Manadens Nordiska Atrtikel

Magnetisk

Magnetisk resonansangiogra-
fi (MRA) er en gruppe MR-tek-
nikker som kan gi angiografilik-
nende projeksjonsbilder av arte-
rier og vener uten bruk av ioni-
serende straler eller katetre. To
av hovedteknikkene, sakalt inn-
stramnings-MRA og fasekon-
trast-MRA, fremstiller blodare-
ne selektivt fordi blodet beveger
seg. Den tredje hovedteknikken,
kontrastforsterket MRA, base-
rer den selektive fremstillingen
av blodarer pa bruk av intrave-
ngs injeksjon av kontrastmid-
del. I motsetning til jodholdige
rentgenkontrastmidler er kon-
trastmidlene som benyttes ved
MRA, ikke nefrotoksiske og kan
derfor uten fare benyttes ogsa
hos pasienter med nyresvikt og
diabetes. MRA er indisert ved
sykdom i en rekke kargebeter,
ikke minst arterier og vener i
hode og hals, de store arterier og
vener i thorax og abdomen og
underekstremitetsarteriene.
Selv om »gullstandard» fortsatt
er rgntgenangiografi, vil MRA
ofte veere et tilstrekkelig godt al-
ternativ. Det er grunn til a tro at
det meste av den diagnostiske
angiografien etter hvert vil bl
utfart med MR-teknikker.

resonansangiografi

sjonale kartreet kan betraktes fra valc ~ Forfattare
frie synsvinkler, hvilket gir et tredimen- HANS-JGRGEN SMITH

sjonalt inntrykk. MRA er en ung tek-  Rgntgen-Radiumavdelingen

nikk under stadig utvikling, men er al-  Rikshospitalet
lerede et godt alternativ til invasiv rent: 9027 Oslo
genangiografi — heretter kalt kateter p j smith@rh.uio.no
angiografi — ved flere indikasjoner.
Det er tre hovedtyper MRA, sdkalt Smith H-J.
innstrgamnings-MRA, fasekontrast- Magnetic resonance angiography
MRA og kontrastforsterket MRA. Dis- (MRA).

se tre teknikkene har sine fordeler o  Lakartidningen 2000; 97: 2473-80.
ulemper og ulike indikasjonsomrader.  Tidsskr Nor Leegeforen 2000; 120:
denne artikkelen vil jeg gi en kort orien-936—40.
tering om det teoretiske grunnlaget fo Introduction. MR  angiography
de ulike typene MRA og nevne de ve(MRA) is a group of MRI techniques
sentligste forskjellene mellom MRA ogcapable of producing projectional ima-
alternative teknikker som kateterangioges of arteries and veins without the use
grafi, CT og ultralydundersgkelse. Deof ionising radiation or catheters.
viktigste indikasjonene for MRA vil  Material and methods. This review
ogsa bli omtalt. describes two of the main techniques,
time-of-flight (TOF) MRA and phase
Teoretisk grunnlag contrast MRA, that provide high signal-
Innstrgmnings-MRA intensity vessels due to flow phenome-
Dette er en MRA-teknikk som gir na, and a third main technique, contrast-
hvite blodarer mot en mark bakgrunrenhanced MRA, which relies on intra-
fordi blod stadig strammer inn i det snitvenous injection of contrast media.
tet (eller volumet) som avbildes. Tek-Contrary to the iodine-containing x-ray
nikken er kanskje bedre kjent under sicontrast media, the contrast media for
engelske navn, time-of-flight (TOF)MRA are not nephrotoxic, making con-
MRA (2). For & forstd hvordan inn-trast-enhanced MRA a good alternative
stramning av blod kan gi angiografiskeor patients with reduced renal function.
bilder, ma vi ta utgangspunkt i de baséMRA is indicated in several vascular
le prinsippene for MR. areas, especially head and neck arteries
Ved MR-avbildning (magnetic reso-and veins, the large thoracic and abdo-
nance imaging, MRI) blir pasientenminal arteries and veins, and the lower
plassert i et meget kraftig magnetfeltextremity arteries.
hvilket fgrer til at alt vev, ogsa blod i Interpretation. For several indica-
blodarene, blir magnetisk. Denne vevstions, the sensitivity and specificity of
magnetismen er basert pa hydrogeMRA is approaching those of the gold

Magnetisk resonanstomografi, ellekjernenes (protonenes) kjernemagnestandard, x-ray angiography. There are
bare MR, er en teknikk som kan gi snitttisme (1). Vevsmagnetismen er en velreasons to believe that most diagnostic
bilder av en hvilken som helst del ator med en viss stgrrelse og retning, cangiographic procedures will soon be
kroppen i en hvilken som helst retningdenne magnetiske vektoren kan setteperformed as MRA.

Teknikken benytter ingen ioniserendeotasjon av spesielle radiobglgepulse

straler, men baserer seg bl.a. pa bruk ag dermed indusere strgm i en motte
magnetfelter og radiobglger (1). Snittkerspole (1).

bilder kan gi god fremstilling av bloda-

Man kan selektivt pavirke magnetisvektoren i vevet, men denne bygger seg

rer, men er utilstrekkelige for visualiseimen bare i en smal vevsskive og dermetpp igjen i tidsrommet frem til neste ra-
ring av tredimensjonal karanatomifa induserte stramsignaler bare fra demliobglgepuls. Er dette tidsrommet
MR-angiografi (MRA) er en gruppe ne skiven. Fordelingen av magnetisme(bgsa kalt repetisjonstiden) langvarig,
MR-teknikker som kan gi angiografi-denne skiven kan fremstilles som et taer den magnetiske vektoren blitt stor nar
liknende, todimensjonale projeksjonsdimensjonalt bilde der hvert bildeeleneste puls sendes, og det pafelgende in-
bilder av karanatomien. Det tredimenment (piksel) far en gratone bestemt asuserte strgmsignal blir kraftig. Er tids-
magnetismens styrke pa tilsvarendemmet sveert kortvarig, er den magne-
sted i vevsskiven (1). tiske vektoren fortsatt liten nar neste
For & fa nok data til & rekonstruere giuls sendes, og det pafglgende signalet
Artikeln har tidigare varit publi{ bilde kreves mange induserte stramsidplir svakt. Ved innstramnings-MRA be-
cerad i Tidsskrift for den norske lag- naler og derfor transmisjon av mangeyttes sveert korte repetisjonstider, og
geforening 2000; 8: 936-40, kortvarige radiobglgepulser. Hver rasignalene fra stasjoneert vev blir derfor
diobglgepuls svekker den magnetiskevake. For blod som beveger seg, er

2473

LAKARTIDNINGEN + VOLYM 97 « NR 20 + 2000



imidlertid situasjonen en annen. Det a
magnetiserte blodet flytter geut a e b
vevsskiven i lgpet & repetisjonstiden

og blir erstattet afriskt, fullmagneti
sert blod utenfra sken (fig 1). Dette gir
bilder med kraftig signal fra blod (hvitt
blod) og sakt signal fra omgiende sta
sjoneert ev. Selekty fremstilling av ar
terier eller ener kan oppnasd & gde
legge \evsmagnetismen pa den ene s
den & skiven (ig 1). Blod som strgm P
mer inn i skien fra denne siden er
umagnetisk og kan derfor iklevgi sig- ]
nal, mens blod som strgmmer inn fr
motsatt kant, har maksimal magnetism
og avgir kraftig signal.

Bildeopptalet kan gjgres med to—el
ler tredimensjonal teknikk (henholdsvig
2D- eller 3D-innstrgmnings-MRA).
Ved 2D-tekniklen registreres de indu
serte strgmsignalene fra en tynnveki
om gangen, og i lgpetveet bildeopptak
dekkes den aktuelle anatomienv a

bglgepuls sendes (c)

Figur 1. Innstrgmnings-MRA. a) En arterie (red sylinder) og vene (bla sylinder) krysser
en vevsskive som skal avbildes. b) Vevsskiven med blodarer utsettes for en radiobglge-
puls og blir delvis avmagnetisert (gregnn farge). ¢) Ved tidspunktet for neste radiobglge-
puls har det avmagnetiserte blodet i arterien strammet ut av skiven, og blodet i skiven
er erstattet av fullmagnetisert (r@dt) blod utenfra. Denne pulsen (og senere pulser) gir
derfor opphauv til kraftig signal fra arterien. Veneblodet gir intet signal fordi all vevsmag-
netisme i et omrade til hgyre for skiven med vilje er gdelagt (delvis gjennomsiktig boks i
b). Veneblodet i skiven er derfor erstattet av umagnetisert (svart) blod nar neste radio-

mange skier kant i kant eller med en

viss overlapping. Denne teknildn er

sensitv for langsom (engs) blodstream nalene fra alt stasjoneerwfar én fel
fordi det i hwert snitt bare er endkt les fase, mens alt blod somvager s,
blodsg/le som behger & erstattesva far en avikende s&inkel. PA den ma
friskt blod utenfra (@ 2). \ed 3D-tek ten kan man selekti fremstille blod
nikken reistreres signalene fra et stararene, og bare dem. Stasjonaext gis
re, agrenset vlum, og teknikken er ingen gratone og blir helt axt i bildet,
derfor avhengig & hgyere (arteriell) mens blod som stremmédér en grate
blodstremshastighet for & fomblodet ne eller hvithet bestemv dlodstrems
i de dype delervavolumet. 3D-inA hastigheten {§ 4). Avhengig & opp

trastmidlet er fremme i de aktuelle biod
arene farste ang, gjares et raskt 3D-
bildeopptak @ den aktuelle @ionen
(5, 6). Kontrastmidlet er paramagnetisk
(hvilket betyr at det blir magnetisk nar
det bringes inn i et magnetfelt), og den
hgye konsentrasjonenvakontrastmid
let i blod farer til en mget kraftig for
korting as T1 i blod (1). Kort T1 betyr

stramnings-MRA gir best romopplgs takstekniklen vil en viss blodstrgms at magnetismen gjgmnes raskt. il
ning og er mergnet enn 2D-teknilkdn hastighet gi maksimal hvithet, mendross for sveertdet repetisjonstid gjen
til & vise slyngede kariff 3). Dentredi bade laere og hgere blodstrgmshas vinnes magnetismen i blod fullstendig
mensjonale karanatomien som degk tigheter vil fremstilles med skere in mellom hwer radiobglgepuls. Soned
av et to- eller tredimensjonalt innstrem tensitet. Br & & optimal fremstilling® innstrgmnings-MRA, er gratonene i
nings-MRA-opptak, kan projiseres nedlodarene medakelontrast-MRA, ma bildet bestemtade induserte stramsig
til et todimensjonalt bildead hjelp & man derfor p& forhand kjenne til demalenes sty Kontrastholdig blod blir
en spesiell algoritme kalt maksimat inomtrentlige blodstremshastigheten i dderfor hvitt, mens bakgrunnen blir rela

tensitetsprojeksjon (MIP) (3). Algorit aktuelle blodarene dselontrastteknik

tivt mark (ig 5). Dette er denyeste

mens funksjon kan illustreresed at ken kan ogsa bgttes til & male blod MRA-teknikken, og den kreer moder

man tenker sg hele snittstabelen gjen strammens hastighet.
nomstralt & parallelle linjer mot en

ne og rask apparatutkke minst for
MRA av kar i thorax og abdomen er det

bakenforliggende skjerm. Har linje Kontrastforsterket MRA viktig at bildeopptakt er sa hurtig at pa
avsetter en gratone pa skjermen lik den Denne MRA-metoden baserergsesienten kan holde pusten under hele
maksimale gratonen linjen pati@fun  helt og holdent pa bruk/&ontrastmid opptalet (15 — 25 sekunder). Hurtige
der sin passasje anittstabelen. Resul del. Det gis en rask bolusinjeksjom aopptak gjgr det ogsa mulig &kilde
tatet er et skarpt projeksjonsbilde akontrastmidlet intreengst, og nardn-  kontrastmidlet bade i arteriell ogngs
karanatomien mot en mgrk bakgrunn.

Projeksjonen kan foretas algfri ret
ning (ig 2, 3). Maksimal intensitets
projeksjon bruks \ed alle de tre nmte
MRA-teknikkene.

Faselontrast-MRA

Faselontrast-MRA (2D eller 3D) gir
i likhet med innstramnings-MRA »hvi
te» blodarer fordi blodet beger sg.
De to tekniklene er lilevel prinsipielt
sveert forskjellige. ¥d innstrgmnings-
MRA er gratonen i bildene bestenyt a
styrken til det induserte stramsignalet
Ved faselontrast-MRA er gratonen i [l
hvert bildeelement (piksel) bestemt a
signalenesdse (4). Det er mulig a gjo
re bildeopptakne pa en slik mate at sig

Figur 2. 2D-innstremnings-MRA av de store venesinuser i bakre halvdel av hodet. a) Ko-
ronalt enkeltsnitt, b) maksimal intensitetsprojeksjon sett forfra, ¢) maksimal intensitets-
projeksjon sett fra siden
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kontrastmidler  Ultralydundersaél-
sens fortrinn er saerlig pris og tilgjenge
lighet, mens dens stgrsteakheter i
forhold til MRA er stor operatgva
hengighet, darlig anatomisk fremstil
ling av karanatomi (kun snittbilder) og
manglende arendelighet i omrader
som er dek&t as luft eller kompakt
bein.

Indikasjoner for MRA
Intrakraniale kar
Kontrastforster&t MRA har forelg
pig for darlig romopplgsning for intra
kranialt bruk. Den MRA-metoden som
i er best gnet for fremstilling & intra:
. I kraniale arterigrer 3D-innstrgmnings-
Figur 4. 2D-fasekontrast-MRA av sagittalsi- ; .
nugs. Tykt enkeltsnitt uten maksimal ir?tensi- MRA (fig 3). \Eg hjelp & denne meto
tetsprojeksjon den kan man pése stenoser og okkdu
sjoner & de stgrre arteriene. Bade
MRA og CTangiograf kan fremstille
intrakraniale aneurismer med diameter
pa 5 mm eller mer med storyaktighet
(10, 11), for mindre aneurismer synes
CT-angiograf & vaere noe bedre enn
Figur 3. 3D-innstremnings-MRA av intrakra- MRA' De 'kke'm‘/_asve metOdene kan
niale arterier. Maksimal intensitetsprojeksjon ~ bidra ved planlgging a behandlinga
sett nedenfra (gverst) og forfra (nederst) aneurismer (kirgisk eller radiologisk
intervensjon), men metodene har enna
ikke kunnet erstatte kateterangiograf
fase. Kaliteten pa opptak er helt & tid kontrastmidlet bruér fra injeksjons (12). \ed intrakraniale arteri@ngse
hengig & at det gjgres pa riktig tiels stedet og frem til de aktuelle blodarenemalformasjoner er MR-snittbilder den

punkt i forhold til lontrastinjeksjonen. metoden som best viser den anatomisk
Man pleier derfor & sette en liten peg MRAversus lokaliseringen & nidus (13). MRA kan
dose pa forhand for énhe ut hwr lang alternative teknikker gi en bedre anatomiskersikt oser hele

Kateterangiografer fortsatt »gull  malformasjonen, saerlig om man lgen
standard» for fremstillingvaarterier |
dag er den nesten eneradende meto
intraarteriell digital subtraksjonsangio
grafi (DSA). Metoden er ivasv, og
selv med dagens teknikk og tynne kat
tre medfarer den en viss morbiditet o
mortalitet (7). CTangiograi er en tek
nikk som minner mye omdntrastfor
sterlet MRA. Ogsa her gjares et ras
volumopptak pa det tidspunkoktrast
middelkonsentrasjonen er maksimal
de aktuelle blodarene. Resultatet k
sees som projeksjonsbildexd/hjelp &
maksimal intensitetsprojeksjon og an
re relonstruksjonsteknikér. Bade ka
teterangiografog CT er i motsetning til
MRA basert pa bruk\aioniserende
straler Man ma dessuten bgie sg av
kontrastmidler som er nefrotokseslog
som derfor representerer en vigseffor
nyreskade, spesielt hos pasienter m
redusert grefunksjon og diabetes (8).
Kontrastmidlene som brak \ed lon
trastforsterkt MRA (gadoli-niumlela
ter), p&irker ikke ryrefunksjonen, og
kan derfor anbefles brukt ogsa til pasi
enter med nedsattyrefunksjon (9).
MRA har her en betydelig fordel frem  rigur 6. Kontrastforsterket MRA av co-

for kateterangiografog kontrastfor arctatio aortae. Selve koarktasjonen sees
sterlet CT. som en markert innsnevring (pil) pa aorta
: like distalt for avgangen av en vid a. sub-
Figur 5. Kontrastforsterket MRA av hals- MRA og ultralydundersedise er clavia sinistra. Kollateral blodstrem forbi

kar og gvre aortabue. Maksimal intensi- beg_ge. ikle—irwasi/eometoder uten br_Uk koarktasjonen gar retrograd gjennom di-
tetsprojeksjon sett forfra av ioniserende straler og nefrotoksesk laterte interkostalarterier
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ter faselontrast-MRA, som gir best
fremstilling as bade arterie- ogenesi
den. Bade kirgi og endwaskuleer em
bolisering kreer imidlertid en detal;
fremstilling som bare kan gis &ateter
angiograf.

Intrakraniale ener kan fremstilles
med 2D-innstrgmnings-MRA elleaf
selontrast-MRA (fg 2, 4). \éd trombe
se & de store gnesinuser kan gge
metodene gi diagnosen. En fersk tro
be kan imidlertid ha hd signal \ed 2D-
innstrgmnings-MRA og derfor mistol
kes som signal fra blodstrgmagelon-
trast-MRA er derfor den sikreste medo
den til & skille mellom blodstrem og
fersk trombe. En tumors relasjon til e
stor \enesinus vises imidlertid best me
2D-innstramnings-MRA fordi denne
metoden kan vise bade tumor amen,
mens &selontrastmetoden som vrg
bare kan vise blodstram.

Figur 7. Disseksjon i
aorta descendens med
aneurismatisk falskt lu-
men. a) Kontrastforster-
ket MRA av torakalaorta
viser den sirkulerte del
av det falske lumen (F).
b) Koronalt snitthilde
gjennom aorta descen-
dens med konvensjonell
spinnekkoteknikk viser
at det foreligger (gra)
trombemasser (pil) kra-
nialt for det sirkulerte
falske lumen, som her
er svart (F)

Cervikobrakiale kar

Arteriosklerotisk sykdom i halsarte
riene er enade \anligste indikasjone
ne for MRA. Ultralydundersaise
(med fgedoppler og spektraldoppler)
er et godt ikle-invaswt alternatv, og for
stenoser i carotisbifurkaturen syne
denne metoden & veere noksalidig
med MRA (14). Ultralydundersek
sens sakhet i forhold til MRA er be
grenset anatomisk dekninggrken den
intrakraniale del wa halsarteriene eller
avgangen fra aortaken kan fremstilles
adekwat. Fremstillingenavertebralis
arteriene blir ogsa ufullstendig. Inntil
nylig har innstremnings-MRA veert de
foretrukne MRA-metoden for fremstil
ling av carotis- og ertebralisarteriene,
men den er i ferd med a bli erstattet
kontrastforster&t MRA. Sistngnte
metode er mindre gintlig enn inn

. . ': s
stramnings-MRA f(?r ulile _arteakter Figur 8. a) Kontrastforsterket MRA av arterieforsyningen til transplantert nyre. Det er en
som bl.a. kan fare tih@restimering a markert stenose (lukket pil) pa a. iliaca externa like fgr avgangen av nyrearterien (apen

stenosgrad, og dendntrastforsteré&de pil), som er anastomosert ende til side pé a. iliaca externa. b) Funnet ble verifisert av ka-
varianten gir ogsé en mye bedre fren teterangiografi (intraarteriell digital subtraksjonsangiografi)

stilling av arterie@gangene fra aorta
(fig 5). MR med innstrgmnings-MRA
kan erstatte kateterangiograéd mis
tanke om carotisdisseksjon (15), det e
forelgpig liten erdring med kntrast
forsterlet MRA ved denne indikasjo
nen.

Kontrastforsterkt MRA gir en god
fremstilling a a. subclaia og er et godt
alternatv ved spgrsmal om stenose
skalenusporten.drkontrastinjeksjoner
med redusert dose gjar det mulig & u
dersgle arterien med bade lgftet og se
ket arm i samme seanse.

Halsvenene kan fremstilles med 2D
innstrgmnings-MRA eller med ok-
trastforsterkt MRA, men der det er

spﬂrsmél om trombosering ellamens Figur 9. Kontrastforsterket MI%A av transplantert lever i a) arteriell og ) vengs fase. Det
relasjon til en tquIVI| Oft‘? ultralydun er en markert stenose | a. hepatica, svarende til anastomosestedet (apen pil) og ogéé en
dersglelse veere tilstreldtig. MRA gir stenose svarende til anastomosestedet i v. portae (pil). Arteriene i b) er fiernet ved & sub-
imidlertid en bedre anatomiskersikt trahere opptaket i arteriell fase fra opptaket i vengs fase
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og er ogsa mer reproduserb2D-inn

stremnings-MRA er ogsageet for
fremstilling av de sentrale arnanene,
men anatomisk detaljer som utbred
ning a/ en trombose og dilateraler
fremstilles fortsatt best med rgntgen
nograf.

Intratorakale kar

Kontrastforsterkt MRA er de andre
MRA-metodene helt werlegen for
fremstilling av de store intratorakale-ar
terier Ved riktig tidsbergning & opp
taket i forhold til kontrastinjeksjonen
kan man & angiogrask fremstilling
enten & lungearteriene ellervaaorta
med sidgrener (To as de viktigste si
degrenene, &ronararteriene, lar ge
imidlertid ikke fremstille adekat med
MRA.) Den starste iké-invasive kon-
kurrenten til MRA er bntrastforsterét
CT, ev. supplert med Gangiograf. CT
er fortsatt den foretrukne metodesedv
spgrsmal om lungeemboli, ikkminst

pga. tilgjengelighet, men MRA harvurdering & tumoroperabilitet i heer
utvilsomt et stort potensial, og vil kans og pancreas.

kje etter hert bli forstealg, ikke minst
pga. mindre risik for pasienten.
Ved medfgdte aortaleanomalier in

kludert coarctatio aortae vil MR medkateterangiograf er arteriosklerotisk

MRA kunne gi all ngdendig informa

sjon og erstatte kateterangiograike

minst \ed mistank om loarktasjon
burde MR veere farstalg. MRA gir en
fullgod anatomisk eersikt oser hele te

rakalaorta [y 6), og maling @ blod

stramshastighet i det stenotiskmra

det kan bruks til & bergne trykkgradi

enten @er stenosen.

Ved aortadisseksjon er CT og MRvende (ca. 40 minutter for & dekkm

likeverdige nar det gjelder &yide dis
seksjonen, men MR medhktrastfor

har metoden sensittet og spesigitet miske omradene der man med ultralyd
pa godt @er 90 % ed sammenlikning kan ha problemer g tarmluft, nemlig
med kateterangiogriafl6 —18). MRA i bekkenet og abdomen. 2D-innstrgm
vil kunne utelukle signifkant stenose i nings-MRA kan gi god fremstillingva
de stgrste yrearteriene, men metoderbeklenvener og v caza inferior men
gir fortsatt for darlig fremstilling\ade det er anslelig a skille mellom total
intrarenale grenerVed typertensjon okklusjon og sveert langsom blodstrgm
hos yngre personer der man kan mistemed denne metoden.

ke fiboromuskuleer dysplasi, bgr det der
for fortsatt gjgres kateterangiograf
Kontrastforsterkt MRA har ikle minst MRA er en metode i vende utvik
vist s nyttig hos Iyre- og levertrans ling. Den kan fremstille arterier ogev
planterte pasienter (19)e¥ mistank ner i de fleste anatomislomréder uten
om arteriestenose vil metoden kunnemerter eller risi for pasienten. &t
selektere de pasienter som bgr utredasdersgklse & de stgrre kar har meto
videre med kateterangiografer ev. den sensitiitet og spesiitet som naer
ballongdilatasjon a stenosen {§ 8). mer s@ »gullstandarden», kateter
Ved & gjgre flere MRA-opptak etterangiograit Det er grunn til & tro at MRA
samme kntrastmiddelbolus kan badevil bli den foretrukne metodened de
arteriehse og enefse fremstilles sepa fleste diagnostisk angiograér, mens
rat, noe som er seerligitig ved utred kateterangiograén langt pa &i reser
ning a levertransplantaterif 9). Den veres interensjonsprosedyrer

gode fremstillingenasentrale arterier

0g \ener gjgr metoden ogsgrest \ed

Konklusjon
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lighet for behandling, men metoden har4-qouyV0|¥hCL, ?j_ouza SP, \{Valtlfer MF, V:/a t
H H H HY gle . ree-aimensional phase contras
et stort diagnostisk potensial. Hittil har angiography. Magn Reson Med 1989: -
man mest beritet 2D-innstremnings-  139.49.
MRA for fremstilling & arteriene i un 5 Prince MR, Narasimham DL, Stanley JC,
derekstremitetene. Metoden er tidkre

Perifere kar
En as de \anligste indikasjonene for

Chenevert TL, Williams DM, Marx MV et
al. Breathhold gadolinium-enhanced MR
N : . angiography of the abdominal aorta and its
radet fra d.'Stale a.orta tl a”k'e'f med yn major branches. Radiology 1995; 197: 785-
ne terrsnitt) og gir ofte werestimering 9

6.

sterlet MRA gir en bedre angiogisk av stenosgrad og lengdenvaokklusjo
oversikt og kan lettere fremstille deif ner Metoden er et seerlig godt supple
ske lumens kmmunikasjon med det ment nar kateterangiogiaf umulig el
ekte lumen. Kntrastforster&t MRA lerinadekwat paa. utbredte karokklusjo
kan med fordel utfares som to opptaker 2D-innstramnings-MRA er sveert

med et brt tidsintenall. Det farste opp sensitv for langsom blodstrem, og vil 7.

taket vil kunne fremstille tidlig &n- f.eks. kunne pase apne perifere arteri
trastfylling as det ekte lumen, mens deer ved uttalte proksimale okklusjoner g
forsinke-de oppta&t vil kunne vise for Den beste MRA-metoden er dékel
sinket kontrastfylling & det flske lu-  kontrastforster&t MRA, forutsatt g og
men. rask MR-apparatur med mulighet for a
Aortaaneurismer fremstilles som reflytte pasientbordet under bildeoppta o
gel adekat med bade CT og MR.d&  ket. Denne metoden gjgr det mulig a un
trastforsterkt MRA har den sakhet (i dersgle beklen- og underekstremiteter
likhet med kateterangiogigi forhold ilgpet a én lontrastbolusinjeksjon, og

til CT at bare karlumen og ikkrombe  kvaliteten pa disse oppteke er nesten

identisk med den som oppnas med kate
terangiograf(20). Utviklingen gir mot

at man elger MRA til den diagnostigk
angiograiske utredningen, mens kate

massene vises.dfvensjonell MR kan
imidlertid vise trombeneig 7).

Intraabdominale kar

Kontrastforster&t MRA represente
rer et betydelig fremskritt for MR-dia intervensjonsbehandling er aktuelt.
gnostiklen a intraabdominal kararna  Ved dyp enetrombose i underek
tomi. Metoden har potensial til &&rta stremitetene er ultralydundersise
mye & Kkateterangiogrégns diagnos med doppler anligvis forstealg, ev.
tiske rolle i dette kagebetet. | diagnes etterfulgt & rgntgenenograf. MRA
tikk av signifikant ryrearteriestenose kan veere et godt alternati de anate
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Magnetisk resonans — forkortinger og ordforklaringer

attenuasjon

B,

CE
cine-MR
EPI

flippvinkel
gradientekko

gradientspole

IR
larmorfrekvens
larmorlikning

MR

MRA
MRI

MRS
MT
NMR

PC
piksel
presesjon

RF
RF-spole

signal
signalintensitet

spinnekko
T
T1-relaksasjon

T1-vektet bilde
T2-relaksasjon
T2-vektet bilde

TE
T

TR
turbospinnekko
voksel

Basis for kontrasten som sees pa bilder fra CT-undersekelser
(og ikke MR)

Statisk magnetfelt (main magnetic field)

Kontrastforsterket MR-opptak (contrast enhanced)

Stillbilder satt sammen for & lage inntrykk av bevegelse (film)
Ultrahurtig opptaksteknikk av gradientekko (echo planar
imaging)

Vinkel mellom nettomagnetisme og z-retning

MR-opptaksteknikk der ekko genereres av gradientspolene
alene .

Spoler orientert i magnetens x-, y- og z-retning, skaper ett lo-
kalt kontrollerbart magnetfelt overlagret B,

MR-opptaksteknikk (inversion recovery)
Presesjonsfrekvens, resonansfrekvens

Presesjonens rotasjonsfrekvens bestemt av forhold mellom en
gyromagnetisk konstant og styrken til det ytre magnetfeltet

Magnetisk resonanstomografi, bildefremstilling vha. magne-
tisk resonans. Brukes ogsd om selve fenomenet magnetisk reso-
nans

Magnetisk resonansangiografi

MR-bildedanning (magnetic resonance imaging), brukes inter-
nasjonalt, men ikke i Norge

Magnetisk resonansspektroskopi, kjemisk analyse vha. MR
Kontrastmekanisme i MR-opptak (magnetisation transfer)

Kjernemagnetisk resonans (nuclear magnetic resonance),
brukes ikke i Norge lenger

Fasckontrast (phase contrast), signalvariasjon i vaskestrem
forarsaket av faseendringer, MRA-teknikk utnytter dette feno-
menet

Minste bildeelement i et digitalt bilde
Magnetiseringsvektorens rotasjon i et magnetfelt
Radiofrekvens, radiosignalers frekvens

Radioantenne, sender ut RF-pulser, og mottar RF-signal fra
spinn under relaksasjonsprosessen

Angivelse for kontrasten som sees pé bilder fra MR-undersg-
kelser (og ikke CT)

Energien malt per tid og volum, ved MR-signalet milt i en gitt
voksel

MR-opptaksteknikk der ekko genereres av en 180° radiopuls
Tesla, enhet for & oppgi magnetfeltets styrke

Frigjering av radiobelger ved magnetiseringsvektorens retur til
likevekt (T1 er en vevsegenskap)

Bilde der gratonene er bestemt av forskjellen i T1-relaksasjon
mellom vevene

Tidsparameter for hvor fort nettomagnetismen i x-y-planet for-
svinner etter en radiobelgepuls

Bilde der gratonene er bestemt av forskjellen i T2-relaksasjon
mellom vevene

Ekkotid (echo time), tiden fra forste RF-puls til ekko

Tidsparameter for hvor fort det reduserte overskuddet av paral-
lelle protoner gjenoppbygges etter radiobelgepuls

Repetisjonstid (repetitive time), tiden mellom to 90° RF-pulser
Hurtig spinnekkoteknikk der man genererer flere ekko per TR

Tredimensjonalt volumelement i vev, som gir opphav til signal-
intensitet i en piksel
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