapilan
farklilik gosterir. Buna bagh olarak, su ve yag dokusunda bulunan protonlann salinim

frekanslan ¢ok az da olsa farkhidir. Bu farka kimyasal §ift (chemical sift) adi verilir.
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Goriintii olusumunda artefakt olarak saptanan bu olay,sadece frekans kodlama yoniinde
ortaya gtkmaktadir. Diisiik tesla degerli sistemlerde kimyasal sift artefakt: az iken, yiiksek
tesla degerli sistemlerde protonlarin salimm frekanslari yiiksek olacagindan kimyasal sift
artefakt: belirginlesir.

Trunkasyon artefakt: faz-kodlama aksisi boyunca doku smirlanna paralel, yiksek
veya dusik sinyalli bantlar seklinde goriilmekte olup “Fourier transformasyon” igin yeterli
sinyal kaydi yapilamamasina baghdir. Faz-kodlama basamak sayisi artinlarak veya faz-
kodlama ile frekans-kodlama aksislerinin yerleri degistirilerek bu artefaktin etkisi azaltilir.

Aliasing, incelenen bolge kiigiik oldugunda veya kigiik FOV ile calisildiginda,
siklikla faz-kodlama aksisinde goriilebilen bir artefaktir. Goriintiileme alanimin diginda kalan
dokulardan kaynaklanan frekanslar, goriintilenen alandaki bir frekansla gakistiginda,
rekonstritksiyon islemi sirasinda bu frekanslar siiperpoze olurlar. Yiizey sargilarin
kullanilmas: artefakt: arttirirken, faz-kodlama basamak sayisinin yiikseltilmesi veya frekans-
kodlama ve faz-kodlama aksislerinin yerlerinin degistirilmesi “Aliasing”i azaltmaktadir.

Magnet homojenitesini korumak igin kullanilan shim sargilardaki akimin, gok kesitli
goruntiileme teknigindeki gradient sargilarin hizh ¢aligmasi nedeniyle degismesinden dolay,
girdap akimlan olusmaktadir. Ancak giintimiiz teknolojisindeki ilerlemelerle bu artefaktin
etkisi elimine edilmistir.

Hasta hareketi veya solunum, kardiak atim gibi fizyolojik hareketlerle dokudan gelen
sinyal, frekans-kodlama ve faz-kodlama gradientleri boyunca yanlis voksellere kodlanir ve
MR goriintiisii bozulur. Kalp atimi ve solunum gibi periodik hareketlerden kaynaklanan
artefaktlan 6nlemek igin, sinyal kaydinin fizyolojik periyodik hareketlerin bir safhasinda

yaplmasi anlamma gelen “Gating “teknigi kullanilir. Ancak tagikardi,aritmi veya takipne

durumlaninda bu teknik inceleme siiresini uzatmakta veya yetersiz kalmaktadir.Solunum
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hareketlerinden kaynaklanan artefaktlari azaltmak icin, kisa TR, TE ile inceleme siiresini
kisaltmak, NEX’i artirmak veya inceleme sirasinda batimi gepegevre bir bant ile sarmak gibi
islemler kullaniabilir. Ayrica inceleme siiresinin  saniyeler sirdiigii gradient eko
sekanslannda, hastaya nefes tutturularak solunum artefaktlan ekarte edilebilmektedir.
Ferromanyetik materyeller, sekline ve miktarina bagh olarak gorintide sinyal
yoklugu (signal void) veya artmus sinyal alanlan olarak goriiliirler.Metalik siitiirler,cerrahi
klipsler veya ortopedik protezler gibi ferromanyetik materyellerin, o bolgede magnet
homojenitesini bozmasindan dolayr frekans ve faz-kodlama ile elde edilen sinyalin

lokalizasyonu tam olarak yapilamamaktadir.
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E- MRKP’DE KULLANIIAN SEKANSIAR VE

GORUNTULEME TEKNIKLERI:

MR’da inceleme kalitesini etkileyen en 6nemli kisitlayici parametre zamandir, Bu
nedenle hem ayni hastada alinabilecek sekanslann gesitlilii agtsindan, hem de bir MR
cihaziyla alinabilecek toplam hasta sayist agisindan inceleme siiresinin kisaltilmasi, MR

uygulamalannin yayginlagtinilmasina yonelik en énemli hedef olmugtur.

Konvansiyonel iki boyutlu MR goriintiisiinde inceleme stiresi 7 Rx NEX x Faz

kodlama basamak sayisi ile belirlenmektedir. Siire ancak bu faktorlerdeki

degisikliklerle azaltilabilir.

K alaninin yansindan fazlasmin elde edilmesinden sonra geriye kalan kismin
simetrisinden faydalanarak retrospektif olarak doldurulmasi ile ¢algan “half-Fourier”
goriintilleme teknikleri dignda, NEX minimum 1 olabilir. Inceleme siiresini kisaltmak
amactyla kullamlan bir diger yontem faz-kodlama basamak sayisim azaltmaktir. Bu
uygulamanin uzaysal rezoliisyonu disiiriicii etkisi, dikdoértgen matriks ve FOV kullanarak
azaltilmaya caligilabilir. Ancak matriks ve NEX degerleri ile inceleme siiresi yeterince
kisaltilamadigindan, geriye TR de@erinin degistirilmesi kalmaktadir.
| Spin-eko sekansinda 90° RF puls sonrasi longitudinal manyetizasyonun geriye
dénmesi igin uzun bir siire gegmesi gerekir. TR nin diigiiriilmesi ile T1 agirhg artmakta ve
alinabilecek kesit sayis1 azalmaktadir. Bu problemi engellemek i¢in 80’li yillarin baginda
“Gradient Recalled Echo” (GRE) sekanslani kullanmilmaya baglandi. GRE sekansinda 90°'den
kiigiik sapma agih RF pulsu ve sagilan protonlan1 fokuslamak igin 180° RF puls yerine,

gradient sistem kullamlir. Ancak gradient fokuslama ile lokal manyetik alan
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inhomojenitelerinden ve statik manyetik alan varyasyonlarindan kaynaklanan faz sifti
duzeltilemediginden, bu yontemle elde edilen sinyal “72*” adim ahr. 180° RF puls
kullanildiginda ise statik manyetik alan varyasyonlarindan kaynaklanan faz sifti dizeltilir ve
olugan sinyale “72”” denmektedir.

MRKP teknigi, statik sivilar (safra) ve arka plandaki dokular (karacifer, pankreas,
peritoneal yag) arasindaki kontrast: artiran geg eko T2 agirlikh bir sekansa dayanir.Sonugcta
safra hiperintens, arka plandaki dokular hipointens olarak izlenir. Ayrica akan kandan (portal
ven, hepatik arter gibi) sinyal alinmamaktadir. Bu amaca yo6nelik ¢ok gesitli sekanslar
kullanilmig olup bunlar arasinda gradient eko, fast spin eko ve HASTE gibi sekanslar
sayilabilir.

Gradient eko’da kullanilan TR stiresinde bir gok dokuda transvers relaksasyon
tamamlanamaz. Bu durumda ortamda longitudinal manyetizasyonla birlikte transveré
manyetizasyonda olacaktir. Olugan duruma “Steady State Free Precession”(SSFP) adi
verilir.

Ortamdaki transvers manyetizasyonun, protonlant defaze edici bir gradient(spoiler
gradient) kullanilarak ortadan kaldinlmasi ile galigan sekansa “spoiled gradient echo”
(SPGR) denmektedir. Elde edilecek gérintiiniin T1 agirhigi, sapma agis1 90°‘ye yaklagtikga
artar., Ancak bu durumda longitudinal manyetizasyonun azalmasi ile olusan sinyalin
amplitiitiide azalmaktadir. SPGR sekans: ferromanyetik materyeller, kimyasal sift artefakt:
ve manyetik alan inhomojenitelerine ¢ok hassas olup T2 agrlikh goriintiiler i¢in uygun
degildir.

GRASS (Gradient Recalled Acquisition At Steady State) sekansinda, T2* agrlikh
gorintiiler elde etmek i¢in dokudaki steady state konumundan yararlamhr. Bu sekansta

spoiler gradient yerine protonlarin faz birlikteligini artiric1 bir gradient mevcuttur. TR degeri
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¢ok kisa tutuldugundan gok kesitli goriintilleme miimkiin degildir. (Inceleme siiresi=Kesit
sayisixTRxFaz kodlama basamak sayisixNEX). GRASS teknifinden tiiretilmis sekanslar
sunlardir: FISP (Fast imaging steady state precession), PSI (Partial saturation imaging),
FAST (Fourier acquired steady state).

Fast spin eko (FSE) teknigi, MR kolanjiografi i¢in kullanilabilecek ikinci sekans
grubunu olusturur. FSE sekansiyla inceleme siiresinin kisaltilabilmesi sebebiyle, NEX
artinlmakta ve bdylece kisa siirede yiksek sinyal/giiriiltii oranina sahip goriintiiler elde

edilebilmektedir Bu teknik RARE (Rapid acquisition relaxation enhanced) sekansindaki

modifikasyonlarla elde edilmis olup en eski sekanslardan birisidir. FSE’da 90° RF puls
sonrasi, belirli sayida her seferinde faz-kodlama basamag: degistirilen 180° RF pulslar
uygulanmakta ve eko elde edilmektedir. Konvansiyonel spin-eko’dan farkli olarak 90° RF

puls sonras: birden fazla 180° RF puls uygulanmaktadir.Bir TR stiresince 180° RF pulslar ile
kag defa eko elde edildifi E7L(Echo train length) ile tanimlanir. Teorik olarak bir RF pulsu

256 adet 180° RF puls takip edebilse de, multipl ekolarda sinyalin progresif olarak azalmasi
sonucu, pratikte 3-128 eko (ETL) elde edilebilmektedir.

FSE ile inceleme siiresi yaklagik 1/3 oraninda azaltihrken, spin-eko ile agaf
yukan aym doku kontrast ézelliklerinde goriintii elde edilir. Hareket artefaktlarindan daha
az etkilenmesi ve metalik objeleri incelerken manyetik hassasiyetin az olusu FSE’nun
avantajlandir Konvansiyonel spin-eko ile kargilagtinldifinda en biiylik fark, FSE’da T2
agirhkh gortintilerde yagin hiperintens olugudur. Buna bagh olarak kargilagilan tanisal
problemler yag stipresyonu kullanilarak ¢6ziimlenebilir.

MRKP’de safra yollani ve gevre dokular arasindaki kontrasti artumak amaciyla

kullanilan yag supresyonu igin STIR ve Chemsat olmak tizere iki yontem bulunmaktadir.
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STIR(Short tau inversion recovery) yag sinyallerini baskilamak igin kullamlan en

basit yontemdir. Bu sekansta 90° RF pulstan 6nce 180° RF puls uygulanmakta olup ikisinin
arasindaki stireye Tl(inversion time) adi verilir. Yag dokusundan gelen sinyaller, T1
sliresinin %69’u kadar bir siire sonra longitudinal manyetizasyon transvers diizlemde
olacagindan kaybolur. Bu anda 90° RF puls uygulanirsa yag dokusuna ait longitudinal
manyetizasyon bulunmayacagindan transvers manyetizasyonda olugmaz. Yani yag
dokusundan sinyal alinmaz. STIR yontemi yaga spesifik olmayip, yaga benzer TR zamanina
sahip tiim dokular baskilanmaktadir.

Chemsat (Frequency selective presaturation) yag siipresyonunda ise normal

sekanstan 6nce, yagin longitudinal manyetizasyonunu bozan bir RF puls génderilir. Yag
dokusunda bulunan protonlar ile suda bulunan protonlar farkli frekanslarda salinim
yaptiklanindan, spesifik bir RF puls ile yag dokusu siiprese edilebilir. Boylece yag
dokusundan gelecek sinyaller, longitudinal relaksasyon igin yeterli stire bulamayacagindan
alic1 sargilardan uzaklagtinlmug olur. 1.5 Teslada yagdaki hidrojen protonlan sudaki hidrojen
protonlanina gére 220 Hz diigiik frekansa sahiptir (kimyasal sift).

MRKP’de goriintilyli bozan hareket artefaktlarinin solunum, kan akimi ve
gastrointestinal peristaltizm olmak tizere ti¢ kaynag: vardir.

Solunum hareketi hayalet goriintiilere, doku yogunlugunda azalmaya ve keskinlik
kaybma neden olur. “Respiratuar gating” denen solunum fazinin belli agamasinda sinyal
kaydinin yapilmasi, solunum artefaktlarim1 azaltmaktadir. Ancak bu yontem inceleme
sliresinin uzamasina neden olur.

Kan akim artefaktlan genellikle inceleme planmna dik damarlar aracihifiyla
olugmaktadir.Goriintii alamnin gevresine saturasyon bantlan konarak, goriintii alanina

girebilecek longitudinal manyetizasyona sahip kan satiire edilir.
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“Gradient moment nulling” (Flow compensation) hareketten kaynaklanan faz siftini
azaltmaya yoOnelik olup sabit ve hareket halindeki protonlar arasindaki faz sifti, dalgal
gradientler yardimiyla diizeltiimektedir.

MRKP’ de kullanilan bir difer yéntem de ii¢ boyutlu (3D) goéruntilemedir. Bu
yontemle biiyiik bir doku voliimiinden elde edilen sinyaller, daha sonra uygulanan faz
kodlama basamaklar ile kesitlere boliinmektedir. Yontemin en biiyiik avantaji orta manyetik
glicteki bir MR sistemiyle Imm. gibi ince kesitler elde edilmesidir. Aynca uzaysal
rezoliisyon artmakta ve voksel boyutlarindaki azalma da manyetik hassasiyet artefaktlarint
azaltmaktadir. Ayrica 3D incelemelerde voksellerin ii¢ boyutuda esit olacagindan
(isotropik), elde edilen kesitlerle olugturulacak rekonstriiksiyon goriintiilerinde yapilacak
rotasyon, goriintii kalitesinde bozulmaya neden olmaz. Yéntemin tek dezavantaji inceleme
siiresini arttirmasidir. Bu nedenle ii¢ boyutlu goériintiileme siklikla gradient eko gibi hizlr

sekanslarla kullanihr.

MRKRP i¢in kullanilan T2 afirhikh gradient eko teknigi ilk kez Wallner tarafindan
tarif edilmis olup SSFP teknigi ile nefes tutturularak safra yollan goriintilenmigtir [15].
- Wallner’in tarif ettifi bu yontemin sinirlamalari; nondilate kiigitk safra yollarinin, pankreas
kanalinin ve striktiiriin  kendisinin goérintillenememesidir. Aynca SSFP sekansmin
ferromanyetik materyellere gok hassas olusu ve hastamin 20-40 saniye nefes tutmasim
gerektirmesi diger smirlamalandir. Literatiirde gradient eko kullanilarak yapilan tim MRKP

caligmalari, magnetin giicii ve solunum gekli tablo II’de 6zetlenmigtir.
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Tablo Il : MRKP 'de kullanilan gradient-eko teknikleri (PSIF=Mirrored fast
imaging with steady state precession,SSFP=Steady state free precession,FAST=Fourier
acquired steady state, NT=Nefes tutturularak, SS=Serbest solunumda)

Kullanilan Teknik Magnet Giici Solunum Sekli
Wallner 1991 [43](2D SSFP 1.5 Tesla NT
Morimoto 1992 [25] 2D CE-FAST 1.5 Tesla NT
Ishizaki 1993 [15]|CE -FAST 1.5 Tesla NT
Hall-Craggs 1993 [14] |3D PSIF 1.5 Tesla NT
Reinhold 1995 [32] | 3D PSIF 1.5 Tesla NT

MRKP’de Fast spin eko(FSE) sekansi, 1993 yilinda Outwater ve Meakem tarafindan
serbest solunumda elde edilen bir sekans olarak tarif edilmigtir [22,27]. Gradient eko ile
kargilagtinildiinda, FSE’da SNR ve CNR vyiiksek olup manyetik duyarliik artefakt:
sensitivitesi (cerrahi klip, barsak gaz1 gibi) ile kan akimu sensitivitesi daha diigiktiir. Ayrica
bu sekansla kullanilabilen akim kompansasyonu, respiratuar gating ve yag supresyonu gibi
teknikler safra yollarimin gevre doku ile kontrastin1 artirmaktadir. FSE sekansi kullanilarak
hem nefes tutturulan, hemde serbest solunumla uygulanan teknikler bildirilmistir. Literatiirde

FSE sekansi ile yapilan ¢aligmalar tablo IIT’de gosterilmektedir.




Tablo III: MRKP de kullanilan fast spin eko teknikleri (SS=Serbest
solunumda, NT=Nefes tutturularak)

Teknik Magnet Giicii Solunum Sekli

Meakem

Qutwater 1993 [22,27] |2D FSE 1.5 Tesla SS

Takehara 1994 [40] |2D FSE 1.5 Tesla NT

Guibaud 1994 [12] |2D FSE 1.5 Tesla SSNT
Reinhold 1995 [32] (2D FSE 1.5 Tesla SS

Macaulay 1995 [21] [2D TSE 1.5 Tesla SS

Bansh,Soto 1995 {3] 3D FSE 1.5 Tesla SS
Pavone,Laghi 1996 [30] [3D FSE 0.5 Tesla SS

Chan 1996 [7] |2D FSE 1.5 Tesla SS

Tablo 1V: MRKP 'de kullanilan diger teknikler (CPMG=Carr-Purcell-Meiboom-
Gill like, HASTE=Half Fourier Acquisition Single-Shot Turbo Spin Eko, RARE=Rapid
Acquisition Relaxation Enhanced)

Teknik Magnet Giicii  Solunum Sekli
Laubenberger 1995 [17] | Single-Shot RARE 1 Tesla NT
Shiono 1995 [37] {Fast Inversion Recovery | 1.5 Tesla NT
Zuo 1995 [45] |2D CPMG-like RARE | 1.5 Tesla NT
Wielopolski 1995 [44] |3D RARE 1.5 Tesla NT
Sananes 1995 [36] |HASTE 1 Tesla NT
Miyazaki 1996 [24] |HASTE 1.5 Tesla NT
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Goriintii rekonstriiksiyonu, 2D ve 3D tekniklerle tiim kesitler elde edildikten sonra
konsol baginda yapilmaktadir.Degisik rekonstriiksiyon teknikleri mevcuttur: Bunlar arasinda
“Maximum Intensity Projection”(MIP), “Partial Volume Reformatting”(Targeted MIP),
“Volume Rendering Technique™ sayilabilir.

MIP’de kesitler st iiste konarak tim piksellerdeki en yiiksek intensite degeri
hafizaya kaydedilir. Boylece safra yollarnin hiperintens, arka plandaki dokulann hipointens
gorildugi bir goriinti olugturulur. Istedifimiz yone cevrilebilen bu gorintii ile safra
yollarinin daha detaylt analizi miimkiin olmaktadir. MIP rekonstritksiyonu siklikla 10-15°
araliklarla koronal planda uygulanmaktadir. Bu MRKP’de direkt kolanjiografik yéntemlere
en ¢ok benzeyen goriintiiyii olusturmaktadir.

MIP teknigi ile olugturulan goriintiide, st iste gelen iki safra yolundan hangisinin
onde, hangisinin arkada olduBunu tespit etme imkam yoktur. “Volume rendering technique™
ile dnde olan safra yolunun intensitesi dugiik, arkadaki safra yolunun intensitesi yiiksek
tutularak, arkadaki safra yolunun dndekinin iginden goriilebilmesi saglanmaktadir. Béylece

safra yollarinin siiperpozisyonuyla olugan bilgi kayb1 azaltiimaya ¢ahgilir.
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F- MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN

KONTRENDIKASYONLARI:

Iyonize edici radyasyon kullanilmayan Manyetik Rezonans gériintiilemenin bugiine
kadar belirgin biyolojik zaran saptanmamigtr. MRG belirli giivenlik kurallarina dikkat
edildigi stirece emniyetli bir diagnostik tetkiktir.

MR sisteminde biyolojik zarar olugturabilecek i¢ kaynak; sabit giicli manyetik alan,
gradient sargilar ve RF enerji birikimidir. 2 Teslaya kadar olan manyetik alanlarda
néronlarin  biyoelektrik 6zelliklerinde, kardiyovaskiiler sistemde veya diger biyolojik
sistemlerde belirgin bir olumsuz etki gosterilememigtir. Uygulanan RF pulslar ile ¢ok az da
olsa viicudda enerji birikimi yani 1s1 artigt olmaktadir.

Baz:i ferromanyetik metalik implantlar, kardiyak pacemaker, anevrizma klipsleri,
metalik yabanci cisimler ve stentlerde manyetik alan etkisi ile yer degistirme, agint 1sinma,
elektrik akimi olugturma ya da artefakt olusumu gibi nedenlerden dolayt MR incelemesi
kesin kontrendikasyon gosterir. Metalik implant ve cihazlarda MR incelemelerine bagh 1st
degisimi onemli bir tehlike yaratmamakla birlikte, bu cihazlann yer degigtirmesi ya da
galisma diizeninin bozulmas:1 hayati tehlikeye yol agmaktadir. Metalik implantlar veya
elektrik, mekanik veya manyetik olarak aktive edilen implantlar iizerinde bugiine kadar
yapilan aragtirmalar sonucunda, bunlardan hangilerinin marka ve model bazinda ve hangi
gigte MR sistemiyle kullnilabilecegi konusunda detayh listeler olusturulmugtur [38].

MR incelemelerinde gradient sargilarin agiip kapanmasi sirasinda 65-95 dB
civarinda bir ses olugmaktadir. Yiiksek tesla degerli sistemlerde bunun giddeti artarken,

dustik tesla degerli sistemlerde nispeten daha az olmaktadir. Giiniimiiz teknolojisiyle, bu sesi
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azaltmak miimkiin olmayacagindan, inceleme sirasinda kulak tikac veya dahili miizik yayini
kullanilabilir.

MRG’nin fetusa higbir zarar1 olmadig kabul edilmekle birlikte hamilelik déneminde
MR incelemelerinin ne derece giivenli oldugu konusundaki aragtirmalar olduk¢a simirlh
sayidadir. Bu nedenle hamilelikte MR kullaniminin giivenligi tam olarak ortaya konana dek,
ozellikle ilk G¢ ayda MR tetkikinin kullanimina risk-fayda oram ¢ok dikkatle

degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.
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G- SAFRA YOLLARININ ANATOMISI VE MR SINYAL

OZELLIKLERI:

Ana Safra Kanali:

Ekstrahepatik safra yolu (ana safra kanali), koledok ve ana hepatik kanaldan
olugmakta olup bu iki bolim sistik kanalin birlegtifi kesimle birbirinden ayrilmaktadir.
Anatomik ve yapisal olarak herhangi bir fark bulunmayan bu boliimler, MR kolanjiografi ile
tek bir yapt seklinde degerlendirilir. Ana safra kanali 5-15c¢m. boyunda olup seyri sirasinda
sola konveksite gosterir. Normal ¢apt 3-10mm.dir. Ancak obstruktif sanlik semptomlan
mevcutsa 8mm.lik cap dilate olarak kabul edilebilir.

Supraduodenal kesimde portal ven ve hepatik arterle temas halinde olan ana safra
kanal, distalde pankreas bagi ile iligkidedir. Daha distalde intraduodenal uzanim gésteren
safra kanali, pankreas kanal ile birlegerek ampulla Vateri’ye agiir. MRKP ile inceleme
Oncesinde duodenumun suyla doldurulmasi, bu boliimiin degerlendirilmesinde kolayhik
saglamaktadir.

Ana safra kanali anomalileri nadirdir.Duplikasyon,mideye veya duodenum tgiincii

kismina ektopik drenaj gériilebilir.

Hepatik kanallar:

Hepatik kanallar MR kolanjiografi ile rahatlikla goriilebilmektedir.Sol hepatik kanal
sikhkla daha uzun olup sa hepatik kanaldan oOnde yer almaktadir. Bu kesimin
degerlendirilmesinde MIP-rekonstriikte goriintillerle elde edilecek oblik projeksiyonlar
oldukca faydalidir. Intrahepatik segmental kanallar, MR kolanjiografi ile ancak safra

yollarmin dilatasyonunda goriilebilir. Normalde bu kanallar ¢ok kiigtiktiir.
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Karaciger hilusunda, portal ven posteriorda, safra kanali anterolateralde ve hepatik
arter anteromedialde yer almaktadir. Bu anatomik yapilarin birbirleriyle iligkisini

degerlendirmede aksiyel goriintiiler oldukga faydalidir.

Safra_kesesi ve sistik kanal:

Genellikle 8-10cm. uzunlugunda ve 4-5cm. geniglifinde olan safra kesesi ¢ok farkli
konfigurasyonlarda  izlenebilmektedir.  Safra  kesesi  anatomisinin  daha iyl
degerlendirilebilmesi igin, MR kolanjiografi hasta agken yapilir. MR kolanjiografi ile safra
kesesi duvarinin internal yapisi degerlendirilemez. Ayrica sistik kanalin tiim seyri boyunca
goriintillenmesi her zaman saglanamaz.

Safra kesesi anomalileri oldukga gesitli olup agenezi ve komple duplikasyon nadir
goriilse de, intrahepatik, transvers, solda yerlesik veya peritoneal kavitede safra kesesi gibi
pozisyon anomalileri oldukga stk goriiliir. Cerrahi girigim agisindan sistik kanal anomalileri
O6nem tagimaktadir. Sistik kanal drenaji normalden kranialde veya kaudalde yer alabilir.
Kaudal (distal) drenajda sistik kanal ana safra kanalina paralel olup, koledogun
intraduodenal kesiminin hemen o6ncesine drene olmaktadir. Kranial drenaj

kolesistektomilerde problem yaratabilir.



Resim 1 : Normal MRKP MIP rekonstriiksiyon goriintiisii.

Resim 2 : a) Ekstrahepatik safra yollarinin sematik gosterimi.
b) Ampulla Vateri bolgesinin magnifiye goriintiisii.
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III- GEREC VE YONTEM:

Hasta Populasyonu:

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah MR initesinde 1995-1996
yillaninda, MR Kolanjiopankreatografi (MRKP) ile 36 hasta prospektif olarak
degerlendirildi. Bilier sistem patolojisi on tamsiyla direkt kolanjiografik tetkik istenen
hastalar, bu islemden hemen 6nce MRKRP ile incelendi. Bu iki tetkik arasindaki siirenin 24
saati gegmemesine dzen gosterildi. Klinik veya laboratuar olarak bilier obstriiksiyon siiphesi
bulunan ancak USG veya Bilgisayarli Tomografi ile safra yollan patolojisi aydinlatilamayan
ve diagnostik ya da tedavi amaciyla direkt kolanjiografik tetkik istenen hastalardan, kesin
tanisina ulagilabilenler ¢aligma grubuna dahil edildi.

Incelenen hasta grubu, yaslan 27 ile 85 arasinda degisen (ortalama yag=62) toplam
36 hastadan olugtu. Safra kesesi kanseri ve koledok kisti olan iki hastada aym zamanda
koledok tag1 ve benign ampuller stenozu olan bir hastada, pankreas kanalinda tag saptand.
Benign veya malign tiimore sekonder bulgulan bulunan 5 hastanin hepsi patolojik tanilara
sahipti. Diger olgularda da operasyon bulgulan veya safra yollarindaki taglarin endoskopik
sfinkterotomi ile tespiti ve saytmi yapilarak kesin tanilara ulagildi. Duodenal divertikiilii olan
bir hastada, hastanin yag1 ve klinii nedeniyle operasyon endikasyonu bulunmadifindan
Baryumlu duodenum incelemesi kesin tami olarak kabul edildi.

Calisma grubuna alman hastalar, MRKP incelemesi sonrasinda Endoskopik
Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) veya Perkiitandz Transhepatik Kolanjiografi

(PTK) ile incelendi. (29 hastada ERCP, 2 hastada PTK, 5 hastada ERCP+PTK)
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Bilier drenaj gereklilifi ve gegirilmis gastrointestinal sistem ameliyati nedeniyle
ERCP yapilamayan 2 hastaya PTK uygulandi. ERCP ile safra yollarninin kaniile edilememesi
veya anatomik varyasyon, duodenal divertikiil gibi nedenlerle goriintii elde edilemeyen 5
hastaya aynt zamanda PTK yapildi ERCP incelemesi yapilan 29 hastanin 3’tinde
obstriiksiyon proksimaline yeterli opak gegcirilememesi nedeniyle PTK gibi ek incelemelere

gereksinim duyuldu,

Tablo V: 36 hastada saptanan 39 degisik patolojinin dagilum.

Normal 4
Koledokolithiasis

{Koledokta yogun safra camuru
Wirsung kanalinda tas
Pankreatik karsinoma

Safra kesesi karsinomu
Klatzkin timorii

Ampulla Vateri timérii -
Tibiilovillbz koledok adenomu
Koledok kisti

Duodenal divertikiil:

Benign ampuller stenoz

ot

Pt | P | o | o | P | g | g | Do | o | g

Hastalara, artefaktlan azaltmak amactyla inceleme giinii sabah kahvaltist
yaptinlmayarak ortalama 12 saat a¢ kalmalan saglandi. MRKP ve direkt kolanjiografik
tetkikler miimkiin oldufunca birbirine yakin zamanlarda yapilmaya ¢aligtldi. Ancak teknik

nedenlerle 5 hastada tetkikler arasindaki siire 24 saati buldu.



ERCP incelemeleri sirasinda hastalanin yasikilosu ve anksiyete derecesi gz online
almarak rutin sedasyon uygulandi. MRKP incelemelerinde ise hastalara sedasyon veya
antiperistaltik amagla herhangi bir ilag uygulamast yapiimad.

Bizim galiymamizda tim MRKP incelemeleri 1 Teslahk, siiperiletken magnet
kullanilarak yapildi (Signa, GEMS, Milwaukee, WI). Hem eksitasyon igin, hem de sinyal
ahminda viicut sargis1 kullanildi.

MRKP sckansindan 6nce hastalara, pankreas bagim ve karacifer hilusunu daha tyi
degerlendirebilmek amaciyla T1 afirhikh aksiyel spin eko sekanst uyguland: (TR/TE=350-
550/11, NEX=2-4, Matriks=128x256, Inceleme siiresi=ort. 5 dak.). MRKP incelemesi igin
aksiyel ve koronal planda iki boyutlu, yag suprese, ge¢ eko T2 agirhikh sekans kullamildi
(TR/TE=8000-11000/ 230-266, NEX=8, FOV=30x30, Matrnks=192x256, ETL=24-32).
3mm.lik kesit kalinh@ kullanilarak ve kesitler arasi bogluk verilmeden, toplam 26 baz
goriintii ile major papilladan safra kanah bifurkasyonu diizlemine uzanan, yaklagik 7.5cm.lik
bir derinlifi kapsayacak sekilde incelemeler lokalize edildi. Akim kompansasyonu ve
frekans segici yad siipresyonu rutin olarak kullamildi. Gériintii alammin gevresine asagi,
yukan, ©n, arka, saJ ve sol taraflara saturasyon bantlan yerlestirilerek, barsak hareketleri ve
akimdan kaynaklanan artefaktlar azaltildi.Tiim incelemeler serbest solunumda yapild: ve
inceleme sirasinda solunum artefaktlarimi azaltmak amaciyla kann gevresi bir bant
araciifiyla sikica sanldi. Tim bu parametrelerle MRKP sekansi ortalama 12 dakika

stirmekteydi.

Goriintiilerin Degerlendirilmesi:
Aksiyel ve koronal diizlemlerde elde edilen baz goriintiiler, tamsal amagla tek tek

incelendikten sonra, koronal baz goriintiilerden standart “Maksimum Intensity Projection”
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(MIP) algoritmi kullamlarak rekonstriiksiyon gortintileri olugturuldu. MIP rekonstriiksiyon
gorintileri direkt kolanjiografik yontemlerle elde edilen goriintilere benzer olup,
kraniokaudal aks gevresinde 15° araliklarla gevrilerek anatomik biitiinlitk gézlendi.

Hem baz imajlar, hem de MIP rekonstriiksiyon gériintileri, biri govde MRG
konusunda uzman, diferi girisimsel radyoloji ve direkt bilier sistem goriintiilemeleri
konusunda uzman iki tecriibeli radyolog tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda
olgulara ait klinik bilgi verilmedi ve monit6r bagi galigmalar ve dlgiimler yasaklandi. Boylece
giinliik pratikte fazla yeri olmayan konsol bagt ¢aligmalarinin, goriintiiler izerindeki etkisi
ortadan kaldinldi. Film tzerinden deBerlendirme tercih edildi. Radyologlarin ayn ayn
gorintii kalitesi, safra yolu sekil ve boyut ézellikleri, pankreas kanali boyutlar, bilier
obstritksiyonun diizeyi ve safra yolu limenindeki lezyonlarin sinyal intensitelerini
degerlendirmeleri istendi.

Radyologlar arasinda gérily ayniifn olan vakalarda, biraraya gelerek ortak
degerlendirme yapmalan saglandi. Caligma grubuna, her iki radyologun birlikte yaptifit bu

son degerlendirme esas olarak alindi.
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1V- BULGULAR:

Hastalanin hareket etmeleri, nefes artefaktlari, barsak hareketleri veya damar
pulsasyonlan gibi istemsiz hareketlerden kaynaklanan yetersiz gériintii kalitesi abdominal
MR incelemelerinin en Onemli sorunudur. Bizim caligmamizda MRKP uygulanabilen
hastalanin bazilarinda goriintii kalitesi beklenen seviyede olmamasina ragmen, bu patolojinin
yorumlanmasinda engel tegkil etmemistir.

MRKEP 36 hastanin 34’tnde bagartyla uyguland: ve ekstrahepatik safra yolu ampuller
bolgeden bifurkasyon diizeyine kadar degerlendirildi. MRKP ile incelenemeyen iki hastada
ERCP ile tag saptand: ve bunlar endoskopik sfinkterotomi ile alind1.

36 hastada 39 degisik patolojinin yer aldifi bizim ¢aliymamizda, 25 koledokolithiasis
(%64), 4 benign bilier obstritksion (%10), 5 defisik tipte ve diizeyde tiiméral obstriiksion
(%13), 1 pankreatik kanalda tag (%2) tespit edilmis olup 4 vaka (%10) normal olarak
degerlendirilmigtir.

Degigik nedenlere bagl bilier obstritksiyonu -olan ‘toplam 32 hastanin, 9’u opere
edildi, 1 hastaya bilier stent takildi, 17 hastada endoskopik sfinkterotomi ile taglar alindi, 5
hasta halen takip altindadir.

Safra yolu obstriiksiyonlarinda - ekstrahepatik - saffa yollan, intrahepatik safra
yollarindan daha 6nce dilate olacafindan, ekstrahepatik safra yollarinin boyutu, erken teshis
- agsindan 6nem tagimaktadir.Bu degerlendirmede hastantn yagt da Onemli oldugundan, 50

yasa kadar 6mm. boyutunda ekstrahepatik safra yolu normal smirlarda kabul edilebilir.
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Aynica kolesistektomili kisilerde, safra yollarinda gortlen hafif dilatasyon da normal olarak
degertendirilebilin. Intrahepatik safra yollarmm incetenmest de 6nemli olup, - segmental
intrahepatik dallarin 2mm.’in lizerine ¢ikmasi obstriiktif bir patolojiyi gosterir. Bizim
cahsmamizda normal olarak degerlendirilen 4 hastann, daha once yapilan Ultrasonografi
incelemesinde ekstrahepatik safra yollari normal maksimal simrlarda bulunmus ve muhtemel
bir patoloji agisindan MRKP incelemesine alinmigti. Bu hastalarda yas ve klinik g6z 6nline
alinarak, MRKP ile ekstrahepatik safra yollarimin ulagtif maksimum ¢ap olan 7mm. normal

olarak degerlendirildi ve yapilan ERCP incelemelerinde de patolojiye rastlanmadi.

Safra yollan boyutlarinda segmental, progresif bir azalma benign bir patolojiyi
diigiindiiriir. Bizim caligmamizda 4 hasta bu gruba dahil edildi.

Koledok distalinde benign ampuller stenozu olan ve pankreas kanalinda milimetrik
boyutta tas tespit edilen 1 hasta, uzun seneler alkol kullanmig olup rekiirren pankreatit
ataklan tarif etmekteydi. Yapilan ERCP incelemesinde de koledok distalindeki daralmanin
benign karakteri tespit edilmekte olmasina rafmen, pankreas bagi lokalizasyonundaki stipheli
kitle lezyonu nedeniyle ameliyat edilen bu hastada, patoloji raporu kronik pankreatitle
uyumlu degisiklikler olarak geldi. Hastamn MRKP incelemesinde, koronal baz imajlar ve
MIP reformat gortntilerde koledok distalindeki benign karakterli daralma net olarak
goriilmekte, pankreas kanalindaki tag ise yalmizca aksiyal baz imajlarda tespit
edilebilmekteydi. Benign safra yolu obstriiksiyonunun izlendigi bir difer hastada, duodenal
divertikiil ekstrahepatik safra yoluna digtan minimal basi yapmakta ve daralmaya neden
olmaktaydi. Bilirubin ve Alkalen Fosfataz degerlerinin normalin iizerine g¢ikmadifii bu
hastanin, yagi nedeniyle operasyon diigliniilmedi ve takibe alindi. Bir difer hastada yiiksek
bilirubin degerleri nedeniyle yapilan USG’e, ekstrahepatik safra yollarinda genigleme ve

limen igerisinde hilus diizlemine uzanan ekojeniteler izlenmekteydi. Hastanin MRKP



incelemesinde, safra yollarindaki boyut artis1 ve liimenindeki hipointens gériiniim, ampuller
stenoza sekonder gelisen yofun safra gamurunu distindiirse de, malign bir progesten net
olarak aynlamadi. Bunun iizerine endoskopik sfinkterotomi sonras1 yapilan kontrol ERCP
ve MRKP incelemelerinde, safra yollari normal boyutlarda ve dansitede saptand: ve lezyon
ampuller stenoza bajlandi. Benign bilier stenoz grubuna dahil edilen son hasta, koledokta
safra kesesi operasyonuna ve ERCP sirasinda olugan hasara bagh gelisen komplikasyonlara
sekonder olugan kistik olusum ve fibrotik yapilanmalarla, safra akimindaki obstriiksiyon
nedeniyle takip edilmekteydi. Hastamin bilirubin, Alkalen Fosfataz degerler yiiksek olup
gecirilmig koledok hasan sebebiyle ERCP yapilamadi. Ayn1 zamanda koledokolithiasis tespit
edilen bu hastanin, PTK ve MRKP incelemeleri uyumlu olup yapilan operasyonla taglar
cikarildi ve kistojejunostomi yapilarak safra akisi temin edildi.

Bizim g¢aligmamizda benign bilier stenozu olan 4 hastanin, MRKP ile obstriiksiyon
diizeyi %100 sensitivite ile gosterilmis olup koledokta ampuller stenoza sekonder geligen
yogun safra ¢gamuru olan hastada, MRKP’nin (ve ERCP’nin) kesin taniy1 gosterememesi
nedeniyle, spesifite %75 olarak bulunmugtur. Duodenal divertikiillii hastada koledogun
ERCP sirasinda kaniile edilememesi sebebiyle, benign bilier obstriiksiyonda ERCP’nin
sensitivitesi %50, spesifitesi % 50°dir. Ayrnica ERCP ile pankreatik kanal tasi

gosterilememigtir.

Safra yolu obstriiksiyon diizeyinde izlenen irregiilarite veya ani sonlanma neoplastik
bir lezyonu diigtindiirtir. Caligmamizda 4 malign, 1 benign kokenli olmak {izere S hastada
timdre bagl safra yolu obstritksiyonu mevcut olup MRKP ile hem sensitivite, hem de
spesifite deferleri %100’diir. Bu grupta ampulla Vateri tiimérii ve pankreas bagi Ca. olan 2
hastada, ERCP incelemesi koledofun kaniile edilememesi sebebiyle bagarisiz oldu ve PTK

uygulandi. Ayrica tiibiillovilloz koledok adenomu olan hastada ERCP sirasinda koledok
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kaniile edilebilmesine ra§men, lezyon proksimaline opak madde gegirilememesi sebebiyle
diagnostik gériintiiler elde edilemedi. Safra kesesi Ca. bulunan hastaya hem ERCP, hem de
MRKP ile tant konarak, ayn1 zamanda bulunan koledok taslari endoskopik sfinkterotomiyle
alindi. Klatzkin tiimérlii hastaya eksternal bilier drenaj amactyla sadece PTK yapild: ve
bundan 1 hafta sonra bilier stent kondu.

Timoral bilier obstriiksiyon bulunan toplam 5 hastada, MRKP ile lezyonlarin
tamamu %100 sensitivite ve spesifite ile gosterildi. Aym grupta ERCP ile 3 hastaya
koledogun kaniile edilememesi ve diagnostik kalitede olmayan goriintiler nedeniyle tam

konamad:.

Cahigmamizda bilier obstriikksiyon nedeni olarak 25 hastayla koledokolithiasis en
biiyiik grubu olusturmaktadir. iki hastada klostrofobi ve kooperasyon eksiklidi nedeniyle
yogun hareket artefaktlan olugsmasindan, MRKP incelemesi tamamlanamadi. MRKP ile
incelenebilen 25 hastanin 23’tinde %92 sensitivite ve %100 spesifite ile koledokolithiasis
tamist kondu (tablo VI). Tamamlanamayan incelemeler ¢ikanldifinda sensitivite deferi
%100’e gikmaktadir. 25 hastada tespit edilen toplam 55 tagin ancak 49’u MRKP ile tespit
edildi(%89). Bunun nedeni birbirine yakin taglarn MRKP’nin diigiik uzaysal rezoliisyonu
nedeniyle ayirt edilememesine bagland.

Caligma grubumuzda ERCP yapilamayan, basansiz olan veya diagnostik kalitede
gorintii elde edilemeyen toplam 9 hastanin 6’sinda koledok tagt mevcut olup bunlar ERCP
ile degerlendirilemedi. Koledok tagi bulunan 25 hastanin ancak 19’unda ERCP ile tam

konabildi. (Sensitivite=%76, Spesifite=%100).



Calismaya katilan hastalarin tamami digiinildiiginde, MRKP ile 36 hastanin
34’tinden diagnostik kalitede goriintiiler alinabildi(%94.4). Bilier obstriiksiyonun varhig ve
diizeyi patoloji saptanan 32 hastanin 30’unda (%93.8), %100 spesifite ile gosterildi.

36 hastanin 29’una ERCP ,2’sine PTK incelemesi yapildi.5 hastanin hem ERCP,hem
de PTK incelemesi vardi. ERCP incelemesi yapilan toplam 34 hastanin 5’inde; kooperasyon
eksikligi (1 hasta), gecirilmis gastrointestinal sistem operasyonu (2 hasta) ve safra yollarimn
kaniile edilememesi (2 hasta) gibi nedenlerle ERCP ile gériintii almamad: (%14.7). ERCP
sirasinda koledogun kaniile edilebildigi 29 hastanin 3’inde ise obstriiksiyon diizeyinin
proksimaline yeterli opak madde gegirilememesi sebebiyle diagnostik kalitede goriintiiler
elde edilemedi (%8.8). Gegirilmis koledok hasann ve ameliyat dykiisii bulunan ve ERCP
yaptlamayan 1 hasta da g6z 6niine alindifinda, ERCP ile tan1 konamayan hasta sayis1 9°a
ulagti (%26.4). Aymt ¢alisma grubunda MRKP ile yalmzca 2 hasta, incelemenin
tamamlanamamast sebebiyle deferlendirilememis ve koledokolithiasis tespit edilen bu
hastalar endoskopik sfinkterotomi ile tedavi edilmigtir.

Sonug olarak 36 hastadan olugan serimizde, tiim hastalar degerlendirildiginde bilier
obstritksiyon varlifi ve nedeni agisindan MRKP’nin sensitivitesi %94 .4, spesifitesi %97.2,

ERCP’nin sensitivitesi %73.6, spesifitesi %96.2 olarak tespit edildi (tablo VII).

Tablo VI: Koledokolithiasis saptanan hastalarda istatistiksel degerler.

ERCP %76 % 100

MRKP % 92 % 100
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Tablo VII: Tim ¢ahsma grubunda saptanan istatistiksel degerler.

ERCP

% 73.6

% 96.2

% 94.4

% 97.2

Tablo VIII: Tiim ¢alisma grubunda, ERCP ile degerlendirilemeyen 6, MRKP

ile degerlendirilemeyen 2 hasta ¢ikanldiktan sonra, patolojiyi gOsterme

acgisindan saptanan istatistiksel degerler.

Pozitif Negatif Dogruluk
Sensitivite |Spesifite | Prediktif Deger | Prediktif Deger | Oram
ERCP | % 87 % 80 % 95.2 % 57.1 % 70.6
MRKP | % 100 % 80 % 96.6 % 100 % 97
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Tablo IX: Tim ¢alisma grubunda, ERCP ile degerlendirilemeyen 6, MRKP ile

degerlendirilemeyen 2 hasta ¢ikanldiktan sonra, bilier sistemde yalnizca

obstriiksiyon diizeyini ve derecesini gosterme agisindan saptanan istatistiksel

degerler.
Pozitif Negatif Dogruluk
Sensitivite | Spesifite | Prediktif Deger | Prediktif Deger | Oram
ERCP | % 87.5 %100 | %100 % 57.1 % 89
MRKP | % 100 %100 | % 100 % 100 % 100




Olgu 1: 60 yaginda bayan hastanin koronal planda baz imaj goriintiisiinde, koledok
proksimalinde sol hepatik safra k‘ nalina uzanan kitle lezyonu ve bu kesimde

dilatasyon izleniyor (a). ERCP goriintiisiinde opak maddenin koledokta sistik
kanal diizleminin proksimaline gecirilemedigi dikkati g¢ekiyor (b).




Olgu 2: 57 yaginda erkek hastada ERCP ve MRKP koronal MIP rekonstriiksiyon
goriintiilerinde koledok distalinde iki adet tag izleniyor.
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Olgu 3: 30 yaginda bayan hastada, koledok distalinde ve sol ana hepatik kanal
icerisinde fusiform yapida tagla uyumlu sinyalsiz alanlarin izlendigi
koronal planda MRKP baz imaj (a) ve MIP rekonstriiksiyon goriintiisti(b).
Ayni hastanin ERCP goriintiisiinde safra yollarindaki taglar izleniyor (c).
Operasyon sonrasi koledok distal ucundaki tagtn makroskopik goriinimi ( d).




Olgu 4: 76 yasinda erkek hastanin PTK ’sinda pankreas bag1 Ca. nedeniyle safra
yollarinda genigleme ve koledok distalinde diizgiin konturlu daralma izleniyor(a).
MIP rekonstriiksiyon goriintiisiinde bu bulgulara ek olarak Wirsung kanalinda
ileri derecede dilatasyon dikkati ¢ekiyor (b).
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Olgu 5: 65 yaginda bayan hastanin ERCP’sinde koledokta dilatasyon ve multipl taglar
izleniyor(a). MIP rekonstriiksiyon goriintiisiinde taglar izlenmiyor(b). Ayn1 hastanin koronal
baz imaj kesitinde koledok distalinde taglardan birine ait goriinim dikkati ¢ekiyor(c).
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Olgu 6: 48 yaginda bayan hastanin PTK ’sinda ampulla Vateri timérii nedeniyle
koledokta dilatasyon ve distalde kiint sonlanma mevcut(a). MIP rekonstriiksiyon
goriintiisiinde koledok ve Wirsungta genisleme izleniyor(b).




|
Olgu 7: 70 yaginda rekiirran kolanjit ataklari olan erkek hastada, 3 boyutlu MIP
rekonstriiksiyon goriintiisiinde koledok distalinde dilatasyon ve bu bdlgede
koledoga basi yapan duodenal divertikiiller izlenmekte(a). Ayni hastamin baryumlu
incelemesin;jie de duodenal divertikiiller dikkati cekmektedir(b).

1




Olgu 8: 50 yaginda erkek hastada pankreas kanalinda tag mevcut. MIP rekonstriiksiyon
goriintiisiinde Wirsung kanalinda dilatasyon ve koledokta genigleme ile birlikte distalinde
diizgiin konturlu daralma izleniyor(a). Aksiyel MRKP baz imaj kesitinde, Wirsung kanali
proksimalinde iki adet tasla uyumlu sinyalsiz alan dikkati ¢ekiyor(b).

/SEMRS10C

ADVODIAGNOSTIK A.0.




57

VI- TARTISMA - SONUC:

Sanhk, karacigerde safra iUretimi veya salimmndaki bir bozuklua bagh olarak
ortaya ¢tkan klinik bir tablodur.Karaciger parankimindeki bozukluga bagli olusan tipine
hepatoselluler (medikal) sarilik, yapimi tamamlanan safranin barsaga atilimmdaki bozukluga
bagli olugan tipine cerrahi (obstriiktif) sarilik adi verilmektedir.

Obstriiktif sarilikta cerrahi, endoskopik veya radyolojik invaziv tedavi yontemleri
uygulanabilmektedir. Ancak bundan Once sarilik nedeninin ve diizeyinin ayrintih olarak
tespit edilmesi gereklidir. Obstriiktif sanlik nedenleri arasinda: neoplastik pankreatik
hastaliklar, koledokolithiasis, difer benign (papillit, pankreatit) veya malign nedenler (bilier

neoplazm, karaciger hilus lenfadenopatileri) sayilabilir.

Safra yolu obstriiksivonlarinin tespiti ve lokalizasyonu:

Safra yolu obstriikksiyonlarinin tespiti ve lokalizasyonu igin SSFP sekansinin
kullanildigs pek ¢ok galiyma yayinlanmigtir, Wallner ve ark. 13 hastanin tamaminda safra
yolu obstriiksiyonunu gostererek, 11 hastada (%85) obstriiksiyon diizeyini lokalize edebildi
[43]. Morimoto ve ark. malign safra yolu obstriiksiyonunun bulundugu 12 hastanin
tamaminda safra yolu dilatasyonu ve obstritksiyonunu  gosterdi [25]. Hall-Craggs 3D
SSFP sekans1 kullanarak, biokimyasal agidan safra yolu obstriiksiyonu giiphesi bulunan 40
hastay: inceledi [14]. Direkt kolanjiografik yontemlerle 37 hastada safra yolu obstriiksiyonu
saptandi. MRKP ile 36 hastada (%97) gosterilen obstritksiyon 33 hastada (%89) lokalize
edildi. Bu ¢aligmada intrahepatik safra yollart da MRKP ile daha iyi degerlendirildi. Ancak
obstritksiyon diizeyinin distali sadece 11 hastada, ampulla ise 2 hastada gosterilebildi.

Guibaud ve ark. tarafindan 2D FSE ile 126 hastanin incelendii bir seride, 79 hastanin
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72’sinde (%91) safra yolu obstriiksiyonu gésterildi ve obstriiksiyon diizeyi bu hastalarn
tamaminda lokalize edildi [13]. Ayrica obstriiksiyon distalindeki safra yolu da hastalarn
tamaminda incelenebildi.

Bizim calismamizda ise 2D FSE kullamlarak, 36 hastanin 34’ MRKP ile
incelenebildi ve bilier obstritksiyon saptanan 30 hastanin tamam gosterilerek, obstriiksiyon
diizeyi lokalize edildi.

Ozetleyecek olursak, MRKP safra yolu obstritksiyonunu vakalann %91-100’tinde
teshis edebilmekte ve obstritksiyon diizeyini %85-100 vakada gosterebilmektedir. FSE
sekanst ile obstriiksiyon distalindeki safra yolu rutin olarak gosterilebilmektedir. Ozellikle
parsiyel veya ileri obstritksiyon durumlarinda MRKP intrahepatik safra yollanm ERCP’ye
gore daha iyi degerlendirebilmektedir. Ayrica ERCP i¢in bir dezavantaj da intrahepatik safra
yollarini daha iyi gosterebilmek amaciyla fazla opak madde kullanilmast enfeksiyon riskini

arttirmasidir.,

Koledokolithiasis:

Ishizaki ve ark. 3D SSFP sekans: kullanarak 20 hastanmn 6’sinda bulunan safra yolu
taglarinin tamamim teshis etti [15]). Guibaud ve ark. 10 hastanin tamamindaki safra yolu
taglariny, 2D FSE sekanst ile saptad: [12]. Yine aym grup tarafindan incelenen 126 hastanin
32’sinde koledokolithiasis bulundu. Bu g¢alymada koledokolithiasis agisindan MRKP
sensitivitesi % 81, spesifitesi %98, dogruluk oram %94 olarak saptand: [13].

Ekstrahepatik safra yolu taglarinin en biiyiik kaynagi, safra kesesinden sistik kanal
araciifiyla gelen taglardir. Ekstrahepatik safra yoluna ulagan tagin boyutlan ve sayisi, her

koledokolithiasis durumunda gorillen bilier staz ve inflamasyona sekonder artmaktadir.
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Distal safra yolunun giderek daralmasi nedeniyle, taslar papilla diizeyinde durdurulur. Bu
durumda bilier kolik, ateg ve sanhk tipik olarak gortilen klinik semptomlardir.

Koledokolithiasis teghisinde noninvaziv yéntemlerin sensitivitesi oldukga diigtiktiir.

Intravenoz kolanjiografiyle (IVK) ekstrahepatik safra yollarinin opasifikasyonu %30-
40 vakada basarisiz olup koledokolithiasis tamisinda ancak %1.5 oraminda bagarihi
bulunmugtur [28]. Sensitivitesinin diigiik olmasi, kontrast madde reaksiyonlar, diigiik
anatomik detay ve kontrast madde iireticilerinin fiyat ve talepdeki olumsuz gelismeler
nedeniyle Giretimi durdurmalan sonucu, IVK giiniimiizde kullanilan bir yéntem degildir.

Ultrasonografi, operatér bagimli olmasi, dilate olmayan safra yollaninda taglarin
gosteriminin glicligti ve barsak gazlarinin olumsuz etkilerine sekonder, safra yolu taglarinin
tespitinde sensitivitesi %20-80 arasinda deBigen bir yontemdir [10,29]. Bir g¢aligmada
USG’in sensitivitesi %59 olup 6mm.in altindaki safra yollannda %89 oraninda safra tagi
gosterilememektedir [29]. Fakat yinede USG cihazimin yayginligi ve ucuzlugu sebebiyle,
ekstrahepatik safra yolu tag1 giiphesinde ilk kullanilacak yontem oldufu unutulmamalidir.

BT’nin %23-85 arasindaki sensitivitesi USG’e gore belirgin fark tagimaz [4]. USG
ve BT nin spesifitesi oldukga yitksektir(USG=%97, BT=%98). Ancak iyonizan radyasyon
ve yiksek maliyet gibi nedenlerin yaninda, koledokolithiasis sensitivitesinin diisiik olmasi
BT nin yaygin kullanimim engellemektedir.

ERCP koledokolithiasis tanisinda tedavi edici ve tamsal amaglarla kullamlabilen
invaziv bir yontemdir.% 7 morbitide ve %1 mortalite oranlan yontemin yaygin kullanimina
en biyik engeldir [6]. Hepatiko-jejunostomi, koledoko-jejunostomi durumlarinda
kullanilamayan ERCP, gastrik rezeksiyon, retroperitoneal neoplazm, duodenal divertikiil ve
ampuller 6dem durumlarinda da uygulanmas: gii¢ bir yéntemdir. Olgularin %3-9’unda safra
yollan kaniile edilememektedir [6]. ERCP sonrasi gériilen pankreatit(%1), kolanjit (%4 -10)

6nemli komplikasyonlardir [6]. Safra yolu obstriiksiyonunun nedeninin saptanmasi agisindan



ERCP’nin dogruluk oram oldukga yiiksek olmasina ragmen, teknik olumsuz nedenlerin
dahil edilerek tiim genel sonuglann gézoniine alindif bir caiymada, ERCP’nin sensitivitesi
%76 olarak bulunmugtur [29]. 36 hastanin incelendiBi bizim ¢ahiyma grubumuzda da, teknik
nedenlerle ERCP yapilamayan hastalarda dahil edildiginde, ERCP ile koledokolithiasis
sensitivitesi %76, spesifitesi %100 olarak saptanmusgtir (Tablo VI). MRKP ise
koledokolithiasis tanisinda kullanilabilecek alternatif noninvaziv bir yontemdir.

Safra taglaninda serbest protonlar bulunmadifindan, kalsiyum igeriginden bagimsiz
olarak MRG ile diigiik sinyal intensitesi gostermekte ve yiiksek sinyal ozellifine sahip
safrayla kontrast olusturmaktadir. Ancak bu kurala aykini olarak , tagin igerisine ¢atlaklardan
sizan safranin, MRG’de lineer hiperintens goriintiiler olugturabilecegi de unutulmamahdir.
MRKP’de olusturulan koronal plandaki 3 boyutlu MIP rekonstritkte goriintiiler; perkiitan,
intravendz veya endoskopik yollarla olugturulan kolanjiografik goriintiilerle ayni1 yapidadir.
Tiim bu yontemlerde safra tag1 yuvarlak veya oval dolma defekti seklinde goriilmekte olup
buna degisik derecelerde safra yolu dilatasyonu eglik etmektedir. 1cm.nin altindaki safra
yolu taglarinda MIP-rekonstriikte goriintiilerin yaninda, baz imajlarinda aynntih olarak
degerlendirilmesi ¢ok ¢nemlidir. Aksi taktirde MIP-rekonstriikte goriintiilerde hiperintens
safra tarafindan gizlenen taslar, tek tek baz imajlar degerlendirilmezse atlanabilmektedir.

MRKP’nin uzaysal rezoliisyonu direkt kolanjiografik yontemlere gore digiik
olmasina rafmen, kontrast rezoliisyonunun yiikksek olmasi nedeniyle 3mm. boyutundaki
taglar bile saptanabilir (Olgu 5). Ancak diigiik uzaysal rezoliisyon nedeniyle birbirine yakin
ve kiigiik taglar her zaman ayirt edilemeyebilmektedir. Calismamizda tiim yontemlerle tespit
edilen (MRKP yapilamayan hastalar hari¢) toplam 55 tagin 49°’u MRKP ile
gosterilebilmigtir,

MRKRP ile teghisi en zor vaka grubunu papillaya impakte milimetrik boyuttaki taglar

olugturur. MRKP ile bilier obstriiksiyonun diizeyi ve derecesi gosterilse de, impakte tas
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gosterilemedifinde kesin tam konamamaz. Papillaya impakte taslarin gésteriminde HASTE
gibi ¢ok kisa stireli sekanslar kullanarak, kisa siirelerle ayni kesit diizleminden tekrarlanan
incelemelerle, koledok distalindeki peristaltik hareketten etkilenmeksizin papilla diizeyinin
en genis sekilde gosterildii incelemenin daha bilgi verici oldugu ileri striilmektedir.
Ortalama siiresi 12 dakika olan bizim kullandifimz FSE sekansinda boyle bir uygulama
mimkiin degildir. Ancak HASTE’de kullanilabilecek minimum Smm. kesit kalmhgna gore,
bizim sekansimizda kullamlabilen 3mm.lik kesit kalnlig1 sayesinde, 3mm.lik tagin papillaya
impakte oldugu bir vakada (olgu 5), baz imajlarin degerlendirilmesiyle tag tespit edilmigtir.

MRKP ile koronal kesitlerden elde edilen ii¢ boyutlu MIP-rekonstriikte goriintiilerin
en blyiik avantaji, safra yolunun degisik projeksiyonlarla degerlendirilebilmesidir. Boylece
antero-posterior yonde diger anatomik yapilarla siiperpoze olabilecek taglar da saptanabilir.
Ug boyutlu sekanslarda goriintiiniin olugturuldugu vokseller, izotropik yani her ti¢ diizlemde
de esit boyutlarda oldugundan, MIP-rekonstritkte goriintiillerin rotasyonu goriintii
kalitesinde bozulmaya neden olmaz. Ancak bizim de kullanmis oldugumuz iki boyutlu
sekanslarin dezavantaji, kesit kalinliginmin 3mm.nin altina indirilememesi yaninda, elde edilen
anizotropik voksellerle, MIP-rekonstriikte goriintiiniin rotasyonunun goriintii kalitesinde
bozulmaya neden olmasidir.

Ozetlemek gerekirse, USG ve BT safta yollar taglarinin tespitinde yeterince sensitif
yontemler degildir. Fakat oldukga spesifik yontemler olduklarindan, USG ve BT ile
koledokolithiasis tespiti tan1 igin yeterlidir. Ancak bu yéntemlerle safra tag: tespit edilemeyen
durumlarda; MRKP invaziv olmayigi, kontrast madde gerektirmemesi ve ii¢ boyutlu
gorintiileme imkamyla olduk¢a onemli bir yontemdir. Koledokolithiasis tamsinda, bizim
caliymamizda saptanan %92 sensitivite ve %100 spesifite degerleri ile MRKP’nin diagnostik

ERCP’nin yerini doldurabilecegi sonucu ¢ikanlabilmektedir. ERCP safra yolu tasi bilinen -
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hastalarda, tedavi edici girisimler agisindan tercih edilmelidir. Bu, ERCP’nin yiiksek
morbitide ve mortalite degerleri diigiiniildiifiinde son derece 6nemli bir sonugtur.

Safra kesesi taslan agisindan USG, diisiik maliyet ve yiiksek sensitivite ve spesifite
degerleriyle primer yontemdir. MRKP safra kesesi taglannin degerlendirilmesinde sadece
preoperatif donemde diisiiniilebilir. Safra kesesi taglarina eglik edebilecek ekstrahepatik safra
yolu taglan veya operasyon sirasinda sorun gikarabilecek sistik kanal varyasyonlarinin pre-
operatif déonemde degerlendirilmesi, daha sonra gelisebilecek muhtemel komplikasyonlar

agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Benign Bilier Stenozlar:

Bilier sistemin benign stenozlari, papilla Vateri’nin inflamatuar progeslerini (papillit)
ve iatrojenik stenozlan kapsamaktadir. Papillitler, fibrotik veya fonksiyonel orijinli olmak
lizere ikiye ayrilsa da, klinik bulgular her iki grupta da aymdir.

Papillit: -Primer stenoz: Papiller malformasyon, kronik veya akut inflamasyon.
-Sekonder stenoz: Tas irritasyonuna sekonder gelisen spazm. ’
-Gegirilmig cerrahi miidahaleler.

Papiller stenozda, BT ve USG pankreatikoduodenal malignitelerin diglanmas
diginda fayda saglamadifindan, MRKP’nin kullamlmadi donemlerde ERCP
uygulanabilecek tek yontemdi. Ancak ERCP yapilamayan bazi hastalarda, papiller stenoz
tamst igin PTK gerekiyordu (36 hastanin incelendidi bizim serimizde hastalanin %83(ine
ERCP uygulanabilmigtir).

Papiller stenoz, neoplazmlar ve koledok taglarinda gériilen klinik bulgular birbirine
benzer olup, genellikle rekiirran adn ve sanbk ataklan izlenmektedir. Bu tip hasta grubuna

oncelikle MRKP yapilmasi, hastahfin tedavisinin yonlendirilmesi agisindan oldukga
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o6nemlidir. Eger tag mevcutsa MRKP bunu %90°’mn {izerinde bir sensitivite ile (bizim
serimizde %92) gosterebilmekte ve tedavi amagh ERCP uygulanabilmektedir. Fakat
vakalarin ¢ogunda olduBu gibi tag tespit edilemezse, klinik semptomlara ve MRKP’ de
saptanan bilier sistem morfolojisine bakilarak, hastaya endoskopik sfinkterotomi uygulanir
ya da takibe alinir. Béylece BT ve USG’da belirgin bir patoloji saptanmayan ancak rekiirran
agn ve degisik derecelerde bilier obstriiksiyonu olan hastalarda, MRKP sayesinde ERCP
yalnizca sfinkterotomi gerektiren durumlarda ihtiyag duyulacak hale gelebilir.

Laparoskopik kolesistektomide daha fazla olmak tizere konvansiyonel kolesistektomi
sonrastnda da bilier sistemde iatrojenik stenozlar goriilmektedir [9]. Iatrojenik hasarmn
nedenleri §oyle siralanabilir: Sistik arter hemostazi amaciyla yanhg yere klemp konulmasi,
sistik kanal yerine koledoun klemplenmesi, siitiirlere sekonder gelisen fibrosis, koledogun
agin retraksiyonu ile gelijen duvar iskemisi v.b. Postoperatif donemde oldukga sorun
¢ikartan iatrojenik bilier sistem obstriiksiyonlarinin oranin azaltabilmek igin, ameliyat 6ncesi
dénemde MRKP ile bilier sistem varyasyonlan agisindan inceleme yapimasi yararh bir
yontemdir. Ayrica MRKP ile preoperatif dénemde koledokta bulunabilecek taglar da
aydinlatilabilir.

MRKP kolesistektomi 6ncesi her hastada rutin olarak kullanmak i¢in pahali bir
yontemdir. Ancak enzim yiiksekliZi, sarihk ve USG’da bilier dilatasyon gibi, koledokta tag
oldugunu tahmine y6nelik bulgular kullanilarak, ameliyat éncesi MRKP ihtiyaci olan hasta

sayis1 azaltilabilir.



Malign Bilier Stenozlar:

Bilier sistemin malign obstriiksiyonu ya bilier kanaldan kaynaklanan bir tiimérle
(kolanjiokarsinoma, safra kesesi Ca.) ya da digtan kompresyon sonucu (pankreas Ca.,
hepatik hiler lenfadenopatiler, hepatik metastaslar) olusmaktadir. Malign obstriiksiyonlarin
incelenmesinde MRKP ile birlikte T1 ve T2-agirlikli konvansiyonel spin-eko sekanslarinin
incelenmesi de, tiimériin karakterizasyonu ve evrelendirilmesi agisindan ¢ok énemlidir.

En sik obstriiktif sariik nedeni pankreas Ca.’dir. Agurlikh olarak pankreas baginda
lokalize olan tiimor, sikhikla adeno Ca. tipindedir. Ampuller Ca. ile duodenuma infiltre
pankreas Ca. radyolojik olarak birbirinden aynlamamaktadir. Pankreas Ca.’da bilier kanalin
ani sonlanmasi, spesifik olmasa da sik kargilagilan bir bulgudur.

MRKP ile degerlendirilebilen Wirsung kanali morfolojisi de proksimaldeki
obstritksiyonun inflamatuar ya da malign orijinli oldufu hakkinda bilgi vermektedir. Malign
obstriiksiyonlarda Wirsung kanalinda ani sonlanma izlenirken, inflamatuar obstriiksiyonlarda
daha uzun bir stenotik segmenti takiben, Wirsung kanalinda irregiiler dilatasyon tipik
radyolojik bulgulardir.

ERCP’ nin iistiin uzaysal rezoliisyonu ile pankreatik kanal ve safra yollarnindaki
striktiiriin morfolojisi‘ ayrintth olarak deZerlendirilebilmektedir. Ayrica kontrast madde
enjeksiyonunun striktiirii dilate ederek analiz imkanini arttirdif unutulmamahidir. Boylece
darlifin benign, malign veya ekstrensek basi sonucu olustuu anlagilabilir. SSFP sekanst
kullanilarak yapilan MRKP incelemelerinde, safra kanalinda darlik diizeyinde ani kesilme
tarif edilmekte olup darhigin morfolojisi gosterilememistir [14,43]. Aym sekilde Ishizaki 3D
SSFP sekans: kullanarak distal safra kanali karsinomu, pankreatik karsinom ve metastatik
lezyon ayirimimn yapilamadifint belirtmigtir [15]. 79 hastanin 2D FSE sekansi kullamlarak

incelendigi bir ¢aliymada 14 hastada malign safra yolu obstritksiyonu bulunmustur. Bu
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¢aliymada malign safra yolu obstriiksiyonu agismdan MRKP’nin sensitivitesi %86, spesifitesi
%98’dir [13]. MRKP ile 14 hastanin 9’unda tiimér karakterizasyonu yapilabilmigtir. Bizim
caliymamizda 4’t malign,1’i benign olmak {izere toplam 5 hastada timéral obstriiksiyon
saptanmig olup MRKP ile bunlann tamami %100 sensitivite ve spesifite ile gésterilmigtir.
Ancak tikanmanin malign bir tiimére veya benign striktiire bagh oldugunun ayinm igin ek

sekanslara ya da diger radyolojik yontemlere ihtiyag olmustur.

MRKP’NIN SINIRLAMALARI:

1) Basansizlik orani: MR incelemesinin genel kontrendikasyonlart MRKP i¢inde gegerlidir.
Fakat bu kontrendikasyonlara ve klostrofobiye bagli MRKP incelemesinin bagarisizlik oram
ERCP’den daha diigiiktiir. 1995 yihinda yaymlanan bir ¢aliymada 156 hasta MRKP ve
ERCP ile incelenerek bagansiz ve yetersiz tetkik oranlari saptanmugtir [13]. Buna gore
bagarisiz ve yetersiz tetkik oran1 ERCP ile sirastyla %8, %6 ve MRKP ile %4, %1 oraminda
saptanmugtir. 36 hastamin incelendigi bizim g¢ahgmamizda, bu degerler ERCP igin %17.5
bagarisiz ve %8.8 yetersiz tetkik, MRKP icin %2.7 basarisiz ve %2.7 yetersiz tetkik olarak
bulunmustur.

2) Artefaktlar: Saj st kadranda bulunan cerrahi klipler, pnémobili ve duodenal
peristaltizme bagh artefaktlar, ekstrahepatik safra yolunun bir kismini gizleyebilmektedir.
Ayrica pnémobili, hematobili, protein tikaglar ve taglar MRKP ile hipointens
gorintiilendiklerinden, her sinyalsiz alan taga spesifik degildir. Ancak hava kabarciklani ve
taglarin ayinmi ERCP’de de 6nemli bir sorundur.

3) Safra kanali gapmin deZerlendirilmesi: MRKP ile periferik safra yollarindan parsiyel

volim averaji ve hareket artefaktlann nedeniyle daha zayif sinyal elde edilmektedir. Ayrica



ERCP’de opak maddenin basingla verilmesi sebebiyle safra yollaninda belli bir dilatasyon
olugur. Tiim bu faktérler ERCP ve MRKP ile degerlendirilen safra yollarinin, boyutlarindaki
uyumsuzlugu agiklamaktadir.

4) Smirh uzaysal rezoliisyon: MRKP ile diisik uzaysal rezoliisyon nedeniyle safra
yollanindaki striktiiriin detaylt analizi mimkiin olmamaktadir. Bu aym zamanda 3mm.in
altindaki taglann ve pankreas kanali yan dallarindaki taglanin tespitinde de simrlayic1 bir
faktor olabilir.

5) Operator bagmhilig: MRKP baz imajlarinin elde edilmesi herhangi bir teknik beceri
gerektirmez. Goriintillerin yorumlanmast ise artefaktlara ve bu bolgenin normal MR
goriintiilerine yatkinlik gerektirirr.  ERCP’nin uygulanmasinda yiiksek teknik beceri
kaginllmaz olup 6zel egitilmis bir ekip bulunmaldir. Ancak ERCP goriintiilerini
yorumlamak MRKP gériintiilerini yorumlamaya gore daha kolaydir. |
6) MRKP’nin en bityitk dezavantaji sadece tanisal amagh bir yontem olmast ve ERCP gibi

tedavi edici girigimlere imkan tanimamasidir.

Ozetlemek gerekirse, giiniimiizde safra yollaninin gériintiilenmesi amaciyla kullanilan
tim yontemler diigiiniildiigtinde, MRKP sensitivite ve spesifite agisindan yeni bir sayfa
agmamustir. Ancak MRKP ile segilmis vakalarda Onemli bilgiler elde edilebilmektedir.
Laboratuar ve klinik olarak bilier obstriiksiyon stiphesi olan hastalarda ilk kullamilacak
yontem USG olmalidir. USG ve BT yiiksek spesifiteye sahip olduklarindan, bu yontemlerle
saptanacak bir lezyonun tedavisi planlanabilir. Fakat USG ve BT ile patoloji saptanamayan
durumlarda, o6nceki donemlerde ERCP ve bunun yetersiz kaldifi vakalarda PTK
uygulanmaktaydi. Bugiin igin, bizim serimizden ve literatiirdeki benzer ¢ahgmalardan gikan

sonuglara gére, MRKP pek ¢ok vakada kolay uygulanabilir, noninvaziv olusu ve kontrast -
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madde gerektirmemesi gibi iistiinliikleriyle, taniya yonelik ERCP’nin yerine kullamlabilir.
ERCP komplikasyon riski sebebiyle agwhkh olarak tedaviye yonelik ve MRKP
uygulanamayan hastalar igin tercih edilmelidir. Ancak bilier striktiir morfolojisinin ayrintil
degerlendirilmesi agisindan MRKP’nin yetersiz kaldigi ve bu amagla invaziv yontemlerin

kullaniimasi gerektigi unutulmamalidir.
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VII- OZET:

Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRKP) kontrast madde kullanimi veya
bilier girigim gerektirmeyen  yeni bir tekniktir. Bizim ¢ahsmamizin amaci direkt
kolanjiografik yontemlerle kargilagtirarak, MRKP ile bilier sistem hakkinda yeterli bilgi elde
edilip edilemeyeceginin aragtirilmasidir.

36 hasta MRKP icin yag suprese ge¢ eko T2 agwlkh, iki boyutlu, akim
kompansasyonu bulunan hizli spin-eko sekanst ile incelendi. Tiim hastalarda 1 Tesla
stiperiletken magnet ve viicut sargisi kullamildi. Bilier sistem gevresine saturasyon bantlart
konuldu ve MRKP sekanst hem koronal hem de aksiyel planlarda alindi (TR/TE=
11000/266, M=256x192, NEX=8). Koronal baz goriintiiler “maximum intensity projection”
algoritmi ile rekonstriikte edildi. Ayrica pankreas bagt ve karaciger hilusu, aksiyel planda T1
agirlikh sekansla ayrintth olarak degerlendirildi (TR/TE=560/11, M=128x256).

MRKP ile 36 hastanin 34’tinde (%94.4) diagnostik kalitede goriintiiler elde edildi.
ERCP denenen 34 hastanin 9’unda (%26.5) basansiz girisim ya da yetersiz goriintii
saptandi. 7 hastaya PTK uygulandi. 5 hastanin hem PTK’s1 hem de ERCP’si vardi. MRKP
ile koledokolithiasis bulunan 25 hastanin 23’0 (%92) %100 spesifite ile degerlendirildi.
Bilier obstriiksiyonun varlig1 ve diizeyi 32 hastanin 30°unda gosterildi (%93.75).

MRKP’nin en bilyitk dezavantaji girisimsel islemlere imkan tammamasidir. Ayrica
yanhs negatif sonuglardan kaginmak i¢in MIP rekonstrilkte goriintilerle birlikte baz
imajlarinda incelenmesi 6nemlidir.

Sonug olarak, MRKP bilier sistemin incelenmesinde hassas, noninvaziv ve kolay
kullanilabilir bir yontem olup pek gok hastada noninvaziv yéntemlerin yerine veya tedavi

edici direkt kolanjiografik yontemlerin dncesinde rahatlikla kullanilabilir.
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VII- SUMMARY:

Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) is a newly described
technique that does not require the use of contrast agents or biliary intervention. The aim of
our study was to evaluate whether MRCP can provide useful information about the biliary
tract, compared with other direct cholangiographic techniques.

36 patients were examined with fat saturated heavily T2-weighted, two dimensional,
flow compansated, multislab fast spin-echo sequence for MRCP. All patients were studied
with a 1T superconducting magnet by using body coil. MRCP sequence acquired in coronal
and axial planes. Saturation bands were used all around the biliary system (TR/TE=
11000/266, M=256x192, NEX=8). Coronal images were post-processed with the
maximum-intensity-projection (MIP) algorithm. In addition an axial T1-weighted sequence
was acquired for detailed examination of pancreatic head (TR/TE= 560/11, M=128x256).

Diagnostic MR images were obtained in 34 (%94.4) of 36 patients. ERCP was
unsuccesful or nondiagnostic in 9 of the 34 patients (%26.5). PTC was applied to 7 patients,
5 patients had both ERCP and PTC. Choledocholithiasis was correctly evaluated by MRCP
in 23 of 25 patients(%92) with a %100 specifity. The presence and the level of the biliary
obstruction were accurately shown in 30 of 32 patients with MRCP (%93.75).

The main disadvantage of MRCP when compared to ERCP or PTC is that it does
not allow any interventional therapeutic procedures. One should examine the source images
and the MIP reconstructions together to avoid false negative results.

In conclusion, MRCP is shown to be a very sensitive; easy to perform and
noninvasive technique in the evaluation of the biliary tree and it can be used in many
patients when invasive techniques are difficult or before therapeutic direct cholangiographic

procedures.
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