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Torasik vaskuler patolojilerde
kontrasth lic boyutlu MR anjiyografi

Yahya Paksoy, Kemal Odev

Y. Paks?y_,(E_,) , on yillarda toraksa ait vaskiiler yapilarin noninvazif bir sekilde
Ultra Gorunttleme Merkezi, Konya . .. . . e e iee . .

) manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ile goriintiilenmesi miim-
K. Odey kiin olabilmektedir. Sadece birka¢ yil 6ncesine kadar pulmoner
Selcuk Universitesi Tip Fakultesi, Radyodiyagnostik Anabilim . ¢y p

Dali, Konya MRA (PMRA) i¢in kontrast madde kullanilmaksizin yapilan konvansi-
yonel time-of-flight (TOF) teknigi kullanilmakta idi. Ancak kalp ve so-
lunum hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar 6nemli bir problemdi.
Son zamanlarda 20 mT/m’den biiyiik gradyent sistemlerin ve 3B (ii¢
boyutlu) gradyent eko (GRE) sekanslarinin kullanimu ile torasik vaskii-
ler yapilar tek nefes tutma siiresinde goriintiilenebilir hale geldi (1).

Yeni gelistirilen teknikler ile TR ve TE siireleri ¢ok kisa tutularak ve
intravendz yolla kontrast madde verilerek torasik vaskiiler yapilarda
miikemmel goriintiiler alinabilmekte ve hacim taramasi yapilabilmekte-
dir.

Giiniimiizde kontrast madde verilerek yapilan MRA, basta pulmoner
emboli olmak iizere diger torasik vaskiiler patolojiler ve konjenital pul-
moner vaskiiler anomalilerin teshisinde de kullanilmaktadir.

MRA teknikleri

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) harekete ve akim etkilerine
olduk¢a duyarhdir. Hareket MRG’nin diyagnostik degerini azaltirken
akim etkileri vaskiiler yapilar1 goriintiilemede avantaj saglamaktadir.
Bu etki de MRA olarak adlandirilmaktadir. MRA teknikleri 2 ana gru-
ba ayrilmakta idi; TOF ve PC (phase contrast) anjiyografi. Son zaman-
larda konrast maddelerin ultrafast T1 agirlikli sekanslar ile kullanilma-
st ile birlikte vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde yeni boyutlar orta-
ya cikmistir ve “kontrastli 3B MRA” (3B CE-MRA) yaygin sekilde
kullanilmaya baglamistir (2).

A. Konvansiyonel TOF

1990’11 yillarin baglarinda TOF pulmoner arterlerin goriintiilenmesin-
de kullanildi (3). Bu teknik kabaca ¢ekim alanindaki duragan dokularin
baskilanmasi ve akan kandan farkli sinyal alma prensibine dayanmak-
tadir (1). TOF’ta duragan dokudan kesite giren (3B taramada tarama di-
limine giren) dokunun T1 relaksasyon zamanindan daha kisa TR dege-
ri secildiginde parsiyel bir satiirasyon olugsmaktadir. Vaskiiler yapi i¢in-
deki protonlar akimdan dolay1 bu satiirasyondan etkilenmemektedir.
Kesite yeni giren bu protonlar kesite yeni girdiklerinden dolayr RF

pulslarindan etkilenmemektedir ve parlak sinyal vermektedirler. Bu du-
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rum da “in flow enhancement”, “entry
slice phenomenon” ya da “flow rela-
ted enhancement” olarak adlandiril-
maktadir (2). Akan kandan gelen par-
lak sinyal kan akim hizina ve akim
profiline baghdir (1).

TOF, 2 veya 3 boyutlu yapilabilir.
2B’de islem kesit kesit yapilirken
3B’de taranan doku hacmine ayni an-
da RF pulslar1 gonderilmektedir. Her
iki islemin kendine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir (2). Ornegin 3B
TOF MRA’nin yavag akima az duyar-
I1 olmasi, zeminin tam baskilanama-
mas1 ve distorsiyon artefaktlari, hare-
kete duyarli olmasi, hacim fazla secil-
diginde satiirasyon olmasi gibi deza-
vantajlar1 vardir (1,2).

B. PC (phase contrast) MRA

PC anjiyografide kabaca akima du-
yarli ve akima duyarli olmayan veriler
alinir ve iglem bittikten sonra veriler
birbirinden ¢ikarilarak olusan faz far-
kindan dolay1 vaskiiler yapilar belir-
gin hale getirilir (2). PC anjiyografi-
nin torasik vaskiiler yapilarin goriintii-
lenmesinde fazla yeri olmadigindan
tizerinde fazla durmuyoruz.

C. Kontrastli 3B MRA (3D CE-MRA)

Son zamanlarda 3B CE-MRA’nin
avantajlar1 yaygin sekilde belirtilmek-
tedir.

CE-MRA’da paramanyetik kontrast
maddeler kanin sinyalini artirmakta-
dir. Bu da kontrast maddenin intrave-
ndz enjeksiyonunun kanin T1 relak-
sasyon zamanini kisaltmasina bagli-
dir. TR degerleri ¢cok kisa segildigin-
den zemin dokudan fazla sinyal gel-
memekte ve kontrast maddeyi alan
vaskiiler yapilar maksimum sinyali
vermektedir ve MIP (maximum inten-
sity projection) ile anjiyografik etki
olugmaktadir. Boylece temel prensip
TOF’un aksine akim etkisine degil,
kontrast maddenin T1 relaksasyon za-
manin1 azaltict etkisine baghdir
124).

Goriintii kontrastin1 optimize ede-
bilmek icin her ekodan sonra rezidiiel
magnetizasyonu bozan gradyent eko
sekanslar (spoiler GRE) kullanilmali-
dir (5). Goriintii kontrast1 30-60 dere-
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celik flip agis1 araliginda degismedi-
ginden bu flip acis1 aralig1 kullanilma-
lidir. Ancak daha uzun TR degerleri
kullanilir ve hizli enjeksiyon yapilirsa
daha yiiksek acilar secilebilir. Tersi
durumda daha kisa TR (<5 msn) seci-
lir ve yavas enjeksiyon yapilirsa daha
kiiciik flip acis1 secilebilir (6).

CE-MRA’da kontrast maddenin il-
gili bolgeye varig siiresinin belirlen-
mesi (travel time) onemlidir. Bu ne-
denle bu siire test dozu verilerek belir-
lenir. Venoz kirlenmenin Onlenmesi
icin dolagim zamani kadar islem za-
mani (scan time) da onemlidir (2) Bu-
nun i¢inde 1-2 cc test dozu ile kontrast
dolagim zamani (travel time) tespit
edilmekte ve kontrast maddenin ilgili
alana ka¢ saniyede vardigi saptan-
maktadir. Daha sonra da c¢ekim sira-
sinda gecikme zamani kontrast mad-
deyi vermeye baglama ile cekimin
baglangici arasindaki siire (yani scan
delay time) g6zoniinde bulundurarak
isleme baglanmaktadir.

Gecikme zamani (scan delay time):
SDT; kontrast dolasim zamani (travel
time): TT; injeksiyon zamani: IT; is-
lem siiresi (scan time): ST
SDT=TT+ (IT/2) - (ST/2)

formiiliinden gecikme zamani hesap-
lanabilmektedir. Injeksiyon zaman,
verilen kontrast miktarina gore sani-
yede 2-3 ml gidecek sekilde hesapla-
narak belirlenebilir (1).

Kontrast enjeksiyonu icin otomatik
enjektorlerin kullanilmas1 idealdir.
Ancak elle de enjeksiyon yapilabilir.
Enjeksiyondan sonra 10 ile 20 ml’lik
serum fizyolojik enjeksiyonu gerekli-
dir. Diger bir yontemde otomatik te-
tiklemedir. Kontrast enjeksiyonundan
sonra kontrast madde ilgili alanda bel-
li bir konsantrasyona ulagtiktan sonra
islem otomatik olarak baglayabilmek-
tedir. Ancak bu 6zellik MRG cihazla-
rinda opsiyonel olarak bulunabilmek-
tedir. Bizim sistemimizde bu opsiyon
ve otomatik enjektér olmadigindan
test dozu ile SDT hesaplanmig ve elle
bolus tarzinda enjeksiyon yapilmistir.

Su nedenlerle CE-MRA’nin gelece-
§i parlak goriilmektedir.

1) T1 relaksasyon zamaninin kisal-

mas1, CE-MRAnin sinyal kaynagi ol-
dugundan dolay1 TOF ve PC
MRA’daki akima bagh sinyal kayip-
lar1 olmaz, bu nedenle 6zellikle tortii-
yoz vaskiiler yapilarda ve stenotik
alanlarda faydalidir.

2) Gadolinyum selatlarinin nefro-
toksik etkisi yoktur.

3) Islem siras1 daha kisadir (2).

Yiiksek performansh gradyent sis-
temleri daha kisa TR ve TE siireleri ile
veri toplamay1 saglayarak islem za-
manin1 6nemli Ol¢iide kisaltmaktadir
(1). Yeni gelistirilen gradyent sistem-
leri ile eko time (TE) 1.4-2.5 milisani-
ye arasinda segilebilmekte ve bu de-
gerler de goriintii kalitesini artirmak-
tadir (7).

Paramanyetik kontrast maddeler ol-
dukca giivenlidir. Giintimiize kadar 60
ml’ye kadar (0,4 mmol/kg) yapilan
bolus enjeksiyonlarinda yan etkiler
bildirilmemigstir. Bu kadar kontrast
madde kullanilsa bile bu miktar yine
de BT anjiyografide kullanilan iyotlu
kontrast madde miktarindan daha da
azdir. Ayrica genellikle 0.1-0.3
mmol/kg dozunda kullanilmaktadir.
Gadobutrol (Gadovist, Schering, Al-
manya) gibi yiiksek konsantrasyonlu
kontrast maddelerin iiretilmesi ile bu
miktarin daha da azalacagi belirtil-
mektedir (4).

Faz dizilimli sarmallarin kullanil-
mast ile 3B CE-MRAda goriintii kali-
tesi daha da artmaktadir. Ayrica yeni
jenerasyon kontrast maddeler aragtir-
ma agsamasinda bulunmaktadir. Bu
kontrast maddelerin gadolinyum ge-
latlarinin aksine intravaskiiler yarilan-
ma siireleri daha fazladir ve dolagim-
da daha uzun siire kalabilmektedirler.
Bu nedenle blood pool MR kontrast
ajanlar” olarak adlandirilmaktadir.
“Blood pool” kontrast maddelerin ge-
listirilmesi ile 3B CE-MRAnin etkin-
ligi ve kullanimi1 daha da artacak gibi
goziikmektedir (1).

Kontrastl 3B pulmoner MRA (3D
CE-PMRA)

CE-PMRA, konvansiyonel TOF
MRA’nin dezavantajlarinin ¢cogundan

uzaktir. CE-PMRA’da  0,1-0,2
mmol/kg konsantrasyonunda suda ¢6-
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Resim 1. A. Normal bir olguda pulmoner arteriyel vaskiilarizasyon izleniyor. Pulmoner arteriyel fazda pulmoner arterler daha belirgin, pulmoner venler ve aorta daha az
belirgin izleniyor (TR/TE/FA°: 4.6/1.8/45°, normal viicut sarmali, islem stiresi (TA) 30 sn) B. Geg evrede pulmoner arterler ve venler birlikte izleniyor (TR/TE/FA°:

4.6/1.8/25°, normal viicut sarmali, TA 30 sn).

ziiniir kontrast maddeler kullanilmak-
tadir. 0,1 mmol/kg’lik doz ana pulmo-
ner arterler igcin yeterli olabilirken
segmenter  arterler i¢in 0,2
mmol/kg’lik doz gerekebilmektedir
(5).

Pulmoner arterlerin goriintiilenmesi
icin 3B goriintiileme tavsiye edilmek-
tedir (9). 3B teknigi, 2B’den daha faz-
la sinyal giiriiltli oranina (S/N) sahip-
tir. 3B daha kisa TR degerine imkan
verebilmekte ve S/N oram yeterli kal-
mak sarti ile 20-40 sn’de 1 mm’lik ke-
sit kalinliginda goriintiiler alinabil-
mektedir (5). 3B goriintiilemenin pul-
moner segmenter arterleri goriintiile-
mede 2B’den daha iistiin oldugu belir-
tilmektedir (10). 3B ile ardisik ince
kesitler alinabilmekte ve bu da lober
ve segmenter arterlerin iyi segilmesi
icin gerekli yiiksek uzaysal rezoliisyo-
nu saglamaktadir (1). Matriksin peri-
feral pulmoner arterler icin 256x512
olmasi optimaldir.

Ultrafast MRA ile nefes tutma sira-
sinda santral ve segmenter pulmoner
arterler tamamen, subsegmenter arter-
ler %81 oraninda goriintiilenebilmek-
tedir.

PMRA sirasinda hastanin nefesini
tutmasi 6nemlidir. Pulmoner vaskiiler
yapilar i¢in goriintiileme siiresi 20-30
sn olmakta ve bu zaman zarfinda ¢ogu
hasta nefesini tutabilmektedir. Hasta-
nin gantriye girmeden Once egitilmesi

ve oksijen destegi verilmesi onemli-
dir.

CE-PMRA’da bolus zamanlamasi
olduk¢a onemlidir. Kontrast madde-
nin pulmoner arterlerden ilk gecisi si-
rasinda pulmoner venler fazla siiper-
poze olmadan yakalanmasi gereklidir.
Ciinkii CE-MRA sadece intravaskiiler
kontrast maddenin verdigi sinyalden
sinyal almakta ve akimla ilgili sinyal
ozelligi bulunmamaktadir (1).

PMRA sirasinda kontrast madde 2-
3 ml/sn hizinda verilmelidir (1). Kont-
rast vermeden Once kontrastsiz incele-
me yapilir ve taranacak alan hakkinda
bilgi edinilebilir. Ayrica bu goriintiiler
kontrast sonrasi kesitlerden ¢ikarila-
rak daha net goriintiiler elde edilebilir
(Resim 1).

Field of view (FOV) seciminden
kaynaklanan katlama artefaktlar1 icin
FOV 40-48 cm arasinda segilmelidir.
Ellerin bag iizerinde kaldirilmasi da
artefaktlar1 azaltir. Faz dizilimli sar-
mallar da katlama artefaktlarim azalt-
maktadir. Klasik  olarak CE-
PMRA’da gériintiiler koronal planda
alimir. Ancak hasta nefes tutamaz ve
siire kisitlamak istenirse diger planlar-
da da denenebilir. Genellikle iglem s1-
rasinda kardiyak tetiklemeye gerek
yoktur.

Koronal planda goriintiiler alindik-
tan sonra MIP ve MPR (multiplanar
reformatting) ile inceleme yapilabilir.

Tarama 3B yapildiginda inceleme
MPR ile aksiyel, koronal, sagital ve
oblik planda yapilabilir.

PMRA’da genellikle gecikme za-
mam (SDT) ortalama 5 sn olarak be-
lirtilmektedir. Ancak bu hasta dolagi-
mina gore hastadan hastaya degisebil-
mektedir (4).

Goriintii kalitesi solunum artefakt-
larinin olup olmamasina baghdir. Ne-
fes tutma ile segmenter arterler goriin-
tiillenebilir. Eger hasta yiizeysel solu-
num yaparsa santral pulmoner arterler
de bu yontem ile degerlendirilebil-
mektedir (4).

Klinik Uygulamalar

A. Pulmoner emboli

Pulmoner emboli teshisinde kon-
vansiyonel anjiyografi altin standart-
tir. Ancak MRA non-invazif oldugun-
dan 6nemi artmaktadir (1). Nefes tut-
turularak yapilan CE-PMRA segmen-
ter ve lober arterlerdeki embolilerin
tespitinde miikemmel sonu¢ vermek-
tedir (Resim 2,3). Gupta ve arkadagla-
r1 yontemin sensitivitesini segmenter
ve lober arterlerde %87, spesifitesini
%100 olarak belirtmektedir (8). An-
cak CE-PMRA’nin distal segmenter
ve subsegmenter embolilerde etkinligi
daha azdir (9).

Pulmoner arter embolilerinde MRA
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Resim 2. Sag ventrikiildeki hidatik kist riiptiiriine bagl kronik evrede sag alt lob pulmoner arterinde
tam okliizyon. (A) 6n-arka, (B) yandan goriinimii.

Resim 3. Sag akciger alt lob pulmoner arterinde tromboemboli. Olgunun anteroposterior (A), hafif oblik (B) ve yandan gdriiniimii (C) (TR/TE/FA°: 4.6/1.8/30°, normal
viicut sarmali, TA 30 sn).

Resim 4. Behget hastali§i olan olguda sag atriyumda
stiperior vena kava girisinde trombiis izleniyor (TR/TE/
FA°:4.6/1.8/30°, normal viicut sarmali, TA 25 sn).
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non-invazif bir tekniktir (10). Pulmo-
ner emboli teshisinde invazif pulmo-
ner anjiyografi altin standart olmasina
ragmen komplikasyonlarin %5 civa-
rinda olmasi daha az invazif yontem-
lerin uygulanmasini giindeme getir-
migtir. Sintigrafi, ekokardiyografi,
spiral tomografi gibi yontemler 6nce-
leri timit verse de hicbiri konvansiyo-
nel anjiyografinin yerini tutamamis-
tir. Arastirmalarin ilerlemesi ile MRA
glindeme gelmigtir. Ultrafast gradi-
yentlerin kullanilmas: ile birlikte CE-
MRA teknigi yaygin sekilde kullanil-
maya baglamistir (4).

B. Pulmoner ven trombozu (PVT)

PVT akciger kanseri, pulmoner lo-
bektomi ve akciger transplantasyonla-
rinda goriilebilmektedir. CE-PMRA
ile pulmoner ven trombozu tespit edi-
lebilmektedir. Trombiis alaninda dol-
ma defekti goriiliir ve ven ¢api artar.
Sol atriyal miksomalar, sol atriyum
malign tiimorleri pulmoner ven trom-
bozunun nedeni olabilmektedir. Atri-
yal trombiisler CE-MRA ile saptana-
bilmektedir (Resim 4).

CE-PMRA konjenital vaskiiler ano-
malileri de saptayabilmektedir. Bu ne-
denle pediatrik hastalarda da kardiyak
kateterizasyonun yerini alabilecegi
belirtilmektedir (1).
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Resim 5. 63 yasinda hemoptizi sikayeti olan bayan olguda sag
akciger (st lobda arteriyoventz malformasyon izlenmektedir. (A)
oblik, (B) yan gorinti. (TR/TE/FA®:4.6/1.8/45°, normal viicut
sarmali, TA 29 sn).

Resim 6. 30 yasinda semptomu olmayan erkek olguda intralober pulmoner sekestrasyon. A. Pulmoner arter fazinda vaskiiler patoloji izlenmiyor. B. Aorta fazinda sekestre
akciger dokusunun arteri torasik aortadan ayriimakta (ok) ve vendz drenaji inferior pulmoner vene olmaktadir (TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal viicut sarmali, TA 30 sn).

C. Pulmoner arteriyovenéz mal-
formasyon (AVM)

Pulmoner AVM’ler arasindaki di-
rekt baglantilar genellikle periferal ve
bazal akciger alanlarinda goriiliir.
Bunlar konjenital veya edinsel olabi-
lir. CE-PMRA bu olgularda arter ile
ven arasindaki baglantiy1 gosterebilir.
Ciinkii besleyen arter ve drenaj veni
geniglemistir (Resim 5). MIP ile tara-
ninca tiim alan optimal sekilde birles-
tirilebilir (1).

Pulmoner AVM’ler kapiller olmak-
sizin arter ve venler arasindaki direkt
baglant1 olmas: ile karakterizedir.
AVM’ler bilgisayarli tomografi ve
MRA ile teshis edilebilir. Boyanmala-
11 tipik olarak sag ventrikiil boyanma-
sindan sonra, sol ventrikiil boyanma-
sindan oncedir (10).

D. Pulmoner sekestrasyon

Sekestrasyonda, patolojik olarak se-
kestre akciger dokusunun trakeo-
bronsiyal yapilarla baglantis1 yoktur.
Anormal bir arterle beslenir ve bu da
genellikle aortadan olur (11,12). Pul-
moner sekestrasyon ekstralober veya
intralober olabilir.

a) Ekstralober pulmoner sekestras-
yon: Ekstralober pulmoner sekestras-
yonlarin kendi plevrasi vardir ve akci-
ger dokusu havalanmaz. Cogu hasta-
da (%61) hayatin ilk alt1 ayinda tespit
edilirler. %10 olguda ise asemptoma-
tiktir ve tesadiifen bulunurlar. Tipik
olarak abdominal ya da torasik aorta-
dan beslenirler. Venoz drenajlar azi-
gos, hemiazigos yoluyla ya da siiperi-
or vena kava yoluyla sag atriyumadir
(sistemik dolagima) (11,13).

b) Intralober pulmoner sekestras-
yon: Akciger dokusunun normal
brongiyal sistemle baglantis1 yoktur.
Ana lob ile ayn1 plevray1 paylagir (ay-
r1 plevrast yoktur). Arteriyel kani
anormaldir. Drenaj veni pulmoner sis-
temedir (11,12) (Resim 6).

Intralober pulmoner sekestrasyon
biitiin pulmoner sekestrasyon olgula-
rinin %75’ini olusturur. Intralober
pulmoner sekestrasyonlar hemen her
zaman alt loblardadir ve sol alt lobda
daha sik goriiliir (13).

Sekestrasyonlar genellikle alt lob-
lardadir. CE-PMRA non-invazif bir
sekilde drenaj venini ve besleyen arte-
ri gosterebilir. Radyasyon riski de
yoktur. Ayrica teshisi kesinlestirmek
olas1 gereksiz cerrahi tedaviyi de on-
leyebilir (1).
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Resim 7. A. 31 yasinda hemoptizi sikayeti olan olguda bilgisayarli tomografide pulmoner nodiilii andiran gériintii. B. CE-PMRA’da alt lobda iki adet, iist lobda bir adet
anevrizmatik dilatasyon izleniyor (TR/TE/FA°: 4.6/1.8/25°, normal viicut sarmali, TA 30 sn). C. Diger bir olguda aksiyel T1 agirlikli kesitte sol pulmoner arterde anevrizmatik
dilatasyon izleniyor D. Ayni olgunun CE-MRA gértintiisii (koronal MIP).

Tamamen normal olan akciger pa-
rankimi anormal sistemik arter tara-
findan beslenebilir. Bazi yazarlar bu
durumu pulmoner sekestrasyon igine
dahil ederler. Venoz doniisleri inferior
pulmoner ven ile sol atriyumadir (13).

E. Pulmoner arter anevrizmalari

Pulmoner arter anevrizmalar1 nadir
goriiliir. Sebepleri konjenital, enfeksi-
yon, travma, medial nekroz ve Behcet
hastalig1 olabilir. Hemoptizi en yay-
gin semptomdur. Pulmoner arter
anevrizmalarinin ¢ogu segmental yer-
lesimlidir, fakat bazen periferik yerle-
simli de olabilirler ve pulmoner nodii-
li andirabilirler. Kesin teshis CE-
PMRA ile konabilmektedir (10) (Re-
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sim 7 A, B). Ana pulmoner arterlerde-
ki anevrizmalar da CE-MRA ile go-
riintiilenebilir (Resim 7 C, D).

F. Stiperior vena kava sendromu

CE-PMRA siiperior vena kava ve
diger mediastinal vaskiiler yapilar
hakkinda da bilgi verebilir. PMRA
stipheli mediastinal ven6z okliizyon-
larda non invazif bir goriintiileme
yontemidir. Vendz kollateraller cok
iyi bir sekilde goriintiilenebilmektedir
(11) (Resim 8).

G. Hemodiyaliz vaskdiler erisim
yolu komplikasyonlari

Hemodiyaliz i¢in subklavyan ve ju-
giiler kateterizasyon oldukca popiiler

bir yaklagimdir. Ciinkii akut kompli-
kasyon orani diigiiktiir ve kateter takil-
ma islemi kolaydir. Subklavyan kate-
ter takilmasi ile ilgili akut komplikas-
yon %7 olarak bildirilmektedir. Subk-
lavyan ve brakiyosefalik ven darlikla-
11 ge¢ komplikasyonlar olarak kargi-
miza ¢ikmakta ve bu oran da %40-50
gibi biiyiik bir yiizdeyi olusturmakta-
dir. Bu durumlarda ayni kola kalic1 ar-
teriyovendz fistiil acilmasi sonucu ve-
ndz doniis artacagindan olusan darlik
bu artis1 tolere edemeyecek ve hasta-
nin kolunda agril1 ddem baglayacaktir
(14). Cilt altinda yogun venoz kollate-
raller de olusacaktir (Resim 10). Bra-
kiyosefalik ven, distal subklavyan ven
ve vena kava bolgesinde vendz yapi-



larin Doppler ile goriintiilenmesi zor
olabilir. Konvansiyonel anjiyografi de
invazif bir tetkiktir. Bu nedenle bu ol-
gularda CE-MRA miikemmel sonug-
lar vermektedir. Merkezimizde bu ol-

gulara diyaliz giinii sabahinda iglem
yapilmakta, diger koldan antekiibital
ven yolu ile kontrast madde verilerek
MRG tarama islemi iki kez arka arka-
ya yapilarak hem arteriyel, hem de ve-

Resim 8. A. Subklavyan arterlere yonelik yapilan CE-MRA’nin geg evresinde juguler ve
brakiyosefalik venler ve siiperior vena kava izleniyor (olguda sag subklavyan arter gikisinda
stenoz, sol karotid gikisinda stenoz ve sol subklavyan gikisinda okliizyon mevcut). B. Ayni
olgunun subvolumetrik MIP’inde stiperior vena kava daha net izleniyor (TR/TE/FA°:6.8/2.3/40°,
normal viicut sarmali 1 dk. 19 sn, nefesten bagimsiz). C. Baska bir olguda erken faz gériintilerin
gec fazdan gikarildiktan sonraki subvolumetrik MIP gériintiilerinde sadece venler izleniyor
(TR/TE/FA®:4.6/1.8/45°, normal viicut sarmali, TA 33 sn).

Resim 9. Rekanalize olan siiperior vena kava trombozunda artmig vendz kollateraller izleniyor
(TR/TE/FA®:4.6/1.8/30°, normal viicut sarmali, TA 30 sn).

noz evre goriintiilenebilmektedir.
Sonug olarak, son zamanlarda lite-
ratiirde belirtilen CE-MRA periferik,
abdominal, renal ve torasik vaskiiler
patolojilerin tespitinde kullanilmakta-
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Resim 10. A. Kolunda diyaliz fistdlii ve ileri derecede kol 6demi bulunan olguda brakiyosefalik ve subklavyan vendeki darlik izleniyor (fistiilden dolayi vendz donis
hizli oldugundan arter ve venler ayni anda izleniyor). B. Subvolimetrik MIP’te subklavyan arter gériintii alanindan ¢ikarilinca darlik daha net bir sekilde
gorulebilmektedir (TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal viicut sarmali, TA 33 sn).

dir. CE-MRA uygulamasi kolay, non-
invazif ve radyasyon riski tagimayan
bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Buna ek olarak gadolinyum selatlari-
nin nefrotoksik ozellikleri, allerjik ve
diger yan etkileri iyotlu kontrast mad-
delere gore daha azdir.
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