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OGRENME HEDEFLERI

m Pankreas MR goériintilemede rutin proto-
kol secimi

®m 1.5- 3.0 T uygulamalarinda temel farklar

®m Pankreas MR goruntilemede temel sekans-
larin 6zellikleri, sorunlar ve cézimler

m MRKP'de kullanilan sekanslar,

m Pankreas MR goéruntilemede DAG kullani-

mi, avantajlari, sorunlar ve cézimler

kullanim
alanlari, MRKP cesitleri ve degerlendirme-
deki celdiriciler
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GiRiS

Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
tek basma pankreas parenkimini, pankreatik
ve biliyer anatomiyi, peripankreatik yumusak
dokularin ve nérovaskiiler aglarin es zamanlt
goriintiilenmesine izin vererek tek basina so-
run ¢oziicli yontem olarak giinden giine kul-
lanim1 artmistir. MRG’deki son teknik gelis-
meler, daha hizli goériintiileme ve daha biiyiik
gantri aciklig ile iri ve klostrofobik hastalarin
dahi degerlendirilmesini saglamis ve pankreas
gorlintiileme icin vazgecilmez olmustur [1].
MRG’de 3.0 T cihazlarin abdomen uygulama-
larinda kullanimi yayginlasirken; giiniimiizde
7 T manyetik alan giiciine sahip cihazlar, 60
cm’lik gantri agikligi, 200°den fazla sarg: ele-
mant ve 128 radyofrekans (RF) kanali ile kli-
nik kullanim i¢in hazirlanmaktadir. Diflizyon
agirlikli goriintiileme (DAG), 3 boyutlu (3B)
T1 agirlikli (A) ve 3B MR kolanjiyopankrea-

tografi (MRKP) gibi yeni sekanslarin eklenme-
si neoplazi ve inflamatuar siireglerin tanisinda
MRG’nin giiciinii daha da artirmigtir. Sekretin
MRKP (s-MRKP) ile hem glandiiler fonksiyo-
nun hemde pankreatik kanallarin ayrintili ola-
rak degerlendirilmesi saglanmistir [2].
Pankreas i¢in klinik 6nemini genis bir yelpa-
zede giinden giine arttiran MRG, bir¢cok mer-
kezde akut pankreatikobiliyer problemlerde,
karaciger enzim yliksekligi olan ve pankreas
kanserli hastalarda rutin olarak kullanilmak-
tadir. Bu derleme ile pankreas i¢in MRG pro-
tokollerinin glincel ve yeni gelismeler 1s181nda
yeniden gozden gegirilmesi amaglanmastir.

RUTIN MRG PROTOKOLU

Rutin MR gériintiileme protokolii 2 boyut-
Iu (2B) ve 3B spin eko (SE) koronal MRKP,
yag baskili (YB) T2 agirlikli (A) 2B aksiyel
ve koronal hizl1 SE, yag baskisiz T2 A aksiyel
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hizli SE, 2B aksiyel DAG biri diisiik digeri  YB T1A 3B aksiyel GE sekanslardan olusur.
yiksek en az iki b degeri ile (50, 500 ve 1000),  Tablo 1, 2°de, 1.5 T ve 3.0 T cihazlar i¢in bu
T1A 2B aksiyel faz i¢i ve kars1 faz gradyan  sekanslarin teknik parametreleri belirtilmistir
eko (GE), gadolinyum (Ga) oncesi ve sonrast ~ [2, 3].

Tablo 1: 1.5-T ile Rutin Pankreas Goriintiileme icin Tarama Parametreleri

T2 2B T22BYB 2B SE 3D FSE 2D SE 2DSPGR  T13D

Parametreler SSFSE SSFSE MRKP MRKP DAG 1/0 SPGRd
Plan Aksiyel Aksiyel Koronal Koronal Aksiyel Aksiyel Aksiyel
No. Eko 1 1 1 1 1 2 1
TE/TR (ms) 90/min 90/- 90/min Min/-  Min /6000 /150 Min /-
Flip acis - - - - - - 15
RBW 35.71 50.00 31.25 62.50 - - 125.00
FOV 36.0 38.0 36.0 35.0 38.0 38.0 38.0
ST/SP 4.0/0.0 6.0/1/0 4.0/0.0 2.2/~ 7.0/0.0 5.0/0.5 5.0/-
Frekans Yonu R/L R/L S/l S/ R/L R/L R/L
Matrix 320x 256  384x256 320x 256 352x224 80x128 256x256 288 x224
NEX 1 2 1 1 1 1 1
Solunum NT NT NT Nav NT NT NT

FOV; field of view, I/O; I/O, in- and opposed, NEX; number of excitations, RBW; receiver bandwidth, YB; yag baski-
lama, SPGR; spoiled gradient echo, SSFSE; single shot fast spin echo, slice thickness/ slice spacing, TE/TR; echo and
repetition time, d: Ga 6ncesi ve sonrasi dinamik

Tablo 2: 3.0 -T ile Rutin Pankreas Goriintlileme Tarama Parametreleri

T2 2B T22B T22BYB 2BSE 3DFSE 2BSE 2B SPGR T13B

Parametre SSFSE SSFSE SSFSE MRKP MRKP DAG 1/0 SPGRd
Plan Aksiyel  Koronal  Aksiyel Koronal Koronal Aksiyel  Aksiyel Aksiyel
No. Eko 1 1 1 1 1 1 2 2
TE/TR (ms) 100/min  120/min  Min/min 200/min  Min/~ Min/3748 -/150 Min /-
Flip Acisi - - - - - - - 15
RBW 83.33 83.33 100.00 83.33 62.5 - - 166.67
FOV 340 42.0 38.0 38.0 36.0 42.0 38.0 32.0
ST/SP 4.02.0 4.00.0 7.0/1.0  5.0/0/0 2.0/~  7.0/0.0 5.0/0.5 3.0/~
Frekans Yonu R/L S/ R/L S/l S/l R/L R/L R/L
Matrix 352x256 416 x 256 384 x 224 320x 224 320 x256 80x 128 256 x 256 320x 224
NEX 0.75 1 1 1 1 1 1 1
Solunum NT NT NT NT NT NT NT NT

DAG: Difuizyon agirlikli gérintuleme, FOV; field of view, I/O; in- and opposed phase, NEX; number of excitations, NT; nefes
tutmali, RBW; receiver bandwidth, YB; yag baskilama, SPGR; spoiled gradient echo, SSFSE; single shot fast spin echo, ST/SP;
slice thickness/slice spacing, TE/TR; echo and repetition time, d; Ga dncesi ve sonrasi dinamik
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HASTA HAZIRLIGI

Hastalardan ¢ekimden Once en az 4 saat bo-
yunca oral alimi tamamen kesmeleri istenir. Bu
safra kesesinin yeterli distansiyonu ve s-MRKP
cekiminde sekretine verilen cevabin yeterli de-
gerlendirmesi i¢in gereklidir. Ancak s-MRKP
rutin protokoliin bir parcasi degildir. Negatif
oral kontrastlar, list gastrointestinal sistemin
distansiyonunu saglayarak pankreasin daha iyi
gorlintiilenmesine yardimci olur. Ananas ve
yaban mersini suyu oral kontrast ajan olarak
kullanilmigtir [2-4]. Ancak, bu ajanlarin igerdi-
g1 manganezin T1A ve T2A sekanslarda sinyal
intensitesini etkileyebilecegi bildirilmistir [1].
Ust batin MRG’de hem pozitif hem de negatif
olmak fizere oral kontrastlarla ilgili bir¢ok ¢a-
lisma bulunmaktadir, seyreltik Ga, baryum ve
oral manyetik partikiiller bunlardan bir kagidir
[1-3].

1.5- 3.0 T MRG FARKLARI

Sinyal-giiriiltii oran1 (SGO), alan giicii ile
dogrusal olarak degisir. Boylece, 1.5 T yeri-
ne 3.0 T kulanmanin goriintiilemedeki en bii-
yiik avantaji artmig SGO’dir [5]. Teorik ola-
rak, manyetik alan giiciiniin 2 kat artmasi ile
SGO»daki artigda 2 kat olmalidir. Ancak RF
alan inhomojenitesi, artan duyarlilik etkileri ve
absorbe edilen enerji miktarinin siirlamalar
gibi teknik faktdrlerden dolayi, 3.0 T ile gergek
SGO artist, 1.5 T’ nin 1,7 kat1 kadardir [6-8].
Bu artmis SGO, uzaysal ¢6ziiniirliigii iyilestir-
mek, temporal ¢ozinlrligii artirmak veya go-
riintiileme zamanini kisaltmak veya timii igin
kullanilabilir [6, 8]. Bu da klinik olarak, lezyon
gorlintiilenmesinin iyilesmesi veya hareket ar-
tifaktinin azaltilmasini saglar.

Dokularin T1 relaksasyonu 3.0 T’da artar.
Eger 3.0 T kullaniminda, 1.5 T ile benzer tek-
rarlama siiresi (time repetetion:TR) kullanilir-
sa yumusak doku kontrastinin daha diisiik ol-
masina neden olur [6, 9-10]. 3 T’da, 1.5 T’ya
benzer T1 yumusak doku kontrast1 olusturmak
icin TR’ler artirilabilir [8]. Ancak bunu yapar-
ken, goriintiileme stiresi artacaktir [5]. Bu so-
runun ¢oziimlerinden biri, paralel goriintiileme
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tekniklerini kullanmaktir. Paralel goriintiileme
teknikleri, paralel sekilde kullanilan faz dizili
(phase-array) sargilar kullanarak ve k-uzayinda
faz-kodlama ¢izgileri arasindaki mesafeyi art-
tirarak goriintiileme siiresini azaltirlar [6, 11-
12]. Bu teknigin iki biiyiik dezavantaji1, azalmis
SGO ve aliasing veya wrap around artefaktidir.
Ama 3.0 T cihazlarda dogal olarak SGO daha
yiiksektir ve faz-dizili sargt elementlerinin
daha yiiksek uzaysal rezoliisyonu, bu sinirla-
malarin tistesinden gelir.

Gadolinyum kontrast ajanlarin T1 zamanin
kisaltmasi, manyetik alan giiciindeki artigtan
etkilenmez [8]. Ancak, 3.0 T’de gadolinyum
boyanma etkisi daha belirgindir, ¢iinkii daha
yliksek alan giiclerinde dokunun T1 kontrasti
goreceli azdir, buda 1.5 T ile karsilastirildigin-
da 3.0 T’de daha yiiksek kontrast-giiriiltii ora-
nina (KGO) neden olur [ 13, 14]. Bu etki pank-
reas gorlintlilemede, Ozellikle hipervaskiiler
timorler basta olmak {izere lezyon saptanma-
s arttirabilir. Genel olarak, daha yiiksek alan
kuvvetlerinde T2 relaksasyon zamanlar1 ve sin-
yal intensitesi, onemli 6l¢iide degismez [10].
Onceki birgok calisma, 1.5 T’ya kiyasla 3.0
T’da goriintiilemenin 6nemli bir avantaji olma-
digmi belirtmistir [1, 6, 15]. Ancak, ozellikle
pankreas goriintliilemeyi igeren yeni ¢aligmalar
3.0 T’nin goriintii kalitesinin 1.5 T ya iistiin ol-
dugunu ortaya koymaktadir [14, 16-17]. Sabit
¢evirme-acili 3B T2A sekanslarin 3.0 T da do-
kuda yiiksek enerji emilimine neden oldugun-
dan, 6zgiil emilim oram (OEO: SAR: Specific
absorption rate;) sinirliligi vardir. Daha yeni 3
boyutlu TSE tekniklerde degisken ¢evirme agi-
lar1 kullanilarak OEO, &zellikle 3,0 T°de yakla-
sik %70 oraninda azaltilabilir, ancak dezavan-
taj olarak ¢ekim siiresi uzar |3, 18].

T1 A GORUNTULEME

T1 A goriintiiler, kisa eko siiresi (TE) ve daha
hizli goriintii almaya izin veren, nefes tutmali
spoiled bir gradyan eko (SPGR) kullanilarak
elde edilir [19]. Bu sekanslarin ¢evirme agisi
70" veya daha biiyiik olmali ve YB teknikler
kullanilmalidir [2]. Bdylece pankreastan yeterli
T1 sinyali saglanirken ¢evreleyen baskilanmis
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diisiik sinyalli yagdan pankreas parankimi ol-
dukga kolay ayirt edilir [2, 3]. YB i¢in 2 ekolu
Dixon goriintiileme kullanilabilir, burada su ve
yag protonlari arasindaki kimyasal kayma fark-
liliklarindan yararlanmak i¢in farkli TE’ye sa-
hip iki ayr1 2B GE sekans1 kullanilir [ 1, 20]. Bu
sayede, ayni1 ve kars1 faz goriintiiler olusturulur,
kars1 faz goriintiilerde de yag sinyalleri baski-
lanir. 3B 2 ekolu Dixon teknikleri, tek bir nefes
tutma ile daha ince ve ardisik kesitler elde etme
avantajina sahiptir. 3B 2 ekolu Dixon teknikleri
2B’lere tercih edilir ¢linkii 3B’lular manyetik
alan inhomojenitesinden daha az etkilenir [3].
2 ekolu Dixon tekniklerinin temel dezavantaji,
manyetik alan inhomojenitesine kars1 duyar-
It olmalaridir ve bu da yetersiz YB’ya neden
olabilir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile bu sorunu
¢O6zmek miimkiindiir. 3 ekolu Dixon teknikleri
ile iclincii bir goriintii alinir, buda T2* bozulma
ve manyetik alan inhomojenitesini diizeltmek
icin kullanilir [1,20]. 3 ekolu Dixon, IDEAL
(iterative decomposition with echo asymmetric
and least-squares estimation) teknigi kullanila-
rak, su ve yagi ayirir [2, 20-21]. Dixon yag-su
ayirma teknikleri tipik olarak olarak tek sargili
goriintiileme ile sinirlidir [21]. Bununla birlik-
te, IDEAL tekniklerin, coklu sargilar ve paralel
gorlintiileme ile verimli ¢alistig1 gosterilmistir,
dezavantajlar ise ¢ekim siiresindeki uzamadir
[2,21].

Normal pankreas, protein ve endoplazmik re-
tikulum igeriginden dolay1 yiiksek T1 sinyaline
sahiptir (Resim 1A, B) [2, 3]. Akut pankreatit
gibi inflamatuar siirecler ve ekzokrin tiimorler-
de (6rn. pankreatik adenokarsinom) hipointens
olarak goriintiilenir [2, 3]. Pankreas parankimi-
nin normal diffliz yiiksek T1 sinyali, yaglanma
ile artan fibrozisle veya tas-kitle gibi pankreatik
kanalda uzun siireli obstriiksiyonu olan hasta-
larda azalabilir |2, 3]. T1A sekanslar hemoraji,
akut pankreatitte inflamatuar kolleksiyonlarin
icerigi ve pankreatik yag varligini degerlendir-
mede etkilidir [3].

KONTRASTLI T1 A GORUNTULER

Birgok merkezde MR goriintiileme sade-
ce koledokolitiazis i¢in yapilacaksa kontrast
madde kullanilmaz. Bunun disinda ekstrasellii-
ler Ga’lu kontrast ajanlar kullanarak dinamik
calisma rutin pankreas MR goriintiilemenin
onemli bir pargasidir. Genellikle nefes tutmali
YB 3B SPGR sekans kullanilir. Satici firmaya
bagl olarak, kontrast sonrasi T1A sekanslar,
farkli isimlendirilir VIBE (volume interpola-
ted breath-hold F-GRE), LAVA (liver acqui-
sition with volume acceleration) ve THRIVE
(T1-weighted high-resolution isotropic volu-
me examination) gibi [1]. Intravenéz Ga, MR
uyumlu bir enjeksiyon pompasi ile, 20 G ka-

Resim 1. A, B. Normal pankreas dokusu, (A) YB T1 A G'de protein ve endoplazmik retikulum icerigin-
den dolayi sinyali yuksek, (B) T2 A goéruntide karacigere ve dalaga gore daha hipointens izleniyor
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Resim 2. A, B. (A) Kontrastsiz YB T1 A G'de pankreas kuyrugunda kalinlasma izlenirken kitle sinirlari
secilemiyor, (B) kontrastli YB T1 A G'de Ga ile boyanan normal pankreatik dokunun T1 sinyali artar-
ken kitle hipointens olarak kolayca saptaniyor.

teterden 0.1 mL/ kg, 2.0 mL/ sn hizla verilir,
takibinde 20 mL izotonik ile yikama yapilmali-
dir. Kontrastsiz T1 A goriintii alindiktan sonra,
IV kontrast injeksiyonu sonras1 dinamik olarak
sirast ile arteryel (20-25. sn), portal-venoz (55-
60 sn) ve ge¢ vendz (90-180 sn) goriintiiler
almir [1, 2]. Ga ile boyanan normal pankreatik
dokunun T1 sinyali maksimum artar, bu tipik
hipointens olan veya kolay saptanamayan ade-
nokarsinomlar1 saptanir hale getirir (Resim 2A,
B). Ayni zamanda, kistik lezyonlarin duvarinda
nodiiler kontrastlanma gibi siipheli bulgularin
saptanmasina yardimci olabilir [22]. Kontrasth
sekanslar akut pankreatitli olgularda pankreatik
nekrozun daha iyi goriintiilenmesine yardim-
ct olur. Ayrica, Ga sonrasi kiigiik fonksiyone
noéroendokrin tiimdrler ve renal hiicreli karsi-
nom metastazlar1 gibi hipervaskiiler lezyonlar
belirgin hale gelir [23].

T2 A Goruntlileme

Hizl1 ve turbo SE (FSE ve TSE) sekanslar
daha kisa siire de goriintiilemeye izin verdik-
leri i¢in konvansiyonel SE’nin yerini almigtir.
Tek bir uyarilmadan sonra uzun bir eko katari
ile k-uzaymin yarisini dolduran nefes tutmali
single-shot FSE (SSFSE) veya half-Fourier
acquisition single-shot turbo SE sekanslar,

T2A goriintiileme i¢in tercih edilen yontemler-
dir [2]. Cihaza bagli olarak TSE’lar, single shot
fast spin echo (SSFSE) veya steady-state free
precession (SSFP) sekanslar kullanilir. SSFE
sekanslarda pankreatik damarlar parlaktir ve
tomor varliginda cerrahi planlama i¢in avantaj
saglar. Ancak splenik damarlara komsu kistik
lezyonlar1 ayirt etmek zor olabilir. SSFSE’lar,
TSE sckanslardan daha iistiin goriintl kalite-
sine sahiptir. SSFE sekanslarla TE 100 milisn
ile T2A, TE 600 milisn ile MRKP goriintii elde
etmek icin kullanilabilir [3]. Konvansiyonel
sekanslarla karsilastirildiginda, yagin sinyal in-
tensitesi daha yiiksektir ve YB tekniklerine ih-
tiyag duyulur. Ayrica uzun eko katari sirasinda
daha az sinyal elde edilmesi ve T2 bozulmasi
nedeniyle, bu sekanslar daha kisa T2’ye sahip
dokularin nispeten daha diisik SGO ve KGO
neden olur [1, 2]. SSFSE sekanslarin kolorek-
tal metastazlar gibi solid karaciger lezyonlarin-
da KGO’nin daha diisiik oldugu gosterilmistir
[24]. YB i¢in, kimyasal kayma veya inversiyon
recovery (IR) teknikleri kullanilabilir. Kimya-
sal kayma ile YB’da, su ve yag protonlar1 ara-
sindaki rezonans frekansindaki kiigiik farktan
yararlanilarak goriintii olusturulur. Bu teknikte,
kesit secimi darbeleri (pulse) uygulanmadan
once, her bir kesit secim RF darbesi ile aym
rezonans ferakansina sahip bir saturasyon dar-
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besi uygulanir. Hemen sonrasinda, lipitlerden
gelen defaze sinyalleri toplamak i¢in spoiled
gradyan darbeleri uygulanir. Ancak, bu teknik
manyetik alan inhomojenitesine duyarlidir ve
yetersiz YB’ya neden olabilir [2]. IR ile YB
teknigi, yagin sudan daha kisa T1’e sahip olma-
sina dayanir. Bu sayede, 180° inversiyonundan
sonra, yagin manyetizasyonu sudan daha hizli
diizelecektir. Boylece, yagin sifir noktasinda
uygulanan 90° darbesi, suyun geri kazanilmasi-
na ve bir sinyal liretmesine izin verirken, yagda
uyarilma olmayacaktir. Yagin T1 sifir noktasi
manyetik alan kuvvetine baghdir. Tipik olarak,
1.5 T’da 150 milisn’den daha biiyiik inversiyon
stireleri kullanilir [1, 3]. Cogu T2A SSFSE ve
3 boyutlu MRKP sekanslari tek nefes tutma ile
elde edilemeyecek kadar uzundur. Bu sekanslar
icin 2-3 kez nefes tutma yapilarak ya da nefes
tutmadan hareket baskilama teknikleri kulla-
nilarak goriintiileme yapilabilir ancak bu tek-
niklerin kullanim1 goriintiileme siiresini uzatir
[3]. Hareket baskilama i¢in solunum tetikleme,
navigator pulsla solunum monitérizasyonu ve
rotatif k-uzayr &rnekleme kullamilabilir. Ust
abdomen T2A SSFSE uygulamalarinda hare-
ketin baskilanmasinda, rotatif k- uzay1 doldur-
ma tekniklerinin konvansiyonel nefes tutma ve
navigator yontemlerine gore daha iyi goriintii
kalitesi sagladig1 gosterilmistir [25, 26].
Normal pankreas, T2A gorintilerde ge-
nellikle karacigere ve dalaga gore diisiik-orta
sinyale sahiptir (Resim 1B). Pankreas parenki-
minde veya ¢evresinde kistik lezyonlar ve sivi
koleksiyonlar1 T2A gériintiilerde ¢ok iyi goriin-
tillenir. Pankreatik kanal genellikle aksiyel ke-
sitte pankreatik stvidan gelen yiiksek sinyaller
sayesinde goriintlilenir. Buda, MRKP serilerini
yonlendirmek i¢in kullanilabilir [2].

DiFUZYON AGIRLIKLI
GORUNTULEME (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintiileme hiicre memb-
ranlar1, makromolekiiller ve dokuda olusan et-
kilesimlerin sebep oldugu su hareketliligindeki
degisiklikleri yansitir [27-29]. DAG Brownian
hareketi olarak da bilinen biyolojik ¢evredeki
su molekiillerinin rastgele hareketinden yarar-

lanilarak olusturulur. Hizli spin-eko T2 A se-
kansi, 180°yeniden odaklama RF darbesinden
once ve sonra uygulanan bir ¢ift gradyan kul-
lanimut ile difiizyon 6lglimiine izin verir. Kisitlt
diflizyonda birinci gradyanin neden oldugu faz
kaymasi, ikinci gradyan tarafindan ortadan kal-
dirilir ve sonug olarak 6nemli bir sinyal kaybi
olusmaz [27]. Serbest difiizyonda ise uygulanan
gradyanlar arasinda suyun hareket araligi tam
olarak refaze olamaz ve sonucunda DAG’de
sinyalde azalmaya neden olur. DAG’nin baslica
teknik sinirliliklari, ekoplanar goriintiilemeden
kaynaklanan diisitk SGO ve duyarlilik artefak-
tidir. Tablo 3, bu smirlamalar1 azaltmak igin
optimize edilebilen tarama parametreleri yer
almaktadir [30-32]. b degeri, diflizyon agirligi-
nin derecesini gosteren teknik bir parametredir
ve sekansin kisith diflizyona olan duyarliligim
gosterir. b-degeri se¢imi, goriintiilerin yoru-
munda ve lezyon saptanmasinda kritik dneme
sahiptir [29]. DAG elde etmek i¢in, biri diisiik
(<200 s/ mm?), digeri yiiksek (6rnegin 800 veya
1000 s/ mm?), en az 2 ayri b-degeri kullanilir.
Ancak cogunlukla 3 veya daha fazla b-degeri
ile goriintiileme yapilmaktadir. Pankreas DAG
protokoliiniin artan uygulamalarina ragmen
ozellikle yiiksek olan b degeri se¢imi konusun-
da hala fikir birligi yoktur. Klinik uygulamada
yaygin olarak pankreas i¢in b degeri <1000 s/
mm? kullanilmaktadir ve bir¢ok arastirma ade-
nokarsinomlarin saptanmasinda tetkik duyarli-
liginda artis oldugunu bildirmektedir [27, 29,
30]. Ancak yine de b:1000 s /mm? degerleri
ile bile pankreas basi ve govdesinde lokalize
adenokarsinomlarin, olusturduklar1 obstriiktif
pankreatite bagli gelisen hiperintensite nede-
niyle saptanmasinda giigliikler s6z konusudur.
B-degeri, 3.0 T’da 500’den 1500 s/mm?*’ye ¢i1-
kartildiginda pankreatik adenokarsinomlarin
saptanma oraninda artis oldugu bildirilmektedir
[29]. Yiiksek b degeri ile olusturulan goriintii-
lerin kontrast ¢ozlinilirligii daha yliksek ancak
uzaysal ¢oziiniirliigi diistiktlir. Buna karsin, dii-
siik b degeri ile alinan goriintiilerin genellikle
uzaysal ¢oziiniirliigii daha yiiksektir [27,30]. Su
molekiillerinin engelsiz hareketi, diisiikk b-de-
gerlerinde ve ADC (ADC; apparent diffusion
coefficient, gergek katsayist MRG kullanilarak

EGIiTiCI
NOKTA
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Tablo 3: DAG teknik sinirhiliklar ve Potansiyel c6ziimler

Sorun: Diisiik SGO Sorun: Hassasiyet Artefaktlari

Coziimler Coziimler

e Daha yuksek manyetik alan glctne sahip e T1 saturasyon etkilerini en aza indirmek icin

cihazlarla gérantileme; 3.0 T vs 1.5 T, ancak
3.0 T daha fazla artefakt yaratabilir,

e Minimum TE (<100 ms)

e NEX'i arttirmak

e Matrix boyutunu azaltmak

e Kesit kalinligini ve/veya FOV'u artirmak

¢ Nefes tutmadan veya daha uzun zaman
alan solunum tetiklemeli teknikler
kullanmak

uzun TR, genellikle tipik bir karaciger
metastazinda T1 3 kattir (>2500 ms)

e Kimyasal kayma ve solunumdan kaynaklanan

hayalet artefaktini azaltmak icin yag baskilama
teknikleri kullanmak

e Hareket artefaktindan kurtulmak icin nefes

tutmali gorintaler almak

FOV: field of view, NEX; number of excitations, SGO; sinyal gurulti orani, TE: echo time.

Ol¢iilemeyeceginden goriinen terimi kullanilir)
haritalarinda sinyal artisina, yliksek b-degerle-
rinde ise sinyal kaybina neden olur [30]. Diisiik
b degerlerinde, yiiksek oranda serbest suya sa-
hip lezyonlar, T2 agirliginin goriintii kontrasti
tizerindeki etkisinden dolay1 yiiksek sinyal in-
tensitesine sahiptir. Bu fenomen T2 nin parlak-
l1g1 (shine through) olarak bilinir, benign kistik
lezyonlar ve hemanjiyomlarda goriilebilir [27,
30]. b degeri arttik¢a, difiizyonu kolaylagmis
dokular (kist vb.) sinyal kayb1 gosterirken, di-
fiizyonu kisitlanmis dokular (tiimor dokusu vb.)
yiiksek sinyal intensitesini korur [32]. Su mole-
kiillerinin kisitlanmig hareketi, DAG’de sinyal
artisina ve ADC haritalarinda sinyalin azalma-
sina neden olur. Bu nedenle, difiizyon kisithi-
Iigmin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesi
igin farkli b degerlerinde goriintiiler alinmali
ve DAG’in yorumlanmasi i¢in ADC haritalar
olusturulmalidir (Resim 3A-C) [33]. ADC hari-
talart, MR firmalarinin cihaz is istasyonlarinda
otomatik olarak olusturulur. ADC degerlerinin
kantitatif analizi, degerlendirilen goriintiideki
hem normal hemde anormal dokuda ilgi alanlari
(regions of interest: ROI’ler) ¢izilerek tahmini
yapilabilir.

MRKP

Su igerigi %97 ye varan safra ve de pankre-
as salgisinin bu 6zelligi temel alinarak MRG

ile goriintiilenmesi ilk kez 1991 yilinda Wall-
ner ve ark. [34] tarafindan gerceklestirilmistir.
Duragan ya da yavas hareketli sivilarin solid
dokudan daha uzun T2 relaksasyon zamanina
sahip olmalar1 nedeniyle, uzun TE kullanilarak
elde olunan agir T2 A goriintiilerle elde olunan
MRKP tekniginde, anatomik yapilarin i¢inde-
ki duragan veya ¢ok yavas hareket eden sivilar
gorintiilenebilir hale gelirken, solid dokular-
dan ve damar limenindeki kandan kaynakla-
nan sinyalin intensitesi ihmal edilebilecek ka-
dar azalir.

Bununla birlikte, MRKP ¢ekimlerinde gerek
solunum gerekse de barsak hareketlerinin etki-
sinden kurtularak goriintii kalitesinin artirilma-
st hedeflenmektedir.

Her bir TR zamani igerisinde tek bir faz kod-
lama gradiyenti uygulanan klasik SE sekans-
larindan farkli olarak, tek bir bir TR zamani
i¢inde birden fazla faz kodlama gradiyenti kul-
lanilarak k-uzayinda birden ¢ok ¢izgi dolduru-
lan FSE sekanslarinda inceleme siiresi azaltilir
[35]. 90°lik puls sonrasi ¢ok sayida 180°lik ye-
niden fokuslama yapan puls yollanmast ile elde
olunan bu sekanslarda 6zellikle 3T cihazlarda
dokuda enerji depolanmasini azaltmak i¢in 130-
160°lik pulslar da kullanilmaktadir [3]. Tek bir
TR zamani i¢inde kullanilan faz kodlama gradi-
yenti yada doldurulan k uzayimnda ¢izgi sayisina
eko train uzunlugu (ETU) denir. Tercih edilen
ETU ile orantili olarak sekans siiresi de kisa-
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lir. Cok uzun ETU kullanilan FSE sekanslarda
nefes tutmali T2 A goriintiiler elde olunabilir.
Ancak ETU arttik¢a (TR sabit kaldig: siirece)
elde edilebilecek kesit sayis1 azalir. Ayrica uzun
ETU’larda son ekolarin TE zamani ¢ok uzun
olacagindan sinyal diiser. Ayn1 eko train i¢inde-
ki ekolarin TE farklar da artacagindan goriintii
bulaniklig1 sorunu da ortaya ¢ikar [35].

FSE sekanslarda siireyi kisaltmanin bir di-
ger yolu, tek bir TR zamani igerisinde biitiin
ekolar1 elde etmektir. Bu sekanslara tek atim-
11 hizli spin eko (SSFSE ya da HASTE) denir.
Bu sekanslarda k-uzayindaki tiim ¢izgilerin
doldurulmasi yerine, diizlemin simetrisinden
faydalanarak ektrapolasyon ile, ¢izgilerin %50-
60’1 doldurularak goriintii elde olunur. SSFSE

Resim 3. A-C. (A) Dusuk b degeri ile DAG, (B) YUk-
sek b degeri ile DAG, (C) ADC haritasl, difizyon

kisithihginin -~ kalitatif ve kantitatif deger-
lendirmesi icin farkli b degerlerinde géruntuler
alinir ve DAG’in yorumlanmasi icin ADC harita-
lari olusturulur.

sekanslar tek nefes tutturma siiresinde goriin-
tii olusturabilmesi ve solunum ve bagirsak ar-
tefaktlarindan daha az etkilenmesi nedeniyle
FSE’ya gore uzaysal ¢oziiniirlikde hafif kayip
ile de sonuglansa da daha yiiksek goriintii kali-
tesi sunmaktadir [36].

MRKP c¢ekiminde safra yollar1 ve pankrea-
tik kanala ait bilgileri iceren sekanslar genelde
birbirini tamamlayic1 bilgi veren, temel fizik
prensipleri yukarida da belirtilen iki yolla elde
edilmektedir (Tablo 1, 2) [37].

[k yontem, siv1 iceren yapilari yiiksek sinyal
intensiteli gosteren, 1-2 saniye icerisinde veri-
yi tek bir dilim (tipik olarak 30-80 mm) olarak
elde eden nefes tutmali sekanslardir. Bu amagla
SSFSE sekansi kullanilarak aksiyel diizlemde-
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Resim 4. A, B. (A) Aksiyel SSFSE gortintl Gzerinde koledok merkez alinarak doért adet 40 mm kalin-
likdaki dilim tum pankreatikobiliyer sistemi icerecek sekilde farkli acilarla yerlestirilmistir, (B) 2B
koronal MRKP goruntulerinde, birden dérde kadar numaralandirilan her bir dilimin izdtGstimlerinin
farkh acilardan pankreatik kanali gosterdigi dikkat cekmektedir. Pankreatik kanalin tek bir kesitte
butlun olarak gorunttlenmedigi, ancak farkl acilarla alinan MRKP goéruntdleri ile bir buttn olarak

takip edilebildigi dikkati cekiyor.

ki T2 AG’de koledok merkez kabul ederek, her
biri bu merkezden gecen, koronal veya koronal
oblik diizlemde 30-80 mm kalinliginda ortala-
ma 4-6 adet kalin dilimler elde olunur. Her bir
kalin kesit alma agsamasinda hastalarin nefes
tutma siiresi yaklasik 2 sndr (Resim 4A, B).
Hiperintens safra/salgi icinde gizlenebile-
cek olasi kanal i¢i dolum defektlerini saptan-
masina duyarli olmayan; safra yollarina ve
pankreatik kanala ait genel bir bakis veren

kalin dilimli bu goriintiilere ince kolimasyon-
lu ¢ok kesitli ikinci bir MRKP sekansi da ila-
ve edilmektedir.

Cok kesitli kaynak goriintiiler tek bir nefes
tutmali sekansta ya da 4 ila 7 dakika arasinda
stiren, 2D veya 3D solunum-ortalamalt T2 A
sekans ile aksiyel ve koronal planlarda elde
edilebilir [37].

Kesit araligi birakmadan solunum tetikle-
meli olarak elde olunan 3B FSE sckansi, 2B
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SSFSE MRKP ile kiyaslandiginda, hacimsel
taramanin; ince, devamlilik arz eden kesitlerin
sagladig1 artmig goriintii kalitesine bagli olarak
pankreatik kanal yan dallarinin, kanal taslari-
nin ve safra yollar1 anatomisinin daha iyi gos-
terilmesine olanak saglamaktadir [36]. Ancak
solunum tetiklemesi nispeten es derinlikde ve
diizenli solunuma ihtiya¢ duyar. Hizli gradient-
ler uygulanip, paralel goriintiileme yapilsa bile
3B MRKP siiresi hastanin uyumuna bagl ol-
makla bilikte 5-7 dakikaya uzamakta olup, bu
stire sekansi hareket artefaktlarina duyarl: hale
getirmektedir. Diizensiz ve ylizeyel soluyan
hastalarin MRKP degerlendirmesi i¢in navi-
gator destegi de kullanilabildigi gibi 3B nefes
tutturularak goriintiilerin elde olunmasi da giin-
cel sekanslarla hedeflenmektedir. Nitekim 3 T
cihazda, nefes tutturmali (NT), gradient ve spin
eko (GRASE) teknigi ile elde olunan 3B MRKP
sekansi, FSE ile elde olunan konvansiyonel 3B
solunum tetiklemeli MRKP ile kiyaslandigin-
da, 3B NT GRASE MRKP tekniginin, daha iyi
gOriintii kalitesi saglamakta ve tanisal olmayan
tetkik sayisini azalttig belirtilmektedir [38].

Pankretik kanal ortalama olarak bas kesimin-
de 3.5 mm, 2.5 mm govdede, kuyruk kesiminde
ise 1.5 mm genislikdedir [36]. Ancak, yeterli ta-
nisal kalitede elde olunan bir MRKP tetkikinde,
fizyolojik durumda (ERCP deki gibi kontrast
madde ile distansiyonun veya sekretin sonrasi
salgt uyarimi olmadigi) gorlintiileme yapildig
g0z Oniine aliarak pankretik kanal goriintiilene-
memesi normal olarak kabul edilebilir.

MRKP incelemesi 6ncesi, rutin MRG tetki-
kine benzer bicimde, midedeki sivi igeriginin,
duodenal peristaltizminin azaltilmasi, gastro-
intenstinal sivi igeriginin Ortlismesinin engel-
lenmesi, barsak peristaltizminin uyarilmamasi,
kullanilacaksa sekretine beklenen yanitin olus-
mas, safra kesesi dolumunun artmasi amaciyla
hastalarin 3-4 saat a¢ kalmasi onerilmektedir.
Ayrica gerekli durumlarda. seyreltilmis gado-
linyum (75 salin igine 5 mL) tetkikden 10 dk
oOnce hastaya igirilerek safra yollarina ve pank-
reatik kanala iz diisiim olusturabilecek/iist GIS
sinyalinin baskilanmas1 da saglanabilir [3].

MRKP’nin baslica endikasyonlar1 sdyle sira-
lanabilir [38-40]:

1. Anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi,

2. Biliyer tikanikliklarin nedeninin arastiril-
mast,

3. Kolesistektomi 6ncesi safra kanallarinin
koledok tas1 yoniinden degerlendirilmesi,

4. Karaciger nakli 6ncesinde safra yollar
anatomisinin belirlenmesi,

5. Pankreatik ve biliyer aciller (akut pankrea-
tit, akut kolesistit, akut bilier tikaniklik)

6. Bilioenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi
cerrahi girisimler sonrasi endoskop ile major
papillaya zor ulasildig1 durumlar,

7. %5-10"a varan ERKP’nin basarisiz oldugu
olgular veya kontrendike oldugu durumlar.

MRKP, ERKP ile kiyaslandiginda MRKP nin
noninvazif olmasi, komplikasyon riskinin ol-
mamasi, nispeten uygulayicidan bagimsiz
olmasi, iyonizan radyasyon i¢ermemesi, int-
raduktal ve ekstraduktal anatominin birlikte
gosterilmesi gibi ustiinliikkleri mevcuttur. An-
cak ERKP’ye gore uzaysal ¢oziiniirligi di-
stiktiir. Kronik pankreatitde 6zellikle erken d6-
nem ana kanal ve yan dallardaki degisiklikleri
yansitmayabilir; inceleme fizyolojik kosullarda
yapildig1 i¢in, yani kanallar disaridan kontrast
madde uygulamasi gibi bir etkiyle genisletil-
medigi i¢in kiiciik kanal patolojileri atlanabi-
lir. Oysa ERKP’de kanallarin distansiyonu ile
morfolojik en kii¢lik detay bile ortaya kona-
bilir. Temel dezavantaji ise es zamanli girigsim
imkani olmamasidir. MRKP ile hafif darlik
gorlintiilenemeyebilir, ayrica darlik uzunlu-
Su proksimaldeki fizyolojik kollaps nedeniyle
daha uzun sanilabilir.

ERKP’nin dezavantajlar1 arasinda ise invazif
olmasi, kanama perforasyon riski tagimasi, uy-
gulayici bagimli olmasi ve iyonizan radyasyon
icermesi sayilabilir. ERKP ile sadece kanallar
ve kanallara iligkin yapilar ait degerlendirile-
bilir, en onemli avantaji es zamamli girigimi,
sfinkterotomi, balon dilatasyonu, stent yerles-
tirme, ve tas ¢ikarma gibi islemleri miimkiin
kilmasidir. Bu nedenle tikaniklik bulgular1 ba-
riz olan olgularda ERKP 6ncelikle tercih edile-
bilir [39, 40].

SEKRETIN MRKP (S-MRKP): Liimende
artan asiditeye yanit olarak duedonumdan
salinan ve iilkemizde rutin kullanimda olma-



Sekretin oncesi

Sekretin 10 dk sonra

yan polipeptid bir hormon olan sekretin, IV
yoldan beher 10 kg i¢in 1 mL olarak kulla-
nilir. Oddi sfinkterinde tonusunda ve egzok-
rin salinimda geri doniistimlii artis nedeniyle
pankretik kanalda genisleme, duedonumun
sekresyon igeriginde artig olur. 3-5 dakikalar-
da maksimum diizeye ulasan etkisi nedeniy-
le, sekretin Oncesi ve sekretin sonrasi 10-15
dakika boyunca her 30 saniyede bir koronal
planda MRKP elde olunur. Pankreatik ka-
nal ve duedonum igerigi, enjeksiyon oncesi
ve sonrast MRKP goriintiileri ile kiyaslanir.
Beklenti, sekretin sonras1 kanalin genisleme-
si ve sonra baglangi¢ genisligine geri donme-
si ayrica pankreatik salgilarin bosalmasi ile
duedonumda artmis sinyalin saptanmasidir.

Pankreas MR Gérinttleme Cekim Protokolleri

Sekretin 3 dk sonra

Resim 5. A-C. Sekretin oOncesi (A) MRKP
goéruntusinde sadece pankreatik kanal izle-
nirken (sari ok), sekretin sonrasinda (B, C)bas
ve govde kesiminde bir kac adet yan dal (beyaz
ok) genislemesi izleniyor. Hafif siddette kro-
nik pankreatitli olguda, pankreatik kanal 4
mm olup hafif genis olup distal duedonumun
sekresyonla dolmasi (yildiz) sekretin ile uyaril-
maya yanitin normal oldugunu gdstermektedir
(Dr. Fatih Akisik'in izniyle).

Yanitin olmamasi veya baslangi¢ genisligine
donmemesi (10 dk da>3mm) patolojik olarak
kabul edilir (Resim 5) [27, 36].

S- MRKP endikasyonlar1 [27]:

1. Kronik pankreatit (6zellikle yan dal pato-
lojilerinin erken tespiti),

2. Pankreatik kanal biitiinliigiiniin degerlen-
dirilmesi,

3. IPMN ve diger kistik lezyonlarin ayirimin-
da pankreatik kanalla iligkilerinin degerlendi-
rilmesi,

4. Pankreatik kanal darliklarinin degerlendi-
rilmesi (benign -malign ayirimi),

5. Anatomik varyasyonlarin (pankreatik di-
vizyum, santorinosel, pankretikobiliyer bileske
anomalisi) saptanmasinda yiiksek duyarliligs,
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Resim 6. A, B. 3B MRKP gérintustinde pankreatik divizyum ile uyumlu koledogu caprazlayarak minér
papillaya acilan santorini kanal ve distal ucta santorinosel ile uyumlu (beyaz ok) genisleme.

6. Pankreatik egzokrin fonksiyonun kanti-
tatif-semikantitatif olarak degerlendirmesi ve
Oddi sfinkter disfonksiyonun degerlendirilmesi
olarak siralanabilir.

Kontrastli MRKP (K-MRKP):

Sinusoid zarindaki (OATP1B1/B3) ile hiicre-
ye alinan ve degisime ugramadan, MDRP2 ile
safra yollarina atilan karacigere 6zgii maddele-
rin T1 kisaltma etkisi artmis sinyale neden olur.
Bu kontrast maddelerden Gadobenate dimeglu-
mine (Gd-BOPTA) ’nin safra ile atilim1 %3-5
iken, gadoksetik asidin (Gd-EOB-DTPA) safra
atilimi %50’ye ulagsmaktadir [41].

IVKM sonrasinda 10-20 dakikada elde olu-
nan aksiyel ve koronal planda 3B YB spoiled
gradient recall (SPGR) sekansinin alinmasi
tetkikin temelini olusturur. Ancak hedef safra
kagaklarinin degerlendirilmesi ise 20-25. da-
kikada elde olunan goriintiilere 60-90. dakika
goriintlilerin eklenmesi duyarhiligi %92’ye ¢i1-
kardigi da belirtilmektedir [42].

Ayrica flip acisint alisageldik 10—12°den,
20-35°ye ¢ikarmanin safra yollarinin daha iyi
goriintiilenmesini sagladigi da belirtilmekte-
dir [43].

K-MRKP ile safra kacagi, mideye refli,
oddi sfinkter disfonksiyonu, safra yollarina
acilan lezyonlarin ve fistiiller degerlendirile-

bildigi gibi safra yollar1 intensitesi ile karaci-
ger fonksiyonu hakkinda da bilgi edinilebilir
[41].

K-MRKP klinik endikasyonlari [44, 45]:

1. Safra yollarinin anatomi ve varyasyonlari-
nin degerlendirilmesi,

2. Biliyer kistlerin degerlendirilmesi (caroli
hastalig1 gibi),

3. Safra kacaklarinin, aktif ekstravazasyonun
degerlendirilmesi,

4. Safra yollarmin biitiinliigiiniin degerlendi-
rilmesi,

5. Biliyer-enterik anastomozlarin degerlendi-
rilmesi,

6. Karaciger naklinden sonra biliyer kompli-
kasyonlarin degerlendirilmesi,

7. Kolesistit ve safra kesesi disfonksiyonu-
nun degerlendirilmesi,

8. Genislemis safra yollarinda yalanci/ ger-
cek bir tikaniklig1 ayirimi olarak siralanabilir.

Pankreatik Patolojilerde MRKP

Pankreatik divizyum

Rutinde saptanma orani %5-10’nunda iken
nedeni agiklanamayan akut pankreatitli olgular-
da bu oran %10-20"dir, bu grup hastalarda minor
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(A) Pankreas govde kesminde tam kat nekroza ikincil duvarla sinirlanmis nekroz (DSN)
(ok). (B) 3B MRKP géruntustinde kesintiye ugrayan pankreatik kanalin DSN ile devamlilig.

papillotominin fayda sagladig1 belirtilmektedir.
S-MRKP ile pankreatik divizyumun saptanabi-
lirligi %5-29 artmaktadir

Akut pankreatit

BT akut pankreatit tanisinda en sik kullanilan
yontem olmakla birlikte, kontrast alerjisi duru-
munda, gebelikde, nekroz-kanama varliginin
saptanmasi, kanal biitiinliigliniin degerlendiril-
mesinde problem ¢dziicii olarak dnem tasir.

Pankreatik kanal butiinltigi

Travma veya pankreatitde pankreatik ka-
nalda hasar, veya kacgak degerlendirmesinde
onem tasir. Kesintiye ugramis kanal (discon-
nected duct) durumunda, MRKP kesintinin
Oncesini ve sonrasini da gdsterir. Halbuki
ERKP kesintinin sadece dncesini gosterebil-
mektedir. Ayrica ERKP uygulamasi, 6nce-
sinde steril olan koleksiyonlar1 enfekte etme
riski tagir

Kronik pankreatit

Kanaldaki diizensizlik, dolum defektleri ve
darliklarin gosterilmesinde 6nem tasir. Sekretin

kullanim1 durumunda nicel egzokrin fonksiyon
degerlendirilmesini miimkiin kilar ve erken do-
nem degisiklikleri de gosterir.

Malign pankreatik kanal darhgi ve
IPMN

MRKP ile pankreatik kanalin malign darlik-
lar1 ve pankreasin kistik lezyonlariin saptan-
masi, karakterize edilmesi (yan dal /ana kanal
IPMN vb.), kistin kanal ile iliskisinin gosteril-
mesi miimkiindiir.

Celdiriciler

Safra yollarina kagan havanin, tas lehine yo-
rumlanmamasi i¢in havanin koledogun 6n kis-
minda, tagin ise arka kisminda izlenecegi goz
oniinde bulundurularak &zellikle aksiyel T2 A
goriintiilerde hava- s1v1 seviyesi a¢isindan deger-
lendirme yapilmalidir. 3B MRKP ve MIP goriin-
tiilerle safra yolundaki dolum defektinin tag veya
hava kdkeni ayrimi1 yapilamayabilecegi, YB T1A
gortintiilerde ise tagin hiperintens izlenmesinin
ise ayrimi destekleyecegi akilda tutulmalidir.

Metalik kliplere ait artefaktlarin darlikla ka-
ristirllmamasi icin yag baskili ve GRE sekans-
larin tercih edilmemesi 6nerilebilir
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Sag hepatik arter, ortak hepatik kanali veya
sol hepatik kanali posteriordan ayrica gastro-
duedonal arter ortak safra kanal orta kesimi
sag anterolateralden basilayabilir. Proksi-
malde genisleme olmamasi ve koronal yag
baskisiz kaynak goriintiilerin damar yapinin
uzanimi agisindan dikkatli degerlendirilme-
si ile ayirim yapilabilir. SSFSE sekanslarda
ozelikle safra kanalinin merkezi kisminda
akima bagl izlenebilen sinyalsiz goriiniim,
dolum defekti sanilabilir (Resim 8). b SSFP
sekanslar akima duyarsiz olmalar1 nedeniyle
bu yalanci dolum defektinin degerlendirilme-
sinde tercih edilebilir, ancak b SSFP sekan-
sinin da duyarlilik artefaktina hassas oldugu
akilda tutulmalidir.

Resim 8. A-C. (A) Aksiyel SSFSE sekansda distal
tikanikliga bagli genislemis safra kanalinin
merkezi kisminda akima bagh sinyalsiz alan
(ok) tas ile karisabilir, (B) b SSFP aksiyel (C) kor-
onal seride koledok icinde yer kaplayici patolo-
jinin olmadigi géruntuleniyor, yapilan ERCP’ de
de tas saptanmadi.

Ayrica, Gd-EOB DPTA kullanilmasi da T2
relaksasyon zamanini azaltarak, T2 sinyalinde
azalmaya neden olabilecegi gdzoniinde bulun-
durulmalidir, bu nedenle MRKP sekanslarinin
kontrast dncesi elde olunmasina dikkat edilme-
lidir.

Ozet olarak, pankreas patolojilerinin deger-
lendirilmesinde MRG, genis bir yelpazeye ya-
yilan sekanslarin sagladigi bir nevi farkli goriis
acilariyla ayiric1 tanida en giiclii silahlarimiz
arasinda yer almaktadir. Etkin sekanslarla uy-
gun protokollerin olusturulmasi ve uygulan-
mas1 ayirict tani aralifimiz daraltacagi gibi
klinisyenin de daha iyi yonlendirilmesini sag-
layacaktir.



~.Kaynaklar

[1].

[2].
[3].

[4].

[5].

[6].

(7.

[8].

[91.

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

Sandrasegaran K, Lin C, Akisik FM, Tann M. Sta-
te-ofthe-art pancreatic MRI. AJR Am J Roentgenol
2010; 195: 42-53. [CrossRef]

Patel BN Routine MR Imaging for Pancreas. Magn
Reson Imaging Clin N Am 2018; 26: 315-22.

Tirkes T, Menias CO, Sandrasegaran K. MR ima-
ging techniques for pancreas. Radiol Clin North Am
2012; 50: 379-93. [CrossRef]

Coppens E, Metens T, Winant C, Matos C. Pineapp-
le juice labeled with gadolinium: a convenient oral
contrast for magnetic resonance cholangiopancrea-
tography. Eur Radiol 2005; 15: 2122-9. [CrossRef]|
Barth MM, Smith MP, Pedrosa I, Lenkinski RE,
Rofsky NM. Body MR imaging at 3.0 T: understan-
ding the opportunities and challenges. Radiographi-
¢s 2007; 27: 1445-62. [CrossRef]

Erturk SM, Alberich-Bayarri A, Herrmann KA,
Marti-Bonmati L, Ros PR. Use of 3.0-T MR ima-
ging for evaluation of the abdomen. Radiographics
2009; 29(6):1547-63. [CrossRef]

Merkle EM, Dale BM. Abdominal MRI at 3.0 T: the
basics revisited. AJR Am J Roentgenol 2006; 186:
1524-32. [CrossRef]

Chang KJ, Kamel IR, Macura KJ, Bluemke DA.
3.0-T MR imaging of the abdomen: comparison
with 1.5 T. Radiographics 2008; 28: 1983-98.
[CrossRef]

Soher BJ, Dale BM, Merkle EM. A review of MR
physics: 3T versus 1.5T. Magn Reson Imaging Clin
N Am 2007; 15: 277-90. [CrossRef]

de Bazelaire CM, Duhamel GD, Rofsky NM, Al-
sop DC. MR imaging relaxation times of abdomi-
nal and pelvic tissues measured in vivo at 3.0 T:
preliminary results. Radiology 2004; 230: 652-9.
[CrossRef]

Glockner JF, Hu HH, Stanley DW, Angelos L, King
K. Parallel MR imaging: a user's guide. Radiograp-
hics 2005; 25: 1279-97. |CrossRef]

Deshmane A, Gulani V, Griswold MA, Seiberlich N.
Parallel MR imaging. J Magn Reson Imaging 2012;
36: 55-72. [CrossRef]

Elster AD. How much contrast is enough? Dependen-
ce of enhancement on field strength and MR pulse
sequence. Eur Radiol 1997; 7: 276-80. [CrossRef]
Isoda H, Kataoka M, Maetani Y, Kido A, Umeoka
S, Tamai K, et al. MRCP imaging at 3.0 T vs. 1.5
T: preliminary experience in healthy volunteers. J
Magn Reson Imaging 2007; 25: 1000-6. [CrossRef]
Kim SY, Byun JH, Lee SS, Park SH, Jang YJ, Lee
MG. Biliary tract depiction in living potential liver
donors: intraindividual comparison of MR cholan-
giography at 3.0 and 1.5 T. Radiology 2010; 254:
469-78. |CrossRef]

Pankreas MR Gérinttleme Cekim Protokolleri

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

Onishi H, Kim T, Hori M, Murakami T, Tatsumi M,
Nakaya Y, et al. MR cholangiopancreatography at
3.0 T: intraindividual comparative study with MR
cholangiopancreatography at 1.5 T for clinical pa-
tients. Invest Radiol 2009; 44: 559-65. [CrossRef]
Edelman RR, Salanitri G, Brand R, Dunkle E, Ra-
gin A, Li W, et al. Magnetic resonance imaging of
the pancreas at 3.0 tesla: qualitative and quantitative
comparison with 1.5 tesla. Invest Radiol 2006; 41:
175-80. [CrossRef]

Weigel M, Hennig J. Contrast behavior and relaxati-
on effects of conventional and hyperecho-turbo spin
echo sequences at 1.5 and 3 T. Magn Reson Med
2006; 55: 826-35. [CrossRef]

Martin J, Sentis M, Puig J, Rué M, Falco J, Donoso
L, et al. Comparison of inphase and opposed-phase
GRE and conventional SE MR pulse sequences in
T1-weighted imaging of liver lesions. J] Comput As-
sist Tomogr 1996; 20: 890-7. [CrossRef]

Grimm A, Meyer H, Nickel MD, Nittka M, Raithel
E, Chaudry O, et al. Evaluation of 2-point, 3-point,
and 6- point Dixon magnetic resonance imaging
with flexible echo timing for muscle fat quantificati-
on. Eur J Radiol 2018; 103: 57-64. [CrossRef]
Reeder SB, Wen Z, Yu H, Pineda AR, Gold GE,
Markl M, Multicoil Dixon chemical species separa-
tion with an iterative least squares estimation met-
hod. Magn Reson Med 2004; 51: 35-45. [CrossRef]
Patel BN, Gupta RT, Zani S, Jeffrey RB, Paulson
EK, Nelson RC. How the radiologist can add value
in the evaluation of the pre- and postsurgical pancre-
as. Abdom Imaging 2015; 40: 2932-44. [CrossRef]
Raman SP, Hruban RH, Cameron JL, Wolfgang CL,
Fishman EK. Pancreatic imaging mimics: part 2,
pancreatic neuroendocrine tumors and their mimics.
AJR Am J Roentgenol 2012; 199: 309-18. [CrossRef]
Lee SS, Byun JH, Hong HS, Park SH, Won HJ, Shin
YM, et al. Image quality and focal lesion detection on
T2-weighted MR imaging of the liver: comparison of
two high-resolution free breathing imaging techniqu-
es with two breath-hold imaging techniques. J Magn
Reson Imaging 2007; 26: 323-30. [CrossRef]

Nanko S, Oshima H, Watanabe T, Sasaki S, Hara
M, Shibamoto Y. Usefulness of the application of
the BLADE technique to reduce motion artifacts
on navigation-triggered prospective acquisition
correction (PACE) T2-weighted MRI (T2WI) of
the liver. ] Magn Reson Imaging 2009; 30: 321-6.
[CrossRef]

Hirokawa Y, Isoda H, Maetani YS, Arizono S, Shi-
mada K, Togashi K. Evaluation of motion correc-
tioneffect andimagequality with the periodically
rotated overlapping parallel lines with enhanced
reconstruction (PROPELLER) (BLADE) and paral-
lel imaging acquisition technique in the upper ab-
domen. J Magn Reson Imaging 2008; 28: 957-62.
[CrossRef]

125


https://doi.org/10.2214/AJR.10.4421
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2012.03.003
https://doi.org/10.1007/s00330-005-2835-5
https://doi.org/10.1148/rg.275065204
https://doi.org/10.1148/rg.296095516
https://doi.org/10.2214/AJR.05.0932
https://doi.org/10.1148/rg.287075154
https://doi.org/10.1016/j.mric.2007.06.002
https://doi.org/10.1148/radiol.2303021331
https://doi.org/10.1148/rg.255045202
https://doi.org/10.1002/jmri.23639
https://doi.org/10.1007/PL00006908
https://doi.org/10.1002/jmri.20892
https://doi.org/10.1148/radiol.09090003
https://doi.org/10.1097/RLI.0b013e3181b4c0ae
https://doi.org/10.1097/01.rli.0000195880.69880.6c
https://doi.org/10.1002/mrm.20816
https://doi.org/10.1097/00004728-199611000-00005
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2018.04.011
https://doi.org/10.1002/mrm.10675
https://doi.org/10.1007/s00261-015-0549-y
https://doi.org/10.2214/AJR.12.8627
https://doi.org/10.1002/jmri.21002
https://doi.org/10.1002/jmri.21855
https://doi.org/10.1002/jmri.21538

126

Oztiirkmen Akay ve Karadeniz Bilgili

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

Siddiqui N, Vendrami CL, Chatterjee A, Miller FH.
Advanced MR Imaging Techniques for Pancreas
Imaging. Magn Reson Imaging Clin N Am 2018;
26:323-44. [CrossRef]

Ichikawa T, Erturk SM, Motosugi U, Sou H, Iino
H, Araki T, et al. High-b value diffusion-weighted
MRI for detecting pancreatic adenocarcinoma: pre-
liminary results. AJR Am J Roentgenol 2007; 188:
409-14. [CrossRef]

Fukukura Y, Shindo T, Hakamada H, Takumi K,
Umanodan T, Nakajo M, et al. Diffusion-weighted
MR imaging of the pancreas: optimizing b-value for
visualization of pancreatic adenocarcinoma. Eur Ra-
diol 2016; 26: 3419-27. [CrossRef]

Qayyum A. Diffusion-weighted imaging in the ab-
domen and pelvis: concepts and applications. Radi-
ographics 2009; 29: 1797-810. [CrossRef]

Koh DM, Takahara T, Imai Y, Collins DJ. Practical
aspects of assessing tumors using clinical diffusion
weighted imaging in the body. Magn Reson Med Sci
2007; 6: 211-24. [CrossRef]

Patterson DM, Padhani AR, Collins DJ. Technology
insight: water diffusion MRI-a potential new bio-
marker of response to cancer therapy. Nat Clin Pract
Oncol 2008; 5: 220-33. [CrossRef]

Barral M, Taouli B, Guiu B, Koh DM, Luciani A,
Manfredi R, et al (2015) Diffusion-weighted MR
imaging of the pancreas: current status and recom-
mendations. Radiology; 274: 45-63. [CrossRef]
Wallner BK, Schumacher KA, Weidenmaier W,
Friedrich JM. Dilated biliary tract: evaluation with
MR cholangiography with a T2-weighted cont-
rast-enhanced fast sequence. Radiology 1991; 181:
805-8. [CrossRef]

Aytekin Oto. Abdomen MRG sekanslarinin fizik
prensipleri ve klinik uygulamalari. iginde :Govde
Manyetik Rezonans. TMRD 2005. s.1-3.

Patel BN. Routine MR Imaging for Pancreas. Magn Re-
son Imaging Clin N Am 2018; 26: 315-22. [CrossRef]
Selguk D AB. Safra kanallari, safra kesesi ve pank-
reasin MR gériintiilenmesi Iginde: Olgun DC. Tiim
Viicut MRG istanbul: istanbul medikal yayincilik.

[38]

[39].

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

[45].

[46].

Nam JG, Lee JM, Kang HJ, Lee SM, Kim E , Peeters
JM, et al. GRASE Revisited: breath-hold three-di-
mensional (3D) magnetic resonance cholangiopanc-
reatography using a Gradient and Spin Echo (GRA-
SE) technique at 3T. Eur Radiol 2018; 28: 3721-8.
[CrossRef]

Ayse Erden. MRKP. Iginde :Gévde Manyetik Rezo-
nans. TMRD. 2005. 5.29-38.

Tez: Erdem U. Koledokolitiazis tanisinda Manyetik
Rezonans Kolanjiopankreatografi ve Manyetik Re-
zonans True-FISP sekansinin karsilagtirilmasi. T.C.
Saglk Bilimleri Universtesi, Hamidiye Sisli Etfal
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi. 2019.

Unal E, Akata D, Karcaaltincaba M. Liver function
assessment by Magnetic Resonance Imaging. Semin
Ultrasound CT MR 2016; 37: 549-60. [CrossRef]
A. Cieszanowski, A. Stadnik, A. Lezak. Detection of
active bile leak with Gd-EOB-DTPA enhanced MR
cholangiography: comparison of 20-25 min delayed
and 60-180 min delayed images. Eur J Radiol 2013;
82:2176-82. [CrossRef]

Stelter L, Freyhardt P, Grieser C, Walter T, Geisel
D, Baur A, et al. An increased flip angle in late phase
Gd-EOB-DTPA MRI shows improved performance
in bile duct visualization compared to T2w-MRCP.
Eur J Radiol 2014; 83: 1723-7. [CrossRef]
Palmucci P, Roccasalva F, Piccoli M, Fuccio Sanza G,
Foti PV, Ragozzino A et al. Contrast-Enhanced Mag-
netic Resonance Cholangiography: Practical Tips and
Clinical Indications for Biliary Disease Management.
Gastroenterol Res Pract 2017; 1-11. [CrossRef]

M. Kantarci, B. Pirimoglu, N. Karabulut N, Bay-
raktutan U, Ogul H, Ozturk G, et al. Non-invasive
detection of biliary leaks using Gd-EOB-DTPA-en-
hanced MR cholangiography: comparison with
T2-weighted MR cholangiography. Eur Radiol
2013; 23: 2713-22. [CrossRef]

Anupindi SA, Victoria T. Magnetic resonance cho-
langiopancreatography: techniques and applications.
Magn Reson Imaging Clin N Am 2008; 16: 453-66.
[CrossRef]


https://doi.org/10.1016/j.mric.2018.03.002
https://doi.org/10.2214/AJR.05.1918
https://doi.org/10.1007/s00330-015-4174-5
https://doi.org/10.1148/rg.296095521
https://doi.org/10.2463/mrms.6.211
https://doi.org/10.1038/ncponc1073
https://doi.org/10.1148/radiol.14130778
https://doi.org/10.1148/radiology.181.3.1947101
https://doi.org/10.1016/j.mric.2018.03.009
https://doi.org/10.1007/s00330-017-5275-0
https://doi.org/10.1053/j.sult.2016.08.006
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2013.08.021
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2014.06.005
https://doi.org/10.1155/2017/2403012
https://doi.org/10.1007/s00330-013-2880-4
https://doi.org/10.1016/j.mric.2008.04.005

Egitici Nokta 127

Pankreas MR Goriintiileme Cekim Protokolleri

Hatice Oztirkmen Akay, Mirace Yasemin Karadeniz Bilgili

|
Sayfa 113

Dokularm T1 relaksasyonu 3.0 T'da artar. Eger 3.0 T kullaniminda, 1.5 T ile benzer tekrarlama sii-
resi (time repetetion: TR) kullanilirsa yumusak doku kontrastinin daha diisiik olmasina neden olur.
3 T’da, 1.5 T’ya benzer T1 yumusak doku kontrasti olugturmak i¢in TR'ler artirilabilir.

Sayfa 114

2 ekolu Dixon tekniklerinin temel dezavantaji, manyetik alan inhomojenitesine karsi duyarli olma-
laridir ve bu da yetersiz YB’ya neden olabilir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile bu sorunu ¢6zmek miim-
kiindiir. 3 ekolu Dixon teknikleri ile tigiincii bir goriintii alinir, buda T2* bozulma ve manyetik alan
inhomojenitesini diizeltmek i¢in kullanilir.

Sayfa 116

Cogu T2A SSFSE ve 3 boyutlu MRKP sekanslar1 tek nefes tutma ile elde edilemeyecek kadar uzun-
dur. Bu sekanslar i¢in 2-3 kez nefes tutma yapilarak ya da nefes tutmadan hareket baskilama teknik-
leri kullanilarak goriintiileme yapilabilir ancak bu tekniklerin kullanimi goriintiileme siiresini uzatir.
Hareket baskilama igin solunum tetikleme, navigator pulsla solunum monitérizasyonu ve rotatif k-u-
zay1 Ornekleme kullanilabilir.

Sayfa 116

b degeri, diflizyon agirliginin derecesini gosteren teknik bir parametredir ve sekansin kisith difiiz-
yona olan duyarliligin1 gosterir. b-degeri se¢imi, goriintiilerin yorumunda ve lezyon saptanmasinda
kritik 6neme sahiptir. DAG elde etmek igin, biri diisiik (<200 s/ mm?), digeri yiiksek (6rnegin 800
veya 1000 s/ mm?), en az 2 ayr1 b-degeri kullanilir. Ancak ¢ogunlukla 3 veya daha fazla b-degeri ile
goriintiileme yapilmaktadir.
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1. Asagidakilerden hangisi 3.0 T ile 1.5 T arasindaki temel farklardan degildir?

a.
b.

C.

d.

Dokularin T1 relaksasyon siiresi 3 T’da daha kisadir bu nedenle TR siireleri kisaltilmalidir.
SGO 3 T’da daha yiiksektir.

Gadolinyum boyanma etkisi 3.0 T'de daha belirgindir, ¢iinkii daha yiiksek alan giiglerinde
dokunun T1 kontrasti géreceli olarak daha azdir.

Dokularin T2 relaksasyon zamanlari ve sinyal intensitesi, yliksek manyetik alan gii¢lerin-
den etkilenmez bu nedenle 1.5 T yerine 3.0 T kullaniminda 6nemli degisiklik olmaz.

2. Dixon YB teknikleri ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.
c.

d.

Su ve yag protonlar1 arasindaki kimyasal kayma farkliliklarindan yararlanilarak goriintii
olusturulur.

Kars1 faz goriintiilerde yag sinyalleri baskilanir.

3B 2 ekolu Dixon teknikleri 2B’lere tercih edilir ¢linkii 3B’lular manyetik alan inhomojeni-
tesinden daha az etkilenir.

Uc ekolu Dixon teknikleri T2* bozulma ve manyetik alan inhomojenitesine duyarhdir ve
yetersiz YB’ya neden olur.

3. Asagidakilerden hangisi DAG i¢in yanlistir?

a.
b.

C.

d.

Yiiksek b degeri ile alinan goriintiilerin kontrast ¢oziiniirligii yliksek ancak uzaysal ¢ozii-
niirligii distiktir.

Diisiik b degeri ile difiizitesi yiiksek lezyonlar DAG’de hiperintens olup ADC degerleri
diisiiktir.

B degeri arttikea tetkikin kisith diflizyona duyarliligi artar.

DAG elde etmek igin, biri diisiik, digeri yiiksek, en az 2 ayr1 b-degeri kullanilir.

4. Pankreas MR goriintiileme de problemler ve ¢oziimleri ile ilgili hangi climle yanligtir?

a.
b.

C.

T2A ya da MRKP sekanslari tek nefes tutma ile yapilamazsa birden fazla nefes tutma ya da
hareket baskilama teknikleri kullanilarak ¢ekim yapilabilir.

Pankreas adenokanserlerin bir kismi1 kolay saptanamaz, yiiksek b degeri ile DAG ve Ga’lu
kontrast sonrast dinamik goriintiileme saptanma oranini arttirir.

Pankreas gortlintiilemede hareket 6nemli bir problemdir, T2 A goriintiileme i¢in single shot
fast spin echo (SSFSE) yerine daha kisa siiren single shot fast spin echo (SSFSE) sekanslar
kullanilir.

Pankreas goriintiilemede hareket onemli bir problemdir. T1 A goriintiileme i¢in hizli goriin-
tii almaya izin veren, nefes tutmali spoiled gradyan eko (SPGR) kullanilir.

5. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

MRKP sivilarin, solid dokulara gére daha uzun TE siiresine sahip olmasina esasina daya-
narak agir T2 sekanslar kullanilarak sivilarin goriintiilenebilir hale gelmesi esasina dayanan
bir MRG teknigidir.

FSE sekanslarda koledok merkezinde izlenebilen akim artefaktina bagli hipointensitenin tas-
dan ayirimi i¢in bSSFP sekanslar ile birlikte degerlendirme ayirici tanty1 kolaylastiracaktir.
Kontrastli MRKP ile safra kagagi degerlendirilmesinde, post kontrast 10-20 dakika goriin-
tillerin elde olunmasi yeterlidir.

Sekretin MRKP ile geri donilisiimlii pankreatik ve yan dallarda cap artisi, duedonumda sek-
resyon artist beklenir; erken evre kronik pankretit bulgularinin saptanmasinda dénemli bir
yontemdir.
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