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S on y›llarda toraksa ait vasküler yap›lar›n noninvazif bir şekilde

manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ile görüntülenmesi müm-

kün olabilmektedir. Sadece birkaç y›l öncesine kadar pulmoner

MRA (PMRA) için kontrast madde kullan›lmaks›z›n yap›lan konvansi-

yonel time-of-flight (TOF) tekniği kullan›lmakta idi. Ancak kalp ve so-

lunum hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar önemli bir problemdi.

Son zamanlarda 20 mT/m’den büyük gradyent sistemlerin ve 3B (üç

boyutlu) gradyent eko (GRE) sekanslar›n›n kullan›m› ile torasik vaskü-

ler yap›lar tek nefes tutma süresinde görüntülenebilir hale geldi (1).

Yeni geliştirilen teknikler ile TR ve TE süreleri çok k›sa tutularak ve

intravenöz yolla kontrast madde verilerek torasik vasküler yap›larda

mükemmel görüntüler al›nabilmekte ve hacim taramas› yap›labilmekte-

dir.

Günümüzde kontrast madde verilerek yap›lan MRA, başta pulmoner

emboli olmak üzere diğer torasik vasküler patolojiler ve konjenital pul-

moner vasküler anomalilerin teşhisinde de kullan›lmaktad›r.

MRA teknikleri
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) harekete ve ak›m etkilerine

oldukça duyarl›d›r. Hareket MRG’nin diyagnostik değerini azalt›rken

ak›m etkileri vasküler yap›lar› görüntülemede avantaj sağlamaktad›r.

Bu etki de MRA olarak adland›r›lmaktad›r. MRA teknikleri 2 ana gru-

ba ayr›lmakta idi; TOF ve PC (phase contrast) anjiyografi. Son zaman-

larda konrast maddelerin ultrafast T1 ağ›rl›kl› sekanslar ile kullan›lma-

s› ile birlikte vasküler yap›lar›n görüntülenmesinde yeni boyutlar orta-

ya ç›km›şt›r ve “kontrastl› 3B MRA” (3B CE-MRA) yayg›n şekilde

kullan›lmaya başlam›şt›r (2).

A. Konvansiyonel TOF

1990’l› y›llar›n başlar›nda TOF pulmoner arterlerin görüntülenmesin-

de kullan›ld› (3). Bu teknik kabaca çekim alan›ndaki durağan dokular›n

bask›lanmas› ve akan kandan farkl› sinyal alma prensibine dayanmak-

tad›r (1). TOF’ta durağan dokudan kesite giren (3B taramada tarama di-

limine giren) dokunun T1 relaksasyon zaman›ndan daha k›sa TR değe-

ri seçildiğinde parsiyel bir satürasyon oluşmaktad›r. Vasküler yap› için-

deki protonlar ak›mdan dolay› bu satürasyondan etkilenmemektedir.

Kesite yeni giren bu protonlar kesite yeni girdiklerinden dolay› RF

pulslar›ndan 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 adland›r›l-

maktad›r (2). Akan kandan gelen par-

lak sinyal kan ak›m h›z›na ve ak›m

profiline bağl›d›r (1). 

TOF, 2 veya 3 boyutlu yap›labilir.

2B’de işlem kesit kesit yap›l›rken

3B’de taranan doku hacmine ayn› an-

da RF pulslar› gönderilmektedir. Her

iki işlemin kendine göre avantaj ve

dezavantajlar› vard›r (2). Örneğin 3B

TOF MRA’n›n yavaş ak›ma az duyar-

l› olmas›, zeminin tam bask›lanama-

mas› ve distorsiyon artefaktlar›, hare-

kete duyarl› olmas›, hacim fazla seçil-

diğinde satürasyon olmas› gibi deza-

vantajlar› vard›r (1,2).

B. PC (phase contrast) MRA

PC anjiyografide kabaca ak›ma du-

yarl› ve ak›ma duyarl› olmayan veriler

al›n›r ve işlem bittikten sonra veriler

birbirinden ç›kar›larak oluşan faz far-

k›ndan dolay› vasküler yap›lar belir-

gin hale getirilir (2). PC anjiyografi-

nin torasik vasküler yap›lar›n görüntü-

lenmesinde fazla yeri olmad›ğ›ndan

üzerinde fazla durmuyoruz.

C. Kontrastl› 3B MRA (3D CE-MRA)

Son zamanlarda 3B CE-MRA’n›n

avantajlar› yayg›n şekilde belirtilmek-

tedir.

CE-MRA’da paramanyetik kontrast

maddeler kan›n sinyalini art›rmakta-

d›r. Bu da kontrast maddenin intrave-

nöz enjeksiyonunun  kan›n T1 relak-

sasyon zaman›n› k›saltmas›na bağl›-

d›r. TR değerleri çok k›sa seçildiğin-

den zemin dokudan fazla sinyal gel-

memekte ve kontrast maddeyi alan

vasküler yap›lar maksimum sinyali

vermektedir ve MIP (maximum inten-

sity projection) ile anjiyografik etki

oluşmaktad›r. Böylece temel prensip

TOF’un aksine ak›m etkisine değil,

kontrast maddenin T1 relaksasyon za-

man›n› azalt›c› etkisine bağl›d›r

(1,2,4).

Görüntü kontrast›n› optimize ede-

bilmek için her ekodan sonra rezidüel

magnetizasyonu bozan gradyent eko

sekanslar (spoiler GRE) kullan›lmal›-

d›r (5). Görüntü kontrast› 30-60 dere-

celik flip aç›s› aral›ğ›nda değişmedi-

ğinden bu flip aç›s› aral›ğ› kullan›lma-

l›d›r. Ancak daha uzun TR değerleri

kullan›l›r ve h›zl› enjeksiyon yap›l›rsa

daha yüksek aç›lar seçilebilir. Tersi

durumda daha k›sa TR (<5 msn) seçi-

lir ve yavaş enjeksiyon yap›l›rsa daha

küçük flip aç›s› seçilebilir (6).

CE-MRA’da kontrast maddenin il-

gili bölgeye var›ş süresinin belirlen-

mesi (travel time) önemlidir. Bu ne-

denle bu süre test dozu verilerek belir-

lenir. Venöz kirlenmenin önlenmesi

için dolaş›m zaman› kadar işlem za-

man› (scan time) da önemlidir (2) Bu-

nun içinde 1-2 cc test dozu ile kontrast

dolaş›m zaman› (travel time) tespit

edilmekte ve kontrast maddenin ilgili

alana kaç saniyede vard›ğ› saptan-

maktad›r. Daha sonra da çekim s›ra-

s›nda gecikme zaman› kontrast mad-

deyi vermeye başlama ile çekimin

başlang›c› aras›ndaki süre (yani scan

delay time) gözönünde bulundurarak

işleme başlanmaktad›r.

Gecikme zaman› (scan delay time):

SDT; kontrast dolaş›m zaman› (travel

time): TT; injeksiyon zaman›: IT; iş-

lem süresi (scan time): ST

SDT= TT+ (IT/2) - (ST/2)

formülünden gecikme zaman› hesap-

lanabilmektedir. İnjeksiyon zaman›,

verilen kontrast miktar›na göre sani-

yede 2-3 ml gidecek şekilde hesapla-

narak belirlenebilir (1).

Kontrast enjeksiyonu için otomatik

enjektörlerin kullan›lmas› idealdir.

Ancak elle de enjeksiyon yap›labilir.

Enjeksiyondan sonra 10 ile 20 ml’lik

serum fizyolojik enjeksiyonu gerekli-

dir. Diğer bir yöntemde otomatik te-

tiklemedir. Kontrast enjeksiyonundan

sonra kontrast madde ilgili alanda bel-

li bir konsantrasyona ulaşt›ktan sonra

işlem otomatik olarak başlayabilmek-

tedir. Ancak bu özellik MRG cihazla-

r›nda opsiyonel olarak bulunabilmek-

tedir. Bizim sistemimizde bu opsiyon

ve otomatik enjektör olmad›ğ›ndan

test dozu ile SDT hesaplanm›ş ve elle

bolus tarz›nda enjeksiyon yap›lm›şt›r.

Şu nedenlerle CE-MRA’n›n gelece-

ği parlak görülmektedir.

1) T1 relaksasyon zaman›n›n k›sal-

mas›, CE-MRA’n›n sinyal kaynağ› ol-

duğundan dolay› TOF ve PC

MRA’daki ak›ma bağl› sinyal kay›p-

lar› olmaz, bu nedenle özellikle tortü-

yöz vasküler yap›larda ve stenotik

alanlarda faydal›d›r.

2) Gadolinyum şelatlar›n›n nefro-

toksik etkisi yoktur.

3) İşlem s›ras› daha k›sad›r (2).

Yüksek performansl› gradyent sis-

temleri daha k›sa TR ve TE süreleri ile

veri toplamay› sağlayarak işlem za-

man›n› önemli ölçüde k›saltmaktad›r

(1). Yeni geliştirilen gradyent sistem-

leri ile eko time (TE) 1.4-2.5 milisani-

ye aras›nda seçilebilmekte ve bu de-

ğerler de görüntü kalitesini art›rmak-

tad›r (7).

Paramanyetik kontrast maddeler ol-

dukça güvenlidir. Günümüze kadar 60

ml’ye kadar (0,4 mmol/kg) yap›lan

bolus enjeksiyonlar›nda yan etkiler

bildirilmemiştir. Bu kadar kontrast

madde kullan›lsa bile bu miktar yine

de BT anjiyografide kullan›lan iyotlu

kontrast madde miktar›ndan daha da

azd›r. Ayr›ca genellikle 0.1-0.3

mmol/kg dozunda kullan›lmaktad›r.

Gadobutrol (Gadovist, Schering, Al-

manya) gibi yüksek konsantrasyonlu

kontrast maddelerin üretilmesi ile bu

miktar›n daha da azalacağ› belirtil-

mektedir (4).

Faz dizilimli sarmallar›n kullan›l-

mas› ile 3B CE-MRA’da görüntü kali-

tesi daha da artmaktad›r. Ayr›ca yeni

jenerasyon kontrast maddeler araşt›r-

ma aşamas›nda bulunmaktad›r. Bu

kontrast maddelerin gadolinyum şe-

latlar›n›n aksine intravasküler yar›lan-

ma süreleri daha fazlad›r ve dolaş›m-

da daha uzun süre kalabilmektedirler.

Bu nedenle blood pool MR kontrast

ajanlar” olarak adland›r›lmaktad›r.

“Blood pool” kontrast maddelerin ge-

liştirilmesi ile 3B CE-MRA’n›n etkin-

liği ve kullan›m› daha da artacak gibi

gözükmektedir (1).

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

CE-PMRA, konvansiyonel TOF

MRA’n›n dezavantajlar›n›n çoğundan

uzakt›r. CE-PMRA’da 0,1-0,2

mmol/kg konsantrasyonunda suda çö-
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zünür kontrast maddeler kullan›lmak-

tad›r. 0,1 mmol/kg’l›k doz ana pulmo-

ner arterler için yeterli olabilirken

segmenter arterler için 0,2

mmol/kg’l›k doz gerekebilmektedir

(5).

Pulmoner arterlerin görüntülenmesi

için 3B görüntüleme tavsiye edilmek-

tedir (9). 3B tekniği, 2B’den daha faz-

la sinyal gürültü oran›na (S/N) sahip-

tir. 3B daha k›sa TR değerine imkan

verebilmekte ve S/N oran› yeterli kal-

mak şart› ile 20-40 sn’de 1 mm’lik ke-

sit kal›nl›ğ›nda görüntüler al›nabil-

mektedir (5). 3B görüntülemenin pul-

moner segmenter arterleri görüntüle-

mede 2B’den daha üstün olduğu belir-

tilmektedir (10). 3B ile ard›ş›k ince

kesitler al›nabilmekte ve bu da lober

ve segmenter arterlerin iyi seçilmesi

için gerekli yüksek uzaysal rezolüsyo-

nu sağlamaktad›r (1). Matriksin peri-

feral pulmoner arterler için 256x512

olmas› optimald›r.

Ultrafast MRA ile nefes tutma s›ra-

s›nda santral ve segmenter pulmoner

arterler tamamen, subsegmenter arter-

ler %81 oran›nda görüntülenebilmek-

tedir.

PMRA s›ras›nda hastan›n nefesini

tutmas› önemlidir. Pulmoner vasküler

yap›lar için görüntüleme süresi 20-30

sn olmakta ve bu zaman zarf›nda çoğu

hasta nefesini  tutabilmektedir. Hasta-

n›n gantriye girmeden önce eğitilmesi

ve oksijen desteği verilmesi önemli-

dir.

CE-PMRA’da bolus zamanlamas›

oldukça önemlidir. Kontrast madde-

nin pulmoner arterlerden ilk geçişi s›-

ras›nda pulmoner venler fazla süper-

poze olmadan yakalanmas› gereklidir.

Çünkü CE-MRA sadece intravasküler

kontrast maddenin verdiği  sinyalden

sinyal almakta ve ak›mla ilgili sinyal

özelliği bulunmamaktad›r (1).

PMRA s›ras›nda kontrast madde 2-

3 ml/sn h›z›nda verilmelidir (1). Kont-

rast vermeden önce kontrasts›z incele-

me yap›l›r ve taranacak alan hakk›nda

bilgi edinilebilir. Ayr›ca bu görüntüler

kontrast sonras› kesitlerden ç›kar›la-

rak daha net görüntüler elde edilebilir

(Resim 1).

Field of view (FOV) seçiminden

kaynaklanan katlama artefaktlar› için

FOV 40-48 cm aras›nda seçilmelidir.

Ellerin baş üzerinde kald›r›lmas› da

artefaktlar› azalt›r. Faz dizilimli sar-

mallar da katlama artefaktlar›n› azalt-

maktad›r. Klasik olarak CE-

PMRA’da görüntüler koronal planda

al›n›r. Ancak hasta nefes tutamaz ve

süre k›s›tlamak istenirse diğer planlar-

da da denenebilir. Genellikle işlem s›-

ras›nda kardiyak tetiklemeye gerek

yoktur.

Koronal planda görüntüler al›nd›k-

tan sonra MIP ve MPR (multiplanar

reformatting) ile inceleme yap›labilir.

Tarama 3B yap›ld›ğ›nda inceleme

MPR ile aksiyel, koronal, sagital ve

oblik planda yap›labilir.

PMRA’da genellikle gecikme za-

man› (SDT) ortalama 5 sn olarak be-

lirtilmektedir. Ancak bu hasta dolaş›-

m›na göre hastadan hastaya değişebil-

mektedir (4).

Görüntü kalitesi solunum artefakt-

lar›n›n olup olmamas›na bağl›d›r. Ne-

fes tutma ile segmenter arterler görün-

tülenebilir. Eğer hasta yüzeysel solu-

num yaparsa santral pulmoner arterler

de bu yöntem ile değerlendirilebil-

mektedir (4).

Klinik Uygulamalar

A. Pulmoner emboli

Pulmoner emboli teşhisinde kon-

vansiyonel anjiyografi alt›n standart-

t›r. Ancak MRA non-invazif olduğun-

dan önemi artmaktad›r (1). Nefes tut-

turularak yap›lan CE-PMRA segmen-

ter ve lober arterlerdeki embolilerin

tespitinde mükemmel sonuç vermek-

tedir (Resim 2,3). Gupta ve arkadaşla-

r› yöntemin sensitivitesini segmenter

ve lober arterlerde %87, spesifitesini

%100 olarak belirtmektedir (8). An-

cak CE-PMRA’n›n distal segmenter

ve subsegmenter embolilerde etkinliği

daha azd›r (9).

Pulmoner arter embolilerinde MRA

Resim 1. A. Normal bir olguda pulmoner arteriyel vaskülarizasyon 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 vücut sarmal›, ifllem süresi (TA) 30 sn) B. Geç evrede pulmoner arterler ve venler birlikte izleniyor (TR/TE/FA°:
4.6/1.8/25°, normal vücut sarmal›, TA 30 sn).

A B
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non-invazif bir tekniktir (10). Pulmo-

ner emboli teşhisinde invazif pulmo-

ner anjiyografi alt›n standart olmas›na

rağmen komplikasyonlar›n %5 civa-

r›nda olmas› daha az invazif yöntem-

lerin uygulanmas›n› gündeme getir-

miştir. Sintigrafi, ekokardiyografi,

spiral tomografi gibi yöntemler önce-

leri ümit verse de hiçbiri konvansiyo-

nel anjiyografinin yerini tutamam›ş-

t›r. Araşt›rmalar›n ilerlemesi ile MRA

gündeme gelmiştir. Ultrafast gradi-

yentlerin kullan›lmas› ile birlikte CE-

MRA tekniği yayg›n şekilde kullan›l-

maya başlam›şt›r (4).

B. Pulmoner ven trombozu (PVT)

PVT akciğer kanseri, pulmoner lo-

bektomi ve akciğer transplantasyonla-

r›nda görülebilmektedir. CE-PMRA

ile pulmoner ven trombozu tespit edi-

lebilmektedir. Trombüs alan›nda dol-

ma defekti görülür ve ven çap› artar.

Sol atriyal miksomalar, sol atriyum

malign tümörleri pulmoner ven trom-

bozunun nedeni olabilmektedir. Atri-

yal trombüsler CE-MRA ile saptana-

bilmektedir (Resim 4).

CE-PMRA konjenital vasküler ano-

malileri de saptayabilmektedir. Bu ne-

denle pediatrik hastalarda da kardiyak

kateterizasyonun yerini alabileceği

belirtilmektedir (1).
Resim 4. Behçet hastal›¤› olan olguda sa¤ atriyumda
süperior vena kava giriflinde trombüs izleniyor (TR/TE/
FA°:4.6/1.8/30°, normal vücut sarmal›, TA 25 sn).

Resim 2. Sa¤ ventriküldeki hidatik kist rüptürüne ba¤l› kronik evrede sa¤ alt lob pulmoner arterinde
tam oklüzyon. (A) ön-arka, (B) yandan görünümü.

Resim 3. Sa¤ akci¤er alt lob pulmoner arterinde tromboemboli. Olgunun anteroposterior (A), hafif oblik (B) ve yandan görünümü (C) (TR/TE/FA°: 4.6/1.8/30°, normal
vücut sarmal›, TA 30 sn).

A B

A B C
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C. Pulmoner arteriyovenöz mal-
formasyon (AVM)

Pulmoner AVM’ler aras›ndaki di-

rekt bağlant›lar genellikle periferal ve

bazal akciğer alanlar›nda görülür.

Bunlar konjenital veya edinsel olabi-

lir. CE-PMRA bu olgularda arter ile

ven aras›ndaki bağlant›y› gösterebilir.

Çünkü besleyen arter ve drenaj veni

genişlemiştir (Resim 5). MIP ile tara-

n›nca tüm alan optimal şekilde birleş-

tirilebilir (1). 

Pulmoner AVM’ler kapiller olmak-

s›z›n arter ve venler aras›ndaki direkt

bağlant› olmas› ile karakterizedir.

AVM’ler bilgisayarl› tomografi ve

MRA ile teşhis edilebilir. Boyanmala-

r› tipik olarak sağ ventrikül boyanma-

s›ndan sonra, sol ventrikül boyanma-

s›ndan öncedir (10).

D. Pulmoner sekestrasyon

Sekestrasyonda, patolojik olarak se-

kestre akciğer dokusunun trakeo-

bronşiyal yap›larla bağlant›s› 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-

yonlar›n kendi plevras› vard›r ve akci-

ğer dokusu havalanmaz. Çoğu hasta-

da (%61) hayat›n ilk alt› ay›nda tespit

edilirler. %10 olguda ise asemptoma-

tiktir ve tesadüfen bulunurlar. Tipik

olarak abdominal ya da torasik aorta-

dan beslenirler. Venöz  drenajlar› azi-

gos, hemiazigos yoluyla ya da süperi-

or vena kava yoluyla sağ atriyumad›r

(sistemik dolaş›ma) (11,13).

b) İntralober pulmoner sekestras-
yon: Akciğer dokusunun normal

bronşiyal sistemle bağlant›s› yoktur.

Ana lob ile ayn› plevray› paylaş›r (ay-

r› plevras› yoktur). Arteriyel kan›

anormaldir. Drenaj veni pulmoner sis-

temedir (11,12) (Resim 6).

İntralober pulmoner sekestrasyon

bütün pulmoner sekestrasyon olgula-

r›n›n %75’ini oluşturur. İntralober

pulmoner sekestrasyonlar hemen her

zaman alt loblardad›r ve sol alt lobda

daha s›k görülür (13).

Sekestrasyonlar genellikle alt lob-

lardad›r. CE-PMRA non-invazif bir

şekilde drenaj venini ve besleyen arte-

ri gösterebilir. Radyasyon riski de

yoktur. Ayr›ca teşhisi kesinleştirmek

olas› gereksiz cerrahi tedaviyi de ön-

leyebilir (1).

Resim 5. 63 yafl›nda hemoptizi flikayeti olan bayan olguda sa¤
akci¤er üst lobda arteriyovenöz malformasyon izlenmektedir. (A)
oblik, (B) yan görüntü. (TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal vücut
sarmal›, TA 29 sn).

Resim 6. 30 yafl›nda semptomu olmayan erkek olguda intralober pulmoner sekestrasyon. A. Pulmoner arter faz›nda vasküler patoloji izlenmiyor. B. Aorta faz›nda sekestre
akci¤er dokusunun arteri torasik aortadan ayr›lmakta (ok) ve venöz drenaj› inferior pulmoner vene olmaktad›r (TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal vücut sarmal›, TA 30 sn).

A

A

B

B
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Tamamen normal olan akciğer pa-

rankimi anormal sistemik arter tara-

f›ndan beslenebilir. Baz› yazarlar bu

durumu pulmoner sekestrasyon içine

dahil ederler. Venöz dönüşleri inferior

pulmoner ven ile sol atriyumad›r (13). 

E. Pulmoner arter anevrizmalar›

Pulmoner arter anevrizmalar› nadir

görülür. Sebepleri konjenital, enfeksi-

yon, travma, medial nekroz ve Behçet

hastal›ğ› olabilir. Hemoptizi  en yay-

g›n semptomdur. Pulmoner arter

anevrizmalar›n›n çoğu segmental yer-

leşimlidir, fakat bazen periferik yerle-

şimli de olabilirler ve pulmoner nodü-

lü and›rabilirler. Kesin teşhis CE-

PMRA ile konabilmektedir (10) (Re-

sim 7 A, B). Ana pulmoner arterlerde-

ki anevrizmalar da CE-MRA ile gö-

rüntülenebilir (Resim 7 C, D).

F. Süperior vena kava sendromu

CE-PMRA süperior vena kava ve

diğer mediastinal vasküler yap›lar

hakk›nda da bilgi verebilir. PMRA

şüpheli mediastinal venöz oklüzyon-

larda non invazif bir görüntüleme

yöntemidir. Venöz kollateraller çok

iyi bir şekilde görüntülenebilmektedir

(11) (Resim 8).

G. Hemodiyaliz vasküler eriflim
yolu komplikasyonlar›

Hemodiyaliz için subklavyan ve ju-

güler kateterizasyon oldukça popüler

bir yaklaş›md›r. Çünkü akut kompli-

kasyon oran› düşüktür ve kateter tak›l-

ma işlemi kolayd›r. Subklavyan kate-

ter tak›lmas› ile ilgili akut komplikas-

yon %7 olarak bildirilmektedir. Subk-

lavyan ve brakiyosefalik ven darl›kla-

r› geç komplikasyonlar olarak karş›-

m›za ç›kmakta ve bu oran da %40-50

gibi büyük bir yüzdeyi oluşturmakta-

d›r. Bu durumlarda ayn› kola kal›c› ar-

teriyovenöz fistül aç›lmas› sonucu ve-

nöz dönüş artacağ›ndan oluşan darl›k

bu art›ş› tolere edemeyecek ve hasta-

n›n kolunda ağr›l› ödem başlayacakt›r

(14). Cilt alt›nda yoğun venöz kollate-

raller de oluşacakt›r (Resim 10). Bra-

kiyosefalik ven, distal subklavyan ven

ve vena kava bölgesinde venöz yap›-

Resim 7. A. 31 yafl›nda hemoptizi flikayeti olan olguda bilgisayarl› tomografide pulmoner nodülü and›ran görüntü. B. CE-PMRA’da alt lobda iki adet, üst lobda bir adet
anevrizmatik dilatasyon izleniyor (TR/TE/FA°: 4.6/1.8/25°, normal vücut sarmal›, TA 30 sn). C. Di¤er bir olguda aksiyel T1 a¤›rl›kl› kesitte sol pulmoner arterde anevrizmatik
dilatasyon izleniyor D. Ayn› olgunun CE-MRA görüntüsü (koronal MIP).

A B

C D
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lar›n Doppler ile görüntülenmesi zor

olabilir. Konvansiyonel anjiyografi de

invazif bir tetkiktir. Bu nedenle bu ol-

gularda CE-MRA mükemmel sonuç-

lar vermektedir. Merkezimizde bu ol-

gulara diyaliz günü sabah›nda işlem

yap›lmakta, diğer koldan antekübital

ven yolu ile kontrast madde verilerek

MRG tarama işlemi iki kez arka arka-

ya yap›larak hem arteriyel, hem de ve-

nöz evre görüntülenebilmektedir.

Sonuç olarak, son zamanlarda lite-

ratürde belirtilen CE-MRA periferik,

abdominal, renal ve torasik vasküler

patolojilerin tespitinde kullan›lmakta-

Resim 8. A. Subklavyan arterlere yönelik yap›lan CE-MRA’n›n geç evresinde juguler ve
brakiyosefalik venler ve süperior vena kava izleniyor (olguda sa¤ subklavyan arter ç›k›fl›nda
stenoz, sol karotid ç›k›fl›nda stenoz ve sol subklavyan ç›k›fl›nda oklüzyon mevcut). B. Ayn›
olgunun subvolumetrik MIP’inde süperior vena kava daha net izleniyor (TR/TE/FA°:6.8/2.3/40°,
normal vücut sarmal› 1 dk. 19 sn, nefesten ba¤›ms›z). C. Baflka bir olguda erken faz görüntülerin
geç fazdan ç›kar›ld›ktan sonraki subvolumetrik MIP görüntülerinde sadece venler izleniyor
(TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal vücut sarmal›, TA 33 sn).

Resim 9. Rekanalize olan süperior vena kava trombozunda artm›fl venöz kollateraller izleniyor
(TR/TE/FA°:4.6/1.8/30°, normal vücut sarmal›, TA 30 sn).
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CONTRAST ENHANCED 3D-MRA IN THORACIC VASCULAR PATHOLOGIES

Gadolinium enhanced breath-hold MR angiography (CE-MRA) is an accurate,
minimally invasive method for the evaluation of thoracic vascular pathologies.
Currently it is possible that thoracic vasculature can be shown in with adequate
spatial resolution a single breath hold by CE-MRA. It has been shown that 3D-CE-
MRA can demonstrate thoracic vascular pathologies such as pulmonary embolism,
pulmonary artery aneurysm, pulmonary sequestration and mediastinal venous
obstruction. CE-MRA, which is flow independent acquisition, represents a powerful
and robust state-of-the-art imaging procedure. Its advantages will help radiologists
and patients feel more comfortable when dealing with MRA and will lead to
increased application in the clinical setting.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2002; 8:63-70
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Resim 10. A. Kolunda diyaliz fistülü ve ileri derecede kol ödemi bulunan olguda brakiyosefalik  ve subklavyan vendeki darl›k izleniyor (fistülden dolay› venöz dönüfl
h›zl› oldu¤undan arter ve venler ayn› anda izleniyor). B. Subvolümetrik M‹P’te subklavyan arter görüntü alan›ndan ç›kar›l›nca darl›k daha net bir flekilde
görülebilmektedir (TR/TE/FA°:4.6/1.8/45°, normal vücut sarmal›, TA 33 sn).

d›r. CE-MRA uygulamas› kolay, non-

invazif ve radyasyon riski taş›mayan

bir yöntem olarak kullan›lmaktad›r.

Buna ek olarak gadolinyum şelatlar›-

n›n nefrotoksik özellikleri, allerjik ve

diğer yan etkileri iyotlu kontrast mad-

delere göre daha azd›r.
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