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OZET

Susceptibility weighted imaging (SWI) tam akim kompansasyonlu,
filtrelenmis faz ve magnitud bilgisi iceren ylksek rezolusyonlu 3D spoiled
gradient eko sekansidir. SWI, Santral sinir sistemi (SSS) gliomlarinin
gradelendirmesinde faydali bir yontem gibi gérinmektedir. Perflizyon MR
teknigi ve rolatif tumor kan volumu (rCBV) degerleri noninvazif olarak tumor
gradelemesinde en iyi tekniklerden biridir. SWI teknigi ile gOsterilen
intratiimoéral susceptibility sinyal (ITSS) ile rCBV ve Diinya saglik 6rgiiti
(WHO) siniflandirmasina goére yapilan grade arasinda korelasyon oldugu
bildiriimektedir. Bu ¢alismada ITSS ve rCBV’nin preoperatif gradelemedeki
etkinligi arastiriimigtir.

Ekim 2011-Temmuz 2013 arasinda rutin kranial MR, SWI ve Dinamik
susceptibility kontrast (DSC) perfizyon MR incelemesi yapilan, patolojik
olarak glial timor tanisi konulan, 31 hastanin (17 erkek, 14 kadin) tetkikleri
retrospektif olarak incelendi. MR inceleme 3T magnet ve 32 kanal bas koili ile
yapildi. SWI ile yapilan tumor gradelemesinde Park ve ark. tanimladigi ITSS
sayisina gore gradeleme yontemi kullanildi. SWI grade, rCBV ve patolojik
grade arasindaki korelasyon degerlendirildi. Dusuk ve yuksek grade glial
tumor ayriminda esik rCBV deg@erinin belirlenmesi igin receiver operator
characteristics (ROC) analizi yapildi.

Dusuk grade-yuksek grade glial tumor ayriminda, patolojik grade ile
SWI grade (r=0,87, p<0,001) ve rCBV (r=0,83, p<0,001) arasinda pozitif
yonde gugli korelasyon bulundu. Yapilan ROC edrisi analizinde dusuk
grade-yuksek grade ayriminda esik deger 2,21 olarak oOlguldu (egri altinda
kalan alan 0,982, p<0,001, duyarlilik %94,7 ve 6zgullik %91,7).

Glial timorlerin preoperatif gradelemesinde SWI teknigi ve DSC
perfizyon MR oldukca yararl bilgiler verebilir. SWI gradeleme ile patolojik
grade arasinda guglu bir iliski vardir. SWI, preoperatif gradelemede DSC

Perfizyon MR incelemeye yardimci bir yontem olarak kullanilabilir.



Anahtar kelimeler: Susceptibility weighted imaging, ven6z BOLD, glial

tumorler, patolojik grade, intratimaral susceptibility sinyal.



SUMMARY

GLIAL TUMORS GRADING: CORRELATION BETWEEN
SUSCEPTIBILITY WEIGHTED IMAGING, PERFUSION MR AND
HISTOPATHOLOGICAL GRADING

Susceptibility-weighted imaging (SWI) is a fully velocity compensated
high-resolution 3D spoiled gradient-echo sequence that uses magnitude and
filtered-phase information. SWI seems to be a valuable tool to evaluate
central nervous system gliomas noninvasively. MR perfusion and relative
cerebral blood volume (rCBV) level is one of the best noninvasive techniques
for the evaluation of glioma grade. The degree of intratumoral susceptibility
signal (ITSS) on SWI correlates with rCBV and histopathological grade
according to world health organization (WHQO) 2007 classification. This study
investigated the effectiveness of ITSS grading and rCBV in preoperative
grading

Thirty one patients (17 males and 14 females) who had
histopathogically diagnosed glial tumors and underwent routine cranial MR,
SWI, and dynamic susceptibility contrast (DSC) perfusion MRI between
October 2011 and July 2013 were retrospectively enrolled. All examinations
were performed with 3T magnet, 32 channel head coil. We used ITSS
number for SWI grading according to the definition of Park et al. Correlations
between SWI grade, rCBV, and pathologic grade were evaluated. Receiver
operator characteristics (ROC) analysis was performed to determine optimal
rCBV value to distinguish high-grade from low-grade glial tumors.

There was positive and strong correlation between pathological
grade and both SWI grade (r=0.87, p<0.001) and rCBV (r=0.83, p<0.001).
Optimal rCBV value to discriminate between high grade and low grade
determination was found 2.21 (area of under the curve 0.982, p<0.001,

sensitivity 94.7%, and specificity 91.7%).



In conclusion, DSC perfusion MRI and SWI may provide quite useful
information for preoperative glial tumor grading. There seems to be a strong
correlation between pathologic grade and SWI grade. SWI could use to help

DSC perfusion MR technique in preoperative tumor grading.

Key words: Susceptibility weighted imaging, venous BOLD, glial

tumors, pathological grade, intratumoral susceptibility signal.



GiRiS

Susceptibility Weighted Imaging (SWI) Teknigi

SWI, tam akim kompansasyonlu, yuksek rezolisyonlu, magnitud ve
faz bilgisi iceren, T2* agirlikli, spoiled gradient eko sekansidir (1). Faz imajlar
dokular arasindaki lokal manyetik susceptibility (manyetik duyarllik)
degisiklikleri hakkinda daha fazla bilgi vermekte ve bu sayede dokulardaki
demir ya da manyetik alanda lokal degisiklikler meydana getiren diger
maddeler Olgulebilmektedir. Arka plandaki istenmeyen manyetik alan
inhomojenitesi yararli faz bilgisinin kullaniimasini engelleyen en &énemli
problemdir. Son zamanlara kadar manyetik rezonans (MR) goéruntilemede
faz bilgisi genellikle gormezden gelinmekte hatta kullanici konsoluna
gelmeden ekarte edilmekteydi. Sinyalinin sadece magnitid komponenti
kullanilirken faz bilgisi blydk damar goérintlilemelerinde ve inversiyon
recovery (IR) sekanslarda kullaniimaktaydi (2). Konvansiyonel MR
sekanslarina gore daha zor ve kompleks olan SWI sekansini anlayabilmek
icin MR sinyalinin olusumu ve sinyalin temel 6zelliklerini incelemek gerekir.

MR Sinyalinin Olusumu

insan viicudunu olusturan dokular atomlardan, atomlar da proton
elektron ve ndtronlardan olusmaktadir. Proton ve noétronlar atomun
cekirdeginde bulunurlar (Sekil-1). Kendi etrafinda dénen protonlar, kutuplari
olan kiguk birer miknatis gibidirler ve etraflarinda manyetik alan olustururlar
(Sekil-2). Atomlarin nukleer manyetik rezonans (NMR) aktiviteleri
cekirdeklerindeki proton ve noétron sayisina baghdir. Neredeyse butun
atomlarin nukleer manyetik aktif izotoplari vardir, érnegin karbon atomunun
12 kutle numarall izotopunun net spini sifir iken, kitle numarasi 13 olan
izotopunun net spini % 1,1’dir. Hidrojen, sodyum ve potasyumun dogal spin
orani %100’e yakindir (3). insan viicudundaki toplam atom sayisinin yaklasik
%63’UnU  hidrojen atomlari olusturur ve hidrojenin bir proton ve bir
elektrondan olusan izotopu oldukga NMR aktiftir, bu nedenle MR

goruntulemede kullanilir.



Elektron

Sekil-1: Bir elektron ve bir protondan olusan hidrojen izotopu

S

Sekil-2: Protonlar kendi etraflarinda dénen kiuguk birer miknatis gibidirler. N:
kuzey S:glney (4)

MR gorunttulemeyi anlamak i¢cin manyetik alan ve rezonans
kavramlarini bilmememiz gerekir.

Manyetik Alan ve Olusumu

Siddeti degisen bir manyetik alan igerisinde, sabit duran bir iletkende
elektrik akimi induklenir. Siddeti sabit bir manyetik alan icerisinde, hareket
ettirilen bir iletkende elektrik akimi induklenir. Faraday kanunu olarak da
bilinen bu kanuna goére iletken bir telden elektrik akimi gegerse akim yénine

dik manyetik alan olusur (Sekil-3).



Sekil-3: Elektrik akim yonune dik manyetik alan vektorleri I: Elektrik akimi B:
Manyetik alan gizgileri.

Presesyon

Gucli manyetik alan igerisindeki protonlar spin hareketinin donme
momenti ile uygulanan dig manyetik kuvvetin (Bo) etkisinde kalir. Eger
protonlar kendi etrafinda dénmeseydi protonun ekseni ile Bo vektért paralel
olurdu. Protonlar spin yaptiklari icin donme momenti protonun ekseni ile
manyetik alan vektdrl arasinda agi olusmasini saglar, tipki bir topag¢ gibi
(Sekil-4). Topaci etkileyen kuvvetler ddnme momenti ve yer gekimidir. Topag
hizla donerken donme momenti artar ve dismeden hareketini devam ettirir.
Topacin donmesi ve presesyon hareketi sirasinda yercekimi sabit iken
dénme hizi uygulanan siddete gore degisir. Protonlarin ise spini sabittir, biz

onu etkileyen manyetik alanin siddetini degistirebiliriz.

Topag Proton
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Sekil-4: Topag¢ yergcekimi ve acisal momentin etkisindeyken presesyon
hareketi yapar, manyetik alan igerisindeki protonlar spin hareketine bagh
agisal moment ve manyetik alan kuvveti tarafindan etkilenir ve belirli bir agi
ile presesyon yapar(4).



Presesyon sayisi (frekansi) atoma ve manyetik alan gucune gore
degisir. Manyetik alan gucu arttikga presesyon frekansi da artar. Bu iligki

larmor denklemi ile ifade edilir.

W 0. salinim frekansi (MHz)
Y . jiromanyetik oran (MHz/T)

Bo: manyetik alan giicii (T)

Presesyon frekansi protonun hangi atoma ait olduguna ve manyetik
alan gucune baghdir. Hidrojen igin 1 tesla (T) guclndeki manyetik alan
icerisinde 42.58 MHZz'dir, yani hidrojen atomlari saniyede 42.58 milyon kez
presesyon yapar. Manyetik alan gucu arttikga presesyon sayisi dogru orantili
olarak artar.

Rezonans

Rezonans enerjinin verimli bir sekilde aktariimasi olarak agiklanabilir.
Ornegin salincakta sallanan bir cocugu iteklerken dodru zamanda itme
islemini gerceklestirirsek efektif enerji transferi yapmis olur ve salincakla
rezonansa girmis oluruz (4). Manyetik alan igerisindeki protonlara presesyon
frekansinda radyo frekans (RF) dalgasi gonderilirse efektif enerji transferi
saglanmis olur. Bu olay manyetik alan igerisinde oldugu icin Manyetik
rezonans kavrami kullaniimaktadir.

insan viicudunda bulunan protonlar (H) normalde daginik halde
bulunurlarken, gugcli bir eksternal manyetik alan igerisinde paralel ve
antiparalel konuma gelirler. Manyetik alan vektoru ile ayni yondekiler paralel,
zit yondekiler antiparalel konumdadirlar (Sekil-5). Dusuk enerji seviyesinde
protonlar Bo vektorune paralel dizilirken yuksek enerji seviyesindeki protonlar

antiparalel dizilim gosterirler. 1T manyetik alan igerisinde paralel dizilen



protonlarin sayisi milyonda alti-yedi adet daha fazladir ve bu kuguk fark net

manyetizasyonu (Mo) olusturur.

Manyetik alan icerisinde

-
¢ o Yo,

Manyetik alan kuvveti uygulanmazken

“6 ‘; “6
¢

Sekil-5: Manyetik alan kuvveti uygulandiginda normalde daginik halde
bulunan protonlar enerji duzeylerine gore paralel ve antiparalel konuma
gegerler, enerji seviyesi duslk olanlar ana manyetik alan vektorine paralel,
enerji seviyesi yuksek olanlar antiparalel dizilirler. BO: Uygulanan gugclu
manyetik alan kuvveti, Kirmizilar: Enerji seviyesi yluksek protonlar, Maviler:
Eneri seviyesi dusuk protonlar.

Mo vektort Bo vektorine paraleldir. Protonlarin presesyon frekansina
uygun RF dalgasi gonderilirse protonlara enerji yuklenir ve manyetizasyon
vektorunun yonu degistirilebilir. RF pulsunun suresini nekadar uzatirsak
okadar fazla enerji transferi olur ve vektdorin Bo vektdérinden sapma agisi
artar. Bu sapma agcisina flip agisi denir. Mo vektorianu olusturan protonlar
enerjilerini birbirlerine ve ortama aktararak tekrar Bo vektértine paralel dizilim
gosterirler  (Sekil-6). MR sinyali RF pulsunun kesilmesinden net

manyetizasyonun eski haline tekrar gelmesine kadar elde edilir.



Sekil-6: Manyetik alan yonune paralel net manyetizasyon olusur, protonlarin
presesyon frekansina uygun radyo frekans pulsu gonderildiginde manyetik
vektorin yona degisir. MO: net manyetizasyon RF: Radyo frekans pulsu Z
ekseni: ana manyetik alan vektort (BO) yonu

MR sinyallerinin  birbirinden ayirt edilip anlamh  goruntuler
olusturulabilmesi icin incelenecek kesitteki protonlar faz ve frekans kodlama
islemi ile etiketlenirler. Ancak bir voksel icerisindeki proton sayisini ve
onlardan donen sinyalleri dusunursek ne kadar c¢ok sinyal oldugunu
anlayabiliriz. Karmasik halde bulunan MR sinyalleri forier transformasyonu ile

analiz edilir ve bu sinyallerden imaijlar olusturulur (Sekil-7).

Sekil-7: a) MR sinyalini beyaz i1s1ga benzetirsek fourier transformasyonu
beyaz 151§1 dalga boylari farkh bilesenlerine ayiran prizma gibidir.b) Dokudan
gelen ve birbiri ile karismig olan anlamsiz gibi gériinen MR sinyali (agik mavi
dizensiz dalga formu), fourier transformasyonu ile belirli faz ve frekans
degerine sahip sinlzoidal dalgalara ayirir (kirmiz,mavi ve yesil dalgalar)



Manyetik Duyarlilik (susceptibility)

SWI sekansinda diger sekanslardan farkli olarak faz bilgisi magnitid
bilgisine eklenir. SWI konvansiyonel MR sekanslarindan elde edilen T1, T2
ve Proton dansitesinden (Pd) farkh olarak dokular arasindaki manyetik
duyarhlik farklihgini kullanir. Manyetik duyarlihk manyetik alan igerisindeki
maddenin ana manyetik alana cevabi olup, M=xH seklinde formulize edilir. M
indUklenen manyetizasyon, H manyetik alan intensitesi ya da siddeti, x
manyetik duyarlihgi temsil eder.

Manyetik alan intensitesi (H) ile manyetik akim dansitesi (Bo) uzay
boslugu ya da vakum igerisinde esittir. Bo’in birimi tesla iken M ve H’nin birimi
amper\metre’dir. Ikisi arasindaki ilski B = puoH seklindedir (5), wo
permeabiliteyi gostermektedir (Sekil-8). Permeabilite ile manyetik duyarlilik

arasindaki iligki x=%—1 seklindedir. Bu durum bir Ornekle soyle

aciklanabilir, ayni soguk ortamda bulunan metal ve ahsap iki ayri cismin
sicakliklari esittir ancak biz cisimlere dokundugumuzda ikisinin sicakhgini
farkh hissederiz, bunun nedeni metal cismin iletkenliginin ¢ok yuksek
olmasidir. Ayni ortam ve ayni sicaklik degeri olmasina ragmen iletken cisim
vucut 1simizi ¢gok daha hizli bir sekilde ortama aktardigindan daha soguk
hissedilir. Manyetik alan akimini daha iyi ileten ve hatta artiran permeabilitesi
yuksek doku ya da maddeler paramanyetik ve ferromanyetik olarak; manyetik
alan akimini daha az iletenler diamanyetik maddeler olarak adlandirilirlar.
Yani manyetik alani olusturan MR sisteminin gucu aslinda H ile gosterilir, MR
sisteminin ¢alistigi ortam ve dokuya gore B degeri degisir.

Manyetik alan igerisindeki her madde manyetik alanda distorsiyon ya
da inhomojenite yapar. Paramanyetik ve ferromanyetik maddelerin
permeabilitesi vakumdan blUyuk oldugu icin manyetik alan guclni artiric
yonde distorsiyon yaparken, diamanyetik maddelerse manyetik alan gucunu
azaltici etki gosterirler. Normalde MR sinyali insan vicudundaki H”
protonlarindan  elde edilir. Ancak H' protonlari  etrafindaki
makromolekiillerden etkilenir. Ornegin saf sudaki T1 ve T2 degerleri esit iken
beyinde T1 T2 den 10-20 kez daha uzundur. Bunun sebebi molekuller

arasindaki gucli manyetik etkilesimdir. Manyetik etkilesimin sebeplerinden



biri de makromolekuller icerisindeki paramanyetik materyallerdir (6). Ferritin,
hemosiderin, methemoglobin paramanyetik etkiyi olusturan

makromolekullerden bazilaridir (7).

A

B

(Tesla)

>

(amper\metre)

Sekil-8: Manyetik alan guci ve manyetik alan intensitesi arasinda
ferromanyetik, paramanyetik, diamanyetik maddeler ve vakum igerisindeki
iligki. u 0: Vakum u f: Ferromanyetik madde u p: Paramanyetik madde u d:
Diamanyetik madde B: Manyetik alan gucu H: Manyetik alan intensitesi

Manyetik alan igerisindeki tum maddeler ana manyetik alani
etkilerler. Manyetik alani etkileme bicimlerine gore maddeler diamanyetik,

paramanyetik ve ferromanyetik olarak tge ayrilirlar (Sekil-9).



Ferromanyetik Paramanyetik Diamanyetik
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Sekil-9: Maddelerin manyetik alani etkileme bigimleri. Ferromanyetik ve
paramanyetik maddeler etkileme gugleri farkli olsada ayni yénde distorsiyon
yaparlar, diamanyetik maddeler ters yonde etki ederler.

Faz Kavrami

Ayni frekanstaki sintzoidal dalgalar arasindaki aci farkina faz denir.
Dikey manyetizasyon RF pulsu ile yatiriir. Bu anda frekanslari ayni olan
protonlar ayni fazda presesyon yaparlar, zamanla protonlar birbirleriyle ve
cevre ile etkileserek defaze olurlar. incelenen dokudaki protonlar ayni fazda
iken sinyalin amplitudd maksimum olur, protonlar defaze oldukga aralarindaki

faz acgisi artar ve sinyal amplitidu duser.($ekil-10).

N
|
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Sekil-10: a) MR sinyali siniizoidal dalgalardan olugur. iki siniizoidal dalga
arasindaki aci (0) farkina faz denir. b) Dalgalar arasinda a¢i yoksa dalgalarin
amplitudleri toplam sinyali olugturur (infaz). c) Dalgalar arasindaki agi farki
180° ise dalgalar birbirinden cikarilir (outfaz). Toplam sinyal azalrr ya da
kaybolur.

MR sinyali; protonlar defaze olup yeniden dikey manyetizasyonun
olusumuna kadar elde edilir. Protonlar defaze olurlarken aralarinda faz farki

olusur (Sekil-11). Konvansiyonel MR sekanslarinda faz bilgisi inmal edilirken



SWI sekansinda faz bilgisi magnitid bilgisine eklenir. Paramanyetik ve
ferromanyetik maddeler igin u >0 olup pozitif X ve pozitif faz sifti olustururlar.
Diamanyetik maddeler i¢in u <0 olup, negatif faz sifti olustururlar (sol el

kuralina gore calisan sistemlerde).

Sekil-11: Rf pulsu ile vyatinlan dikey manyetizasyondan transvers
manyetizasyon olusur, transvers manyetizasyonu olusturan protonlarin
fazlan iki farkli RF alicisi tarafindan kaydedilir ve faz farki ortaya cikarilir. RF
amplifier: RF alicisi, w: Agisal frekans (3).

MR sinyali belli bir frekansi olan sintzoidal dalgadir. Ayrica MR
sinyali reel ve imaginary komponenti olan, belirli bir buyudkliga (magnitid) ve

fazi olan kompleks bir sinyaldir (Sekil-12 ).
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imaginary A
A

magnitude

magnitude

fazagisi

W« ~

> >

real

. magnitude = \/imaginary? + real?
real = magnitude X cos¥ 9 ‘/ 9 Y

: . ) ; -1_ :
imaginary = magnitude X sin ¥ tan™ "= (magnitude/real)

Sekil-12: MR sinyalinin kompleks dizlemde gosterilisi. Magnitude, real,
imaginary ve faz arasindaki iligki. W: Faz agisi

Konvansiyonel MR goéruntilemede genelde magnitid imajlar
kullanilirken, faz bilgisi ihmal edilir. SWI sekansinda faz ile magnittd
gorantiler ayri olarak islenir ve minimum intensity projection (MinlP) reformat
goruntuler elde edilerek degerlendirme yapilir (Sekil-13).

Faz bilgisi IR sekanslarda, fonksiyonel MR uygulamalarinda, dinamik
susceptibility kontrast (DSC) perflizyon MR, SWI, faz kontrast MR anijiyo,
spektroskopi, kimyasal sift MR tekniklerinde kullanilir. Paramanyetik ve
ferromanyetik maddelerde manyetik duyarlilik nedeni ile permeabilite artisi
ve pozitif faz sifti olugurken, kimyasal sift MR tekniginde yag molekullerindeki
elektronlar nukleus cevresinde kalkanlama olusturur (8) ve dokunun
permeabilitesini azaltarak (diamanyetik yonde dedistirir) negatif faz sifti

olusmasini sagdlar.

11



Sekil-13 : Ven6z BOLD sekansi, MR sinyalinin komponentlerine gore imajlar
elde edilmis a) Imaginary b) Real c) Faz d) Magnitud e) MinIP teknigi ile
olusturulmus reformat gértnta

Manyetik Duyarlilik Faz iligkisi

Manyetik duyarllik bir maddenin manyetik alana verdigi cevaptir.

1) M=xH,

M: net manyetizasyon, x: manyetik duyarlihk, H: manyetik alan
intensitesi

Egder bir madenin ya da dokunun manyetik duyarliigi sifirdan
bliylkse (x>0) madde paramanyetiktir (deoksihemoglobin, hemosiderin,
transferrin, ferritin gibi). Paramanyetik etki sicakliga baghdir, dusuk
sicakliklarda bu etki artar. Manyetik duyarliik (x) <O ise diamanyetiktir
(oksihemoglobin, kalsifikasyon, insan vicudunu olugturan hicresel dokularin
baylk kismi). Ferromanyetik materyaller (vicuda disaridan vyerlestirilen
metalik implantlar) icin x>0’dir.

Manyetik duyarlilik ile manyetik permeabilite arasindaki iligkiyi daha

once vurgulamistik.

2)x=%—1

12



Manyetik alan siddeti (H) ile manyetik alan dansitesi arasindaki iligki

3) B=puoH

Acisal frekans ya da salinim (w) frekansi ile ile faz (w) arasindaki
iligki

4) v =w.t

iki doku arasinda olusan faz farkini (Aw) bulmak icin t yerine TE

yazarsak

5 Awv=Aw.TE

6) w=Y.B ve Aw=Y.AB olur. AB=B-Bo'dir, B doku igerisindeki

manyetik alan, Bo eksternal manyetik alani temsil etmektedir.

7) AB=g.AX.Bo g: geometrik faktor
8) Aw=-Y.AB.TE ya da Aw=-Y.g.AX.Bo.TE esitligini elde ederiz (2).

Goraldaga gibi faz farki (Aw) dokular arasi manyetik duyarhlik farkina
(Ax) bagh olugsmaktadir. AB Lokal manyetik duyarliik diginda voksel
icerisindeki dokunun geometrik 6zelliklerine (voksel icindeki damarsal yapilar
gibi) baghdir. TE ile Aw dogru orantihdir, faz farkini artirmak igin TE'yi
midmkin oldugunca artirabiliriz. TE suresinin artmasi protonlarin defaze
olmasini artirr ve T2* agirhgmnin artmasini saglar (9). Asagi farkh MR

sistemlerine gore degisen SWI parametreleri verilmistir (Tablo-1).

Tablo-1: Degisik tesla degerlerinde MR parametreleri. Manyetik alan glcu

arttikga optimal TE degeri dusuyor (2).

Mantetik FA (flip acisi) TR(ms) TE(ms) BWi/pixel
alan guicu

(Hz/pixel)
1,5T 18-25 50-60 40 70-100
3T 12-17 25-35 20 80-100
4T 8-15 25-35 15 80-120
7T 11-17 25-35 10-16 100-150
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Faz Filtreleme

Bir MR imajinda piksellerin faz degeri belirli bir interval arasinda
degisir (-11,1T). Ancak gergek faz degeri bu intervalin ¢ok Uzerinde olabilmekte
ve bu durumda imajda alising olusabilmektedir (10,Sekil-14). Bu tipki
incelenecek vucut alanindan daha dusuk FOV alani segildiginde alising
artefakti olusmasi gibidir. incelenecek bélgedeki faz farklihgi -180°,+180°
araliginda degildir bu nedenle alising olugur.

Makroskopik faz degisiklikleri (kemik-parankim arayuzl, parankim-
hava araylzu gibi) yararl faz bilgisi icermez ve yararli faz bilgisini maskeler.
Faz filtreleme ile makroskopik faz farkliliklari hann fonksiyonuna goére K-uzayi
uzerinde orijinal faz imajlarin dusuk gegirgenlikli faz imajlara bolinmesi ile
elde edilir (11).

Sekil-14: Filtrelenmemis faz imaj. Makroskopik duzeydeki faz degisiklikleri
lokal manyetik duyarlihga baglh faz bilgisini maskelemektedir.

Filtrelenmis faz imajlar sayesinde magnitid imajlarda farklilik
gOstermeyen kalsifikasyon ve kan gibi diamanyetik maddelerle paramanyetik
maddeler birbirinden ayrilabilir. Kalsifikasyon ve kan magnitud imajlarda
genellikle hipointens gorunur. Kalsifikasyon negatif faz sifti olusturarak
filtrelenmis faz imajlarda hipointens gérinirken, kanama ise pozitif faz sifti
olusturur ve hiperintens goérunir (12). Sag el kuralina goére g¢aligan

sistemlerde ise faz imajlarda kanama hipointens, kalsifikasyon hiperintens
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gorular. SWI sekansi kullanicilari MR sistemlerinin hangi kurala gore
calistigini bilmelidirler (1,2).

Faz Maskesi

Faz maskesi orijinal magnitud imajdaki kontrasti artirmak igin,
filtrelenmis faz imajlara uygulanir. Pikselleri icerisindeki faz bilgisi
baskilanarak olusturulur. Faz maskeleme sayisi uygun CNR (kontrast-guraltt
orani) deg@eri elde edilene kadar tekrarlanir (2,13). Negatif ve pozitif yonde
faz maskesi uygulanabilir (Sekil-15). SWI imajlarda ven6z yapilarin daha iyi
gorulmesinden dolay! negatif faz maskesinin kullaniimasi daha uygundur
(14). Maskeleme ile incelenen dokudaki piksellerdeki faz bilgisi elimine edilir
ve magnitid imajin CNR’si artirilir (Sekil-16).

1 i 1 |f(x)

-t o(x) n n (x) n

Sekil-15: Negatif faz maskesi uygulanirken -TT ile 0 arasindaki faz degerleri
kademeli olarak maskelenir. Pozitif faz maskesi uygulanirken T ile 0
arasindaki faz degerleri kademeli olarak maskelenir. ®: faz agisi.

Magnitid imajlar ile maskelenmis faz imaijlar birlestirilir ve SWI
imaijlari elde edilir. SWI imajlar Gzerinden MinlP imajlar elde olunur (Sekil-17).
MinIP tekniginde kesit kalinligi artinlarak ven6z yapilar buatun traseleri

boyunca goruntulenebilir ve vaskuler patolojiler daha iyi degerlendirilebilir (1).
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Filtrelenmis faz imaj profili Faz maskeleme ile faz
farkliliklarinin giderilmesi

CSF CSF f(x)
0 WM WM ¢ 1.0 4 WM . .WM CSF" CSF WM : ‘\VM X
& %51 M I M
0.5 v;n
P o 0.25+ o
vein**
OA “o
B
oL vein
A

Sekil-16: a) Filtrelenmis faz imajlarda degisik dokularin olusturdugu faz
farklihklari b) Filtrelenmis faz imajlardaki faz farkhliklarinin ortadan
kaldirilmasi igin uygulanan faz maskeleme islemi. WM: Beyaz cevher, GM:
Gri cevher, CFS: Beyin omirilik sivisi, ¢: Faz (2).

Magnitude  (maskelenmis faz)™ SWI SWI minlP

Sekil-17: SWI imaj olusum algoritmasi; Filtrelenmis faz imajlar uygun CNR
degerine ulagilana kadar maskeleme tekrarlanir, magnitid imajlarla
birlestirilir ve SWI imajlar olugturulur. Kullanici konsolunda MinIP imajlar elde
edilir. m: Maskeleme sayisi
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Minimum Intensity Projection (MinIP) Teknigi

MinIP, MIP teknigine benzer bir algoritma ile ¢aligir. Farkh olarak bir
voksel igerisinde X-Y duzleminde, Z aksi boyunca en kuguk intensite
degerine sahip dokular gorunur hale getirili. SWI T2* agirhklhi bir sekans
oldugundan T2* kisalmasi ve buna bagl sinyal azalmasi olusturan dokular

MinlP teknigi ile daha gorinur hale getirilir (Sekil-18).

Sekil-18: MinlP teknidi ile hipointens sinyaller daha iyi gosteriliyor a) MinlP
teknigi kullanilarak 4mm kesit kalinligi ile olusturulan SWI goéruntisda,
manyetik duyarlihda baglh T2* kisalmasi ve buna bagh olarak kontrast
belirgin sekilde artmakta ve ven6z yapilar belirgin hale gelmekte. b) Ayni
kaynak imajlardan MIP teknigi kullanilarak olusturulan imajda manyetik
duyarlihga bagh kontrast farkliliklari gériaimuyor.

Kontrasth inceleme

Kontrast madde kullanilarak yapilan c¢alismalar oldukg¢a sinirlidir.
Kontrastl SWI incelemenin konvansiyonel sekanslara katkisi ve kontrastsiz
SWI incelemeye anlamli bir Ustinligu olmadigini belirten sinirli sayida
calisma vardir (15). Bu gortusin aksine kontrasth SWI incelemede T1
suresinin kisalacagini ve ekstra faz sifti nedeni ile sekans suresinin
kisalabilecegini, lezyonlarin gevresindeki kontrast tutulumlarinin kan beyin

bariyeri (KBB) yikimina spesifik oldugunu belirten c¢alismalar da
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vardir.(16,17). Kontrastlanma intravaskuler ve intersitisyel olmak Utzere ikiye
ayrilabilir (18). Normalde beyin parankiminde KBB nedeni ile intersitisyel
kontrast tutulumu olmaz. Kontrast tutulumu KBB’nin herhangi bir sebeple
yikimina baghdir. Anjyiogenezis varliginda yeni olusan vaskuler yapilarin
duvarlari normal vaskuler yapilar gibi nizami degildir. Bu vaskuler yapilarda
permeabilite artisi yani KBB'de bozulma vardir. T1 agirlikli kontrastli
incelemelerde kontrast tutulumu herhangi bir sebeple KBB’nin bozulmasina
baghdir. Perfuzyon MR incelemede yalnizca anjiyogenezise bagl sinyal
olustugu Dbildiriimektedir. Kontrastli SWI incelemelerde ise kontrast
tutulumunun daha ¢ok KBB yikimina bagli oldugu, anjiyogenezisin yogun
oldugu yerlerde ise paradoksal sinyal kaybi olabilecedini bildiren ¢alismalar
vardir (16,19,20). Tablo-2’de kontrast kullanimina bagli olarak perfuzyon MR,

SWI ve T1 agirhikh incelemede sinyal degisiklikleri agiklanmaya ¢alisiimistir

Tablo-2: Anjiyogenezis ve KBB yikimina bagli kontrast tutulumunun degisik

MR tekniklerinde olusturdugu sinyal degisiklikleri. DSC: Dinamik susceptibilty

kontrast.
Kontrasth T1 Kontrasth SWI DSC perfuzyon
MR
Anjiyogenezis Kontrast Kontrast Kontrastlanmaya
hakimiyeti tutulumuna bagh  tutulumunun gok  bagli belirgin
sinyal artig| olmasina bagh perfuzyon artigi
paradoksal sinyal
azalmasi
KBB yikimi Kontrast Kontrast Perfuzyon
hakimiyeti tutulumuna bagh  tutulumuna bagli  sinyalini
sinyal artisi sinyal artisi etkilemez

SWI Sekansinin Kullanim Alanlari
Ven6z Anatomi Ve Anomaliler
Vendz vyapilar igerisindeki kanin icerdigi deoksihemoglobin

paramanyetik bir maddedir. SWI sekansi yuksek rezolisyonlu olmasi ve
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dokular arasindaki manyetik duyarhlik farkliliklarini ¢ok iyi gostermesi nedeni
ile ven6z anatomiyi ve ven6z malformasyonlari gostermede oldukga etkilidir
(12). Normal parankim incelemesinde minlP kesit kalinligi 4 mm civarinda
yapilirken, kesit kalinh@i artirilarak ven6z anatomi ve anomaliler daha iyi
gOsterilebilir (Sekil-19).

Sekil-19: a) Normal parankim incelemelerinde minlIP kesit kalinhd 4 mm,
venOz yapilar gorulebiliyor b) MinlP kesit kalinhgi artinldiginda venoz yapilar
¢ok daha iyi gorulayor.

Kan Kalsifikasyon Ayriminda

Kan ile kalsifikasyon ayrimi bazi durumlarda zor hatta imkansiz
olabilmektedir. Kronik kanama paramanyetik ve superparamanyetik 6zellik
gOsterirken kalsifikasyon diamanyetik 6zellik go6sterir.  SWI magnitid
imajlarda kan ve kalsifikasyon hipointens goértnur. Sol el kuralina gore
calisan sistemlerde, faz imajlarda, pozitif faz sifti gosteren kan hiperintens;
negatif faz sifti gosteren kalsifikasyon hipointens gorunur ve ikisi arasinda
ayrim yapilabilir (1,12,21).

inme

SWI sekansi mikrohemorajileri gostermede diger MR sekanslarina ve

BT ye gbre daha Ustiindir. inmenin sebebinin kanamaya mi yoksa enfarkta
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mi bagli oldugunu anlamada, akut enfarkta eslik eden hemoraji varhigini
gOstermede kullanilabilir. Akut enfarkta eslik eden hemorajinin gosteriimesi
trombolitik tedavi kararinda yol gosterici olabilir. Vendz sinus trombozunda
trombusin yerini gostermede yararhdir (1). TrombUs nedeni ile distal ven6z
yapilarda olusan dolgunluk SWI ile kolayca gdsterilebilen son derece yararli
sekonder bir bulgudur (Sekil-20).

Sekil-20: Sag transvers sinls ve straith sintiste trombus olan olgu: a,b: SWI
MinIP imajlarda trombus proksimalindeki vendz yapilardaki belirginlesme
gériliiyor (uzun beyaz oklar) c,d,e: T2A ve FLAIR incelemede vendz
trombUs nedeni ile olusan 6dem (kisa beyaz oklar) f: Faz kontrast MR anjiyo
incelemede sag transvers sinusten sinyal alinamiyor (siyah ok)
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Norodejeneratif Hastaliklar

Demir normal beyin metabolizmasinda, myelin yapimi ve
norotransmitter sentezi gibi birgcok olayda kullanilan dnemli bir elementtir.
Beyinde demir ferritin ve hemosiderin seklinde depo edilir. Birgok
norodejeneratif hastalikta ve MS gibi inflamatuar hastalikta beyinde demir
birikimi oldugu gosterilmistir (22). Bazal ganglionlar ve mezensefalon
cekirdeklerindeki normalden fazla biriken demir filtrelenmis faz imaijlarla
gosterilebilir. MS plaklar akut ve kronik donemde konvansiyonel T2 agirlkli
imajlarda hiperintens gorulur. Plak kroniklestikge igerisindeki demir orani
artar, faz imajlar kullanilarak plak i¢i demir birikimi ve plagin yasi belirlenebilir
(12). Superfisyal serebral sideroziste leptomeningeal alanlarda biriken kronik
donem kan ve kan yikim drunleri T2* agirhki GRE (gradient eko)

sekanslardan daha duyarli sekilde goruntulenebilir (Sekil-21)

Sekil-21: Serebral slperfisyal siderozis tanili olguda tim leptomeningeal
alanlarda biriken kan urtnleri belirgin bir sekilde gorulmektedir.
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intrakranial Tiimorler

Konvansiyonel MR inceleme ile lezyonlarin anatomisi ve
lokalizasyonu gosterilebilirken; diftizyon, perfizyon ve MR spektroskopi gibi
teknikler ile lezyonlarin karakterizasyonu yapilabilmektedir. MR ile gliom
gradelemesinde; kitle heterojenitesi, kontrast tutulum paterni, kitle etkisi,
kistik ve nekrotik dejenerasyon, metabolit oranlari ve CBV dederleri gibi ¢ok
cesitli bulgular tanimlanmistir. T2* GRE sekansinda timor igi kanamaya
bagli manyetik duyarlilik artefakti preoperatif grade belirlemede 6nemli bir
bulgudur (21). SWI sekansi ile intratimodral kanama, vaskularite artisi daha
iyi goruntulenebilmektedir. Hipointens sinyal ardisik ince kesit incelemelerde
devam ediyorsa venOz vyaplyl, kesintiye ugruyorsa hemoraji ya da
kalsifikasyonu temsil eder. Kontrastli ve kontrastsiz inceleme yapildiginda
hipointens sinyalde degisiklik olmuyorsa sinyalin hemorajiye ait oldugu
dusundlur. Kontrast madde uygulandiginda vaskuler yapilardan gelen sinyal
azalir ve vaskuller yapilar daha iyi goérUntllenir (Sekil-22). Tumor ici
vaskiilarite artisi ve kanama koéti prognoz bulgularidir (1). intrakranial
intraaksiyel solid tumdrlerin bluyumesi anjiyogenezise bagimlidir. Yuksek
grade glial timorlerin igerisinde kanama alanlarina siklikla rastlanir. TUmor igi
kanama ve vaskiularite gibi SWI bulgulari ile patolojik grade arasinda gugli
bir bag oldugu bilinmektedir (23). Artmis CBV ve kolin-kreatin degerleri ile

SWI sekansiyla saptanan tumor ici kanama korelasyon gostermektedir (1).
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Sekil-22: Kontrastsiz ve kontrastli SWI minIP imajlar, sol paryetal bolgedeki
tumor icerisinde vaskularite ve kanama; a: Kontrastsiz SWI imajda, ardisik iki
kesitte devamlilidi olan hipointens tubuler yapilar vaskulariteyi gosterirken
(uzun beyaz ok) noktasal hipointens gorinimler hemorajiyi gostermektedir
(kisa beyaz ok). Ok basglari peritimodral 6dem alanlarini gosteriyor. Kontrastl
incelemede 6dem alanin boyutu ve intensitesi benzer sekilde izleniyor.b:
Kontrastl SWI incelemede lezyon icerisindeki izlenen vaskuler yapilarin
miktarinda belirgin artis varken hemoraji kontrastsiz imajla benzer sekilde
izlenmektedir (kalin ok). Kontrastsiz incelemede secilemeyen ikinci bir
lezyonda sag paryetal bolgede izlenmektedir.

SWI teknigi kullanilarak gelistirilmis degisik glial tUmor gradeleme
teknikleri vardir. Tumor igi susceptibility sinyal varligina gore glial tumorlerin
grade’inin belirlenebilecegini beliten calismalar vardir (24). Literaturde
bildirilen bazi grade sistemleri Tablo-3’te belirtiimigtir.

Pinker ve ark. ITSS sikligina gore tiumorleri gradelemiglerdir. TUmor
icerisinde ITSS yok ise grade 0; ITSS sayisi az ise grade 1; ITSS sayisi orta
seviyede ise grade 2; ITSS sayisi fazla ise grade 3 olarak siniflandiriimistir
(25).

Konvansiyonel SWI grade sistemine gdre (ITSS c¢apina gore),
intratimoral susceptibility sinyali (ITSS) hi¢g yoksa grade 0; ITSS ¢api 5
milimetrenin (mm) altinda ise grade 1; 5-10 mm arasi ise grade 2; ITSS c¢apl

10 mm Uzerinde ise grade 3 (16,24).
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Hipointens sinyalin tiumor igerisinde kapsadigi alan oranina goére
yapilan grade sistemi, grade 0 hi¢ ITSS yok; grade 1 ITSS orani tumor
boyutunun yarisindan az alani kapsiyor; grade 2 ITSS timér boyutunun
yarisindan fazlasini kapsiyor.

ITSS’yi olusturan dominant dokuya gore grade sistemi, grade 0 ITSS
yok, grade 1 noktasal ya da konglomere sekilli kanamaya bagh ITSS
dominant; grade 2 kanamaya bagh ITSS ile vaskiler dokuya bagli ITSS esit
miktarda; grade 3 vaskuler yapilardan kaynaklanan ITSS dominant (16).

ITSS sayisina gore yapilan iki farkh grade sistemi vardir. Bu iki grade
sistemini karisiklik olmamasi i¢in ITSS sayisina gore grade A ve ITSS grade
B olarak tanimlayabiliriz. ITSS grade A: grade 1 ITSS yok; grade 2 1-10 arasi
ITSS; grade 3 11 ve Uzeri sayida ITSS (26). ITSS sayisina gore grade B:
grade 0 ITSS yok, grade 1 1-5 arasi ITSS; grade 2 5-10 arasi ITSS; grade 3
11 ve Uzeri sayida ITSS (15,26,27).

SWI sekansinin gorece yeni olusu, sekansin sinyal oOzelliklerinin
kompleks olmasi, sekans parametrelerinin ve is istasyonunda veri iglerken
belirlenen degiskenlerin (minlP kesit kalinhdi, gap gibi) standart olmamasi ve
radyologlarin bu sekansa alisik olmamalari timoér gradelemesi yapilirken
objektif degerlendirmeyi zorlastirmaktadir (16). MinlP kesit kalinligi
degistirildiginde vendz yapilar daha iyi gorulebilir. Kesit kalinhgi artirilirsa
kesit icerisindeki vendz yapi miktari ve ITSS miktari artacaktir (Sekil-23)
Radyoterapi sonrasi rezidu tumoér ve radyasyona bagl degisikliklerin ayirt
edilmesi zordur. SWI sekansi kullanilarak stipheli alandaki mikrohemorajileri
ve nekrozu gostermek ve vaskuler yapilardan ayirmak bu ayrimi yapmada
yardimci olabilir. RT sonrasi uzun dénemde normal parankimde olusan ve
diger sekanslarda gorulmeyen mikrohemorajiler saptanabilir (28). Kontrastli
inceleme  yapildiginda  timodrlerin  periferinde  kontrast  tutulumu
gorulebilmektedir. Bu bulgunun yuksek grade tumodrler icin daha spesifik
oldugu belirtilmistir (16).
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Tablo-3: SWI timor grade analiz yontemleri

Grade Gradel Grade 2 Grade 3
0

Konvansiyonel SWI grade | ITSS ITSS capi ITSS ¢ap1 5-10  ITSS ¢api 10
sistemi (ITSS g¢apina gore) | yok 5mm’nin mm arasinda mm’nin
gradeleme altinda ustinde
Hipointens sinyalin timoér | ITSS ITSS orani ITSS timor _
icerisinde kapsadigi alanin | yok tumor boyutunun
oranina gore gradeleme boyutunun yarisindan

yarisindan az fazlasini

alani kapsiyor kapsiyor
ITSS’yi olusturan ITSS ITSSyi ITSSyi ITSSyi
dominant dokuya gore yok olusturan olusturan olusturan
gradeleme dominant kanama ve dominant doku

doku kanama  vaskiler yapi vaskiilarite

miktari esit

ITSS sikhgina gore ITSS ITSS sayisi ITSS sayisi ITSS sayisi
gradeleme yok az orta seviyede fazla
ITSS sayisina gore grade _ ITSS yok 1-10 arasi 11 ve Uzeri
A ITSS ITSS
ITSS sayisina gore grade ITSS 1-5 arasi 5-10 aras1 ITSS 11 ve Uzeri
B yok ITSS ITSS
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Sekil-23: MinIP reformat imajlarda kesit kalinhiginin degerlendirmeye etkisi
a,b) Ayni seviyeden gegen kesitlerde,15 mm kesit kalinhdi (b) ile elde edilen
imajlarda 3mm kesit kalinhdi (a) ile elde edilen imajlara gore vendz yapilar
¢ok daha fazla goérunuyor. c,d) Benzer sekilde kesit kalinligi artirildiginda sol
frontal ve oksipital bolgedeki timor ici vaskularite miktari artis gosteriyor.

Perfiizyon MR Teknigi
Perflizyon, dokularin beslenmesi ve atik maddelerin uzaklagtirilmasi
icin kapiller duzeyde belirli bir dokudan belirli bir sirede gegcen kan miktaridir.

Beyin yuksek metabolik aktivitesi nedeni ile ¢ok kanlanan bir organ olup,
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dokulardaki kapiler dansite belirgin fazla ve serebral kan akimi belirgin
yuksektir ancak ilging bir sekilde serebral kan volimu diasuktir (29). Beyin
perfuzyonunu oOlgmek igin kullanilan MR ydntemlerini T2* agirlikli DSC
perfuzyon, T1 agirlikli dinamik kontrastli ve arteryal spin isaretleme olmak
Uzere Uge ayirabiliriz. DSC perflizyon tekniginde vaskuler yatak igerisindeki
kontrast madde ¢evre dokularin T2 ve T2* relaksasyon zamanlarini dtsurdr.
T2* relaksasyondaki dusis miktari AR2* olarak bilinir (30). AR2*(t)=
[-In(S(t)/SO)J/TE denklemi ile hesaplanir (Sekil-24). T2* relaksasyon
suresinin dusmesi ile dokudan gelen sinyal duser ve bu bilgi kullanilarak

dokularin perfuzyonu olgulur.
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Sekil-24: Kontrast madde verilmesi ile zamanla T2* relaksasyonun kisalmasi
ve buna bagl gelisen sinyal kaybi. AR2* : Relaksasyon zamanindaki degisim
orani t: Zaman SO: Kontrast oncesi intensite S(t): t zamanindaki intensite
TE: Eko zamani CBV: Serebral kan volumu (30).

DSC tekniginde IV yolla verilen kontrast madde incelenecek dokuya
ulastiginda dokunun T2* relaksasyon zamanini kisaltir. T2* relaksasyonun
kisalmasi ile dokudan gelen sinyal azalir. Sinyal kaybi hesaplanarak doku
perfUzyon degerleri hesaplanir. Butun bunlarin ¢ok kisa zamanda
yapilabilmesi igin MR sekansinin ¢ok hizli olmasi gerekir. DSC tekniginde
ekoplanar ve spiral inceleme teknigi gibi ultrahizli sekanslar kullanilir (31).
T2* relaksasyon lokal manyetik degisikliklere daha duyarhdir, bu nedenle

spin eko sekanslara gore gradient eko sekanslarla yapilan perfuzyon
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incelemelerde SNR daha yuksektir (29). Dokudaki sinyalin kontrast madde
uygulamasindan sonra zamana goére degisimi matematiksel olarak analiz
edilerek serebral kan voluma (CBV), serebral kan akimi (CBF), ortalama
gecis zamani (MTT) ve pik zamani (TTP) hakkinda bilgi edinilebilir. CBV 100
gr beyin dokusu icindeki mililitre cinsinden kan volumu, CBF dakikada 100 gr
beyin dokusundan gecgen kan volimu, MTT incelen dokudan kanin ortalama
gecis suresi, TTP kontrastin dokuya ulagmasi ile maksimum konsantrasyona
ulasmasina kadar gecgen suredir (31). DSC perfuzyon tekniginde CBV, CBF,
MTT, TTP degerlerinin dokudaki sinyal degisimine bagli olarak hesaplanmasi

ve aralarindaki iliski asagida gosterilmigtir (Sekil-25).

o= Curtent-Shee Average

Sekil-25: DSC tekniginde intensite zaman egrisi; IV yolla verilen kontrast
madde saniyeler igerisinde beyin parankimine ulasir. TTP: Kontrast
maddenin dokuya ulagsmasi ve sinyal kaybinin baglamasi ile dokuda kontrast
yogunlugunun en fazla oldugu zaman arasindaki gegen sure MTT: Ortalama
gegcis slresi CBV: 100 gr beyin dokusu icerisindeki kan volimi CBF: Birim
zamandaki 100 gr beyin dokusundan gegen kan miktari CBV’'nin MTT’ye
bolunmesi ile elde edilir.

Kontrast verilerek yapilan perfizyon Olgimlerinde kontrast madde
vaskuler yatak disina ¢ikmaz bu nedenle gercek perflizyon degerleri yerine
rolatif perflzyon degerleri olgulebilir (32). Perfuzyonu d&lgllmek istenen
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lezyon ile ayni kesitteki normal beyin parankimi karsilastirilarak relatif
degerler elde edilir (Sekil-26).

Doku perfizyonu Olgllerek beyindeki intraaksiyal timorlerin
preoperatif olarak patolojik grade’i tahmin edilebilir. Tumor perfizyonu
belirlenerek yapilacak biyopsi ve operasyonda yol gdsterici olabilir (32).
iskemik inme sirasinda enfarkt alani ve beslenmesi bozulmus alan

(penumbra) gosterilebilir, bu bilgiler kullanilarak tedavi sekli belirlenir.

Slice:|  RoiA|  RoiB|
Index (ml/100g/min) 41019 248.20
NI (ml/100g): 4413
6.46
136
15

Sekil-26: DSC perfizyon MR inceleme, Arteryal girdi fonksiyonu (AIF) teknigi
kullanilarak CBV, CBF, MTT,TTP hesaplanmasi. Index: CBF, NI: CBV
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Glial Tumorler

Santral Sinir Sistemi (SSS) Histolojisi

SSS, disaridan igeriye dogru dura, araknoid ve pia mater zarlarinin
olusturdugu meninksler ile kaplidir. Araknoid ve pia genelllikle ayrismaz ve
tek bir zar olarak kabul edilebilir. Zarlarla ¢evrilmis sinir dokusu, temel
fonksiyon gosteren sinir hlcreleri ve onlara destek olan glia hticreleri olarak
ikiye ayrilabilir. Glia hicreleri astrositler, oligodendrositler, ependimal
hdcreler ve mikroglialardan olusur.

Astrositler sayica en fazla olan glia hicreleridir. Kan beyin bariyerine
katkida bulunmak, sinaps duzeyinde destek saglamak, pia ve kilcal damarlar
ile beyin parankimini birbirine baglamak gibi ¢ok cesitli gérevleri vardir. Gérev
cesidinin fazla olmasi astrositlerin sayi ve cesitlerininde fazla olmasinin
nedenidir (33). Oligodentrositler sitoplazmik uzantilari ile SSS’de miyelin kilifi
olustururlar. Ependimal hdcreler ventrikller sistemin igini doserler.
Mikroglialar kemik iligindeki 6ncil hicrelerden kdken alir. Sinir dokusunun
fagositik htcreleri olup makrofajlar gibi fonksiyon gorirler.

Gliomlar glial hicrelerden gelisen tumdrlerdir. Astrositlerden
astrositomlar, oligodendrositlerden oligodendrogliomlar ve ependimal
hicrelerden ependimomlar gelisir. Glial timorler yetiskinlerde en fazla
gOrulen primer beyin timoradar (30). Astrositomlar diger glial timarlerden Ug
kat daha sik goruldrler.

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Histolojik Gradeleme

WHO SSS timorlerini hicresel  atipi, mitotik  aktivite,
neovaskularizasyon ve nekroz gibi malignite derecesini gosteren histolojik
Ozelliklere gore siniflandirmistir (34). Gliomlar malignite potansiyeline gore 4
gruba ayrilirlar. Grade | ve Il dusluk grade glial timorleri olustururken, grade
Il ve IV yuksek grade tumorlerdir.

WHO tarafindan 2007 yilinda modifiye edilen siniflamaya gore sik

gOrulen bazi timorler asagida gdsterilmistir (Tablo-4).
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Tablo-4: Bazi sik gorulen santral sinir sistemi timarlerinde WHO siniflamasi.

Timor grubu

Timor tipi

Grade Grade Grade Grade
[ Il 1 v

Astrositomlar

Oligodendrogliomlar

Oligoastrositomlar

Ependimal tiimorler

Koroid pleksus
tiimorleri

Diger noroepitelyal
tiimorler

Noro-glial tlimorler

Diffiiz astrositom
Anaplastik astrositom
Glioblastom (Gbm)
Pilositik astrositom
Pilomiksoid astrositom

Subependimal dev hicreli
astrositom

Pleomorfik ksantoastrositom
Oligodendroglioma
Anaplastik oligodendrogliom
Oligoastrositom

Anaplastik oligoastrositom
Ependimom

Anaplastik Ependimom
Subependimom
Miksopapiller ependimom
Koroid plexus papilloma

Atipik koroid plexus
papilloma

Koroid plexus karsinomu
Anjiyosentrik gliom

Ugtincii ventrikiil kordoid
gliom

Gangliositom

Desmoplastik infantile

gangliogliom/astrositom
(DIG)

Disembrioblastik
ndroepitelyal timaor
(DNET)

Gangliogliom

Anaplastik gangliogliom
Santral néristom

Ekstra ventrikuler néristom
Serebellar lipondristom

Papillar gliondronal timor
(PGNT)

Rozet olusturan 4. ventrikl
gliondral timérd (RGNT)

Spinal kord paraganglioma

X

>

X
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Astrositomlar

Astrositlerden koken alirlar, SSS’ deki ana destek hucrelerdir.
Oldukga heterojen bir hicre grubu olup, bu hicrelerden gelisen timorler de
genis bir grup olusturur. Astrositomlari diffuz infiltrasyon gosteren ve lokalize
tumorler olmak Uzere iki gruba ayirabiliriz. Diffiz astrositom, pediatrik beyin
sap! gliomlari, anaplastik astrositom, glioblastom, gliosarkom ve gliomatozis
serebri diffiz infiltratif tipte tUmorlerdir. Pilositik astrositom, pleomorfik
ksantoastrositom ve subependimal dev hicreli astrositom lokalize timorlerdir
(35). Lokalize timorler Grade | (pilositik astrositom, subependimal dev hicreli
astrositom) ve grade Il (pleomorfik ksantoastrositom, pilomiksoid astrositom)
timorlerdir. MR ve BT incelemelerde kontrast tutulumu goésterebilen solid
komponent igerirler ve sinirlari keskindir.

DiffGz infiltratif astrositomlar Grade |l (diffUz astrositom, beyin sapi
gliomlari),grade Il (gliomatozis serebri, anaplastik astrositom) ve grade IV
(glioblastom, gliosarkom) timaorlerden olusurlar. Histolojik 6zelliklerine goére
gradeleme vyapilir (Tablo-5). Grade Il timoérler T2 agirlikh incelemelerde
genellikle hiperintens gorulur ve siklikla kontrast tutulumu gostermezler.
Grade Il tumorler yogun kontrast tutulumu gosterirken Grade IV timorlerde

nekroz izlenir.

Tablo-5: Astrositlerin histolojik 6zelliklerine gore klasifikasyonu

WHO WHO histolojik tip Histolojik kriterler
Grade
I Diffliz astrositom Nukleer atipi
Il Anaplastik astrositom Nukleer atipi ve mitoz
v Glioblastom (GBM) Nukleer atipi , mitoz ve epitelyal
hiperplazi ya da nekroz

Oligodendrogliomlar
Oligodendrositlerden kdken alirlar. Grade Il ve grade Il timorlerden

olusur. Oligodendrogliom grade Il tim&r grubundadir. T2 agirlikh inclemede
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heterojen gorunumdedirler. Bunun sebebi kalsifik ve kistik dejenerasyonlar
gOstermesidir. Grade |l astrositomlar genelde kontrast tutmazken,
oligodendrogliomlar heterojen kontrast tutulumu gosterirler. Kontrast
tutmayan kitlelerde yeni gelisen kontrast tutulumu malign transformasyonu
duagundurar.  Anaplastik  oligodendrogliomlar grade Il tumorlerdir.
Oligodenrogliomlara benzerler, kalsifik ve kistik dejenerasyon siktir, biyopsi
olmadan ayirt edilemezler (35).

Biz bu galigma ile SWI sekansinin tumor gradelemesindeki etkinligini,

perfuzyon MR ve patolojik grade ile karsilagtirarak gostermeyi amagladik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada Ekim 2011- Temmuz 2013 arasinda konvansiyonel
kranial MR tetkikine ek olarak, SWI inceleme ve perfuzyon MR inceleme
yapilan 232 hastanin tetkikleri retrospektif olarak incelenmigtir. Patolojik
olarak glial timdr tanisi konulan, tetkik kalitesi yeterli 31 hasta (17 erkek, 14
kadin) calismaya dahil edilmigtir. TUm hastalar 3T cihazda (Achieva; Philips
Healthcare, Best, the Netherlands) ve 32 kanal kranial koil ile incelendi.
Konvansiyonel MR sekanslarina ek olarak venous BOLD sekansi ve DSC
perfizyon MR tetkiki yapildi. Bu g¢alisma icin Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30 temmuz 2013 tarih ve 2013-
14/8 nolu karar ile onay alinmigtir.

SWI Sekans Parametreleri

Venous BOLD (blood oxygen level dependent) sekansi susceptibilite
agirhkh goruntu elde edilen, her U¢ yonde akim kompansasyonlu, tugboyutlu
T2* agirlikh spoiled gradiyent eko sekansidir. Tum hastalarda sekans
parametreleri standart olup TR/TE, 21/29 ms; flip angle, 10°; FOV, 220 X 220
mm; kesit kalinligi, 0.6 mm; ETL, 1 k-space; NEX 2’dir. incelenecek bolgenin
buyukligune bagli olarak degismekle birlikte sekans suresi 6-7 dakikadir.
Venous BOLD tetkiki sonrasi elde edilen imajlar is istasyonunda (Philips
Extended MR workspace, R 2.6.3.2, 2009) degerlendirildi (sekil-27). MinIP
teknigi kullanilarak kesit kalinligi 4 mm, gap -1 mm olacak sekilde aksiyal

reformat SWI imajlar elde olundu.
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Sekil-27: Venous BOLD sekansi (is istasyonunda islenmeden 6nce) a)
Imaginary b) Magnittd c) Filtrelenmemis, faz imaj d) Real imaj.

SWI Grade

Biz bu calismada Park ve arkadaslarl tarafindan tanimlanan ITSS
sayisina gore tumor grade sistemini kullanarak glial timorleri siniflandirdik
(15,27). Tumor igerisinde ITSS yodunlugunun en fazla oldugu kesit secilerek
gradeleme yapildi. Tumor igerisinde ITSS yoksa grade 0; segilen kesitte 1-5
aras! ITSS varsa grade 1; ITSS sayisi 5-10 arasinda ise grade 2; ITSS sayisi
11 ve Uzeri ise grade 3 olarak kabul edildi. Sekil-28'de ITSS sayisina gore

SWI gradeleme ornek ve sekilleri gosteriimektedir.
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Sekil-28 a,b,c,d: ITSS sayisina gore timoér gradelemesi; soldaki resimlerde
sematik gosterim, sagdaki resimlerde SWI sekansi ile timor gradeleme
ornekleri gosterilmistir.

Grade 0

a) SWI grade 0: tumor icerisinde ITSS yok. Sag frontal lobda (oklar) T2
agirhikh imajlarda hiperintens kontrast tutulumu olmayan igerisinde ITSS
olmayan oligodendrogliom. WHO grade 2.

Grade 1

b) SWI grade 1: tumor igerisinde 1-5 arasi ITSS. Sag frontal yerlesimli
icerisinde birkag adet ITSS bulunan oligodendrogliom. WHO grade 2.
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c) SWI grade 2: 5-10 arasi ITSS. Sag oksipital lobda igerisinde 7-8 adet ITSS
olan Glioblastom. Kontrasth T1 agirlikh incelemede belirgin periferik kontrast
tutulumu var.

Grade 3

d) SWI grade 3: 11 ve Uzeri sayida ITSS. Sol paryetooksipital yerlesimli
icerisinde sayllamayacak kadar ¢ok ITSS olan Glioblastom.
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DSC Perfiizon MR Teknigi

Perfuzyon MR inceleme; DSC perflzyon teknigi kullanilarak
yapilmistir. DSC perflzyon inceleme EPI (ekoplanar inceleme) teknigi ile,
imaj sayisi: 960, TR\TE: 1513,4 ms\40 ms, Flip agisi: 75 derece, kesit sayisi:
24, FOV: 224 mm, voksel boyutu: 2,33/2,33/5.00 mm, kesit kalinhgi\kesit
araligi: 5 mm\0 mm dinamik sayisi (faz sayisi) 40, tetkik suresi 1.05 dk
parametreleri kullanilarak yapildi.

Perfuzyon MR incelemesi yapilan hastalara antekubital venden 18-
20 gauge igne ile damar yolu acildi. 0,2-0,3 ml/kg gadoterate meglumine
(Dotarem, Guerbet, Villepinte, France) 4-5 mi/sn hizla otomatik enjektdr
(Medrad Spectris Solaris EP MR Injection System) kullanilarak iV olarak
uygulandi. Ardindan ayni hizla 50 ml serum fizyolojik verildi. Elde edilen
veriler philips is istasyonunda degerlendirildi. Tim veriler arteryel girdi
fonksiyonu (AIF) kullanilarak analiz edildi. Bu c¢alismada olgumler tumaorin
CBV degeri en yuksek bolgesinden ve ayni kesitteki normal beyaz cevherden
yapildi. Tiumér CBV degeri normal beyaz cevher CBV degerine bdllnerek
rCBV belirlendi (sekil-29). Dusuk ve yuksek grade glial tumor ayriminda esik
rCBV degerinin belirlenmesi icin receiver operator characteristics (ROC)
analizi yapildi.

SWI grade sistemine gore gade 0 ve grade 1 tumodrler dusuk, grade 2
ve grade 3 olan tumodrler yliksek grade glial timor olmak Uzere iki gruba
ayrildi. iki ayri timér grubu patolojik grade ve rCBV degerleri ile istatistiksel
olarak kargilastirildi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 13.0 for Windows programi ile degerlendirildi. Kategorik
veriler say! ve yuzde, sayisal veriler ortalama ve standart sapma degerleri ile
sunuldu. Kategorik veriler ki-kare ve Fisher'in kesin testi ile karsilastirildi.
Patolojik grade ile SWI grade arasindaki uyum Kappa analizi ile
degerlendirildi. Patolojik ve radyolojik grade ile diger sayisal veriler
arasindaki korelasyonlar Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. 0,1-
0,3 arasindaki korelasyonlar zayif, 0,3-0,5 arasindakiler orta dereceli, >0,5
olanlar ise glclu korelasyon olarak degerlendirildi. Sayisal veriler Student t
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testi ile kargilastirildi. Patolojik olarak dusuk ve yuksek grade ayrimi igin
optimal rCBV degerinin belirlenmesi icin receiver operator characteristics
(ROC) analizi yapilarak duyarllik, 6zgullik, pozitif prediktif deger ve negatif
prediktif deger belirlendi. P degeri <0,05 oldugunda anlamli olarak kabul
edildi.

___PoiAl_ RoiBl

Index {ml/100g/min): 38.52 52430 897 7
NI (il 100g): 50, 7152
[5): 8.19 16.09  7opr
242 33

1b.b 15:l

-3.10 15 CE:

WW 255 : WC 128

Sekil-29:DSC perflizyon MR teknigi ile CBV haritasi Gzerinden rCBV &lgimda.
Sol oksipital yerlesimli glioblastom. Tumor perfuzyonunun en fazla oldugu
bdlgeden ve normal beyin parankiminden ROI ile dlgim yapildi. Bu olguda
tumorde en yuksek CBV degeri 222, normal beyaz cevherde 71,52 olarak
Olculda. rCBV degeri 3,10 olarak hesaplandi. NI: CBV.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 31 hastanin (17 erkek, 14 kadin) yaslari 24 ile
74 yil arasinda degismekteydi (Tablo-6). SWI gradelemede engok grade 3
tumor goruldu (18 adet). Grade 2 iki adet, grade 1 alti adet, grade 0 bes adet
tumor goruldu. SWI gradeleme ile yuksek grade olarak tanimlanan 20
hastanin yanlizca ikisi patolojik olarak disuk grade glial timoérdl (hasta
no:23 ve 31). Diger taraftan yiksek grade 19 glial timérden sadece biri SWI
gradelendirmede dusik grade (SWI grade 1) olarak degerlendirildi (hasta
no:19).

Hastalarin ortalama yaglari 51,8 erkeklerin ortalama yasi 54,5
kadinlarin ortalama yasi 48,5 idi. incelenen timérlerin 12’si disik grade,
19’u ylksek grade timorlerdi. Yuksek grade tiumor grubunda yas ortalamasi
(56,6), dusuk grade tumor grubuna (44,3) gore daha ylksekti (P=0,009).
Kadinlarda erkeklere gore yuksek grade tumor orani istatistiksel olarak

anlamli olmasa da fazla idi. (p= 0,46, Tablo-7).
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Tablo-6: Hastalarin demografik bulgulari, patolojik ve radyolojik gradeleri ve
perfuzyon oranlari.

HEISta 'Ya_§/ Patolojik Tani Vl\ggt?)li?i?z rCBvV SWI
0 Cinsiyet Grade Grade
1 68/E GBM 4 4,40 3
2 57/E GBM 4 4,13 2
3 26/K GBM 4 3,00 3
4 61/K GBM 4 3,78 3
5 56/K GBM 4 6,58 3
6 71/E GBM 4 3,13 3
7 58/E GBM 4 8,15 3
8 56/E GBM 4 5,77 3
9 51/K GBM 4 1,89 3
10 48/K GBM 4 2,80 3
11 57/K GBM 4 2,94 3
12 57/K GBM 4 2,88 3
13 741K GBM 4 5,13 3
14 55/K GBM 4 7,14 3
15 52/E GBM 4 4,67 3
16 79/E GBM 4 6,05 3
17 46/E GBM 4 3,39 3
18 62/E GBM 4 3,84 3
19 48/K Astrositom 3 2,27 1
20 24/K Oligodendrogliom 2 0,72 0
21 45/E Oligodendrogliom 2 0,91 1
22 53/K Oligodendrogliom 2 1,19 0
23 33/E Oligodendrogliom 2 1,26 3
24 47/E Oligodendrogliom 2 1,32 1
25 64/E Oligodendrogliom 2 0,81 0
26 50/E Oligodendrogliom 2 1,83 0
27 50/E Oligodendrogliom 2 2,32 1
28 41/E Oligodendrogliom 2 2,13 1
29 37/E Oligodendrogliom 2 1,09 0
30 24/K Mikst oligoastrositom 2 1,01 1
31 46/K Astrositom 2 2,15 >
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Tablo-7: Dusuk ve yuksek grade timorlerin erkek ve kadinlar arasindaki

dagiimi.

WHO siniflandirmasi Erkek Kadin Toplam

Dusuk grade 8 4 12
(%47,1) | (%28,6)

Yuksek grade 9 10 19
(%52,9) | (%71,4)

Toplam 17 14 31
(%100) | (%100)

Patolojik grade ile SWI grade (r=0,87, p<0,001) ve rCBV (r=0,83,
p<0,001) arasinda pozitif ydonde gugcli korelasyon bulundu. SWI grade ile
rCBV degerleri arasinda da pozitif ydnde gugli korelasyon mevcuttu (r=0,74,
p<0,001). SWI grade ile patolojik grade yuksek ve diusuk grade olarak
kategorize edildiginde iki test arasinda guglu bir uyum vardi (Kappa= 0,793,

p<0,001, Tablo-8).

Tablo-8: SWI grade ile patolojik grade arasindaki uyum.

Patolojik grade Toplam
Dusiik Yuksek
Dustik 10 1 11
SWiI
grade Yiiksek 2 18 20
Toplam 12 19 31

Patolojik grade’i yliksek olan timorlerin rCBV oranlarinin patolojik

grade’i disuk olanlardan anlamli olarak ytksek oldugu géruldu (Tablo-9).
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Tablo-9: Glial tumodrlerin patolojik grade ve perfizyon oranlarinin
kargilastiriimasi.

Min-Maks rCBV Ortalama rCBV+SS P
degerleri
Dustik Grade 0,72-2,32 1,4+0,56
<0,001
Yiiksek Grade 1,89-8,15 4,3+1,74

Min: Minimum, Maks: Maksimum, rCBV: Rélatif timdr kan volimda, ss: Standart sapma

Yapilan ROC egrisi analizinde duslUk grade-yuksek grade ayriminda
limit deger 2,21 olarak hesaplandi. Analizin egri altinda kalan alani 0,982 idi
(p<0,001). Bu deger ile dusuk-yuksek grade ayrimi %94,7 duyarllik ve
%91,7 6zgullik ile yapilabilmektedir (Sekil-30). Testin pozitif prediktif degeri
%94,7, negatif prediktif degeri %91,7 olarak dlgulda.

ROC Egrisi
1,0
0,8
x 067
=
©
>
=2
a
0,44
0,2
0.0 I I I I
0,0 0,2 0,4 06 0,8 1,0
1 - Ozgiilliik

Sekil-30: DUstk ve ylksek grade ayriminda rCBV ROC analizi
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-31: 37 yasinda erkek (hasto no: 29), sag frontal lobda WHO grade 2
oligodendrogliom. SWI grade 0. a,b) Kontrastsiz ve kontrasth T1 agirlikl
imajlarda lezyonun belirgin kontrast tutulumu yok. c¢,d) Lezyon T2 ve FLAIR
incelemede hiperintens izleniyor, lezyon gevresinde ddem var. e) Lezyonda
hiperperfuzyon bulgusu yok. f) SWI incelemede lezyon igerisinde ITSS yok.
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Sekil-32: 59 yasinda erkek (hasta no: 27), sag frontal lobda WHO grade 2
oligodendrogliom, SWI grade 1. a,c) Kontrastsiz ve kontrasth T1 agirlikli
inceleme, lezyonun medial kesiminde ¢ok hafif kontrast tutulumu var (oklar).
b) T2 agirhkh incelemede lezyon hiperintens, ¢evresinde belirgin ddem yok.
d) CBV haritasi, lezyonda hiperperfiizyonla uyumlu renk degisikligi, rCBV
degeri 2,32 e) SWI incelemede lezyon medial kesiminde vaskuler yapiya ait
ITSS (ok).
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Sekil-33: 41 yasinda erkek (hasta no: 28), sag temporal lobda WHO grade 2
oligodendrogliom. SWI grade 1. a,b) Kontrastsiz ve kontrastl T1 inceleme,
lezyon medialinde hafif heterojen kontrast tutulumu. c) T2 agirhkl
incelemede lezyon heterojen hiperintens izleniyor. Lezyon igerisinde 2 adet
hipointens kalsifikasyonla uyumlu sinyal izleniyor (oklar). d) SWI incelemede
T2 agirlikh incelemede goérulen hipointens alanlar daha net bir gekilde
goruluyor (oklar). €) CBV haritasinda hiperperfuzyon bulgulari izlenmekte,
rCBV: 2.125 olarak dl¢uldi. NI:CBV.
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Sekil-34: 46 yasinda kadin (hasta no: 31), sol frontotemporal bélgede WHO
grade 2 astrositom. SWI grade 2. a) Tumoér santral kesiminde noktasal tarzda
kontrast tutulumu var (ok). b) Tumor santralinde perfuzyon artigi olup (ok),

rCBV degeri 2,15 olglldi. ¢) SWI incelemede timor santralinde 6-7 adet
ITSS (ok).
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Sekil-35: a) 72 yasinda erkek (hasta no: 16), sol temporapariyetal lobda
glioblastom. SWI grade 3. b) CBV haritasi, tumorin periferinde halkasal
tarzda hiperperfiuzyon, santralinde nekrozla uyumlu hipoperfizyon alani. ¢ ve
d) T1 agirlikh kontrastl aksiyal ve sagital inceleme, tumorde halkasal ve
santralinde gizgisel kontrast tutulumu var (oklar). Tumor i¢i yogun vaskularite
net olarak goéruliyor (ince oklar). e ve f) SWI minlP teknigi, timor igi
vaskularite T1’e gbére daha az olmakla birlikte gortliyor (oklar), tumor
anteriorunda nekroz ve kronik donem kanamaya bagli oldugu dusunulen
konglomere ITSS gorullyor (ok bagt).
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Sekil-36: 61 yasinda kadin (hasta no: 4), sol oksipital yerlesimli glioblastom.
SWI grade 3. a,b,c) Tumoér periferinden kontrast tutuyor. Santralinde
nekrozla uyumlu kistik alan izlenmekte (yildiz). T2 agirlikl incelemede kronik
dénem kan drunleri ile uyumlu hipointens sinyal (ok). d) SWI incelemede
kitlenin periferinde yogun konglomere olmus hipointens sinyal (ITSS)
izleniyor. €) CBV haritasinda lezyonun posteriorunda hiperperfizyon alani
izleniyor (ok). Lezyon santralinde nekrozla uyumlu hipoperfuzyon gérulmekte
(yildiz).
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TARTISMA VE SONUG

Venous BOLD sekansi, konvansiyonel T1, T2, Pd agirlkli
sekanslardan farkli olarak, dokular arasi manyetik duyarlihik farklihigini
kontrast olarak kullanan, 3D yuksek rezolisyonlu, T2* agirlikli, GRE
sekansidir. Venous BOLD sekansi susceptibilty agirlikli bir sekans oldugu
icin SWI olarak adlandirilabilir. Vaskuler yapilar igerisindeki paramanyetik
Ozellik  gosteren deoksihemoglobin kontrast olarak kullantlir.
Deoksihemoglobin T2* zamanini kisaltir ve hipointens sinyal olusturur. SWI
sekansinin konvansiyonel MR sekanslarindan diger onemli bir farki da
filtrelenmis faz imajlarin kullaniimasidir. Filtrelenmis faz imajlar sayesinde
diamanyetik ve paramanyetik 6zellik gosteren doku ve lezyonlar birbirinden
ayrilabilir. MinIP teknigi kullanilarak MR anjiyo yontemlerindeki gibi buyuk
damarlar ve ek olarak kuguk intraparankimal venoz yapilar goruntulenebilir
(1,2,23).

inceleme suresinin uzun olmasi nedeni ile SWI giinimiizde hala rutin
ndroradyoloji pratigine girmemis olmasina ragmen, 3T MR sistemi kullanan
merkezlerde kullanimi giderek artmaktadir. 3T cihaz, 32 kanal bas koili ve
paralel goéruntileme yontemleri sayesinde CNR istenen seviyelere ulasmis
ve goruntileme sureleri makul seviyelere indirilmistir. 3T sistemler sayesinde
faz farkhliklari daha belirgin hale gelmekte ve daha kisa TE surelerine ihtiya¢
duyulmaktadir (12,16,23). Bu calismada 3T cihaz, 32 kanal kranial koil ve
paralel goéruntlileme ydntemi olarak sensivity encoding (SENSE) kullanildi.
SENSE yonteminin diger bir faydasi manyetik susceptibilite artefaktini
azaltmasidir (36). Incelenecek bélge blylkligine bagh degismekle birlikte
sekans suresi 6-7 dakikadir.

SWI bir¢gok noérodejeneratif hastalikta, vaskiler anomalilerde, timor
tani ve gradelemesinde kullanilabilen son derece yararh bir tekniktir. Faz
imajlar sayesinde, birgcok norodejeneratif hastalikta ve MS plaklarinda
gorulebilen beyindeki demir birikimi gdsterilebilmektedir. SWI minlP reformat

imajlar  kullanilarak iskemik inmeye eslik edebilen, konvansiyonel
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sekanslarda saptanamayan mikrohemorajiler gdosterilebilir. Vendz sinus
trombusunun yeri ve trombus proksimalinde belirginlesmis kollateral venler
ortaya konabilmektedir (1,22). SWI sekansi kullanilarak timorlerin igyapisi
hakkinda diger sekanslardan ¢ok daha fazla bilgi edinilebilir. Bu bilgiler
kullanilarak lezyon karakterizasyonuna katkida bulunulabilir, timor igi
vaskularite operasyon sekli ve biyopsi icin yol gosterici olabilir. FLAIR
sekansina benzer sekilde peritimoéral ddemi gosterebilir (1,23,26).

Kontrastli SWI teknigi ile yapilan ¢alisma sayisi sinirhdir. Kontrast
kullaniminin diagnostik katkisi tartismalidir. Park ve ark. kontrast kullanimi ile
ekstra bir katki saglanamadidini ve kontrastsiz SWI incelemenin kontrast
kullaniminin sakincali oldugu durumlarda alternatif olabilecegini belirtmistir
(15). Diger taraftan kontrast kullaniminin KBB yikimina spesifik olabilecegini
belirten caligmalar vardir (16). SWI sekansinda kontrast kullanimina bagl
intensite degisikliginin mekanizmasi kesin dedgildir. Mittal ve ark. kontrastli ve
kontrastsiz inceleme ile ITSS’nin hemorajiden mi vaskuler yapilardan mi
kaynaklandiginin anlasilabilecegini belirtmiglerdir (1). Kontrast kullanimi ile
T1 suresinin kisalacagi, ekstra faz sifti olusacagi ve buna bagh olarak SWI
sekans suresinin kisalacagini belirten ¢alismalar vardir (17). Ancak sekans
surelerinin standart olmasi nedeni ile kontrastli incelemelerde zaman kazanci
rutin kullanimda saglanamamaktadir.

Tumorlerin preoperatif olarak karakterizasyonu ve gradelendiriimesi
tedavi seklini belirlemede, operasyon planinda, biyopsi yapilacak tumor
segmentinin belirlenmesinde oldukg¢a dnemlidir. Preoperatif gradelendirmede
perfuzyon MR, MR spektroskopi ve difuzyon MR gibi degisik MR teknikleri
kullaniimaktadir. Glial tumorlerin gradelemesinde, heterojenite, kontrast
tutulumu, kistik icerik ya da nekroz, artmis kolin-kreatin orani, CBV degerleri
gibi parametreler kullaniimaktadir. Timoér grade’i her zaman Gniform degildir,
alinan biyopsi heterojen i¢ yapili bir tamorde, yanlislikla duguk ya da yuksek
grade tanisini koydurabilir ancak MR tetkiki ile timor igerigi global olarak
degerlendirilebilir (23,25,32). Tumor lokalizasyonu nedeni ile operasyon ve
biyopsi yapilmasi riskli olan hasta gruplarinda timorlerin radyolojik olarak
gradelenmesi tek segenek olabilir (20).
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SWI  sekansi  kullanilarak  yapilan  calismalarda, lezyon
karakterizasyonu ve glial tumor gradelemesinde degisik yontemler
kullaniimistir (1,15,16,23,25-27). Mittal ve ark. artmis kolin-kreatin orani ve
artmig rCBV degerleri ile SWI sekansiyla goOsterilen tumor i¢i kanama
arasinda korelasyon oldugunu belirtmiglerdir (1). Lobel ve ark. diffuz intrinsik
pontin gliomlarda, intratimoéral hemorajiyi géstermede SW/Inin T2* GRE
sekansindan Ustin oldugunu, SWI ile intratiméral kanama ve
kalsifikasyonun ayrilabilecegini, magnitid imajlarda kanama gibi hipointens
gorulen nekroz alaninin manyetik susceptibility etkisinin az olmasi nedeni ile
faz imajlar kullanilarak ayirt edilebilece@ini bildirmislerdir (37). SWI ile
saptanan intratimoral vaskularite ve kanama ile timor grade’i arasinda guglu
bir iliski vardir (23).

Pinker ve ark. glial tumorleri ITSS sikhgina goére kalitatif olarak
gradelemis, pozitron-emisyon tomografi (PET) ve patolojik grade ile
kargilastirmistir. SWI grade, PET ve altin standart olan histopatolojik grade
arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu bildirmistir (25). Li ve ark. 22
astrositom ile yaptiklari c¢alismada, SWI ile intratiméral kanama ve
vaskulariteye ait ITSS sayilarini karsilastirmis ve yuksek grade tumodrlerde
ITSS sayisinin dusuk gradelilere oranla anlaml derecede ylksek oldugunu
belirtmistir (23). Hori ve ark. glial timoérleri, ITSS varligi ve capina goére
(konvansiyonel susceptibility grade), ITSS’nin tumor alanina oranina gore ve
ITSS kaynagini olusturan dominant dokuya gore (hemoraji ya da vaskularite)
gore gradelemistir. Konvansiyonel susceptibility gradelemesiyle yapilan
analizde dusuk grade-yukek grade glial timdrler arasinda istatistiksel olarak
fark bulunamamigtir. ITSS’nin tGmor alanina orani ve dominant ITSS
kaynagina gore yapilan siniflandirmada dusuk grade-yluksek grade glial
tumorler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu bildirmistir (16).

Kim ve ark. calismalarinda 64 intraaksiyel lezyonu incelemisler ve
ITSS sayisina gére lezyonlari gradelemislerdir. incelenen 25 glioblastomun
tamaminda ITSS goérulurken; nontumoral 12 lezyonda (3 tumefaktif MS, 9
inflamatuar granilomatozis) ve 7 lenfomada ITSS saptanmadigini
belirtmiglerdir. Glioblastomlarin ITSS grade’i metastazlardan yuksek
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bulunmustur. ITSS grade 3'e gobre yapillan analizlerde yuksek grade
gliomlarin, diger lezyonlardan %84,6 6zgullik ile ayrildidini saptamiglardir
(26). Park ve ark. benzer bir calismada 48 glial (32 ylksek grade, 16 diusuk
grade) 25 nonglial (15 metastaz, 7 lenfoma, 3 santral néristom), toplam 73
intraaksiyel tumor ile yaptiklar ¢alismada, ITSS sayisina gore timorleri dort
gradeye ayirmiglardir. Kim ve ark. ¢alismasina benzer sekilde, 25 GBM’nin
hepsinde ITSS gorulirken, 16 duslk grade glial timoér ve 7 lenfomada ITSS
gorulmemigstir. Metastazlarda ITSS gorulmis ancak ITSS grade’i GBM’lerden
dusuk bulunmustur. ITSS sayisina gore gradeleme ile glial tumor
gradelenebilecegini ve metastaz GBM ayriminin  yapilabilecegini
belirtmiglerdir (27).

Park ve ark. 41 diffuz astrositom (12 dusik grade, 7 anaplastik
astrositom, 22 GBM) ile yaptiklari ¢alismada, glial timorleri ITSS sayisina
gOre dort grade’e ayirmislardir. 22 GBM’nin tamaminda ITSS saptanirken, 12
dusuk grade timorin higbirinde ITSS saptanmamistir. ITSS sayisina goére
yapilan grade ile patolojik grade ve rCBV arasinda pozitif yonde guglu
korelasyon bulmuslardir. ITSS yogunlugu ile rCBV’nin enyuksek oldugu
tumor segmenti (rCBVmaks) arasinda birebir uyum olmadigini belirtmiglerdir.
ITSS’leri morfolojilerine gére, konglomere ince lineer; karisik noktasal ve ince
lineer olarak sinifladiklarinda, karisik noktasal ve ince lineer ITSS yogunlugu
ile rCBVmaks arasinda kismen uyum oldugunu belirtmiglerdir (15).

Bu calismada Park ve ark. ¢alismasina benzer sekilde glial timorleri
4 grade’e ayirdik. SWI grade ile patolojik grade arasinda pozitif ydonde guglu
korelasyon saptanmistir. ITSS’leri morfolojilerine gére siniflandirmadigimiz
icin ITSS ile rCBVmaks arasindaki iligki arastirimadi. Ancak ITSS’nin
morfolojik olarak siniflandirmasi kalitatif bir yontem gibi durmaktadir.

Artmis CBV degerleri anjiyogenezis ve artmis metabolik aktivitenin
gOstergesidir. GUnumuzde preoperatif timor degerlendirmesinde perflizyon
MR inceleme ve CBV degerleri ile yapilan timdr gradelendirmesi en dnemli
MR yoéntemidir (15,38,39). Ayrica glial timdr gradelemede SWI ve perflizyon
incelemenin birbirine paralel sonuglar verdigini belirten calismalar vardir.

Park ve ark. yaptiklari galismada SWI ile yapilacak degerlendirmenin
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oligodendrogliomlarin gradelemesinde perfizyon MR’dan daha faydali bilgiler
verebilecedini belirtmistir (27). Duslk ve ylksek grade glial timor ayrimi igin
rCBV degerleri ile yapilan bir¢cok ¢alismada degisik esik degerler belirtilmigtir.
Kesin bir esik deder olmamakla birlikte 1,75-2.00 kabul edilebilir (38-41).
Calismamizda esik deger 2,21 olarak hesaplandi. Bu deger ile %94,7
duyarlihk ve %91,7 6zgullik ile glial timorler dusuk-ylksek grade olarak
siniflandinlabilmektedir. Bu ¢alismada esik degerin gbérece ylksek olmasi
diguk grade glial tumorlerin cogunun oligodendrogliom olmasina bagli
olabilir. Degisik esik degerler olmakla birlikte kantitatif olarak rCBV degerinin
hesaplanmasi perflizyon MR tekniginin tercih edilme sebebi olabilir. Bu
calismada rCBV esik degerine goére yapilan gradeleme ile SWI gradeleme
arasinda pozitif ydonde guglu korelasyon bulunmustur.

SWI sekansi yeni bir sekanstir. SWI sinyalinin kompleks olmasi (faz
imajlar ayrica islenir) kullanicilar tarafindan kolayca kavranamamasi, ig
istasyonunda veriler iglenirken secilen parametrelerin standart olmamasi
nedeni ile lezyonlarin deg@erlendiriimesi subjektif olabilir (16). SWI
incelemesinin standart kesit kalinligi ile olugturulan minlP imajlar Uzerinden
yapilmasi faydali olabilir.

TUmor igi nekroz alanlari da SWI incelemede hipointens goriimekte
ve kronik donem kan uranleri ile ayrimi net olarak yapilamamaktadir. Park ve
ark. ITSS kaynaginin sebeplerinden birinin de mikro ya da makro nekroz
alanlari oldugunu belirtmislerdir (15). Lobel ve ark. calismalarinda bu ayrimin
yapilabildigini belirtmistir (37). Biz kendi pratigimizde bu ayrimi her vakada
kesin bir sekilde yapamadik bunun sebebi faz filtreleme yapamadigimiz icin
faz imajlardan yeterince faydalanamamamiz olabilir. Ancak hem intratimoral
hemoraji hem de nekroz tumorin grade’inin yiksek oldugunu gosteren
parametreler oldugu icin ayrim yapmak ¢ok onemli olmayabilir. Dusuk grade
glial timorlerde, 6zellikle de oligodendrogliomlarda kalsifikasyon gortlebilir.
Tumor gradelendirmesi yaparken kalsifikasyonun faz imajlar ya da BT ile
diglanmasi gerekir. Bizim c¢alismamizda vyalnizca bir oligodendrogliom
olgusunda Bilgisayarli Tomografi (BT) ile tespit edilmis intratimoral
kalsifikasyon vardi (hasta no: 28 ).
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Calismamizin bazi limitasyonlarn bulunmaktadir; Caligmaya alinan
hasta sayisi azdir. Hasta grubunun c¢ogunlugunu grade 2 ve 4 tuimodrler
olusturmaktadir, grade 3 tumor sayisi yeterli degildir. SWI grade ile patolojik
grade arasindaki korelasyonun bu kadar gugli olmasi bu duruma bagh
olabilir. Daha fazla hasta ile yapilacak calismalar Ozellikle grade 2-3
ayrimindaki etkinligin belirlenmesinde faydali olabilir. Dlsuk grade tumor
grubunun homojen olmamasi, ¢gogunun oligodendrogliom olmasi (12 dusuk
grade tumorun  10'u) ayn  bir  limitasyondur.  DugslUk  grade
oligodendrogliomlarin astrositomlara gore daha sik kistik ve kalsifik icerige
sahip olabilecegi bilinmektedir. Dlsuk grade oligodendrogliomlarin perflizyon
deg@erlerinin dUsuk grade astrositomlardan daha yuksek oldugunu bildiren
calismalar vardir (42).

Bu calismada kullandigimiz grade sistemi ITSS sayisina gore olup
semikantitatif gradelemeye olanak saglasa da konglomere olmus birbiri ile
birlesmeye meyilli ITSS’lerin sayllmasinda zorluk olugsmakta ve bazen
sayllamamaktadir. Hori ve ark. tarafindan tanimlanan herhangi bir kesitteki
ITSS miktarinin timadre orani ile yapilan grade sistemi kullanilarak bu sorun
¢Ozulebilir (16).

Sonug olarak glial timoérlerin preoperatif gradelendiriimesinde SWI
inceleme oldukga yararl bilgiler verebilir. SWI grade ile patolojik grade ve
rCBV arasinda guglu bir iligki vardir. SWI tumor degerlendirmesinde
perfuzyon MR ile birlikte kullanilabilir. Kontrast kullaniminin kontrendike

oldugu durumlarda kontrastsiz SWI ile degerlendirme yapilabilir.
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