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KISALTMALAR

A. Arteria

AVM Arterioven6z malformasyon
FOV Field of view

FRE Flow releated enhancement
FSE Fast spin eko

GE Gradiyent eko

LiG Ligamentum

M Musculus

MIP Maximum intensity projection
MR Manyetik Rezonans

MRA Manyetik Rezonans Anjiyografi
MT Manyetizasyon Transfer

N. Nervus

NEX Number of Excitation

PCA Faz Kontrast Anjiyografi
PROC Prosesus

R Ramus

RF Radyofrekans

SE Spin eko

SNR Sinyal/gurultd orani

T Tesla

TE Time of echo (Eko zamani)
TOF Time of Flight

TR Time of repetation (Tekrarlama zamani)

TRICKS Time resolved imaging of contrast kinetics
2D 2 Boyutlu
3D 3 Boyutlu



.GIRIS VE AMAG

Eli derin ve yuzeyel palmar ark besler. Bu iki ark bazi kompansatuvar
varyasyonlar ile dolasim dengesini saglar (1). Elin vaskller anatomisinin
bilinmesi dogumsal anomalilerin rekonstriksiyonunda, posttravmatik
lezyonlarda ve radyal arterin arteriyel by-pass icin dondr olarak
kullanilmasinda onem kazanir. Doppler akim olgumleri yalnizca yuzeyel
palmar arki degerlendirmede anlamhdir (2). Konvansiyonel anjiyografik
calismalar derin palmar ark hakkinda genel bilgi verebilir ancak invaziv
olmasi ve kisa sureli de olsa hospitalizasyon gerektirmesi dezavantajdir (3).
Kontrastli 3 boyutlu time resolved imaging of contrast kinetics manyetk
rezonans anjiografi (3D TRICKS MRA) teknigi minimal invaziv olmasi,
hospitalizasyon gerektirmemesi, kisa slUrede sonu¢ vermesi ve ayni
zamanda venOz vyapilarin da degerlendirilebilmesi nedeniyle konjenital
anomalilerin rekonstriiksiyonunda, posttravmatik lezyonlarda ve radyal arterin
arteriel  by-pass igin dondr olarak kullaniimasinda  preoperatif
degerlendirmede anlam kazanmaktadir.

Ancak mevcut kontrasth 3D tekniklerinin dezavantaji sonraki
taramalarda ilk enjeksiyondan kalan rezidi kontrast maddenin venler ve
cevre dokulari gorunur hale getirmesi nedeniyle sadece tek bir yuksek kaliteli
tarama eldesine izin vermesidir. Ayni zamanda simdiki 3D kontrastli MRA
teknikleri kontrast gegisi ile ilgili herhangi bir bilgi vermemektedir (4).

Bu nedenle kontrast madde gegisi boyunca bir hacimden tekrarlayan
gorunti elde edilen zamana bagimli kontrasth 3D TRICKS MRA (3D
TRICKS: Time Resolved Imaging of Contrast Kinetics) teknigi gelistiriimistir.
Parametrelerin uygun segimi ile ¢ok kisa bir zaman diliminde ¢ok sayida 3D
imaj tamamlanabilmektedir. Bu teknik kontrast madde gegisi ve kan akim
oraninin gostergesi olan bolus transit zamani hakkinda bilgi vermektedir.
Ayni zamanda organlarin kontrast tutus paterni hakkinda da go6zlem
yapabilmeyi saglar (5).

Bu ¢alismanin amaci kontrastli 3D TRICKS MRA teknigi ile palmar ark

varyasyonlarinin gosterilmesi ve sikliklarinin belirlenmesidir.
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Il. GENEL BILGILER

2.1. ELIN VASKULER ANATOMISI

A. brakialis kollum radii hizasinda veya dirsek buklimunin 1cm

asagisinda a. radyalis ve a. ulnaris olmak Uzere iki terminal dalina ayrilir.

2.1.1. A. Radyalis’ in Eldeki Boliumu

A. brakialis' in iki terminal dalindan daha ince ve dis tarafta olanidir
(Sekil 1). Kollum radii hizasinda ve m. biseps brachii' nin kirigsinin hemen
medialinde baslar. On koldaki seyrini, fossa kubiti' nin orta noktasini pros.
stiloideus radii' nin hemen i¢ kismina birlestiren bir ¢izgi ile gosterebiliriz. A.
radyalis' in proksimal kismini, m. brakioradyalis' in Ust bolumuna orter (2,20).

A. radyalis, radyus' un distal ucunu dis tarafindan dolanarak el sirtinda
fovea radyalis' e (enfiye gukuru) gelir. Burada m. ekstansor pollisis brevis, m.
abduktor pollisis longus ve m. ekstansor pollisis longus' un Kiriglerinin
derininden gecerek el sirtinda 1. metakarpal araliga ulagir. Bu araliktaki
interosseal kasi delerek palmar tarafa geger ve a. ulnaris' in derin dali ile
agizlasarak arkus palmaris profundus' u olusturur. Uzun olan a. radyalisin
onkolda, el bileginde ve elde olmak Uzere 3 bolima vardir (21). Biz bu

boélimde eldeki bolimund ve varyasyonlarini ele alacagiz.

Eldeki bolimuU birinci interosseal araligin proksimal kisminda, birinci
dorsal interosseal kasin iki basi arasindan gecgerek palmar tarafa gelir.
Burada m. adduktor pollisis' in oblik ve transvers boélumleri arasindan, bazen
de transvers bolumundn iginden transvers bir yonde gecerek, 5. metakarpal
kemigin tabanina dogru uzanir. Burada a. ulnaris' in derin dali ile agizlasarak

arkus palmaris profundus' u olusturur (16,28).
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2.1.1.a A. prinseps pollisis

Birinci interosseal aralikta m. interosseus dorsalis 1 ile m. adduktor
pollisis' in oblik bagi arasinda, a. radyalis' ten ayrilir. Birinci metakarpal kemik
ve basparmadin ulnar tarafinda distale dogru uzanir. Burada m. fleksor

pollisis longusun Kiriginin derininde bulunur (6).

2.1.1.b A. radyalis indisis

A. prinseps pollisis' in yakininda a. radyalis' ten ayrilir. M. Interosseus
dorsalis 1 ile m. adduktor pollisis' in transvers basi arasinda distale dogru
uzanir. isaret parmaginin radyal tarafinda seyreder ve a. dijitalis palmaris
propriyus ile agizlasir. M. adduktor pollisis' in transvers basinin distal kenari
hizasinda a. prinseps pollisis ile agizlagir ve arkus palmaris superfisyalis' e
baglanan bir dal verir. A. prinseps pollisis ve a. radyalis indisis, bazen tek

kitlk seklinde gikabilir. Bu kitige a. metakarpea palmaris 1 denilir (7,8).

2.1.1.c Arkus palmaris profundus

A. radyalis' in kavis seklindeki son boélimine arkus palmaris
profundus denilir (Sekil 2). Bu kavsi ulnar tarafta a. ulnaris' in ramus palmaris
profundus' u tamamlar. Ancak bazi varyasyonlar tanimlanmis olup en sik
gorulen tipleri Sekil 3’ te gosterilmistir. Metakarpal kemiklerin proksimal uglar
hizasinda bulunan bu damar kavsi, m. interosseus palmaris' lerin
yuzeyelinde, m. adduktor pollisis' in oblik basi, fleksor kas kirigleri ve m.
lumbrikalis' lerin de derininde bulunur. (Arkus palmaris profundus %63
oraninda n. ulnaris' in derininde , %34 oraninda yuzeyelinde ve % 2,5
oraninda da n. ulnaris' i gevrelemis bir sekilde gift olarak bulunur.) (9). Dallari:

Aa. metakarpales palmares: Arkus palmaris profundus' un konveks
ylziinden ayrilan U¢ adet damardir. interosseal kaslarin palmar yiiziinde
parmak koklerine dogru uzanirlar. Burada arkus palmaris superfisyalis' in a.

dijitalis palmaris communis dallari ile agizlasirlar (10).

viii



Rr. perforantes: Arkus palmaris profundus' tan ayrilan tU¢ adet daldir.
Bunlar 2, 3. ve 4. interosseal araliktaki interosseal kaslari delerek elin
dorsaline gecerler. Burada a. metakarpea dorsalis' lerle agizlasirlar. Arkus
palmaris profundus' un proksimale bakan konkav tarafindan ayrilan dallar,

rete karpale palmare' nin olusumuna katilirlar (11).

2.1.2 A. Ulnaris’ in Eldeki Bolumi

A. brakialis' in iki u¢ dalindan daha kalin olanidir (Sekil 1). Kollum radii
hizasinda veya dirsek ekleminin 1cm distalinde baglar. Biraz asagida nervus
medyanus' un derininden c¢aprazlayarak ulnar tarafina gecer, n. ulnaris ile
birlikte seyreder. El bileginde retinakulum fleksorum' un ylzeyelinden (lig.
karpi transversum' un yluzeyelinden, lig. karpi palmare' nin de derininden) ve
os pisiforme' nin de radyal tarafindan gecerek ele girer. Burada radyal tarafa
donerek arkus palmaris superfisyalis' i olusturur. Bunu da dis taraftan a.
radyalis' in ince yuzeyel dali tamamlar. A. ulnaris' in 6nkolda, el bileginde ve
elde olmak uzere 3 bolumu vardir (12). Biz bu boliumde eldeki bolumdnu ve

varyasyonlarini ele alacagiz.

2.1.2.a R. palmaris profundus

M. abduktor digiti minimi ile m. fleksor digiti minimi brevis' in
aralarindan ve m. opponens digiti minimi' nin de iginden gegerek m.
interosseus palmaris' lerin Uzerinde radyal tarafa dodru uzanir. A radyalis' in
distal kismi olan arkus palmaris profundus ile adizlasarak bu kavsi tamamlar
(13).



2.1.2.b Arkus palmaris superfisyalis

A. ulnaris' in eldeki kavisli distal kismina arkus palmaris stperfisyal denir
(Sekil 2). Bu kavsi genellikle radyal tarafta a. radyalis'in r. palmaris
superfisyal' i tamamlar. Bu kavsi bazen a. radyalis indisis, a. prinseps pollisis
veya a. commitans nervi mediani tamamlayabilir (Sekil 4). Bu arkus' tan 3

tane a. dijitalis palmaris communis ¢ikar (14).

2.1.2.c Aa. digitales palmares kommunes

Arkus palmaris stUperfisyal' in distale bakan konveks yuziinden ayrilan
3 adet arterdir. Bu arterler 2. , 3. ve 4. lumbrical kaslarin Gzerinde parmak
kokune dogru uzanirken, arkus palmaris profundus’ tan gelen aa.
Metakarpea palmares' i alirlar. Parmak koklerinde, aa. digitales palmares
proprii denilen iki terminal dala ayrilirlar. Bu dallar basparmak disindaki
parmaklarin birbirine bakan yuzlerinin palmar yarilarinda, parmak ucuna
kadar sinir dallari ile birlikte uzanirlar. Parmak ucunda ve deri alti bag dokusu
icinde ¢ok sayida dallara ayrilarak birbirleriyle anastomoz yaparlar. A. dijitalis
dorsalis' ler 2. falanks’ a kadar uzanabildigi i¢in sadece 1. falanks’a kadar
uzanan bolimu besleyebilirler. 2. ve 3. falanks® larin dorsal kisimlari ile tirnak
yatagini da a. dijitalis palmaris propria' lar besler. Kiglik parmagin ulnar

tarafinda uzanan a. dijitalis palmaris propriyus, a. ulnaris' in dalidir (15).
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SEKIL 1: A. Brakialis’ in 6n kolda a. Radyalis ve a. Ulnaris dallarina ayrilmasi
(Sobotta,10th Ed.)
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Arcus palmaris superficialis
Aa. digitales palmares propriae

R. carpalis paimaris

A. ulnaris
R. carpalis dorsalis
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R. carpalis palmaris

R. palmaris superficialis
A, digitales peimares propriae

A. princeps pollicis
A. radialis indicis

Arcus palmaris profundus

SEKIL 2: Arkus palmaris profundus ve siiperfisyal (Sobotta,10th Ed.)
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SEKIL 3: Derin palmar ark varyasyonlarinin sematik gésterimi (Sobotta,10th
Ed.)

79% %AJ % %\‘i
ﬁ\& b c d

Tip 1: Basit kapali derin palmar ark

Tip 2: Ulnar katlama

Tip 3: Arteria interossea anterior ile anostomoz

Tip 4: 1. ve 2. parmaklar radyal arterden 3., 4., ve 5. parmagin ulnar

arterden beslendigi tip.

SEKIL 4: Yiizeyel palmar ark varyasyonlarinin sematik gdsterimi

M4

37% 35% 13%

Tip 1: Kapali yluzeyel palmar ark
Tip 2: 3. 4., 5. parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip

Tip 3: Tum parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip
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ll. MR ANJIOGRAFi TEKNIKLERI

Akimin MR goérintist Uzerindeki etkileri manyetik rezonans (MR)
goruntilemenin en karmasik konularindandir. MR goruntilemede akan
kandan alinan sinyal, vaskuler yapinin iginde bulundugu kesitin ¢ok kesitli
goruntuleme hacmi igindeki diger kesitlere gore konumuna, tekrar zamanina
(TR), eko zamanina (TE), eko sayisina ve kesit kalinligina baghdir. Spin eko
(SE) goruntilemedeki akan kanin gorunimu gradyent eko (GE)
goruntulemedekinden farklidir. Akan kanin gorunumu ayrica uygulanan
gradyentlerin glicline ve gesitli akim kompansasyon tekniklerine baghdir (5) .

Kan degisik relaksasyon oOzelliklerine sahip multipl komponentler
iceren kompleks bir dokudur. Kanin T1 relaksasyon zamani, manyetik alan
gucu, hematokrit, pH, vlicut 1sisi gibi pek ¢ok faktore baghdir. Pihtilagsmamis

kanin relaksasyon c¢alismalari uzun T1 ve uzun T2 dlgumleri vermektedir (17)

Vucuttaki akim baslica 3 baslikta incelenebilir;

1) Buyuk arter ve venlerdeki makroskobik akim
2) Kapiller seviyedeki akim (perfuzyon)

3) Molekuler seviyedeki akim (difuzyon)

Genelde kan akiminin hizi torasik aorta gibi blyuk capli damarlarda en
yuksek, femoral arter gibi daha dusuk capl arterlerde daha dusuktir. Damar
¢apinin akim hizina olan etkisi Bernoulli prensibi ile belirlenebilir. Buna
goére bir damarda birbirine komsu iki noktadaki hiz ve kesit alani carpimiari
birbirine esittir. Ornegin bir stenotik segmentin ¢api proksimalindeki limen
gapinin yarisina egitse stenotik segmentteki akim hizi proksimale oranla 4
kat artacaktir.

Kanin siradan bir sivi gibi davrandigini ve akim hizinin sabit oldugunu
varsayarsak hiz profili laminar olacaktir. Laminar profil kan elemanlar ile
damar duvari arasindaki surtinmeden ortaya c¢ikar. Akimi yavaslatici etki

damar duvarina yakin kesimde maksimumdur. Bu nedenle akim hizi [limen
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santralinde maksimum, periferinde ise minimumdur. Akim profili dansite,
viskosite, damar yarigapi, ortalama akim hizi gibi pek ¢ok doku Ozelligine
baglidir. Bu faktorler biraraya getirilerek Reynolds sayisi (Re) adi verilen

birimsiz bir sayi ortaya ¢ikarilabilir(18).

Re= dansite x hiz x damar ¢api / viskozite

Re, laminar akimin pihti akimina donustugu esik degerini belirler. Basit bir
sivinin akimi s0z konusu oldugunda 2000-2300'Un altindaki degerler laminar
akimi, Ustindeki degerler ise tikag akimini gosterir.

Vaskiler stenozun goéruntilenmesinde turblilans énemli bir faktordar.
Daha Once de belirtildigi gibi damar c¢api azaldikga hiz artar ve darlik
distalinde damar c¢apinin aniden artmasi bu kesimde girdaplar olusturan
kaotik bir akim paternine neden olur. Darlik distalindeki tlrbulansa bagli
sinyal kaybi MR gérintilemede artefaktlar olusturur. Ornegin MR
anjiyografide darlik distalindeki normal geniglikteki |imen artefakta bagli

olarak dar, hatta tamamen tikanmig gorunebilir.

3.1 MR GORUNTULEMEDEKI AKIM ETKILERININ TEMELI

MR anjiyografiyi anlayabilmek igin kesitsel goruntilemedeki akim
fenomeninin fiziksel temelini bilmek gerekir. Kesitsel goruntilemedeki

vaskuler sinyal satlirasyon ve faz etkilerine baglidir.

3.1.1 SATURASYON ETKILERI

“Time of flight” (TOF) etkileri ya da “in flow” etkileri de denir.
Satlrasyon (doygunluk), goérintileme hacmi igindeki protonlarin maksimum
degerdeki ilk longitudinal manyetizasyon (Mo) degerinin goérintuleme
anindaki degerine (M) dusme oranini temsil eder. Goruntlileme iglemi

bagslamadan once goruntluleme hacmi icindeki hareketli ya da duragan tim
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protonlar ansaturedir; yani M=Mo’ dir. Goruntlleme sirasinda doku protonlari
RF (radyofrekans) pulslarina maruz kalirlar ve doygunluga ulasirlar. Bu
sature protonlar dusuk sinyal verirken satlre olmayan protonlar yuksek sinyal
verirler. Duragan protonlarin saturasyon derecesi TR ile T1 arasindaki

-TR/T1

dengeye baglidir. M=Mo (1-e ). Eger TR T1 zamanina yakinsa “M”
olabildigince orjinal degerine yakin kalacak yani protonlar ansature olacaktir.
Rutin goruntulemede kesite 6zgu RF pulslari kullanilacagi igin kesit digindaki
spinler ansature kalirlar. Kan akimi ile gortuntuleme alani igine giren ansature
spinler burada ilk uyarildiklarinda guglu bir sinyal olustururlar. Gorintuleme
hacmine giren bu spinler duragan spinler gibi ardarda uyarilirlarsa satire
olmaya baglarlar ancak bu spinler akim nedeniyle kesidi terk ederken
yerlerini yeni, taze spinler alir. Sonugta T1 relaksasyon zamani uzun
olmasina ragmen akan kan duragan dokulara oranla daha intens gortnur. Bu
etkiye akima bagl intensite artigi ya da giris kesiti fenomeni adi verilir. Bu
etki en belirgin olarak tek Kkesitli gorlntilemede gozlenir. Cok kesitli
goruntulemede ise akan kanin goruntuleme hacmi igine girdigi kesit veya
kesitlerde izlenir. Maksimum sinyali belirleyen hiz V= Z/TR olarak
belirlenebilir (z, kesit kalinh@ini temsil etmektedir). Ornegin z= 1cm, TR= 1sn
ise V= 1cm/sn olarak belirlenir ki bu da venlerdeki tipik hizdir (19).

Spin eko goéruntilemede gorintileme hacmi igine giren protonlar ilk 90
derecelik RF pulsu ile uyarildiklarinda en guglu sinyali verirler. Ancak bu kesit
icinde ardarda uyarildiklarinda sinyalleri azalmaya baslar. Hacim igine giren
kan ilk kesitte RF pulsuna yakalanmazsa ikinci kesitte yakalanir ve bu kesitte
yuksek sinyal verir (2) .

Yukarida aciklananlar ozellikle tikag akimi igin dogrudur. Laminar
akimin profili farkli oldugu i¢in neden oldugu intraluminal sinyal de farkh
olabilir. Limen santralindeki spinler yliksek hizlari nedeniyle en az satire
olurlar yiksek sinyal ve en derine penetre olur. Limen periferindeki spinler
ise daha ilk kesitlerde sature olurlar.

SE goruntilemede kesit alanina giren proton, sinyal verebilmek igin iki
pulsa maruz kalmahdir. SE goérintlilemede 90 derecelik pulsa maruz kalan

ancak 180 derecelik pulsa maruz kalamadan kesiti terk eden spinler sinyal
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vermezler. Iste bu nedenle bdyle hizli bu spinlerin gegtigi limen sinyalsiz
gorunar. Kesit icindeki spinler interpuls intervali sirasinda (90- 180 arasi)

V x TE/2 kadarlik yol alirlar. Bu mesafe kesit kalinhdina esit veya daha kalin
ise kesitten sinyal alinmaz. Yani spinlerin kritik hizi V= Z/TE/2 dir. Bu ve daha

yuksek hizlardaki spinler sinyalsiz olarak izlenir. Buna yikama etkisi denir (3).

3.1.2 FAZ ETKILERI

Faz kaymasi etkileri akimin MR goéruntulemesinde birincil 6nem
tasirlar. Bu etkiler “TOF” etkileri ile es zamanli fakat onlardan bagimsiz olarak
ortaya cikarlar. Manyetik alan gradyentine kargi akimin s6z konusu oldugu
her yerde faz etkileri ortaya ¢ikar. Bir voksel igerisindeki tim spinler ayni faza
sahip ise bu sinyaller toplanarak gugclu bir sinyal olustururlar. Ancak spinler
farkh fazlara sahiplerse spinler birbirini elimine edeceginden olcllen sinyal
azalir. Buna faz dispersiyonu denir. Bir voksel igindeki spinlerin faz dagilimi
360 dereceyi gegerse o vokseldeki sinyal tamamen kaybolur. Herhangi bir
manyetik inhomojenite kaynagi faz dispersyonuna ve bdylece sinyal kaybina
neden olur. MR goéruntulemede kullanilan lineer alan gradyentleri (faz
kodlama, frekans kodlama ve kesit secimi gradyentleri) guclu bir manyetik
inhomojenite olustururlar. Sinyalin uzaydaki konumunu belirlemek igin
varliklari kaginilmaz olan bu gradyentler 6te yandan faz siftleri olustururlar ve
MR goéruntulemede faza bagh akim etkilerinden sorumludurlar (22) .

Manyetik alan gradyentleri varliginda spinlerin hareketleri MR
sinyalinin fazini degistirir. Bu etkiler spinler gorintlileme hacmi igcinde uzun
bir yol katediyorlarsa (6rnegdin damarin kesit dizlemi igcinde seyretmesi kalin
kesitler veya vaskuler looplar) da s6z konusu olur. Bu hareket nedeniyle
olusan faz siftleri faz kodlama yoninde artefaktlar olusturur ve goérintu
kalitesini bozar. Ancak hem rutin goruntulemede hem de MR anjiyografide
akim kompensasyon semalari bu siftleri gidererek akim kalitesini korurlar.

Bunun da oOtesinde 6zel dalga formlari uygulanarak 6ngorilen faz siftleri
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olusturulup bunlar dlgllerek intravaskuler sinyal olusturulabilir ki bu da faz
kontrast anjiyografinin temelini olusturur (23) .

Sabit ve homojen bir manyetik alan Uzerine bir (+) gradyent
superimpoze edilirse duragan spinler asagidaki denkleme gore defaze

olurlar.

d(t)= y Gxt

Burada: ®(t):Zaman icinde spinlerin lineer faz degisimi , y: Gyromanyetik
oran, G: Gradyent buyuklagu, x: Spinin gradyent yonuindeki konumudur.

Bu indlUklenmis faz siftleri ayni blayuklikte ancak ters polariteli (- Gr)
bir gradyent ile duzeltilebilir. Bu ters polariteli gradyent ciftine bipolar
gradyent ismi verilir. GE goruntiulemede read out yoninde bdyle bipolar
(+Gr/-Gr) gradyentler uygulanarak duragan spinler Gzerindeki siftler duzeltilir.
Bipolar gradyentler duragan spinlerdeki faz kaymasini duzeltebilirken,
hareketli spinlerdeki kaymay! (yeterince) dizeltemez c¢lnkd bu spinler
hareketleriyle baglantili olarak daha kompleks bir faz kaymasina ugrarlar. Bu
spinlerde reziduel sift kalir. Bipolar gradyent boyunca hareket eden bir
spinlerdeki reziduel faz sifti hareketin hizi ile dogru orantili ve zamanla

quadratik olarak degisir (24) .

®(t)=y VGT ?

®(t)= zaman iginde spinlerin lineer faz degisimi, y= Gyromanyetik oran, G=
gradyent bayuklugu, T= Gradyent lobunun etkin kaldigi sure. Daha kompleks
hareketlerde ise (akselerasyon gibi) hizin, gradyent gucinin ve siresinin
etkisi daha da artar.

Multiple ekolu SE goéruntilemede simetrik gradyentler kullanildiginda
gradyent yonunde sabit hizla hareket eden kan akiminda even echo
rephasing gorilebilir. SE sekanslarinda eko 180 derecelik puls tarafindan
olusturulur ve read out gradyenti tarafindan olusturulan faz sifti simetrik

(bipolar degil) gradyentler tarafindan kaybedilir. Bu etki hem kesit iginde
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hareket eden damarlarda (read out gradyenti ve 180 derece pulsu) hem de
kesite dik damarlar iginde (kesit sec¢imi gradyenti ve 180 derecelik puls)
gorulebilir. Bu etki siklikla sabit hizli venéz akimla izlenir. Buna even-echo
rephasing denir (25).

Laminar akim iceren damarlarda liumenin kesit alani boyunca hiz sabit
degildir. Yani kesit alani boyunca hiz gradyenti olugsur. Santraldeki spinler en
hizli periferdeki spinler en yavas hareket ederler. Bu hiz gradyenti voksel
icinde faz gradyentine neden olur. Sonugta voksel i¢cinde sinyal azalir. Bu
artefakt damar duvari boyunca; aksiyel kesitlerde halka seklinde; longitudinal
goruntulerde ise lumen kenarinda bantlar seklinde gorulur. Buna intravoksel
faz dispersiyonu denir. Intravoksel faz dispersiyonuna neden olan diger
durumlar akselerasyon ve tubillans gibi karmasik akim hareketleridir.
intravoksel faz dispersiyonundan kaginmak igin voksel boyutlari kiglltilebilir
(FOV kucdultulerek; matriks arttirilarak veya kesit kalinhigi ktgalttilerek) ancak
bu sinyal/glraltd oraninin azalmasi pahasina yapilir. Sinyal/gUrGlttd uyarim
sayisi arttirilarak arttirilabilir ancak bu da streyi uzatir (26).

Eko zamaninda o6rnekleme yaparken faz siftleri basitce gradyent
reversal ile ve bipolar 1: 1 gu¢ ve uzunluktaki gradyentlerle duzeltilir. Bu
gradyentler sabit spinlerin siftini duzeltirken hareketlilerinkini yeterince
dizeltemez (dengelenmemis dlzeltme). Hareketli spinlerdeki bu rezidiel
spinler faz kodlama yonindeki hayalet artefaktlardan sorumludur. Ote
yandan hareketin neden oldugu bu faz siftleri pozisyon bagdimlidir ve faza
duyarli goéruntuler olusturmak igin kullanilabilir. Hareketin neden oldugu
siftleri gidermek igin kullanilan yontem akim kompensasyon teknigi diye
anilir. Bu teknik igin kullanilan diger isimler “ gradient moment nulling”; ve
“gradient moment rephasing” dir. Akim kompensasyonunda read out ve kesit
secimi yonlerine gradyent loblari eklenir. Bu ek loblarla hareket nedeniyle
biriken siftler giderilir. Sabit hizla hareket eden spinler igin polaritesi iki kez
degisen (tripolar gradyent dalga formu 1:2:1 oraninda gug¢ ve sureli) birinci
dereceden kompensasyon kullanilir. Daha yuksek dereceli hareketler
(6rnegin akselerasyon) icin 4 lob eklemek gerekir. Ancak bu tur gradyent

loblarini eklemek kaginilmaz olarak minimum TE sdresini uzatir. TE' vyi
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uzatmak ise sinyali (intravoksel faz dispersiyonu nedeniyle) azaltacaktir.
Ornegin TE: 3 ms ile elde edilen bir MR anjiyografi imajindaki faz hatalari TE:
5 ms deki hatalarin 1/3 G kadardir. Bu nedenle mumkuin olan en kisa TE' ye
izin verebilmek igin 1. dereceden akim kompensasyonu uygulanir (27) .
Harekete bagl faz hatalarini azaltmanin bir baska yontemi parsiyel
eko kullanmaktir. Bu yontemde ekonun yaklasik yarisi érneklenir, bu sekilde
faz hatalari azaltilir (kaybolmaz). Gradyent lobunun kalis suresi faz hatalarini
quadratik olarak arttirdigi icin bu sure i¢in 6érnedin 2 e indirmek faz hatalarini
1/16 ya indirir. Faz hatalarini azaltmanin bir diger yontemi faz kodlama
yonunde kismi o6rneklemedir (Half Fourier imaging). Akim kompensasyonu
rutin olarak TOF anjiyografiye eklenirken PC anjiyografide kullanilmaz ¢inku

bu anjiyografinin temelinde faz siftleri rol oynar (4) .

PRESATURASYON PULSLARI

MR anjiyografiye baslamadan oOnce kesitsel gorintilemede akim
fenomenine iligkin olarak bilinmesi gereken bir bagka konu presatirasyon
pulslaridir. Konvansiyonel goruntilemede damar igindeki sinyal hayalet
artefaktlarina neden olabilecegi icin istenmez. Ayrica MR anjiyografide de
istenmeyen damarlar olabilir (6rnedin arteriyel anjiyografide vendz yapilar
gibi). Bu damarlar presatiirasyon bantlari ile kesite girmekte olan spinler 90
derecelik puls uygulayarak sattire edilirler. Presatlirasyon pulsu hem GE hem
de SE goruntilemede sekansin basina yerlestirirler; bu nedenle maksimum

kesit sayisini azaltirlar (29).
3.2 Time of flight (TOF) ve Phase contrast angiography (PCA)
3.2.1 TOF MRA
Duragan spinleri hareketli spinlerden ayirt etmek igin goruntileme kesitine
giren hi¢ satlre olmamis spinlerin akima bagl intensite artisi 6zelliginden

(flow related enhancement= FRE) yararlanilir. FRE kisa TR zamanh GE

sekanslarda daha belirgindir.
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1. Bu sekans goruntileme bolgesine tamamen doymamis spinlerin
girmesini saglar.

2. Duragan spinlerin satlre olmasini saglar (Kisa TR nedeniyle).
Harekete bagh sinyal kaybini engellemek icin akim kompansasyon
teknigi  kullanihr. Ayrica istenmeyen akimi gostermemek igin

presatlrasyon bantlari kullanilir (30).

3.21.a 2 Boyutlu Time of flight manyetik rezonans
anjiografi (2D TOF MRA )

2D TOF MRA' da 2D gradyent eko (GE) akim kompansasyonlu
sekanslar kullanilir. Bu data seti daha islenerek [maksimum intensite
projection (MIP) algoritmasi ile] anjiyografik goruntiler olusturulur. 2D TOF'
ta operator bagimli parametreler:

TR: Duragan dokularin satlrasyonunu ve dolayisiyla FRE’ yi arttirmak
icin TR yeterince kisa (genellikle 40- 50 ms ) olmahdir. Ote yandan segilen
kesit kalinligina ve goruntilenecek damar hizasina dikkat etmek gerekir.
Ornegin 50 ms ile kesit kalinh@ 1,5 mm ise (0.15 cm/0.05 s) 3cm/s’ lik damar
hizasinda maksimum spin yenilenmesi olacaktir. Kesit kalinhgr 4,5 mm
secilirse maksimum yenilenme icin hizin 9 cm/sn olmasi gerekir. Bu hizin
altinda FRE azalir.

TE: Harekete bagli hiz artefaktlari TE uzadikga artar. Sabit hiz so6z
konusu ise TE' nin karesi akselerasyonda ise TE' nin kupu ile orantili olarak
harekete bagl faz hatalari artar. Bu nedenle en dustk TE' ye izin veren akim
kompansasyon semasi tercih edilir. TE’ yi kisaltmanin bir diger yolu asimetrik
ekodur.

Yatig acgisi: Yatis agisini arttirmak duragan spinlerde iyi bir supresyon
olusturur ancak 6te yandan hareketli spinlerin de sinyalini bastirir. 2D TOF da
bunun igin optimum ag¢i (damar i¢i spinleri baskilamayacak sekilde iyi arka

supresyon;) 40- 60 derecedir (31) .
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Kesit kalinligi ve piksel (voksel) boyutu: ince kesitlerle (1-2mm) inflow
etkileri optimaldir. 3D yonteminin tersine spin saturasyonu problem olmaz.
ince kesit almak icin kesit secimi gradyentlerinin kuvveti arttirilir. Bu ise spin
dephasingi' ni arttirir. Bunun igin de akim kompansasyonu kullanilir. Akim
kompansasyonu da min TE' yi uzatir. Ote yandan kalin (3-4mm) kesitlerde
kesit i¢i satUrasyon problemi baglar. Matriks ve FOV da intravoksel spin
dephasingi dogrudan etkileyen parametrelerdir.

Kesit yonetimi: Maksimum FRE damar kesite dik girdiginde olusur.
Ornegin karotid bifurkasyon igin transvers kesit, sagital sinis igin de koronal
kesit iyidir (32).

IMAJ KALITESINi ETKILEYEN HEMODINAMIK PARAMETRELER

Akim hizi: Akim hizi arttikga FRE artar. Maksimum FRE maksimum
hiz:>z/TR

Akim paterni homojenligi: Laminar akim 2D TOF yontemi ile optimal
goruntilenir. Turbulan; dizensiz akim ise intravoksel faz dispersiyonuna
daha yatkin oldugu ve 2D ydnteminde voksel boyutu blyuk oldugu igin 2D

goOrunttde optimal kalitede goruntilenemeyebilirler. 2D ile stenoz abartilabilir.

2D MRA' nin Klinik Uygulama Alanlari:
Servikal karotid arterin darliklarinda ve dural sinuslerin okllziv hastaliklarinda

kullanilabilir.

3.2.1.b 3 Boyutlu Time of flight manyetik rezonans
anjiografi (3D TOF MRA )

3D GE akim kompansasyonlu sekanslar ile elde edilir. Yine inflow

etkileri ile flow related enhancement (FRE-akima bagli parlama) ve arka plan

baskilamasi s6z konusudur.
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Operator bagimh parametreler:

TR: Slab kalinhgi, yatis agisi, inceleme suresi bagimli olarak uygun TR
secilmelidir. TR kisaldikga arka plan baskilamasi artar ancak akan kan da
baskilanmaya baslar. Ornegin 40 ms TR ile 60 cm/s hizdaki arter 2,4 cm
ilerler. Bu kabul edilebilir bir mesafe olmakla birlikte hizi 10 cm/s olan
arterdeki spinler TR suresi icinde 0,4cm ilerleyecektir ve goruntuleme hacmi
icinde defalarca uyarilacaktir.

TE: lyi bir sinyal elde etmek igin TE’ yi minimal segmek gerekir. 2D TOF'
ta ince kesit icin kullanilan gradyentler faz dispersiyonuna neden olduklari
icin daha blyuk akim kompansasyon loblari gerektirmektedirler ve bu da min
TE yi uzatmaktadir. Ancak 3D TOF 'ta min TE kisaltilabilmektedir. Su andaki
teknoloji ile 5- 7 ms' lik TE ler 1. dereceden akim kompansasyonu ile
mumkunddar.

Yatis agisi: Yiksek aci iyi arka supresyon yapmakla birlikte intraluminal
supresyona da neden olur. Beyin parankiminin T1 sabiti kandan %30- 50
azdir. Bu nedenle agl arttikga kan suprese olacaktir. Genelde TR 50 ms igin
uygun agl 15- 25 derece arasindadir. Daha klguk hacimler i¢in daha yuksek
aclilar kullanilabilir. (Ornegin MOTSA) (33).

Kesit kalinligi ve piksel (voksel) boyutu: Sabit bir FOV ve matriks icin
3D TOF 2D ye gore daha yuksek rezollisyon saglar ¢inki daha ince kesit
kalinligina izin verir (0,7- 1,2 mm). Ancak daha ince kesit SNR’ yi dusurur.
Ote yandan ince kesit ve bu nedenle kiiglk voksel intravoksel dispersiyonunu
azaltir.

Slab kalinhgi: 3D TOF un énemli kisittamalarindan biridir. Hacim arttikga
saturasyon artacagi i¢in hacim kuguk tutulur. Bu da ¢alisilan bolgeyi kugultar.
Bu duruma MOTSA ile ¢6zum bulunur.

Akimin yonelimi: Akim kesite dik olmalidir.
Hemodinamik Etkiler

Akimin Hizi: 3D TOF en ¢ok hizli arterler igin uygundur. Ancak

intrakraniyal venler; stenotik arterler ve distal arterler 3D TOF’ ta satlre
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olabilirler. Bu problem kanin T1 relaksasyon zamaninin kontrast madde ile
kisaltiimasi ile ¢gozuilebilir.
Akim Paterni: 3D TOF non-laminar akim ve akselerasyondan 2D ye gore

daha az etkilenir. Bu nedenle turbulan akim 3D ile daha iyi goruntulenir

3D TOF Kiinik kullanimi:
Servikal ve intrakraniyal oklusiv hastalik, AVM, sakkuler anevrizmalar,

gelisimsel vendz anomali, preterapdtik vaskuler haritalama.

3.2.2 FAZ KONTRAST ANJIOGRAFi (PCA)

PCA' da akim nedeniyle ortaya ¢ikan faz siftleri kullanilir ki bunlar TOF
anjiyografide istenilmez ve 6zellikle akim kompansasyon yontemleri ile yok
edilmeye caligllir.

PCA' da sinyal akimdan elde edilirken arka plan sinyali ¢ikarma ile yok
edilir. Ayrica faz etkiler kullanilarak akimin yonu ve buyukligu soylenebilir.
PCA' da akim sensitizasyonu icin 3 ortogonal (x, y, z) planda 2 data setine
ihtiyac vardir. Bu da elde etme zamanini uzatir. PCA' da TOF' a gore daha
kisa TR kullanilabilir ciinki PCA kisa TR ye badl saturasyondan daha az
etkilenir. Ancak bu bile uzun inceleme zamanlarini kismen kisaltabilir. ilk
PCA metodlar sistol ve diyastole Kkilittenmis imajlarin c¢ikarilmasina
dayaniyordu. Simdiki PCA yéntemlerinde bipolar gradyentlerin eklendigi GE
sekanslari kullanilir (34) .

Bipolar Gradyentler: Manyetik alandaki her spin bu lokal alanin
baydkligu ile orantih bir frekansta salinir. Konvansiyonel spin eko
goruntilemede bipolar gradyentler duragan spinlerin faz dispersiyonunu
gidermek icin kullanilir. Bipolar gradyentler kullanildijinda duragan spinlerin

sifti giderilirken hareketli spinlerde reziduel spinler kalir.

XXIV



Reziduel siftler konvansiyonel goruntiulemede bir dezavantaj olmasina
ragmen bu Ozellikten yararlanilarak anjiyografik gorintuleme yapilabilir. GE
sekansa uygun bipolar gradyentler eklenerek hareketli spinlerde pozisyona
bagli faz sifti hesaplanabilir. Sabit hizla hareket eden kanda olusan reziduel

faz sifti hareket hizi ile dogru orantilidir (35).

imaj gikarmasi: Her bir akim yéniinde ters isaretli bipolar gradyentlerle
gorantt alinir. Duragan spinlerdeki net faz sifti her bipolar gradyent
sonrasinda O olacaktir. Ancak hareketli spinler hareketlerinin hizi ile dogru
orantili olacak sekilde her bipolar gradyent sonrasinda net faz siftine maruz
kalacaktir. Elde edilen 2. data seti 1. setten ¢ikarilinca sabit spinler igin sonug¢
0 olacaktir. Hareketli spinler i¢in ise sonu¢ manyetik moment : “2Msin f” olur.
Yani duragan dokular tamamen baskilanirken hareketli dokular iginde de net
sinyal elde edilir. PCA' da akim kompansasyon yontemleri (en azindan akim
kodlama ydénunde) kullanilamayacagi icin pulsatil akim hayalet artefaktlari
olusturabilir. Bunun icin kardiyak kilitleme yapilabilir.

PCA' daki onemli bir avantaj arka plan supresyonudur. Ancak
intravaskuler sinyal zayifsa substraksiyon da énemli olabilir. lyi bir arka plan
supresyonu igin projeksiyon yonunde kuguk bir defaze eden gradyent
uygulanir. Bu gradyent kiglik bir manyetik alan inhomojenitesi olusturarak
kalin objelerin (arka plan) sinyalini azaltir; ancak klglik objelerinkini (damar)
ise degistirmez. Boylelikle doku damar kontrasti artar ve arka plan daha iyi

suprese olur (36).

Hiz kodlama ve aliasing: PCA' nin hiz kodlama duyarlihdi bipolar hiz
kodlama gradienlerinin gucu ve suresine baglidir. Bipolar gradyentlere maruz
kaldiklarinda spinler hizlari ile dogru orantih olarak faz siftine ugrarlar.
Gradyentin bUyukligli c¢ok olursa veya spin hizi ¢ok fazla ise sift 180
dereceyi asabilir ve aliasing olur. Bu hataya bagli olarak yuksek hiz duguk hiz
hatta akim yonu ters olarak algilanabilir. Tek yonlu flow aksis goruntude

damar igindeki siyah ve beyaz noktalardan bu artefakt sorumludur.
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Bu artefakttan kaginmak icin hiz kodlamasi dyle secilmelidir ki olusan faz
sifti 90 dereceyi agsmamalidir. Klinik uygulamalarda uygun hiz araliklari 3D bir
uygulama baslatmadan once 2D test sekanslari ile denenebilir. Normal
intrakranial hiz 35- 60 cm/s arasindadir. Ancak bu sinirlar segildiginde vendz
yapilar gorilmeyecek; distal arterlerin keskinligi azalabilecektir. Ayrica PCA
ile buyuk damarlar oldugundan kuguk gorulebilir. Cuinkt damar periferinde
surtinme ile yavas akim vardir. Bu nedenle (arterler laminar akim icerdikleri
icin) damar santralindeki hiz referans alinmasi damar periferi igin uygun
olmayabilir. Ote yandan disik bir akim hizi segildiginde venler iyi

goruntulenirken arterlerdeki akim aliasing olabilir (37).

Multipleks semalar: Spin hareket yalnizca hiz kodlama bipolar gradyenti
yonunde saptanabilir. Oysa kan hareketi hem goéruntileme hacmi iginde
(damar yonelimi degdisirse) hem de damar iginde (6rn; poststenotik
dilatasyonlar icinde) multipl yonlere dogrudur. Bu nedenle 3 ortogonal planda
hiz kodlamasi yapilmalidir. Her bir yonde ikiser uyarim goz onune alinirsa
toplam 6 data seti elde edilir (6 nokta yontemi). Bu inceleme suresini anlaml
Olcude arttinr. Bu nedenle daha kisa 4 uyarimli yontemler geligtirilmistir.
Bunda 2 farkh 4 nokta multiplex semasi kullaniimaktadir. Birinde akim
kodlamasi yapilmaksizin ve 3 yonde yapilarak 4 data seti toplanir. Digeri
daha kompleks bir sema ile her ortogonal yonin ters isaretli kodlamalari
kullanihr (38).

imaj Tipleri

Ortalama modulus imajlari: Bunlar ylksek kaliteli, akim
kompansasyonlu, yalnizca inflow (magnitude) bilgisi iceren GE T1 agirlikli
goruntulerdir. Faz bilgi icermezler. Her bir kesit anatomik bolge igin bilgi verir.

Bu imajlardan yararlanarak multiplanar reformatlar olusturulabilir.

“Magnitude of complex differences” imajlar: Bu imaj 3 ortogonal

primer kompleks ¢ikarma imajinin birlestiriimesi ile elde edilir. Bu goruntuler
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hem kalitatif bilgi (akim var, yok), hem de kantitatif bilgi (akim hizi) igerir. Bu
goruntuler faza bagimh olmakla birlikte az miktarda inflow etkileri de
goéruntlye katkida bulunur. Her bir Magnitude of complex differences imaj
kesitsel goruntulemede boyle bir kusku varsa bir vaskuler yapida akim olup
olmadigl konusunda bilgi verir. Bu arka planin tamamen suprese olmasi ve
akim olan her pikselde mutlaka sifirdan blyuk bir sinyal dlgilmesi ile olur.
Daha sonra bu “Magnitude of complex differences” imajlar ile MIP algoritmasi

ile anjiyografik reformat olusturulur (39).

“Directional phase difference” imajlar: Bu imajlar ham datadan geg¢
post prosesing ile elde edilir. Ham data korundugu surece rekonstriksiyon
algoritmasi hem 2D hem de 3D data setine uygulanabilir. Ornegin superior
sagital sindstn 2/3 6nu icin 6n arka planda, distali icinse supero-inferior
yonde secilir. Secilen yonle ayni yondeki akim hiperintens, ters yondeki akim
ise siyah gorunur. Arka plan ara intensitede ancak gurultaludar. Bu nedenle
MIP rekonstriksiyon igin kullanilamaz. Bu imaj tipi aliasing’ e ¢ok duyarlidir

ve uygun kodlama yapilmazsa yanlis sonugla karsilasilabilir.

3.2.2.a2D PCA

Bipolar gradyentler 2D GE sekanslarina eklenirler. TR 20- 30 ms
civarindadir. Kisa TR' nin TOF' ta neden oldugu intravoksel saturasyon
burada sorun dedgildir. Ancak yatis acgisi 20- 30 derece civarinda tutulur.
Cunkl in plane akimin neden oldugu spin saturasyonundan kacginiimak
istenir (40).

Multi-slice 2D PCA: Bodlge nispeten kalin kesitlerle taranir.
Voksellerinanizotropik olmasi 6nemli bir dezavantajdir. Bu nedenle ayni
vokseldeki iki damar MIP'te tek bir damar gibi algilanabilir. Ayrica bu iki

damarin hizi farkl ve ters yonde ise intravoksel sinyali azaltabilir.
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Single-slice 2D PCA: Tek kalin kesitli PCA' da klinikte sik kullanilan
yararli tekniklerdendir. Kisa TR' lerle bu segeneklerle ¢ok kisa surede bilgi
toplanabilir. Kotl imaj kalitesi hizli imajla (yaklasik 30 s) dengelenebilir. Bu
durum oOzellikle hizli ¢ozum gerektiren durumlarda degerlidir. Bu yontemde
kesit yonelimi damara goére secilir. Bu yontem ayrica 3D Oncesinde onu
yonlendirmek optimum parametreleri toplamak igin kullanilabilir. Ham data
uzerinde post-processing ile akim yonu hakkinda bilgi toplanabilir. En kisa
TR degeri secilerek uyarim sayisi arttirilabilir. Boylece kardiyak siklusun farkli
evrelerinde elde edilmis datanin ortalamasi ortalama sinyali olusturur ve
hayalet artefaktlari azalir. YuUksek rezolusyon ve kardiyak Kkilittleme
kullanilarak imaj kalitesi daha da arttirilabilir. Sonugta 2D PCA ile kisa surede
yuksek kaliteli goruntuler elde edilebilir. Norovaskuler goruntilemede
multislice 2D' nin yeri kisithdir (6rn; karotid bifurkasyon). Ote yandan tek
kesitli 2D uygulamalar gitgide yayginlasmaktadir (6rn; serebral AVM' ler,
spinal vaskuler malformasyonlar, dev intrakranial anevrizmalar ve intrakranial

oklUziv vendz patolojiler).(41)

3.2.2.b 3D PCA

Bipolar gradyentler 3D GE sekansina iglenmistir. Data 3 yonde
toplanacagi igin kisa TR' ye ragmen (25- 30 ms) sure uzundur (kafada 8-
12dk) .Yatis acgisi 15-20 derecedir. 3D PCA intravoksel saturasyona daha az
duyarli oldugu icin TOF' a goére daha buylk sahalar (6rn; tim kafa)
caligilabilir. Datanin hangi planda alinacagi belirlendikten sonra kesit sayisi
(o yondeki faz kodlama basamak sayisi) minimumda tutulur. Uygun hiz
kodlamasi dnemlidir. Bunun i¢in 2D PCA ile 6n ¢alisma yapilabilir. YUksek
kaliteli goruntuler igin izotropik vokseller yararhidir. 3D PCA' nin bir diger
avantaji ek zamana gerek kalmadan ortalama modulus goruntulerin elde

edilmesidir. Bunlarla 3D reformat goruntuler elde edilebilir.
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Klinik kullanim alanlari; Serebral AVM, dural AV fistlller, dev intrakranial
anevrizmalar, intrakranial arterial ve ven6z okluziv patolojiler, preterapotik

vaskuler haritalamadir (42).

iIMAJ SUNUMU ve ISLEME

PCA' da ham datayi islemenin c¢esitli yollari mevcuttur. TOF datasinin
islenmesi ¢cok daha kolay ve hizlidir. Rekonstruksiyon yontemlerinden en ¢ok
MIP algoritmasi kullanihr (PCA' da yalnizca “magnitude of complex
difference” imajlar kullanilir). Her 1ginda seyri boyunca secilen esik intensite
degerinin ustinde sinyal iceren pikseller dahil edilir. Daha sonra istenilen
projeksiyonda reformat gorunti olusturulur. MIP presentasyonunun yanlis
yoruma neden olabilecek kisitlamalari agsagida 6zetlenmisgtir:

1. LUdmenin periferindeki sinyal dusuk olabilir ve esik degerin altinda

kalabilir.

2. Akselerasyon, turbulans gibi hareketler yuzinden damar igi sinyal

kaybi olusabilir ve bu segmental stenoz izlenimi verebilir.

3. Kuguk yapilar gdozden kagabilir.

4. Ust Uste gelen damarlar birbiri ile baglantil gibi gorlebilir.

Genel kural olarak anjiyografik goruntilerde kusku uyandiran bir goérunti

ortaya cikarsa kaynak goéruntilere bagvurulmalidir (43).

MRA’ da damar kontrastini arttirmanin yollari

intravenéz gadolinyum enjeksiyonu: Damar icindeki gadolinyum damar
icindeki spinlerin saturasyonunu azaltir ve geciktirir. Boylelikle kontrastsiz
haline gére ¢cok daha guclu sinyal alinir. Her ne kadar PCA tekniginde faz
siftleri s6z konusu ise de teknikte kismen inflow etkileri de s6z konusudur.
gadolinyum bu nedenle PCA' da da kontrasti arttirir. Gadolinyum selatlarinin

intravendz dmru kisa oldug@u icin goruntuleme hizli yapiimalidir.
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Kardiyak senkronizasyon: Arteriyel akim hizi sistol sirasinda ise gegici
olarak duraksar. Siklusun degisik asamalarinda ornekleme degisik hizlar
nedeniyle hayalet artefaktlara neden olabilir. Kardiyak kilitteme ile drnekleme
siklusun bir bolgesine Kkilitlenir ve sistol ve end- diyastolden kaginilir. Ancak
Ote yandan bu durum inceleme suresini uzatir. Bu nedenle kardiyak kilitteme

simdilik 3D yontemle uygulanmamaktadir.

Multislab TOF MRA (MOTSA): Bulyuk bir goérintlileme hacmi icinde
spinler hacmin derinliklerinde satlre oluyorsa bu hacim birkag¢ kuglk parcaya
bolinip her bir par¢ca ayri ayri goruntilenebilir. Dezavantaji sureyi

uzatmasidir (44).

Degisken yatis acgisi pulslari: Giris kesitinde spinler zaten tam
manyetize olduklari igin yatis agisi kuguk segilebilir. Derinlige girdikce damar-
doku kontrastini arttirmak icin (arka plani bastirmak igin) aci hafifce arttirilir.
Bu yonteme “tilted optimized nonsaturating excitation” (TONE) denir.

Manyetizasyon Transfer (MT) : Proton dansitesi deyince MR sinyaline
dogrudan katkida bulunan mobil protonlar kastedilir. Ancak bazi dokularda
hareketi kisith olan proteinler (proteinler, membranlar gibi makromolekullere
badli protonlar) de bol miktardadir. Bagl protonlar daha kisa T2 relaksasyon
zamanina sahipken daha genis bir spektral pike sahiptir. Hareketi kisitli olan
protonlarin uyariimasi hedeflenir. Hareketli spinler ile sabit spinler arasinda
surekli bir manyetizasyon transferi s6z konusu oldugu i¢in beyin, karaciger,
kas gibi dokularda %50 ye varan oranda sinyal kaybi elde edilebilir. Bu
fenomene manyetizasyon transfer adi verilir. Bagh proton/serbest proton
oraninin yuksek oldugu dokularda MT ile sinyal supresyonu maksimumdur.
Tersine BOS, idrar, kan gibi kisitli proton orani dugtk olan maddelerde MT ile
sinyal kaybi1 duguktur. MT genellikle non-selektif bir RF pulsu ile (serbest su
protonlarinin Larmour frekansindan 1,5 kHz 6tedeki bir frekansta) yapilir. MT
pulslari kimyasal sift yag saturasyonu icin kullanilan pulslara benzer
pulslardir ancak offset daha buyuktur (45).

TOF ve PCA avantaj ve dezavantajlari Tablo 1’ de sunulmustur.
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Tablo 1. TOF ve PCA’ nin avantaj ve dezavantajlari

AVANTAJ DEZAVANTAJ
2D TOF |-Hem hizh hem de yavas |-Turbulan akimda artefaktl
akima duyarli -Dusuk rezolisyon
-Kisa inceleme zamani -Hareket artefaktlari
-Preoklusiv darlikta duyarli
-Buyuk slabler
-Saturasyon etkilerine direncli
3D TOF | -Yuksek spasiyal ¢ozunurlik -Satlrasyon etkileri
-Turbulan akima az duyarl -Yuksek rezolUsyon igin kuguk
slablar
2D PCA | -Eniyi anatomik goruntuleme | -Turbulan akim
-Kisa inceleme zamani -Akim kodlamasi
-Genis inceleme alani
-lyi bir geri plan baskilanmasi
3D PCA | -Genis anatomik alan -Uzun inceleme zamani

-Yuksek spasyal ¢cozunurluk

-lyi geri plan baskilama

-Hiz kodlama
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3.3 Kontrasthh MRA, TRICKS ve kontrast madde kullanimi:

Kontrastl MRA teknigi TOF ve faz kontrast tekniklere gore basit ve etkin
yontemlerdir (10- 12). Bu nedenle kisa slrede yayginlagsmis olup bazi
kliniklerde DSA yerine rutin inceleme yontemi olarak uygulanmaktadir. Kan
ve sabit doku arasindaki sinyal farklihgr sadece TOF ve faz kontrast gibi
inceleme tekniklerine bagli degil ayni zamanda enjekte edilen kontrast
maddenin kan T1 relaksasyon suresini kisaltmasindan olugmaktadir. Bu
yontem kompleks akimdan kaynaklanan voksel igi faz dagilimindan ¢ok az
etkilenmektedir. Ayni zamanda ¢ok az artefakt ve sinyal kaybi olup ¢ok kisa
bir zaman diliminde uzun damarlar gorinttlenebilmektedir (46).

Taramaya baslama yontemleri:

Ldmene kontrast ulagsmasi ve uygun zamanda taramaya baslamak ile
ilgili birkag yontem vardir. Bunlar tahmini (Best guess), test bolus, otomatik
tetikleme (Care bolus, SmartPrep) ile floroskopik tetikleme ydntemleridir.
Kontrast gecis suresi hastadan hastaya degismekte olup geng bir sporcuda
10 sn slren kontrastin [iUmene ulagmasi, yash konjestif kalp yetmezlikli bir
hastada 50 sn kadar uzun olabilmektedir (47).

Kontrastli MRA baslica 3 sekilde uygulanmaktadir. Bunlar; kontrast
maddenin hizli verilmesi ile birka¢ saniyede vendz donusten Once
goruntilerin hizh  GE sekanslar kullanilarak elde olundugu first pass
dinamik kontrasth MRA, yaklasik erigkinde 20 cc kontrast verildikten sonra
(TR 32, FA 35°) 3D TOF ile elde olunan postkontrast MRA ve kontrast
oncesi, esnasinda ve sonrasi ardil hizli anjiyografi gértntuleri ile dinamik
incelemeyi saglayabilen time-resolved MRA ydntemleridir. Dinamik MRA’ da
incelenecek damarlarda kontrast maddeye ait sinyal artisi goéruldagunde
tarama baslatilir. Yeni gelistirilen multifaz bir yontem olan kontrastli time
resolved 3D MRA ile ¢ok hizli bir tarama yapilabilmekte, arteriel faz
goéruntuler denge fazindaki goruntulerden subtrakte edilerek
konsantrasyonun az ve fazla oldudu alanlar ortaya c¢ikariimakta, hentz
rezolisyonu duslk olan bu ydntemle rutin MRA’ da elde edilemeyen

hemodinamiyi degerlendirmek muUmkin olmaktadir. Kontrasth 3D MRA
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teknigine alternatif 2D kalin kesit MR DSA denilen bir yontemde ise kesitleri
elde etmek 1-2 sn suirmekte, kontrast dncesi goruntiuler subtrakte edilerek
anjiyografi gértintisu olusturulmaktadir (40). Kontrastli 3D fast GE sekansi ile
ayni zamanda ven06z olusumlar da daha  detayli olarak
degerlendirilebilmektedir (48).

ideal zamanlama:

En iyi kalitede gorunti elde edebilmek icin kontrast incelenecek
damara ulagtiginda incelemeye baslanmasi o6nemlidir. Eger kontrast
ulasmadan veri toplanmaya baslanirsa anjiogram olusmamakta, ge¢ ulagirsa
sinyal az olmakta ve ven ile sabit dokulardan gelen sinyaller artmaktadir.
Tarama gecikme suresini hesaplamak igin genellikle asagidaki formulden

yararlanir (49).

Taramada gecikme= kontrast gecis slresi + enjeksiyon sliresi/2- tarama

stiresi/2

Enjeksiyon suresi tarama suresi ile egitse, taramada gecikme kontrast
gecis suresine esittir. Enjeksiyon suresi goruntuleme zamanindan kisa ise
taramadaki gecikme kontrast gecis suresinden kisa olacaktir. Eger k alani
sentrik veya eliptik haritalanirsa (taramanin basinda veri k alaninin

merkezinde olursa) kontrast gecis suresine 5- 6 sn eklenmelidir (50)

Gorunti kontrastini arttirma yontemleri ve yeni teknikler:

Kontrastli MRA’ da kontrastin ilk gecisinde taramanin basglatiimasi,
arterde yuksek, ven ve sabir dokularda kontrastin daha dusik duzeyde
olabilmesi i¢in hizli tarama gerekmektedir. Bunun igin kisa TR ve data sette
azaltma yontemi kullanilir. TR’ nin kisa olmasi i¢in yuksek alici bant genisligi,
fraksiyonel eko ve mumkuinse hizli gradyentler gerekmektedir. Data sette
azaltma ise fraksiyonel FOV, faz kodlama dedgerlerinin ve kesit sayisinin

azaltiimasi ile saglanabilir.
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Subtraksiyon yontemi ile goérintl kontrasti arttirilabilmektedir.
Goruntuler otomatik olarak subtraksiyonla elde ediliyorsa kontrast oncesi
maske ile sonrasi goruntller nefes tutturularak elde edilmelidir. Hasta
oryante degilse gerektiginde subtraksiyondan vazgecilebileceginden
subtraksiyon manuel yapilabilir. Ayrica yag baskilama teknigi uygulanarak
sabit dokulardan gelen sinyal baskilanabilir. Arterlerin venlerden ve
sabirdokulardan yuksek rezolusyonla ayirt edilmesini saglayan sentrik, eliptik
sentrik, time resolved adi verilen yeni veri toplama teknikleri ile tarama
sonuna kadar konsantrasyondaki azalma nedeniyle olusan olumsuzluklar
azaltilabilmektedir (51).

Kontrastli MRA' nin temelinde 3D GE T1 agirlikh seri kullaniir. MR
goruntulemede ardisik RF pulslart yuzinden tum dokular sature olur.
gadolinyum iginde ¢ozuldugu dokunun T1 sdresini kisaltir. Boylelikle damar
icindeki gadolinyum 1,2 s civarinda olan kan T1 zamanini 50- 100 ms' ye
kadar dusurur. Bunun sonucunda da damar iginde ¢ok gugclu sinyal alinabilir.
Ancak caligilan bolgedeki vendz donusun superimpozisyonundan kurtulmak
icin inceleme ¢ok kisa suUrede yapiimalidir. Mevcut teknoloji ile 2- 5 ms' ye
kadar inen TR zamanlari segilebilmekte ve bu sayede inceleme suresi
istenilen derecede kisaltilabilmektedir. Ancak TR' yi kisaltmak sinyal/gurulti
oranini karekdk 2 oraninda azaltir. Ginimuzde kullanilan teknoloji ile tarama
suresi 15 -20 saniyeye kadar dusebilmektedir. Ayrica kontrast maddenin
gegis periodunun “K-space” santralinin doldurulusu sirasinda olmasi ven6z
superpozisyondan kurtulmanin bir bagka yoludur .

Gunumuzde kullanilan kontrasth 3D anjiyografik tekniklerle arterlerdeki
kontrast maddenin pik konsantrasyonu sirasinda K- space’ in doldurulmasi
sayesinde mukemmel goruntller elde edilebilmektedir. YiUksek Kkaliteli
goruntulerin  olusturuimasi  kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
goéruntulerin uygun zamanlama ile elde olunmasina baghdir. K-space santrali
¢cok erken doldurulursa arterlerde maksimum sinyal elde edilemez, k-space
santrali cok ge¢ doldurulursa arterler engellenmis olacagindan venler gorulur
hale gelecektir. Mevcut kontrasth 3D tekniklerinin bir dider dezavantaji

sonraki taramalarda ilk enjeksiyondan kalan rezidu kontrast maddenin venler
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ve cevre dokulari gorunur hale getirmesi nedeniyle sadece tek bir yuksek
kaliteli taramaya izin vermesidir. Ayni zamanda simdiki 3D kontrasth MRA

teknikleri kontrast gegcisi ile ilgili herhangi bir bilgi vermemektedir (52) .

Bu nedenle kontrast madde gegisi boyunca bir hacimden tekrarlayan
goruntl elde edilen zamana badimli kontrasth 3D MRA (3D TRICKS: Time
Resolved Imaging of Contrast Kinetics) teknigi gelistirilmistir. Parametrelerin
uygun secimi ile ¢cok kisa bir zaman diliminde ¢ok sayida 3D imaj
tamamlanabilmektedir. Bu teknik kontrast madde gegisi ve kan akim oraninin
gOstergesi olan bolus transit zamani hakkinda bilgi vermektedir. Ayni
zamanda organlarin kontrast tutus paterni hakkinda da gozlem yapabilmeyi
saglar. 3D TRICKS ydnteminde temporal rezolisyonu arttirmaya
yonelik bir kag teknik yayinlanmistir. Keyhole yontemi bir goruntinin kenar
keskinligi ve kontrastinin k-space’ in farkh bdlgelerinden elde edilmesi
esasina dayanmaktadir. K-space’in merkezindeki dusik frekansli data
goruntl  kontrastina periferindeki yuksek frekansli data ise goruntu
keskinligine katkida bulunmaktadir. Dusuk frekansli k-space datalarini iceren
faz kodlama cizgilerini elde etmek ve ylksek frekansli k-space datalarini
iceren eksik faz kodlama cizgilerini zero filling yontemi ile doldurmak gorunti
elde etme suresi kisalmaktadir. Ancak faz kodlama yonunde faz kodlama
bilgisinin eksik olmasi nedeniyle goruntinun uzaysal rezolusyonu duger ve
bulaniklasir. Keyhole yontemi eksik ylksek frekansli k-space datalarini, tim
k-space datalarini iceren referans bir kareden elde ederek bu sorunun
ustesinden gelmeye caligir. Boylece kabul edilebilir gortntiler olusmakla
birlikte goruntu kalitesi referans karedeki bilgiye baghdir. Eger referans kare
diger karelerdeki bilgilerle tam eslesmeyen yuksek frekansli faz kodlari
iceriyorsa keyhole metodu temporal ve uzaysal ¢ozunurligun dusmesine
neden olacak sekilde bilgileri dizensiz bir bicimde diger tUm karelere
dagitir(51-52).

TRICKS goruntu paylagsma teknigini surdirerek keyhole teknigini
geligtiren bir yontemdir. TRICKS k-space’ in tek bir referans karesinden bilgi

almak yerine goéruntileme slresi boyunca sistematik olarak ylksek frekansl

XXXV



data elde eder, ancak bunu dusuk uzaysal c¢ozunuarluklt frekanslarin
orneklenmesine kiyasla daha dusuk bir hizda yapar Bu yaklagsimin avantaji
zaman Kkarelerinin, k-space’ in data noktalarinda lineer interpolasyon ile
komsu karelerden bilgi alarak rekonstrukte edilebilmesidir. Boylece her bir

zaman karesi kendine 6zgu yuksek ve dusuk frekansli data setine sahip olur.

Diger bir metod ise tarama suresini yariya indirmek amaciyla K-space’
in yarisinin dolduruldugu kesit kodlama boyutu ile ilgili zero- filling (sifir
doldurma) metodudur. DUgsuk uzaysal frekanslar imaj kalitesine daha c¢ok
katkida bulundugundan ylksek uzaysal frekanslara oranla daha ¢ok tercih
edilir. Toplanan veriler ile eksik veriler ara degeri bulma yontemi ile tahmin
edilir.

3D tekniklerindeki goruntl toplama metodunu daha iyi anlamak igin k-
space 4 esit bolime ayrilmistir (Sekil 5) . Ky yénlindeki ylksek uzaysal
frekanslar duslk frekanslara gor 3 kat daha az érneklenir. Data D, A, C, A, B,
A sirasiyla toplanir. Bu siklus tarama boyunca tekrarlanir. Toplamda ilk
siklustan 6nce ve son siklustan sonra D, C, B ve A goruntuleri toplanir. 2
siklusluk bir 6rnekte siralama D1, C2, B3, A4, D5, A6, C7, A8, B9, A10, D11,
A12, C13, A14, B15, A16, D17, C18, B19, A20 seklinde olur. Goérunti

olusturabilmek i¢in ise bu iglemin 4 kez tekrarlanmasi gerekir (53) .
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Sekil 5. K- space’ in A, B, C, D olarak 4 esit bolume ayrilisinin sematik
goOsterimi. Bu semada kx frekans kodlama, ky faz kodlama, kz ise kesit
kodlama yoénuduar. Ky’ nin toplam sayisi 128 olarak kabul edilirse bélimler su
sekilde siralanir: D(Ky= 1- 16,113- 128), C (Ky = 17- 32, 97- 112), B (Ky =33-
48, 81- 96), A (Ky = 49-64, 65-80).

Bu teknik icin 1,5 T MR’ da modifiye 3D gradyent-eko puls sekansi
kullanilir. Her bolimdeki bilgileri k-space’ te toplamak igin gerekli zaman faz
kodlama, kesit kodlama ve sekansin TR degerine bagl olarak 2- 8 saniye
arasinda degisir. Her dort bélimde Ky (faz kodlama) =96, Kz (kesit kodlama)
=16 ve TR= 10 msn icin k- space doldurma zamani 3. 8 s’ dir. Sifir doldurma
Ky noktalarini 256’ ya Kz noktalarini 2 katina ¢ikarmak i¢in kullanilir.

Bu tetkik igin kullanilacak kontrast maddenin (gadolinyum) enjeksiyon hizi 3-
5 ml/sn olmalidir. Rekonstruksiyon agsamasinda eger vaskuler kontrast ¢evre
dokulara gore yeterli ise ilgili imajlara ek MIP(maximum intensity projection)
reproduksiyonu yapilir. EQer varkuler kontrastlanma cevre dokulara gore
yetersiz ya da vendz superimpozisyon mevcut ise istenmeyen sinyallerin

eliminasyonu igin subtraksiyon islemine basgvurulur. Subtraksiyon igleminde
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MIP goruntulerin lineer olmamasi nedeniyle asil kaynak goruntulerin

kullaniimasi tercih edilir (50) .

Kontrast madde dozu

MRA’ da yuksek rezolUsyon isteniyorsa yuksek doz gerekir. Kan T1
degeri olan 271 ms altina duslrecek oranda vyeterli kontrast madde
verilmelidir. Rutinde hastalara 20- 30 ml gadolinyum verilmekte olup ¢ok
kilolu hastalar 40- 60 ml verilmesi dnerilmektedir. gadolinyum enjeksiyonu

bitince tupteki kontrast madde serum ile santral sirkilasyona katiimalidir (51).

Yeni kontrast maddeler

Gadolinyum selatlari ekstrasellller ajanlar olup, boyutunun kiguk
olmasi nedeniyle kapillerleri gegmekte, ekstraselliler sivi kompartmanina
dagiimaktadir. 3D kontrast MRA’ da arteriyel faz esnasinda kapillerlere
dagihm MRA’ yi etkilemektedir. intravaskiiler kontrast maddeler ise
kapillerlerden gegememekte ve intravaskuler kompartmanda kalmaktadir.
intravaskuler yari émiirlerinin uzun olmasi yiiksek rezollisyonda goriintii elde
etmeyi saglamaktadir. Ozellikle stentlerdeki yavas ya da aralikli olan kacgag!
gOstermede dnerilmektedir.

Enjeksiyon ne kadar hizli olursa SNR de o kadar arttigindan
intraven6z 3- 4 ml /sn kontrast maddenin glvenli sekilde veriimesi dnemli
ama zordur. Bu nedenle enjeksiyon konsantrasyonunu 2 kat arttirmak igin
Gadobutrol 1.0 Molar gelistiriimistir. Arteriyel fazda %70 sinyal artigi
sagladigi belirtiimekte olup, albumine baglanarak kontrast madde kanda
kalma suresini uzatan ve relaksiviteyi 2 kat arttiran Gd-BOPTA, relaksiviteyi 4
kat arttiran MS 325 gibi kontrast maddeler de Uretilmistir (52).

Kontrasth  MRA’ nin 2D ve 3D TOF yontemlerine gore birgok
avantajlari olup kontrast maddenin T1 suresini kisaltarak satlrasyon etkisini
azaltmasi ile genis FOV’ da damar ve darhigi bitinlUyle gdsterebilmekte,
yavas akim degerlendirilebilmektedir. Yavas akim goéruntilemede DSA kadar

etkin hatta daha iyi oldugu ileri striIimektedir.
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Damara kontrast ulastidinda taramanin zamanlamasi goruntu
kalitesini cok fazla etkilemektedir. Kontrast madde konsantrasyonundaki
farkhligin goruntlyt etkileyerek artefakt olusturmasi, venlerin goriimesini
engellemede satlrasyon bantlarinin etkisinin az olmasi farkli alanlarin
goruntilenmesi igin birden ¢ok enjeksiyon uygulandiginda, kontrast madde
birikiminin goruntu kalitesini etkileyebilmesi, zorunlu kisa tarama zamaninin
uzaysal rezolisyonu azaltmasi baslica 3D kontrasth MRA’ nin sinirli kaldigi

durumlari olusturmaktadir (50-52).

Kontrast madde enjeksiyonu

Arter icindeki kontrast madde konsantrasyonunun maksimum olmasi
icin inflzyon hizinin ve hacminin de yiuksek olmasi gereklidir. Kontrast MRA
uygulamalarinin ilk basladigi donemlerde kontrast madde dozu 0,4mmol/kg
gibi yuksek dozlardi. Ancak daha iyi zamanlama ve daha hizli sekanslarin
geligtiriimesi ile 0,1- 0,2 mmol/kg kontrast madde dozlari yeterli olmaktadir.
Kontrast madde dozunun 0,3 mmol/kg’ a cikarilmasi ile vyapilan
kargilagtirmali  ¢alismalarda yarar saglamadigi gorulmastur.  Yalniz
kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarda kontrast madde dozunun
arttinimasi ile daha iyi goruntuler elde edilebilmektedir(53).

Kontrast madde enjeksiyonunun erken ve ge¢ donemlerinde, kontrast
madde inceleme bodlgesinde dilie olmaktadir. Bu kontrast madde dagilis1 3D
MRA sekansi gibi 2- 3 dk suren sekanslar igin ¢ok 6nemli bir sorun
olusturmazken, nefes tutmali hizli sekanslarda (6zellikle time-resolved
sekanslarda) 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Bu sekanslarda kontrast
madde enjeksiyon suresinin sekansin bitisinden 5- 7 sn Once sonlanmisg
olmasi gerekmektedir. Bu nedenle 2- 3 ml/sn hizla enjeksiyon yapilmalidir.
Kontrast madde enjeksiyonundan sonra 20- 40 ml serum fizyolojik verilmesi,
verilen kontrast madde bolusunun tam olarak dolagima ulagmasini saglar .

Kontrast maddenin elle enjeksiyonu yerine otomatik enjektorle
veriimesi sayesinde enjeksiyon hizi ve zamanlama daha iyi olmaktadir.
Bdylece kontrast maddenin damar Iimenindeki konsantrasyon degisikligine

bagll artefaktlar da ortadan kalkmaktadir. Ote yandan kontrast madde
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enjeksiyonu oncesinde az miktarda serum fizyolojik verilerek damar yolunun
iyi calismakta oldugu ve enjeksiyon yerinde bir ekstravazasyon olmadiginin
denenmesi gereklidir. Boylece yapilmasi planlanan kontrast madde
enjeksiyon hizinin damara uygun olup olmadigi da anlasilabilir. Bu uygulama
Ozellikle pediatrik yas grubundaki hastalarda gok dnemlidir.

Otomatik enjektorin olmadigi durumlarda elle enjeksiyon da
yapilabilir. El enjeksiyonunda sabit hizla ve mumkun oldugunca hizli sekilde
enjeksiyon ile inceleme yapilabilir. Elle enjeksiyonun enjektor pompasina
gore en onemli Ustinligu enjeksiyonun gerektigi anda kesilebilmesidir.
Damar yolunun c¢ok iyi galistigindan emin olunmayan hallerde veye damar
yapisi ¢ok hassas olan hastalarda otomatik enjektor yerine el enjeksiyonu
tercih edilmelidir.

Gadolinyum selatlarinin osmolaliteleri iyotlu kontrast maddelere goére
belirgin dugsuktir, bu nedenle ekstravazasyonlarinda ciddi enflamatuar

reaksiyona neden olmazlar ve genellikle iyi tolere edilirler(54).

x|



IV. GEREG VE YONTEM

Calismamizda 2010 Ocak ve 2012 temmuz tarihleri arasinda degisik
ontanilarla el TRICKS MRA yoéntemi kullanilmigs 30 hastanin elde olunan
goruntuleri palmar ark varyasyonlarinin degerlendiriimesi igin retrospektif
olarak kullaniimigtir.

Tam gorantiler ekstremite koili ile 1,5 T MR cihazinda (Signa HDXx;
General Electric, WI, USA) pron ve slUpermen pozisyonunda, el nétral
pozisyonda ve parmaklar ekstansiyonda iken elde olunmustur. Kontrast
madde (0,1 mmol/kg Gd-DTPA: gadolinyum-diethylenetriamide pentaacetic
acid) ve ardindan 20 cc serum fizyolojik, inceleme disinda kalan Ust
ekstremite antekubital fossasina yerlestirilen 21G IV katater yoluyla enjekte
edilmigtir.  Goruntuleme alani  (FOV) distal radioulnar eklem ile
metakarpofalingeal eklemler arasi olarak belirlenmisgtir.

Prekontrast sekanslar elde olunduktan sonra IV kontrast madde (0,1
mmol/kg Gd-DTPA: gadolinium-dietilenetriamid pentaasetik asit) otomatik
enjektor ile 2 ml/sn hizla verilerek 3D TRICKS sekansi 3-boyutlu time-
resolved, dinamik yag baskili T1A sekansi ile koronal planda (Yatis agisi:
30°, TE: min full, Matriks: 256x192, NEX: 1, FOV: 14-16cm, Kesit kalinhgi:2,6
mm) elde olunmustur. Dinamik TRICKS sekansi 1 seri kontrast 6ncesi ve 47
seri kontrast sonrasi olmak Uzere 48 seri seklinde tekrarlanmistir. Her faz 16
koronal kesit icermekte olup ve 9,7 sn’ de tamamlanmistir. Prekontrast seriler
her postkontrast seriden cikarilarak her seri icin otomatik olarak 3D
maksimum intensite projeksiyon (MIP) gérintiiler olusturulmustur. ince
kesitler esligindeki 3D teknik sagital ve aksiyal planlarda rekonstruksiyona da

olanak saglamaktadir.

xli



V. BULGULAR

Degisik 6n tanilar ile el TRICKS MRA yontemi kullaniimis %57’ si
(n=17) kadin, %43 ‘0 (n=13) erkek olmak Uzere ( 30 hastanin goéruntuleri
palmar ark varyasyonlarinin degerlendiriimesi igin retrospektif olarak
calismaya dahil edilmistir. Olgularin cinsiyete goére dagihmi grafik 1’ de
gOsterilmistir. Yaslari 18 ile 63 arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi

47,2 olarak hesaplandi.

m KADIN

%43 %57

W ERKEK

Grafik 1. Palmar ark varyasyonlarinda olgularin cinsiyete goére dagilimi

Derin palmar ark varyasyonlarinin degerlendiriimesinde basit kapali
derin palmar ark olgularin %93,3’Unde, ulnar katlama ve arteria interossea
anterior ile anostomoz varyasyonu bizim olgularimizda tespit edilemedi. 1. ve
2. parmaklarin radyal arterden 3. , 4. , ve 5. parmagin ulnar arterden
beslendigi tip olgularin % 6, 6’ sinda saptandi (Grafik 2).
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Grafik 2. Derin palmar ark varyasyonlarina gore hastalarin dagilimi
Basit kapali derin palmar ark olgularinin %57,1’ i kadin, %42,9 ’ u erkek,

1. ve 2. parmaklarin radyal arterden 3., 4., ve 5. parmagin ulnar arterden
beslendigi tip olgularinin %50’ si kadin, %50’ si erkekti (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyete gore derin palmar ark varyasyonu tipi

KADIN ERKEK TOPLAM
TiP 1 16 12 28

TIP 2 1 1 2
TOPLAM 17 13 30
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Yuzeyel palmar ark varyasyonlarinin degerlendiriimesinde basit kapali
yuzeyel palmar ark olgularin %73,3’ inde, 3. ,4. , 5. parmaklarin a. Ulnaris’
ten beslendigi tip %23,3’ Unde, tim parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi

olgularin %3,3’ inde saptandi (Grafik 3).

ETipl
ETip2
mTip3

Grafik 3. Ylizeyel palmar ark varyasyonlarina gore hastalarin dagilimi

Basit kapali ylzeyel palmar ark olgularinin %45,5 i kadin %54,5 i
erkek, 3., 4., 5. parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip olgularin olgularinin
%85,8 ’i kadin %14,2 ’'si erkek, tim parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip

olgularinin %100 ‘G kadin olup hi¢ erkek hasta 6rnegi yoktu (Tablo 3).
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Tablo 3. Cinsiyete gore yuzeyel palmar ark varyasyonu tipi

Kadin Erkek TOPLAM
Tip 1 10 12 22
Tip 2 6 1 7
Tip 3 1 0 1
Toplam 17 13 30
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VI. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

RESIM 1- 2: Kapali yiizeyel palmar ark (Tip 1)

[
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OLGU 2

RESIM 3- 4: 3. 4., 5. parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip (Tip 2)
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OLGU 3

RESIM 5: Tiim parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tip (TiP 3)
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OLGU 4

RESIM 6: Basit kapali derin palmar ark (Tip 1)
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OLGU 5

RESIM 7- 8: 1. ve 2. parmaklar radyal arterden 3., 4., ve 5. parmagin unlar
arterden beslendigi tip (TIP 4)




VII. TARTISMA

Elin beslenmesini 6nkoldan gelen radyal ve ulnar arterler ile bunlarin
dallarinin palmar boélgede olusturdugu derin ve yuzeyel palmar ark saglar. Bu
arklar ilk kez 1753 te Isvigre’ li bir anatomist olan Haller tarafindan
arastinimig, varyasyonlar ise ilk olarak 1831 yilinda Tiedman tarafindan
tanimlanmistir. Tandler (1897) ; Jaschtschinski (1897) ; Adachi (1928);
Fracassi (1945) ; Coleman & Adson (1961) bu arterler Uzerinde ¢alisan diger
isimlerdir.

Williams ve arkadaslari ylzeyel palmar arki esas olarak olusturan
ulnar arterin palmar bolgeye ulnar sinirle birlikte, fleksér retinakulumun
ylzeyelinden, pisiform kemigin lateralinden hamat kancanin medialinden
gegip konveks bir formda distalde palmar bdélgenin orta 1/3 ‘lne uzanmasi
olarak tanimlamistir (55).

Coleman ve ark. galismasinda superfisyal palmar arkin yaklasik tgcte
biri tek basina ulnar arterden, lgte biri radyal arterin superficial palmar daliyla
tamamlanarak ve diger Ugte biri ise arteria prinseps pollisisin dali olan arteria
radyalis indisis ya da median arter ile olusturdugunu ortaya koymustur (56).
Bizim ¢alismamizda yluzeyel palmar arkin tamaminin unlar arterden olustugu
tip Tip 3 olarak kabul edilmis olup olgularin %3,3’ inde bu varyasyon tipi
izlenmekteydi.

Poirier e gore (1886) superfisiyal palmar ark tiplendiriimeyi oldukca
gu¢ kilacak sayida varyasyon igcermektedir. Ancak Adachi 1928 yilinda
yaptigi kadavra calismalarinda superficial palmar arkin varyasyonlarini,
radyal arterin hi¢ ya da az miktarda katildigi ve %59 oraninda gorulen ulnar
tip, olgularin %32 sinde gorulen radioulnar tip ve olgularin %9 unda gortlen
medianoulnar tip olarak siniflandirmigtir (57) .Bizim ¢alismamizda radioulnar
kapali yluzeyel palmar ark %73,3 oraninda en ¢ok rastlanan varyasyon tipi
olmustur.

Huber 1930 yilinda superficial palmar arki kapali tip ve tam bir ark
formasyonu olusturmayan inkomplet superficial palmar ark olarak 2 gruba

ayirdi.



Coleman ve Anson 1961 yilinda yluzeyel palmar arki ayrintih bir
sekilde ele alarak %78,5 oraninda gorulen ve 5 alt gruba ayrilan komplet
yuzeyel palmar ark ve %21,5 oraninda gorulen ve 4 alt gruba ayrilan
inkomplet yuzeyel palmar ark olmak Uzere iki ana grupta yeniden siniflandirdi
(40) . Bu siniflamaya gore Tip 1A radyal arterin superficial palmar dal ile
agirlikla ulnar arterin olusturdugu ve % 34,5 oraninda gorulen tip, Tip 1B
tamamen ulnar arterden olusan ve %37 oraninda gérulen tip, Tip 1C %3. 8
oraninda goérulen medianoulnar tip, Tip 1D olgularin % 1,2 sinde gorilen
radiomedianoulnar ark, Tip 1E ulnar arter ve derin palmar arktan dal alan ve
%2 oraninda gorulen tip olarak; Tip 2A olgularin %3,2 sinde gorilen radyal
ve ulnar arterlerin anostomoz yapmadan eli besledigi, Tip 2B 1. ve 2.
parmaklar hari¢ diger parmaklarin ulnar arterden beslendigi ve olgularin
%13,4 Unde gorulen tip, Tip 2C median ve ulnar arterin anostomoz
yapmadan ve %3,8 oraninda gorulen tip, Tip 2D radyal, ulnar ve median
arterlerin anostomoz yapmadan ayri ayri eli besledigi ve %1,1 oraninda
gorilen tiptir (56).

Coleman ve Anson 1961 yilinda derin palmar arki énce olgularin %97
sinde gorulen komplet derin palmar ark (grup 1) ve olgularin %3 Unde
gorulen inkomplet derin palmar ark (grup 2) olarak siniflamis ve bu siniflari
grup 1A-B-C-D ve grup 2A-B olarak alt siniflara ayirmistir. Tip 1A radyal
arterin derin palmar dali ile ulnar arterin superior derin palmar dali arasindaki
anostomoz (%34.5), Tip 1B radyal arterin derin palmar dali ile ulnar arterin
inferior derin palmar dali arasindaki anostomoz (%49), Tip 1C radyal arterin
derin palmar dali ile ulnar arterin her iki derin palmar dali arasindaki
anostomoz (%13), Tip 1D ulnar arterin slUperior derin palmar dal ile 2.
araliktan gelen genis bir superior perforan arter arasi anostomoz (%0.5), Tip
2A ulnar arterin inferior derin palmar dali ile 2. araliktan gelen perforan arter
arasi anostomoz ve 1. parmak ile 2. parmagin radyal tarafinin beslenmesinin
radyal arterin derin palmar dalindan oldugu tip (%1,5), Tip 2B ulnar arterin
derin dalinin 3. araliktan gelen perforan arte ile sonlandigi 1. ve 2. parmagin
derin beslenmesinin radyal arterden kaynaklandigi tiptir (%1,5) (56).

Yukarida bahsedilen c¢alismalarin tumu kadavra c¢alismalandir. Biz



calismamizda kisitli hasta sayisi nedeniyle Coleman ve Anson’ un kullandigi
detayl siniflamayi kullanmadik. Ancak Coleman ve Anson siniflamasindaki
tipleri batandyle ele aldigimiz zaman tip 1 siniflamasina tam kapali ylzeyel
palmar ark girmekte ve olgularin %77,5’ i bu sinifta, radyal ve unlar arterin
anostomoz yapmadan olusturdugu yuzeyel palmar ark tipleri olgularin %22,5’
i bu sinifta yer almaktadir. Bizim ¢alismamizda Tip 1 %73,3 ile Coleman ve
Anson’ un ¢alismasi ile paralellik gostermektedir. Coleman ve Anson’ un tip 2
siniflamasi anostomoz yapmayan grup olarak degerlendirildiginde bizim
calismamizdaki Tip 2 ve Tip 3'U kapsamaktadir. Buna gore tip 2 ve tip 3
varyasyonlarinin oransal toplami %26,7 ile Coleman ve Anson’un
calismasiyla paralellik gostermektedir.

Karlsson and Niechajev, 1982 yilinda Adachi’ nin kullandigi siniflamayi
baz alarak ulnar tipin gorilme sikhgint % 64 radioulnar tipi %32 ve
medioulnar tipi %4 olarak yayinlamistir (57-58) .

1983 yilinda ilk kez M. AL-Turk ve W. K. Metcalf 20- 30 yas grubunda
25 olguda 20- 21 derece oda sicakliginda doppler ultrasonografi gorintileme
teknigi ile ylzeyel palmar ark varyasyonlarini degerlendirmeye yonelik bir
calisma yapti. Bu galismaya gore yuzeyel palmar arki 6nce komplet (Tip 1)
ve inkomplet (Tip 2) yuzeyel palmar ark olarak siniflandirdiktan sonra Tip 1
yuzeyel palmar arki kendi i¢inde 3, Tip 2 yuzeyel palmar arki ise 4 alt gruba
kategorize etti. Olgularin % 84’ U Tip 1 varyasyon igerirken tim olgularin
%78’ inde klasik kapali tip radioulnar ark izlenmekteydi. En az gorulen tip ise
%2 oraninda inkomplet gruptan 2. ve 3. parmagin lateral kisminin radyal
arterden 3. parmagin mediali ile 4. ve 5. parmaklarin unlar arterden
beslendigi varyasyon olarak de@erlendirildi. Bu calisma radyolojik olarak
yuzeyel palmar ark varyasyonlari tanimlamak tzere yapiimis ilk galismadir
(59). Bizim olgularimizda da tam kapali yuzeyel palmar ark oranlari
anostomoz yapmayan formlara kiyasla bu calismayl destekler bigimde
belirgin pozitif ydnde farklilik gdstermektedir.

1999 yilinda D. Rauch ve ark. kapal palmar arklarin anjiyografik
olarak belirlenmesi isimli calismasinda 54 hastaya tek ust ekstremiteye, 6

hastaya her iki Ust ekstremiteye yonelik degisik dntanilarla uygulanan selektif



anjiyografilerde retrograd bir degerlendirme yaparak olgularin % 31,8’ inde
komplet superfisiyal palmar ark ve % 84,8 inde komplet derin palmar ark
saptamistir (60). Bu ¢alismada saptanan komplet ylzeyel palmar ark orani
ile bizim calismamizda saptadigimiz oran arasinda bizim c¢alismamizda
pozitif yonde farklilik izlenmekteyken derin kapali palmar ark oranlari
paralellik gostermektedir.

Kontrastli MRA teknikleri ve bizim de ¢alismamizda kullandigimiz 3D
TRICKS MRA ile bu varyasyonlari ortaya koymak mimkindir. GUnumuzde
elde edilen kontrastli 3D anjiyografik tekniklerle arterlerdeki kontrast
maddenin pik konsantrasyonu sirasinda K- space’ in doldurulmasi sayesinde
mukemmel goruntuler elde edilebilmektedir. Yuksek kaliteli gortuntulerin elde
edilmesi kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda goéruntulerin  uygun
zamanlama ile elde olunmasina bagldir. K-space santrali ¢ok erken
doldurulursa arterlerde maksimum sinyal elde edilemez, k-space santrali gok
ge¢ doldurulursa arterler engellenmis olacagindan venler goérulur hale
gelecektir. Mevcut kontrastli 3D tekniklerinin bir diger dezavantaji sonraki
taramalarda ilk enjeksiyondan kalan rezidi kontrast maddenin venler ve
cevre dokulari gorunudr hale getirmesi nedeniyle sadece tek bir ylksek kaliteli
tarama eldesine izin vermesidir. Ayni zamanda simdiki 3D kontrasth MRA
teknikleri kontrast gecisi ile ilgili herhangi bir bilgi vermemektedir. Bu nedenle
kontrast madde gecisi boyunca bir hacimden tekrarlayan goruntu elde edilen
zamana bagimh kontrastli 3D MRA (3D TRICKS: Time Resolved Imaging of
Contrast Kinetics) teknigi gelistirilmistir (61).

3D TRICKS MRA noninvaziv olmasi ve kisa slirede elde edilebilmesi
agisindan konvansiyonel anjiyografik yontemlere kiyasla daha avantajlidir.
Cerrahi dncesi vaskuler haritalama, travmatik kesi sonrasi el cerrahisi, emboli
tespiti, vaskiler malformasyonlar, anevrizma, psddoanevrizma, hemanjiom,
vaskulit komponenti olan bag doku hastaliklari, sinovit gibi hastaliklarin
tespiti, prognozu ve tedaviye cevabin degerlendiriimesinde siklikla

basvurulabilecek yararl bir yontemdir (62).
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VIIl. SONUC

Degisik ontanilar ile elde olunan 30 hastanin el TRICKS MRA® si derin
ve yuzeyel palmar ark varyasyonlari agisindan retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Ylzeyel ve derin palmar ark siniflamasinda derin palmar
ark; basit kapali derin palmar ark (tip 1), ulnar katlama (Tip 2), arteria
interossea anterior ile anostomoz (tip 3) ve 1. ve 2. parmaklarin radyal
arterden 3., 4., ve 5. parmaklarin ulnar arterden beslendigi tip (tip 4) olmak
Uzere 4 gruba; yuzeyel palmar ark; kapali yizeyel palmar ark (tip 1), 3. ,4, 5.
parmaklarin a. ulnaris’ ten beslendigi tip (tip 2), tUm parmaklarin a. Ulnaris’
ten beslendigi tip (tip 3) olarak tasnif edilmigtir. Bu siniflamaya gore;
olgularimizin % 73,3’ Gnde Tip 1, % 23,3’ Unde Tip 2, %3,3’ Uunde Tip 3,
yuzeyel palmar ark varyasyonu, olgularimizin %93,3’ inde Tip 1, %6,6’ sinde
Tip 4 derin palmar ark varyasyonu tespit edilirken hasta populasyonumuzda
Tip 2 ve Tip 3 derin palmar ark varyasyonuna rastlanmamistir. Calismamizda
basit kapali derin palmar ark (tip 1) ve kapali ylzeyel palmar arkin (tip 1) en
sik, derin palmar ark varyasyonlarinda 1. ve 2. parmaklarin radyal arterden
3., 4., ve 5. parmaklarin ulnar arterden beslendigi tip (tip 4) ile yuzeyel
palmar ark varyasyonlarinda tum parmaklarin a. Ulnaris’ ten beslendigi tipin
(tip 3) en az siklikla gorulmesi literaturdeki verilerle paralellik gostermektedir.
Ancak daha genis seriler ile daha farkli varyasyonlar tanimlamak ve literatlre
daha yakin yuzdeler elde etmek mUmkun olacaktir.

3D TRICKS MRA yonteminin elin vaskuler varyasyonlarinin

tanimlanmasinda pratik ve ideal bir ydontem oldugunu dusunmekteyiz.



IX. OZET

PALMAR ARK VARYASYONLARININ MR iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag:
Eli derin ve yuzeyel palmar ark besler. Bu iki ark bazi kompansatuar

varyasyonlar ile dolasim dengesini saglar. Elin vaskuler anatomisinin
bilinmesi  konjenital anomalilerin  rekonstriksiyonunda, posttravmatik
lezyonlarda ve radyal arterin arteriyel by-pass icin dondr olarak
kullaniimasinda 6nem kazanir.

Bu g¢alismanin amaci kontrastli 3D TRICKS MRA teknigi ile palmar ark

varyasyonlarinin gosterilmesi ve sikliklarinin belirlenmesidir.

Gereg¢ ve yontem:

Calismamizda 2010 Ocak ve 2012 Temmuz tarihleri arasinda degisik
on tanilarla el TRICKS MRA yo6ntemi kullaniimig 30 hastanin elde olunan
goruntuleri palmar ark varyasyonlarinin degerlendiriimesi igin retrospektif
olarak kullaniimistir.

TUdm hastalara GE Signa HDxt 1.5 Tesla MRG cihazi ile 6n kolun
proksimali de goruntulere dahil olacak sekilde koronal STIR, koronal T1A
FSE ve 3D Dinamik TRICKS sekanslarini icerecek sekilde el TRICKS MRA
tetkiki yapilmistir.

Bulgular:

Degisik 6n tanilar ile elde olunan 30 hastanin el TRICKS MRA' si derin
ve yuzeyel palmar ark varyasyonlari acgisindan retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Olgularimizin % 73,3’ Unde Tip 1, % 23,3’ 4nde Tip 2,
%3,3’ tinde Tip 3, ylizeyel palmar ark varyasyonu, olgularimizin %93,3’ inde
Tip 1, %6,6’ sinde Tip 4 derin palmar ark varyasyonu tespit edilirken hasta
populasyonumuzda Tip 2 ve Tip 3 derin palmar ark varyasyonuna

rastlanmamistir.
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Sonug:
3D TRICKS MRA yonteminin elin vaskller varyasyonlarinin

tanimlanmasinda pratik ve ideal bir yontem oldugunu dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler:
MR ANJIOGRAFI, TRICKS, PALMAR ARK VARYASYONLARI
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X. SUMMARY
MR EVALUATION OF THE PALMAR ARCH VARIATIONS

Purpose:

Superficial and deep palmar arches supply the feeding of hand. These
two arches provide the circulation balance by some compansatory variations.
It is important to know the vascular anatomy of the hand for the
reconstruction of congenital anomalies, posttraumatic lesions and arterial by-
pass surgery.

The aim of this study is to emphasize the knowledge of the vascular
variations of the hand and determine the incidance of each type using
TRICKS MRA.

Material and Methods:

In our study TRICKS MRA images (Coronal T1W- FSE, coronal STIR
and 3D dynamic TRICKS sequences) of 30 patients which are obtained with
various initial diagnosis between the dates 01. 01. 2010 and 31. 07. 2012
using GE Signa HDx 1, 5 T device, were used for evaluating palmar arch

variations.

Findings:

TRICKS MRA images of 30 patients which were obtained with various
initial diagnosis were evaluated about deep and superficial palmar arch
variations retrospectively. For the superficial palmar arch 73,3 % was Type 1,
23,3 % was Type 2, 3,3 % was Type 3; fort he deep palmar arch 93,3 % was
Type 1, 6,6 % was Type 4. There weren’t any type 2 or type 3 deep palmar

arch variations in our patient population.
Result:

3D TRICKS MRA is a practical and ideal techniqgue to demonstrate

vascular variations of the arterial anatomy of the hand.
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