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OZET

BOS AKIM MRG INCELEMESINDE T2A 3D-SPACE SEKANSININ
TANIYA KATKISI

Amac¢: BOS akim inceleme yoOntemi, santral sinir sistemini etkileyen bir¢ok
hastaligin degerelendirilmesinde taniya yardimei olan bir yontemdir. Siklikla faz
kontrast sine MRG teknigi kullanilan bu ydntem teknik yetersizlik veya tecriibe
eksikligi nedeniyle eksik veya hatali sonuglar verebilmektedir. Biz bu calismada T2A
3D-SPACE sekansinda, 4. ventrikiil seviyesinde olusan sinyal kaybini siniflayarak,
faz kontrast sine MRG goriintiileri ile olan uyumunu degerlendirdik. Faz kontrast
sine MRG’de kantitatif olarak hesaplanan BOS akim hizi ve BOS akim voliimiiniin
T2A 3D-SPACE sekansinda kalitatif bir karsiligi olabilecegini gostermeyi
amacladik.

Gerec ve Yontem: 2018-2020 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Hastanesi’nde
klinik branslarin istegi iizerine, bolimiimiizde var olan 3 Tesla MRG cihazi ile
yapilan tiim BOS akim MRG incelemeleri degerlendirildi. Tiim incelemelere T2A
3D-SPACE sekansi dahil edildi. Sagital plan T2A 3D-SPACE sekansinda, 4.
ventrikiilde BOS akimina sekonder olugan sinyal kaybi miktart 4 grade olarak
smiflandirildi. Grade 0; aquaduktus serebri distalinde ve 4. ventrikiilde hi¢ sinyal
kayb1 olmayan. Grade 1; aquaduktus serebri distali ve 4. ventrikiil proksimalinde
ince sinyal kaybi. Grade 2; 4. ventrikiil anteriorunda ventrikiil distaline kadar uzanan
ancak median dorsal resesi doldurmayan lineer sinyal kaybi. Grade 3; 4. ventrikiil

median dorsal reses dahil tamamini dolduran sinyal kayba.

Bulgular: Olgiim yapilan seviyede ileri akim hiz1 ortalamalar1 incelendiginde; farkl
gradelerde, ileri akim hizi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi.

Olgiim yapilan seviyede akim voliimii ortalamalari incelendiginde; farkli
gradelerde, akim voliimii ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi.

Vii



Akuaduktus serebri seviyesinde yapilan alan boyutu ortalamalar
incelendiginde; Grade 0 olarak tanimlanan hasta grubunda akuaduktus serebri alani
ortalamasinin diger gradelere gore anlamli diizeyde farkli oldugu goriildi (p<0.001).

Farkli gradelere sahip hastalarin yas ortalamalarimin benzer oldugu goriildii
(p=0,144).

Yapilan korelasyon analizinde; akuaduktus serebri alani ile akim voliimii
arasinda pozitif yonde orta siddette bir anlamli korelasyon, grade ile akim voliimii
aralarinda pozitif yonde orta siddette bir anlamli korelasyon, grade ile ileri akim hizi
arasinda pozitif yonde siddetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon, akim
volimii ile ileri akim hizi arasinda pozitif yonde siddetli ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon saptandi.

Sonu¢: T2A 3D-SPACE sekansinda, 4. ventrikiilde ortaya cikan sinyal kaybi
miktarinin, BOS akim MRG incelemesinde kantitatif dlgiilen pik sistolik hiz ve flow
voliim ile kolere oldugu bulunmus olup tanisal degerlendirmede yardimci oldugu
kanisina varilmistir. Buna bagli olarak T2A 3D-SPACE sekansinin BOS akim MRG

incelemelerinde eklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: T2A 3D-SPACE, Faz Kontrast Sine MRG, BOS Akim MRG,
Hidrosefali, Normal Basingli Hidrosefali, Pik Sistolik Hiz, Flow Voliim, Akuaduktus

Silvii

viii



ABSTRACT

CONTRIBUTION OF T2 SPACE SEQUENCE TO DIAGNOSIS IN MRI CSF
STUDIES

Aim: CSF flow analysis method helps diagnosis in evaluating many diseases
affecting the central nervous system. This method, which is frequently used in phase
contrast cine MRI technique, can give incomplete or erroneous results due to
technical inadequacy or lack of experience. In this study, we evaluated the
relationship between T2A 3D-SPACE sequence and phase contrast cine MRI images
by classifying the signal void at the 4th ventricle. We aimed to show that there is a
qualitative relationship between the quantitatively calculated CSF flow rate and CSF

flow volume.

Material and Methods: Between 2018-2020, upon the request of Diizce University
Hospital clinicians, all CSF flow MRI examinations were evaluated with the 3 Tesla
MRI device in our department. The T2A 3D-SPACE sequence was included in all
exams. In the T2A 3D-SPACE sequence, the amount of signal void secondary to the
CSF flow in the 4th ventricle was classified into 4 grades. Grade 0; No signal void in
aquaductus silvii and 4th ventricle. Grade 1; thin signal void in distal of aquaductus
silvii and proximal 4th ventricle. Grade 2; Linear signal void in the anterior of the 4.
ventricle extending distal to the ventricle but not filling the median dorsal recess.

Grade 3; The signal void filling the 4. ventricle.

Results: There was a statistically significant difference was found in different grades

and peak velocity averages.

There was a statistically significant difference was found in different grades

and flow volume averages.

It was seen that the mean the size of the area measured in the 4th ventricle in
the patient group defined as Grade 0 was significantly different than the other grades
(p <0.001).

It was observed that the mean ages of the patients with different grades were
similar (p = 0.144).



In the correlation analysis; There was a positive and moderate significant
correlation between and Flow, a positive moderate correlation between Grade and
Flow, a positive and significant correlation between Grade and Peak, and a positive

and significant correlation between Flow and Peak.

Conclusion: In the T2A 3D-SPACE sequence, it was found that the amount of signal
void in the 4th ventricle was correlated with the peak systolic velocity and flow
volume measured quantitatively in the CSF flow MRI, and it was concluded that it
was helpful in diagnostic evaluation. Therefore, we think that T2A 3D-SPACE

sequence should be added in CSF flow MRI examinations.

Key Words: T2A 3D-SPACE, Phase Contrast Cine MRI, CSF Flow MR,
Hydrocephalus, Normal Pressure Hydrocephalus, Peak Systolic Velocity, Flow

Volume, Aqueductus Silvii



1. GIRIS VE AMAC

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) beyin anatomisi ve patolojilerini
gosteren en duyarli radyolojik goriintiileme yoOntemlerinden biridir. Beyin
parankiminin yani sira kafatasi i¢erisindeki diger ¢ogu anatomik yapilar1 da detayh
bir sekilde gosterebilir (1). Beyin omurilik sivist (BOS) ve akim yollar1 da MRG ile
ayrintili bir sekilde goriintiilenebilmektedir. MRG tekniginin bir diger avantaji
iyonizan radyasyon icermemesi ve invaziv olmamasi sebebiyle giivenli bir sekilde
kullanilabilmesidir. Bir ¢ok goriintiileme teknigine sahip MRG, akimi gosterebilen
ve kantitatif olarak akimin degerlendirilmesini saglayan faz duyarli yontem olan Faz
Kontrast Manyetik Rezonans Goriintiileme (FK-MRGQG) isimli yontem ile BOS akimi
hakkinda ayrintili bilgilere ulasilabilmektedir. Yavas akimlara son derece hassas olan
bu teknik ile subaraknoid mesafeler, ventrikiiler sistem, aquaduktus serebri ve spinal
kanal BOS akimlar1 degerlendirilebilir. Ozellikle aquaduktus serebrinin capinin
nispeten sabit olmasi sebebiyle bu alana yonelik yapilan ¢aligmalar zamanla 6nem
kazanmigtir. Chiari malformasyonu, hidrosefali ve araknoid kistler FK-MRG teknigi
ile ilk ¢alisilan patolojilerdir (1-4). Ilerleyen donemlerde hidrosefali ameliyatlart
sonrasl, third ventrikiilostomi genigliginin degerlendirilmesi ve akuaduktoplasitiden
sonra BOS akimin degerlendirilmesi gibi 6zellikli alanlarda kullanima girmistir (2).
FK-MRG incelemesinde; Ol¢iim yapilan alanin teknisyen tarafindan belirlenmesi,
hastanin kardiak siklusu ile iligkili olmasi, parmak pletismograf gerektirmesi ve
cekim sonrasi hesaplamalar i¢in 6zel yazilima ihtiya¢ duyulmasi giinliik rutinde
kullanilmasini zorlagtiran nedenlerdir. Bu etmenler bize MRG cihaz1 olan tiim
merkezlerde kolaylikla uygulanabilecek bir sekansin gerekliligini diistindlirmiistiir.

Teknolojinin ilerlemesiyle MRG sekanslarinda da yeni teknikler ortaya
¢ikmaktadir. Three-dimensional sampling perfection (3D-SPACE) sekansi (Siemens,
Erlangen, Germany) artefaktlardan ¢ok etkilenmeyen, ince kesitlerde yiiksek
rezoliisyonlu goriintiiler elde edilebilen yeni sekanslardan biridir. T2 agirlikli (T2A),
varyant flip angle mode (VFAM) ile alinan 3D-SPACE sekans1 harekete hassas bir
sekanstir. Bu ozellik BOS akimimna bagli olusan sinyal kaybi ile akim siddeti
hakkinda bilgi edinilmesini saglamaktadir (5).



Biz bu ¢alismada T2A 3D-SPACE sekansinda 4. ventrikiilde ortaya ¢ikan
sinyal kaybr miktarini, FK-MRG ile yapilan BOS akim analizinde 6lgiilen degerler
ile karsilastirip, olusturdugumuz siniflama ile T2A 3D-SPACE sekansinda BOS

akim hiz1 ve akim voliimii arasindaki korelasyonu arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin Omurilik Sivis1 Fizyolojisi

BOS, 3. ve 4. ventrikiillerin tavani ve lateral ventrikiil medial duvarinda yer
alan, pleksus koroideus denilen yapinin sekresyonu, kapillerden salgilanan sivi ve
hiicrelerin metabolik siireci sonucunda ortaya ¢ikan interstiyel sivi tarafindan
olusturulmaktadir (6,7). Renksiz ve berrak bir sivi olan BOS, merkezi sinir sistemi
ve onu kusatan kemik yapi arasinda, travmaya karsi koruyucu bir bariyer gorevi
goriir. BOS’da igerik olarak kanda var olan glukozun yarist kadar glukoz, eser
miktarda protein ve inorganik tuzlar mevcuttur. Ayrica 1 mm® BOS igerisinde 0-3
arasinda lenfosit bulunabilir (8,9). Normal bir eriskinde yaklagik 150 ml BOS
bulunur. Bunun 25 ml’si ventrikiiller igerisinde, 50 ml’si bazal sisternler ve kortikal
sulkuslar igerisinde ve 75 ml’si spinal kord etrafindadir. Normal bir erigskinde
dakikada yaklasik 0,3-0,4 ml BOS salgilanir ve giinliik BOS iiretiminin 500 ml ile
sabit oldugu diisliniilmektedir (6,10). Ancak bazi caligmalarda BOS {iretimnin
sirkadyen ritm ile saat 02.00’da maksimum, saat 18.00’da ise minumum diizeyde
oldugu ve giinde yaklasitk 650 ml BOS salindigi belirtilmektedir (11). Lateral
ventrikiillerde iiretilen BOS, foramen Monro’lar ile 3. ventrikiile, 3. ventrikiilden de
aquduktus serebri araciligila 4. ventrikiile, buradan da foramen Magendi ve foramen
Luschka’lar ile bazal sisternalara ve servikal subaraknoid bosluga geger.

BOS’un biiyiik bir kismi, lateral ventrikiillerin atrialarinin ependimal yiizleri
boyunca, 3. ventrikiil tavaninda ve 4. ventrikiil inferior-posterior duvarinda yerlesen
pleksus koroideus tarafindan iiretilmektedir (Resim 2.1) (10). BOS basincinda var
olan artig ve ileri yag BOS regiilasyonunu etkileyebilir (12). Baz1 ¢aligmalarda
yaslanmayla birlikte BOS iiretiminin yaklasik %50 oraninda azaldigi belirtilmistir
(13).

BOS araknoid graniilasyonlar ile birlikte, merkezi sinir sisteminin kapiller
yatagindan emilmektedir (14). Eski ¢alismalarda BOS’un yalnizca araknoid
graniilasyonlardan emildigi gosterilsede, fetal donemde araknoid graniilasyonlarin
gosterilmemesi  (15), araknoid graniilasyonlarda mekanik wvalf sisteminin

izlenmemesi (16) ve lomber subaraknoid bosluga uygulanan radyoaktif albuminin



birka¢ dakika igerisinde kanda saptanmasi sebebiyle BOS emiliminin yalnizca
araknoid graniilasyonlar ile gergeklestigi agiklanamaz (17).

BOS’un ventrikiil ve sisternalardaki hareketi 1960’1 yillarda “bulk flow”
isimli bir hipotez ile agiklanmaya calisilmistir. Bu hipoteze gore plexes koroideus’ta
tiretilen BOS, araknoid graniilasyonlar tarafindan emilmekteydi. Bu {iretim ve
emilim igleminde, {iretimde ortaya ¢ikan basincin daha dazla olmasi sebebiyle BOS
hareketinin olustugu diistiniilmekteydi. Fakat teknolojinin ilerlemesi sonucu ortaya
cikan akima hassas MRG sekanslar1 ile BOS akiminin pulsatil bir sekilde oldugu,
sistol esnasinda kraniokaudal yonde, diastol esnasinda kaudokranial yonde hareket
ettigi gosterilmistir (17).

Yakin zamanda BOS emiliminin sadece araknoid graniilasyonlar tarafindan
olmadig1 diisiiniilmiigtir. Ornegin akuduktus obstriiksiyonlarmnda  dérdiincii
ventrikiilde, kranial ve spinal subaraknoid alanda BOS dolaniminin oldugu
belirtilmistir. Bulat-Klarica-Oreskovic hipotezine gore beyin kapilleri koroid pleksus
yiizeyinden yaklasik 5000 kat daha genis kontrakt yiizeyi olusturur. Interstisyel
alanda kandan su filtrasyonu, yiiksek kapiller basinca bagli olarak arteriyel kapillerin
duvarlarindan gergeklesir. Suyun absorbsiyonu ise beyinin tamaminda venoz
kapillerlerdeki ve poskapiller veniillerdeki diisiik hidrostatik basinca bagh
gerceklesir. Su mikro kanallarla aracigiyla interstisyel sivi, BOS ve plazma igerisinde
stirekli yer degistirir. BOS’un beyin parankimine gegisinde yol oynayan en dnemli
yap1 aquaporin-4’tiir. Aquaporin-4 perivaskiiler alan ile interstisyel kompartman
arasindaki su akimini kolaylastirir. Bu mekanizmada perivaskiiler alan, astrositik
ayaklar ve aquaporinler kilit anatomik kompenenti olusturur ve ismine “Glinfatik
sistem” denilmektedir. Bu sistemin saglikli beyindeki sivi hareketinin ¢ogundan
sorumlu oldugu diistiniilmektedir (18).

Beyin BOS igerisinde bulundugundan dolayr agirhigi %97 oraninda
azalmaktadir. Bu etki beyni mekanik travmalardan korumaktadir. BOS
elektrolitlerin, mikrobesleyicilerin ve molekiillerin merkezi sinir sitemini olusturan
beyin ve spinal korda taginmasinda gorev alir (13, 17). Ayrica BOS ekstraseliiler
ortamda iyon degisiminde ve beyin voliimii regiilasyonu i¢in osmolit kaynagi olma

gorevini tistlenmektedir.



2.2.Kan Beyin Bariyeri

BOS ile kan arasinda pleksus koroideus yiizeyinde var olan epitel
hiicerlerinin arasindaki zonula occludens baglanti tipi, vaskiiler endotel ve bazal
membran kan-beyin ve kan-BOS bariyerlerini olusturur (19). Biiyiikk molekiile sahip
maddeler bu bariyerleri asarak BOS’a gecemezler. Kan-beyin bariyeri gercirgenligi
lipofilite ile dogru, molekiil biiyiikliigiiyle ters orantilidir. Enfektif patolojilerde,
radyoterapi tedavisi sonrasinda, yiiksek oranli alkol ¢6zeltisi uygulamasi, sitotoksik
ilaglar, hipertonik s1vi enjeksiyonlari gibi etkenler kan-beyin bariyerinde gevsemeye
neden olur ve kapiller permeabiliteyi arttirir. Kortikosteroidler ise artan gecirgenligi
azaltir. Kan-beyin bariyeri tiim yenidoganlarda bulunur. Fakat gegirgenligi
yetiskinlerden daha fazla olmaktadir. Prematiir bebeklede ortaya cikan kernikterus
tablosunun SSS dokularina giren bilirubinin bu sekilde transferiyle ortaya ¢iktigi
bilinmektedir. Beyinde bazi anatomik lokalizasyonlarda kan-beyin bariyeri
bulunmamaktadir (20). Bunlar; glandula pinealis, organum subfornicale, organum
subcommissurale, organum vasculosum linea terminalis, norohipofiz, area postrema
ve eminentia mediana’dir. Area postrema 4. ventrikiiliin, diger yapilar 3. ventrikiiliin

cevresinde yer aldigindan dolay1 bunlara sirkiimventrikiiler organlar da denir.

2.3. Kan BOS Bariyeri

Kan-BOS bariyeri, kan-beyin bariyeri gibi, yagda ¢6ziilen maddeler, gazlar
ve suyun gecisine izin verir. Kan beyin bariyeri ile birlikte, kan-BOS bariyeri yari
gecirgen olmasiyla SSS organlarini egzojen materyallerden ve toksik ilaglardan

korur. Fakat besinlerin ve gazlarin sinir dokusuna transferine izin verir.
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Resim 2.1. Kan-beyin bariyeri ve kan-BOS bariyeri (21)

2.4. Beyin Ventrikiilleri Embriyolojisi

Sinir sistemi elemanlar1 ektoderm tabakasindan koken alir. Embriyonik
hayatin 21. giiniinden itibaren notakord plaginin dorsal kesimindeki ektoderm ndral
plagt (lamina neuralis) olusturur. Noral plagin kenarlar1 sikilasarak ndral kresti
olusturur. Noral krestlerin arasinda kalan bosluga ise noral oluk denir (22). Daha
sonra noral krestler birbirine yakinlasarak orta hatta kaynasirlar. Bu kaynasma ileride
boynun meydana gelecegi dordiincii somit alanindan baslayip, sefalik ve kaudal
yonde siirer ve ndral tlipli olusturur. Kranial ve kaudal u¢ kesimlerde, kaynasma

santrale gore daha gec¢ oldugundan, kranial ve kaudal ndroporlar araciligiyla noral



tiip ve amniyon boslugu arasinda gegici bir baglanti kurulur. Kaudal néropor 27.
giinde, kranial néropor 25. giinde kapanir (22).

Noral tiip SSS’ni olusturan beyin ve medulla spinalise farklilagir. Noral krest
ise otonom sinir sistemi ve periferik sinir sistemi ile birlikte, kranial, spinal ve
otonomik ganglionlart meydana getiren hiicrelerin ¢cogunu olusturur.

Noral tiipiin sefalik u¢ kesiminde primer beyin vezikiilleri ismi verilen ii¢
dilatasyon olusur. 1-Prosensefalon (6nbeyin), 2-Mezensefalon (orta beyin), 3-
Rombensefalon (arka beyin). Ardindan 5. haftada prosensefalon; telensefalon ve
diensefalon olarak iki parcadir. Rombensefalon, metensefalon ve myelensefalon
olarak iki pargadir. Mezensefalon ise tek parga olarak kalir. Spinal kordun
merkezindeki santral kanal beyin vezikiillerinin limenleri ile iligkilidir.
Diensefalonun boslugu 3. wventrikiil, rombensefalonun boslugu 4. ventrikiil,
hemisferler icerisindeki bosluklar ise lateral ventrikiiller olarak isimlendirilir.
Dordiincii ve iiglincii ventrikiill mezensefalonun liimeniyle birbirine baglidir. Bu
limen ilerleyen zamanda daralir ve akuaduktus serebri ismini alir. Lateral
ventrikiiller ise interventrikiiler foramen (Monro) ile tiglincii ventrikiile agilir.

Dordiincii ventrikiiliin ependimal tavaninin digi pia mater tarafindan sarilidir.
Bu vaskiiler zar, ependimal tavanla birlikte, tela koroideayr meydane getirir. Daha
sonra pia materin proliferasyonu sonucu, tela koroidea dordiincii ventrikiil igerisine
invajine olur ve pleksus koroideusa faklilagir. Aymi sekilde pleksus koroideuslar
ticiincii ve lateral ventrikiillerin medial duvarinda da gelisirler. Dordiincii ventrikiiliin
tavan1 Ui¢ yerde evajine olur. Bu ¢ikintilar apertura laterale ve apertura mediana
olarak isimlendirilen agikliklari olusturmak amaciyla yirtilirlar. Bunlar, BOS’un

dordiincii ventrikiilden subaraknoid bosluga gegmesini saglar (22).

2.5. Beyin Ventrikiilleri Anatomisi

2.5.1. Lateral ventrikiiller

Yaklagik 7-10 cc hacime sahip olan lateral ventrikiiller her iki hemisferin
icinde bulunur. Lateral ventrikiiller santralde septum pellisidum isimli bir duvar ile
birbirinden ayrilir. Lateral ventrikiillerin i¢ ylizeyi ependim hiicreleriyle doselidir.
Interventrikiiler foramen (Monro) lateral ventrikiiller ve 3. ventrikiil arasinda
baglant1 olusturur. Lateral ventrikiiller anterior horn, antrum, posterior horn ve

temporal horn olmak tizere dort kisimdan olusur (23).
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Ucgiincii ventrikiilde var olan koroid pleksus interventrikiiler foramenden
gecerek, lateral ventrikiillerin temporal kornu ve antrumuna ilerler. Koroid pleksuslar
ependim hiicrelerinden ve iki tabaka pia materden meydana gelir. Anterior ve

posterior kornlarda koroid pleksus bulunmaz (24).

2.5.2. Uciincii Ventrikiil

On beyin kesesinden koken alan 3. ventrikiil, ventrikiiler yapilarin
diensefalonda bulunan boliimiidiir. Her iki talamus ve hipotalamus arasinda bulunan
yarik seklinde bir bosluktur. On kisimda bulunan iki adet interventrikiiler foramen
aracligiyla lateral ventrikiillere, arka kisimda akuaduktus serebri ile 4. ventrikiile
baglanir. Alt, iist, 6n, arka ve dis (sol ve sag) olarak 6 duvara sahiptir (23).

On duvarda comissura anterior ve lamina terminalis vardir. Arka duvarda
akuaduktus serebri, {izerinde komissura posterior, trionum habenula ve resesus
pinealis bulunur. Yan duvarda ise asagida hipotalamus ve yukarida talamus vardir.

Ust duvarda ventrikiilii doseyen ependim hiicrelerinin olusturdugu ince
tabaka, bu tabakanin da tizerinde tela koroidea ventrikiili tertii isimli pia materden
olusan bir tabaka mevcuttur. Tela koroidea vaskiiler yapilardan zengindir ve {ist
duvarin santralinden ependim hiicrelerinin olsturdugu tabakay: ventrikiil bosluguna
iterek pleksus koroideus ventrikiili tertiiyi olusturur. Ust duvarin iizerinde ise korpus
kallozum ve forniks bulunur.

Alt duvarda infindubulum, optik kiazma, tuber cinereum ve Kkorpus
mamillaler vardir.

Uciincii ventrikiil birka¢ adet ¢ikmaz olusturur ki bunlar; linea terminalis ve
optik kiazma arasinda bulunan optik reses, hipofiz bezinin sapina uzanan ¢ikmaza
infundibular reses, pineal bez korpusuna giren pineal reses ve komissura
habenulorumun iistiinde bulunan ¢ikmaz suprapineal resesdir. Komissura posteriorun

iistiinde kolumna fonisislerin arasindaki alana tiriangular reses denir.

2.5.3. Dordiincii Ventrikiil
Serebellum, bulbus ve pons arasinda kalan piramit sekilli bir bosluktur.
Tabanini alt kesimde bulbusun {ist yaris1 ve yukarda ponsun arka yiizlii olusturur.

Tavani serebellumun 6n yiiziindeki tegmen ventrikiili quarti yapar. 4. ventrikiiliin i¢
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kesimi ependim hiicreleri tarafindan kaplanmis olup, akuaduktus serebri ile 3.
ventrikiile acilir. Asagida medulla oblangata ve daha asagida medulla spinalisdeki
santral kanal ile devam eder. 4. ventrikiiliin i¢ lateral duvarimi asagida inferior
serebeller pedinkiiller, yukarida ise siiperior serebellar pedinkiiller olusturur. 4.
ventrikiilin orta kesim posteriorunda kalan alana median dorsal reses denir. 4.
ventrikiiliin arka duvarinda ii¢ adet gecit bulunur. Apertura lateralis (Luschka),
lateral resesin dar olan ug kesimlerinde bulunur. Apertura mediana (Magendi) isimli
gecit tektir ve inferior medullar velumun orta-alt kesiminde obexe yakin konumdadir

(23). Bu gegitler subaraknoid bosluk ile 4. ventrikiilii baglar.

Interventricular

foramen (of Monro) \l;::ﬁrr'aclles
|

Anterior .
(frontal) Posterior
horn (occipital)

horn

Cerebral
aqueduct

Third ventricle

Inferior
(temporal) horn ventricle

Resim 2.2. Ventrikiiler sistem anatomisi (25)

2.6. Subaraknoid Bosluk

Beyin ve medulla spinalis ¢evresinde, araknoid mater ve pia mater arasinda
bulunan bu bosluk, birbirinin devami seklindedir. Beyin g¢evresinde, giruslarin iist
kesiminde subaraknoid bosluk ¢ok dardir. Yarik ve oluklarin tizerinden koprii gibi

gecen subaraknoid bosluk araliklar seklindedir. Beynin alt kisminda araknoid mater



daha kalindir ve beyin boliimleriyle arasinda subaraknoid sistern denilen biiyiik

araliklar mevcuttur (Resim 2.3) (26). Bunlarin en 6nemlileri;

1.

Posterior serebellomediiller sistern (magna): 4. Ventrikiilin taban1 ve
serebellumun alt yiizii arasindadir. BOS median apertura ile bu sisterne girer
ve asagida spinal subaraknoid boslukla devamlilik gosterir. Bu sisternin
lateral devaminda lateral serebellomedullar sistern mevcuttur.

Lateral serebral fossa sistern: Lateral sulkusun baslangici ile kranial
araknoid mater arasindadir. Icerisinde medial serebral arter bulunur.
Kiazmatik sistern: Optik kiazmanin etrafindadir. Asagida interpedinkiiler
sistern ile devam eder.

Interpedinkiiler sistern: Serebral pedinkiiller arasindadir. Bu sisterna Wills
poligonunu igerisinde barindirir.

Pontoserebellar sistern: Ponsun 6n kesimi ile serebellum ve pons arasinda
yer alir. Igerisinde baziler arter bulunur. Asagida medulla spinalis
cevresindeki subaraknoid bosluk ile devamlilik gdstermektedir. On ve yukari
kesimde ise interpedinkiiler sisterna ile baglanir.

Ambient sistern: Korpus kallozum splenium, tektum mezensefali ve
serebellumun 6n kesimi arasinda bulunur.

Perikallozal sistern: Kiazmatik sistern tst onde terminal lamina sistern,
korpus kallozumun dis yiizeyinde ise perikallozal sistern olarak devam eder.
Lumbal sistern: L1-L2 intervertebral disk seviyesi ile S2 vertebra arasinda da

bulunur. Kauda equina, filum terminale ve BOS’u igermektedir (26).
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Resim 2.3. Subaraknoid sisterna anatomisi (27).

2.7. Araknoid Graniilasyonlar (Pacchioni korpiiskiilleri)

Kranial araknoidler, damar agikliginin igersine araknoid villuslar denilen
uzantilar gonderirler. Bu uzantilar da damar agikliginin igerisinde kiime olusturarak
karnabahar seklindeki araknoid graniilasyonlart meydana getirirler (Resim 2.4).
Araknoid graniilasyonlar ii¢ ¢iftdir. Siiperior sagital siniisiin her iki tarafinda 6nden
arkaya dogru yer almaktadir. Frontal kemige yakin olani kiiciik, oksipital kemige
yakin olani orta, parietel kemige yakin olan ise biiylik boydadir (28).

Bebeklerde araknoid graniilasyonlar goriilmez. 3 yasindan once ¢ok nadiren
goriiliirken, genellikle goriilmeye basladigir yas 7°dir. Bu olusumlar gelisirken kafa
kemiklerinin i¢ katmaninda i¢inde oturduklar1 granular foveola ismi verilen ¢ukurlari
olusturur. Araknoid graniilasyonlarin i¢ yiizii araknoid mater ve siniis venozus
endoteli tarafindan ddselidir. BOS, bu membran ile emilerek vendz dolagima gecis

yapar (15).
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Resim 2.4. Araknoid graniilasyon anatomisi (29).

2.8. BOS Akim Hidrodinamigi

Monro-Kelly yasasmnin belirttii iizere, intrakranial dort bilesenin (BOS,
beyin, vendz ve arteriel kan) hacimlerinin toplami sabittir. Bilesenlerden birinin
hacminin artmasi diger bilesenlerde hacmin azalmasina sebep olur (30). Sistol
esnasinda intrakranial arterlerin genislemesi ile vendz kan dural vendz siniislere,
BOS ise foramen magnumdan spinal kanala dogru gegis gosterir (Resim 2.5). Erken
sistolik fazda, arteriel yapilarin sebep oldugu sistoloik genisleme, koprii venlerinde
bir basiya sebep olur ve siniislerde sistolik akim olusturur. Basi sonrasi venoz
c¢ikimlardan meydana gelen vendz geri basing kapillerlerin vendz kisiminda
genislemeye sebep olur. Es zamanli olarak arteriel atim dalgas1 kapiller yapilarin
arteriel kisimini agar. Beyin kapillerleri bu sekilde agik tutulur ve toplam serebral
vaskiiler direng diisiik tutulmus olur. Ek olarak kopliyant spinal dural bosluktan geri
yansiyan basing da vendz ¢ikimlara basi olusturarak diastol esnasinda da kapillerin
acik kalmasina neden olur. Bu durumda kapillerler tiim kardiak siklus boyunca agik
kalmis olur. Mid-sistolik fazda azalmis arteriel atim basinci beyin kapillerlerine
dogru iletilir ve sonucunda ventrikiillere dogru beynin ekspansiyonu ventrikiillerde

basinca neden olur ve intraventrikiiler atim basinci artar (31). Ventrikiiler sivi
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sikigtirtlamaz 6zellikte oldugu igin, beyin parankiminin olusturdugu basiya denk
karsilik verilerek parankimal basiya neden olur. Transmantle basing stresi her sistol
esnasinda beynin ventrkiillere karsi olusturdugu kompresyon olarak aciklanabilir
(17).

Arterler kompilyans gostererek elastik bir davranis sergiler. Sistolik atim
dalgasi ile dilate olan arteriel duvar, atim dalgasindaki hidrolik enerjinin bir
boliimiinii absorbe eder. Bu enerji ardindan diastolde tekrar geri salinarak kapiller
akimin sabit olmasi saglanir. Bu olay “Windkessel mekanizmasi” olarak
bilinmektedir. Bu mekanizma sayesinde arteriel akim pulsatil akima doniismektedir.
Arteriel yapilarin genislemesine izin veren intrakranial kopliyans, bu mekanizma igin

vazgegilmez bir durumdur (32).

Superior sagittal
sinus

Arachnoid granulation

Subarachnoid space

Meningeal dura mater

Choroid plexus . C J < W\ ‘
N i Right lateral ventricle

Interventricular
foramen ‘

Third ventricle/‘, o ﬁ A 1 e -
e TR
Cerebral aqueduct \ iy & ¥

X ‘
Lateral aperture

Fourth ventricle \ \
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Resim 2.5. BOS akim yolu ve yonleri (33).
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2.9. Manyetik Rezonans Goriintiileme

2.9.1. Temel Fizik Prensipleri

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi, viicudu manyetik alana maruz
birakarak radyofrekans (RF) dalgalar1 ile olusan sinyallerin toplaminin goriintiiye
gevirilmesini temel alir.

Atomun c¢ekirdeginin merkezini niikleon adi verilen ndtron ve protonlar
olusturur. Noétron ve protonlar kendi eksenlerinde spin hareketi yaparlar. Bu hareket
sayesinde niiklonlarin ¢evresinde manyetik bir alan olusur ve bu alan niikleonlar
manyetik alana duyarli kilar. Bu durum sonucu c¢ekirdeginde yalnizca tek sayida
niikleon bulunan atomlarda manyetik dipol (dogal manyetizasyon) bulunmaktadir
(34).

Viicutta su ve yag molekiillerinde bol miktarda bulunan hidrojen atomu,
manyetik alan olusturabilmesi manyetik rezonans goriintiilleme yonteminde kullanilir
(35).

Doku igerisindeki hidrojen dipolleri, gelisigiizel dizilimdedir ve olusan net
manyetizasyon sifirdir. Manyetik alan igerisine konulan dokuda protonlar manyetik
alan yoniinde paralel ve antiparalel yonde dizilim gosterirler (Resim 2.6). Paralel
yonde dizilim, antiparalel dizilime gore daha az enerji gerektirdiginden atomlarin
milyonda biri kadar: paralel yonde daha fazla olmak iizere dizimlim gosterirler. Bu
kiictlik fark sayesinde net longitudinal manyetizasyon ad1 verilen bir manyetik kuvvet

olur (36).
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Resim 2.6. Solda hidrojen atomlarinin dogal dizilimi ve birbirini sifirlayan daginik
yerlesimli manyetik alan vektorleri. Sagda Bg yoniinde uygulanan manyetik alan

igerisinde hidrojen atomlarinin paralel ve anti-paralel dizilimi (37).

Manyetik alanin protonlara ikinci etkisi, protonlarin kendi ve By manyetik
alan etrafinda doniisiinii saglamasidir. Bu harekete presesyon (salinim) denir.
Presesyon temel olarak, protonlarin Bo manyetik alani etrafindaki doniis hareketidir

(Resim 2.7). Presesyon hiz1 ile manyetik alan siddeti dogru orantilidir (37).
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Resim 2.7. Manyetik alan igerisinde hidrojen atomunun presesyon hareketi

(38).

Protonlar manyetik alanda iken uyarilmamistir ve sinyalsizdirler. Protonlara
90 derecelik RF pulsu uygulanmasindan sonra diisiik enerjili protonlar yiiksek
enerjili forma gecer. Protonlarin RF pulsu ile uyarilmasina ‘rezonans’ adi verilir. 90
derece RF pulsu uygulandiktan sonra protonlar manyetik alan dik konumlanir ve bu
duruma transvers manyetizasyon denir. RF pulsu kesildikten sonra protonlar eski
durumlarina geri donerler. Transvers manyetizasyon azalirken, longitudinal
manyetizasyon artmaya baslar. Bu olaya ‘free induction decay (FID)’ denir (39). Bu
esnada diisiik enerjili konuma gegen protonlar radyofrekans dalgasi yayar ve

bunlardan toplanan sinyallerden bilgisayarlar ile goriintii elde edilir.

2.9.2. Relaksasyon
RF pulsi kesilmesinin ardindan, protonlarin bastaki diisiik enerjili konumuna

geri donmesine relaksasyon ismi verilir. Iki cesit relaksasyon vardir (Resim 2.8).
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1. T1 Relaksasyon (spin-cevre etkilesimi): RF pulsu sayesinde protonlarin

aldig1 enerji ¢cevreye aktarilmaktadir

2. T2 Relaksasyon (spin-spin etkilesimi): Protonlar birbirleri arasinda enerji

miktarini degistirirler

Signal Intensity

L

a. T1 relaxation

63%1—
b. T2
relaxation

ime

180° 180° 180°
! RF RF RF
: pulse pulse pulse
< =
TR TE s TE
Signal Signal Signal

Resim 2.8. T1 ve T2 relaksasyonu (40).

T1 zamani; longitudinal manyetizasyonun %63 liniin tekrar geri
kazanilmas1 i¢in gegen zamana denir. Farkli boyutta ve konsantrasyonda
makromolekiil igerdikleri i¢in dokularin T1 zamanlar1 faklidir.

T2 zamani; transvers manyetizasyonun %37’sinin kaybedilmesi i¢in gegen

zamana denir. T1 zaman1 T2 zamanindan ¢ogu dokuda daha uzundur.

2.9.3. Gradientler
Manyetik alan giicii, degistirilerek istenilen Dbir kesitte transvers

manyetizasyon ve manyetik alan olusturulabilir. Bu yontem ile yalnizca istenilen
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alandan sinyal toplanabilir. Bu islevi gerceklestiren sarmallara manyetik alan
gradiyenti denir. Gradiyentler, magnet i¢inde X, y, z yoniinde dizildiginden dolay:

MRG’de ii¢ boyutta goriintii elde edilir (41).

2.9.4 MRG Cihaz1

MRG cihazinin temel pargalari, ana magnet, RF yayan ve saptayan sargilar,
gradient sargilar ve bilgileri isleyen, goriintiileyenler ve depolayan bilgisayarlardir.

Ana magnet, dokuda manyetizasyon olusturmak i¢in gereken, uzaysal ve

zamansal uniformitede, giiclii bir manyetik alan (Bg) olusmasini saglar.

2.9.5 MRG’de Goriintii Olusumu
Manyetik rezonans goriintiilemenin temelini, dokulardaki relaksasyon

stirelerinin farkli olmasina dayanmaktadir.

2.9.5.1. Sinyal Toplama ve Koiller

Manyetik alan icindeki tiim dokularin relaksasyon siireleri birbirinden
farklidir. Goriintliniin - olusabilmesi igin relaksasyon siiresinin farkliliklarinin
algilanmas1 gerekmektedir. Bu farkliliklarin algilanmasini saglayan yapilara koil adi

verilir.

2.9.5.2. Kesit Belirleme, Sinyal Kodlama ve Gradiyentler

Dokudan ortaya ¢ikan sinyaller koiller tarafindan toplanir ve bu sinyallerin
dokunun hangi bélgesinden toplandigini belirlemek icin gradientler kullanilir. MRG
cihaz1 i¢inde x, y, z diizleminde istenilen kesite etki ettirilebilecek gradientler
mevcuttur. Bu gradientler goriintii alinacak kesit disindaki diger protonlara manyetik
alanin giiclinden az veya ¢ok manyetik alan uygular. Bununla kesit disinda kalan
protonlar farkli manyetik alana maruz kalip farkli frekansta salinim gosterirler ve
gonderilen RF dalgalarindan etkilenmezler.

Kesit belirlenmesinden sonra, ilgili kesitten gelen sinyaller ayristirilip
goriintiide dogru yerine konulur. Ayristirma siireci faz kodlama ve frekans kodlama
gradiyentleri ile gerceklestirilir. Sinyallerin islendigi bu matematiksel isleme

“Fourier donilisiimii” denir (42).
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2.9.5.3. K Alam

Dokulardan toplanan sinyallerin Fourier doniigiimiiniin ardindan uzaysal
frekanslara gore kodlanip yerlestirildigi bolgeye K alani denir. K alani igerisinde x
ekseninde faz kodlama, y ekseninde frekans kodlama gradientlerininden toplanan
sinyallerin frekansina gore konumlari belirlenir. K alaninin merkezinde kontrast
rezollisyondan sorumlu diisiik frekansli sinyaller, ¢evresinde ise geometrik
rezollisyondan sorumlu yiiksek frekansli sinyaller bulunur. K alaninin tiim noktalari

goriintiiye etki etmektedir (42).

2.9.6 Faz Kodlama ve Frekans Kodlama Gradientleri

Frekans kodlama grandienti kesit belirleme gradiyentine ve kesite paralel
yerlesimlidir. Sinyal toplanan kesitte, kesite paralel olan sinyalin hangi vokselden
geldigini belirler. Matriksin tam bir sekilde olusturulmasi i¢in sinyalin hangi siradan
geldigini ise faz kodlama gradiyenti belirler. Faz kodlama gradiyenti frekans

kodlama ve kesit belirleme gradiyentlerine diktir.

2.9.7. MRG’de Kullanilan Temel Sekanslar

2.9.7.1. Saturation Recovery, Partial Saturation

90 derece RF pulsu uygulandiktan sonra sinyaller toplanit. Goriintiiler TR
(time repetition) siiresine gore T1 agirliklt veya proton dansite 6zelligindedir. TR
uzun tutulursa protonlarda satiirasyon i¢in gereken siire bulunmamasina bagh olarak
proton dansite agirkli (saturation recovery), TR kisa tutulursa T1 agirlikli goriintiiler

(partial saturation) elde edilir.

2.9.7.2 Spin Eko (SE) Sekansi

MRG’de en sik kullanilan sekans tipidir. Dokuya gonderilen 90 derece RF
pulsundan maksimum sinyal toplanincaya kadar gecen siireye TE (time to echo), 90
derece RF pulslar1 arasindaki siireye ise TR (time repetition) denir. Spin eko
sekansinda 90 derece RF pulsu uygulanan dokuda transvers manyetizasyon olusur.

Ardindan TE siiresinin yarist beklenip 180 derece RF pulsu uygulanir. TE siiresi
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kadar beklenilip ortaya c¢ikan eko sinyalleri toplanir. Bu islem TR siiresi kadar
beklenilip tekrarlanir.

TE ve TR siireleri degistirilerek proton, T1 ve T2 agirlikli goriintiiler elde
olunur. Goriintiiniin T1 agirhginda olmasindan TR siiresi sorumludur. TR siiresi
diisik ise T1 relaksasyonu hizli olan dokular maksimumumm longitudinal
manyetizasyona erisecegi icin T1 agirhikli goriintiler elde olunur. Uzun TR
degerlerinde ise proton dansite agirlikli goriintiiler elde olunur. Goriintliniin T2
agirliginda olmasindan TE degeri sorumludur.

Kisa TE (<30 ms) ve kisa TR (<700 ms) siireleri kullanildigi zaman
goriintiiler T1 agirlikli olur. T1 agirlikli goriintiilerde su hipointens, yag hiperintens
ozelliktedir.

Kisa TE (<30 ms) ve uzun TR (>2000 ms) kullanildig1 zaman goriintiiler
proton dansite agirlikli olur. Proton dansite goriintiilerde su hipointens, yumusak
dokular nispeten hipointenstir.

Uzun TE (> 70-80 ms) ve uzun TR (>2000 ms) siireleri kullanildig1 zaman
goriintiller T2 agirlikli olur. Su hiperintens olarak izlendiginden dolay1 birgok

patoloji hiperintens olarak izlenir.

2.9.7.3. Invertion Recovery (IR) Sekansi

Incelenmek istenilen dokuya once 180 derece RF pulsu uygulanir. RF
pulsundan sonra longituinal manyetizasyon tam ters yone doner. Time invertion (TT)
kadar gecen siirenin ardindan 90 derece RF pulsu uygulanir. Bastaki 180 derece RF
pulsunun ardindan longitudinal manyetizasyon sifirken, 90 derece RF pulsuna
yakalandig1 anda o dokunun T1 degerinin %69’una esit olur ve o dokudan sinyal
alinmaz. Bu sekansta ilgili dokunun T1 siiresinin null point degeri segilip o dokudan
sinyal alim1 engellenmis olur.

T1 kisa tutulunca (<300 ms) yagdan gelen sinyaller baskilanarak STIR (short
time invertion recovery), sekanst elde edilir. TI ve TR degerleri uzun tutularak

stvilarin baskilandig: sekansa ise FLAIR (fluid attenuation invertion recovery) denir.
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2.9.7.4 Gradiyen Eko (GE) Sekansi

Incelenmek istenilen dokuya dnce 180 derece RF pulsu yerine, 90 derece flip
angle (FA) RF pulsu yerine gradiyent ceviriciler ile elde olunan bir sekanstir. Flip
angle ve maksimum eko sinyali arasinda kalan stire TE, flip anglelar aras1 mesafe TR
olarak adlandirilir. GE sekansinda relaksasyon zamani T2’de daha kisa oldugu i¢in
T2* olarak isimlendirilir.

FA; 45 derecenin lizerinde ve TE 30 msn’nin altinda olursa T1 agirlikli, FA;
20 derecenin altinda ve TE 60 ms’nin iistiinde olursa T2 agirlikli goriintiiler elde
olunur. FA 20 derecenin altinda ve TE siiresi daha kisa tutuldugunda, proton dansite

agirlikl goriintiiler elde olunur.

2.9.8. Difiizyon Agirhikh Gorintiileme (DAG)
DAG sudaki protonlarin hareketini kullanarak dokular hakkinda mikroskopik
diizeyde bilgi verir. DAG c¢ekim siiresi kisa ve kontrastsiz gerceklestirilen bir

sekanstir.

2.9.8.1. Temel Kavramlar

Difiizyon; su molekiillerindeki kinetik enerjiye bagl ortaya ¢ikan rasgele
hareketidir.

Izotropik difiizyon; Mikroyapilar: gelisigiizel dizilmis dokularda var olan,
su molekiillerinin hareketine diizenli engeller gdstermeyen, her yone ve esit olan
difiizyona denir.

Anizotropik difiizyon: Mikroyapilar1 belli bir diizende yerlesmemis
dokulardaki diflizyona denir. Difiizyon heryere ve esittir.

Difiizyon 6l¢iimii: Standar spin eko sekansimi difiizyon sekansina
hassaslagtirmak icin 180° RF dalgasindan &nce ve sonra giiclii gradientler
kullanilmaktadir. Elde olunan sinyalin difiizyon agirlini, uygulama siiresi ve
uygulanan gradientin giicii belirler (b degeri) (43).

Difiizyon katsayisi: Su molekiillerinin harektliliginin 6l¢iistidiir. Hiicre ici
markomolekiiller, organaller, membranlar, 1s1 ve viskozite gibi ¢evresel etmenler;
hiicre tipi, liflerin sikligi, sekli, myelinizasyon derecesi de difiizyon katsayisini

etkileyebilecek faktdrlerdendir.
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ADC - Apparent Diffusion Coefficient (Goriiniisteki Difiizyon
Katsayis1): Biyolojik dokuda difiizyon katsayisi yerine ADC kullanilir. Bunun
nedeni in vivo ortamdaki sinyal kaybi, in vitro ortamdakinden farkli sekilde, yalnizca
su molekiillerinin diflizyonuna degil, BOS akimi, damar i¢i akim ve kardiak atimlar

gibi faktorlere de baglidir (43).

2.9.8.2. Difiizyon MRG’nin Klinik Kullanimlari

DAG, temel olarak serebral iskemik hastaliklarin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ayrica malign patolojiler, apse, demiyelinizan hastaliklarin tani ve
takibinde de onemli bir sekanstir (43). Multiparametrik prostat MRG, karaciger
kitlelerinin ayirici tanisi, uterus ve over Kkitlelerinin malign potansiyelinin
degerlendirilmesi, kolesteatoma ve avaskiiler nekroz gibi bircok alanda DAG

kullanimu giin gectikge artmaktadir.

2.10. BOS Akimi Goriintiilenmesi ve Faz Kontrast MRG

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) goriintiilemenin temel amaci
damar dis1 anatomiyi degil, hareket eden yapilarin gosterilmesidir. Hareket eden
yapilar Spin Eko sekanslarinda hipointens olarak goriliirken, Gradient Eko
sekanslarinda hiperintens olarak goriintiilenir. Bu 06zellik nedeniyle MRA
goriintiilerinin elde edilmesinde Gradient Eko sekanslar1 kullanilir (44).

Sinyal, incelenen toplam hacimdeki hareketli ve hareketsiz protonlarin
manyetizasyon farkindan elde olunur. Bu teknik ile kullanilan Time of Flight (TOF)
MRA (saturasyon yontemi) ve Faz Kontrast MRG (FK-MRG- ¢ikartma yontemi)
olmak tizere iki yontem bulunmaktadir.

TOF tekniginde, dnceden uyarilmis ve sinyali baskilanmig hareketsiz dokular
ile sinyal toplandig1 andaki incelenen alana giren yeni spinler arasinda longitudinal
manyetizasyon farki sinyali olusmaktadir. Goriintiileme baslamadan, goriintiileme
alanindaki hareketli ve hareketsiz tim protanlar ansatiiredir. Cok kisa TR ve TE
degerleri kullanilip pesi sira RF pulsu ilgili kesitteki tim protonlar satiire olup,
longitudinal manyetizasyonlarin1 tamamlamaktadir. Satiire protonlar diisiik sinyal
olusturmaktadir, ancak hareketli yap1 icerisinde, kesite yeni giren protonlar satiire

olmamakta ve hareketli yapilardan yliksek sinyal toplanmaktadir. Akim nedeniyle
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hareket eden protonlar satiire olamayacaklar ve egilebilecek daha biiyiik longitudinal
manyetizasyona sahip olacaktirlar. Bu olaya akima bagl sinyal artis1 (flow related
enhancement) denir. Ortaya ¢ikan farkin biiyiikliigii vaskiiler sinyalin siddetini
belirler (44).

Bir manyetik alan boyunca hareketli protonlarin fazlar1 degiskendir. Gradient
boyunca akan protonlarin arasinda hiz bagimli ortaya ¢ikan transvers
manyetizasyondaki faz degisimi, FK-MRG tekniginin temelini olusturur (17,33,34).

Bu yontem ¢ift eko esasina dayanmaktadir. Goriintii negatif ve pozitif
yonlerde iken ciftler seklinde alinir. ilk eko harekete bagli olusan kaybi belirten
“dephasing” dir. Buna bagli olarak hareketli spinlerde sinyal olmayan goriintiiler
elde olunur. 11k ekodan sonra aymi alana birincinin simetrigi ikinci bir puls uygulanir.
Bu sefer de hareketli spinlerdeki faz degisimi sinyali olarak kayit edilir. Sonug olarak
hareketli spinler transvers manyetizasyonda faz sifti olustururlar. Bu isleme ise
“rephrasing” denir. Ilk 90”lik RF pulsundan sonra, bipolar puls ile kesit icindeki
dipollerin fazlar1 belirlenir. Kayit edilen defaze ve refaze goriintiiler bir bilgisayar
yardimiyla birbirinden ¢ikarilir. Bu sekilde akimin kompanse edildigi faz imajlardan,
akima duyarli faz imajlar ¢ikarilarak, net faz sifti elde olunur. Sonucta yalnizca
incelenmek istenen, hareketsiz yapilarin baskilandigi goriintiiler elde edilir. Ortaya
cikan net faz sifti, akim hizi ile dogru orant1 géstermektedir (44).

FK-MRG tekniginin bir diger ozelligi, belirli bir hiz araligina duyarl
olmasidir. Akim kodlayan bipolar gradient pulslari, akimin olusturacagi faz
degisikliginin 180° den daha kiiciik olacak sekilde dizayn edilmelidir. Bu deger “hiz
kodlama degeri” (Velocity Enconding; Venc) olarak adlandirilmaktadir. Belirlenen
Venc degeri, incelenen alandaki maksimum akimdan daha yiiksek olmalidir.
Belirlenen Venc goriintiilerdeki en yiiksek akim hizim1 gostermektedir. Akim hizi
Venc degerinden daha yiiksek ise faz imajlarda akima ters yonde kii¢iik intensiteler

olarak kodlanir (aliasing etkisi).

2.11. 3D-SPACE sekansi
Teknolojinin hizli bir sekilde ilerlemesi, tibbi goriintiileme tekniklerinde de
hizli gelismelere neden olmaktadir. Ozellikle Manyetik Rezonans Gériintiileme,

gelisen teknolojiyle birlikte stirekli yenilenen bir tekniktir. 3D SPACE (Three-
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dimensional sampling perfection with application optimized contrasts using different
flip-angle evolution) (Siemens, Erlangen, Germany) yeni gelisen ve rutin kullanima
yavas yavas girmeye baslayan bir sekanstir. Son yillarda literatiirde bu sekansla ilgili
caligmalar yapilmaktadir (45,46). Bu sekansin; artefaktlardan az etkilenmesi,
submilimetrik voksel boyutlarinda goriintii alinabilmesi, reformat imajlar ile ii¢
boyutlu ve yiiksek rezoliisyonlu goriintiller elde edilebilmesi ve diisik SAR
degerlerine sahip olmasi gibi birgok avantaji vardir (47).

3D SPACE sekansi, turbo spin-eko tekniginin, ¢ok yiiksek turbo faktor
kullanilan bir varyantidir. Turbo spin eko tekniginde 90° RF pulstan sonra k uzayina
birden fazla faz ¢izgisi doldurulur. Ardindan belli sayida 180° pulsta faz kodlama
admm degistirilir ve eklenen 180° puls sayis1 kadar eko sayisi elde edilir. Bu
yontemle goriintiileme siiresi normal spin ekoya gore belirgin kisadir (48).

3D SPACE Flip angle mode (FAM), echo train, TR ve TE parametreleri
degistirilerek, T2A goriintiilerde kontrast1 degistirilebilmektedir (45,47). Ornek
olarak, TE degeri 570 ms ve FAM varyant (VFAM) olarak se¢ilirse BOS ve kan gibi
hareketli yapilardan diisiik sinyal alinir. Bu sekansta FAM, sabit FAM olarak segilip
herhangi bir parametrede degisiklik yapilmayacak olursa agir T2AG’ler elde edilir.
TE degeri 140 ms olarak sabitlenip FAM sabit olarak secilirse geleneksel T2AG’ler
elde olunur. 3D-SPACE tekniginin bu sekilde degistirilebilir olmasi, gilinlik
kullanimda parametrelerin dogru bir sekilde secilmesini gerektirmektedir.

Hareketli BOS, T2A 3D-SPACE VFAM goriintiilerde, degisken flip-angle
degerlerinden dolay1 hipointens olarak izlenir (47). Bu 6zellik hareketli ve hareketsiz
BOS’un ayirimi hakkinda bilgi verir ve hizli bir sekilde yorum yapilabilmesini
saglar. Ayrica 3D-SPACE sekans1 izotropik bir sekans oldugundan dolayr multipl
planda reformat goriintiiler elde edilebilir ve bu sekilde ek goriintiileme ihtiyaci
azalabilir (47,49). Sonu¢ olarak 3T cihazda, T2A 3D-SPACE VFAM; hizl,
degistirilebilir ve diisitk SAR degerine sahip, BOS akimi hakkinda bilgi edinilmesini
saglayan bir sekanstir. Bazi ¢aligmalarda T2A 3D-SPACE sekanst ile PC-MRI
arasinda anlamli korelasyon oldugu belirtilmistir (45,47,49).
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2.12. CISS Sekansi

CISS (Constructive interference in steady state) sekansi, esas olarak merkezi
sinir sisteminin degerlendirilmesinde kullanilan, T2 agirlikli, hizli bir gradient eko
sekansidir. Bu sekansin en 6nemli avantaji ¢ekim siiresinin kisa olmasi, sinyal-
giiriiltii  ve kontrast-giiriiltli  oranlarinin  yiiksek olmasidir (50). Geometrik
rezoliisyonu yiiksek olan CISS sekansi, sisternografi yontemi gibi, kranial sinirleri
gostermede, trigeminal nevralji olgularinda, kist-Kistik kitlelerin ve hidrosefali
vakalarinin degerlendirilemesinde kullanilmaktadir. Ayrica spinal goriintiilemede,
kistik  kitlelerin,  intramediiller ~veya ekstramediiller karakterizasyonunu
degerlendirmede yardimeci olmaktadir (51). Ancak hareket artefaklari geometrik
rezollisyonda azalmaya neden olabilir. Geometrik rezoliisyonun yiiksek olmasi
sebebiyle 0zellikle akuaduktal stenozu bulunan hastalarda tanida 6nemli rol
oynamaktadir. Sonug olarak CISS, BOS akim incelemelerinde FK-MRG ve T2A 3D-
SPACE sekanst ile birlikte, anatomik ve patolojik bulgularin degerlendirilmesinde

vazgecilmez bir sekanstir.

MR
sekanslari

Gradeient

Spin Eko Eko
IR TSE (RARE) SE-EPI SSFP-FID SS(F;'SEPX)“’ Spoiled GRE Baggffd GE-EPI UTE
1 —  —N N 1 I_ 1
FLAIR HASTE 3D-SPACE DESS IR 3D-CISS IR
| | c = 1 | | | |
3D-SPACE 3D-SPACE I
STIR 3D-SPACE IR A TIA 3D-SPACE PD UF-GRE SS-EPI 2D-UTE
| | | |
3D-SPACE 3D-SPACE 3D UF-GRE
FLAIR T2-varyant (MP-RAGE) RE-EPI 3D-UTE
I- | | | |
3D-SPACE 3D-SPACE
STIR T2-constant SMS-EPI RUFIS
CAIPIRINHA SPI
SMS-EPI SPRITE

Resim 2.9. MRG sekanslar1 taksonomisi (45)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya prospektif ve retrospektif olarak Nisan 2018 ile Ocak 2020
yillar1 arasinda Diizce Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda,
gerceklestirilmis BOS akim MRG incelemeleri dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin, klinik ve labratuvar bilgileri, hastanemizin
HBYS sisteminden elde edilmistir.

Bu ¢alisma i¢in Diizce Universitesi Etik Kurulundan izi alinmis olup, olgular
MRG oncesinde bilgilendirilmis ve onam formlar1 doldurulmustur.

MRG incelemesi;

BOS akiminin kantitatif degerlendirilmesi, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 3 Tesla MR cihazinda (Magnetom Skyra;
Siemens), standart bas koili kullanilarak FK-MRG teknigiyle aksiyel planda elde
olunun goriintiiler ile gerceklestirilmistir. Ek olarak rutin BOS akim MRG sekanslari
da yapilmistir. Her bir hasta i¢in BOS akim MRG incelemesi yaklasik 16 dakika
stirmustir. T2A 3D-SPACE sekansinin siiresi 2,30 dakika, FK-MRG incelemesinin
stiresi 6,06 dakikadir. 11k olarak orta hatta T1A 6ncii goriintliler alinmistir. Ardindan
aksiyel, koronal ve sagital planda T2AG, sagital planda 3D-CISS, sagital planda T2A
3D-SPACE sekanslar1 ve sagital plan tizerinden, akuaduktus serebriye dik bir sekilde
alinan, sagital ve yar1 aksiyal planda FK-MRA sekansi elde olunmustur (Resim 3.1)
Sagital planda T2-SPACE sekansi i¢in; TR 3000 ms, TE 410 ms, kesit kalinlig 1
mm, NSA 1, FOV 220x220 mm, Matriks 205x256 olarak belirlendi . FK-MRG igin;
TR 21 msn, TE 6 msn, kesit kalinligr 5 mm, NSA 1, FOV 160x160 mm, Matriks
205x256, Flip angle 10° olarak almmustir. Kardiyak tetikleme, prospektif sekilde,
parmak pletismograf ile yapilmistir. Venc degeri 20 cm/sn olarak belirlenmistir. T2A
3D-SPACE sekansinda, 4. ventrikiilde ortaya ¢ikan sinyal kaybi, biri néroradyolojide
deneyemli olmak tiizere, 5 y1l ve 25 yil deneyimi olan iki radyolog tarafindan bagiml
sekilde degerlendirilmistir. 4. ventrikiilde, akima bagli olusan sinyal kayb1 miktrarina
gore 4 gruba ayrildi (Resim 3.2, Resim 3.3);

e Grade 0: 4. ventrikiilde hig sinyal kayb1 olmayan

e Grade 1: sinyal kaybinin 4. ventrikiil anteriorunda ince lineer sinyal

kayb1
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e Grade 2: 4. ventrikiiliin tabanina kadar var olan ancak 4. ventrikiil
median dorsal resesinde sinyal kayb1 olusturmayan sinyal kayb1

e Grade 3: 4. ventrikiiliin tamamin1 dolduran, belirgin hipointens sinyal
kayb1

Resim 3.1. FK-MRG incelemesi; a. Sagital magnitiid goriintii. b. Sagital faz goriintii.

C. Aksiyel refaz goriintii. d. Aksiyel magnitiid goriintii
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Resim 3.2. T2A 3D-SPACE sekansi; a. Grade 0; 4. ventrikiilde sinyal kayb1 yok. b.

Grade 1; 4. ventrikiil anteriorunda, distale uzanmayan ince sinyal kaybi. c. Grade 2;
4. ventrikiil anteriorunda, ventrikiil tabanina kadar uzanan sinyal kaybi. d. Grade 3;

4. ventrikiiliin tamamini dolduran sinyal kaybi.
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Resim 3.3. T2A 3D-SPACE sekansinda, 4. ventrikiilde ortaya ¢ikan sinyal kaybinin

sematik ¢izimi. a. Grade 0; 4. ventrikiilde sinyal kayb1 yok. b. Grade 1; 4. ventrikiil
anteriorunda, distale uzanmayan ince sinyal kaybi. c. Grade 2; 4. ventrikiil
anteriorunda, ventrikiil tabanina kadar uzanan sinyal kayb1. d. Grade 3; 4.

ventrikiiliin tamamini dolduran sinyal kaybi.

Ardindan Siemens kullanici istasyonunda (Syngo) FK-MRG incelemesinin
post-processing islemleri gergeklestirilmistir. Bir kardiak siklusta elde olunan aksiyel
faz gorintiilerde, akuaduktus serebrinin tamamini igine alacak sekilde ROI
yerlestirilerek (Resim 3.4), akimin ortalama hizi (cm/sn), pik hiz1 (cm/sn), akim
voliimii (ml/sn), akim/zaman ve hiz/zaman egrileri elde olunmustur (Resim 3.5). Pik

akim hizinin pozitif degeri esas alinarak degerlendirmeye alinmstir.
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Resim 3.4. Akuaduktus serebri lizerinde akimi belirleyen uygun ROI ¢izimi




Resim 3.5. Akuaduktus serebri iizerinde ¢izilen ROI’nin ardindan elde edilen pik

akim hiz1 ve akim voliimii degerleri.

Istatiksel Degerlendirme;

Kardiak siklusta, akuaduktus serebriden gecen akim voliimi, pik akim hizi,
akuduktus serebri ortalama alani, yas ve cinsiyet ile birlikte, T2A 3D-SPACE
sekansinda belirlenen gradelere gore normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmistir. Normal dagilmayan parametrelerin T2A 3D-SPACE sekansinda
belirlenen gradelere gore incelenmesi Kruskal Wallis ve Dunn post hoc testi ile
analiz edilmistir. Kategorik 6l¢lim diizeyindeki degiskenin birbiri ile iligkileri Fisher
Kesin (Exact) Ki-kare ile incelenmistir. Parametreler arasindaki iliski Spearman
korelasyon katsayist ile incelenmistir. Tanimlayici istatistik olarak kategorik
degiskenler igin ise say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler igin
SPSS Windows version 23.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Bu calismaya Diizce Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
BOS akim MRG incelemesi gerceklestirilmis 137 vaka dahil edilmistir.

Toplamda 137 olgu degerlendirilmis olup 75’1 erkek 62’si kadindir.
Calismaya dahil olan hastalar 3-89 yas araliginda olup, yas ortalamasi1 52,98°dir.

Tablo 1: Calismaya  dahil olan olgularin  cinsiyet dagilimi

Cinsiyet

M Erkek (n=75)

B Kadin (n=62)

4.2. T2A 3D-SPACE Sekansindaki Sinyal Kaybi ile Diger Parametlerin
Miskisi

T2A 3D-SPACE sekansinda belirlenen yonteme gore gerceklestirilen
siiflamaya gore Grade 0 grubunda 5 olgu (%3.6), Grade 1 grubunda 10 olgu (%7.3),
Grade 2 grbunda 52 olgu (%38) ve Grade 3 grubunda 70 olgu (%51.1) mevcuttur.

Akuaduktus serebri seviyesinde aksiyel planda ROl koyularak yapilan
Sl¢iimlerde akuaduktus serebri alani ortalamasi 5.02+6.05 cm? (min:0.3 / max:42.5)

olarak olc¢tldii.
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Tablo 2: Gradelere gore olgu sayisi

80

70

60

50 ® Grade 0: 5 (%3.6)
Grade 1: 10 (%7.3)

40 Grade 2: 52 (%38)
Grade 3: 70 (51.1)

30

20

10

o I . | |

Grade O Grade 1 Grade 2 Grade 3

Bir kardiak siklustaki ortalama ileri akim voliimii 0.29+0.34 ml/sn (min:0 /
max:2.5) olarak dl¢tildii.

Bir kardiak siklustaki pozitif yonde pik sistolik akim hiz1 7,77+4,67 cm/sn
(min:0 / max:24,6) olarak dl¢tildii.

Tablo 3: Akuaduktus serebri alani ve bu seviyede yapilan 6lgiimler

Ortalama (sd) Min-Max
Alan 5.02 (6.05) 0.3-42.5
AKim voliimii 0.29 (0.34) 0.0-2.5
Tleri akim hizx 7.77 (4.67) 0.0-24.6

Aquaduktus serebri seviyesinde yapilan Ol¢iimlerde alan ortalamalari
incelendiginde farkli gradelerde alan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu goriildii (p<0.001). Post hoc analiz sonucunda T2A 3D -
SPACE sekansinda Grade 0 olarak belirlenen hasta grubunda alan ortalamasinin
(13.08+10.31); Grade 1 (2.08+1.06), Grade 2 (3.14£3.23) ve Grade 3 gruplarinin
alan ortalamalarindan (6.26+6.93) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

degerlere sahip oldugu goriildii.
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Bir kardiak siklustaki ortalama ileri akim (flow volume) ortalamalari
incelendiginde farkli gradelerde ileri akim ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu goriildi. Post hoc analiz sonucunda Grade 3 grubunda, akim
voliimii ortalamasinin (0.44+0.41), Grade 1 grubu ortalamasi (0.06+0.05) ve Grade 2
grubu (0.1440.12) ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
degerlere sahip oldugu goriildii (p<0.001).

Bir kardiak siklustaki pozitif yonde pik akim hizi ortalamalar1 incelendiginde
farkli gradelerde, pik akim hizi ortalamalarinin da istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu goriildii (p<0.001). Post hoc analiz sonucunda Grade 3 grubu
pozitif yonde pik akim hizi ortalamasinin (10.86+4.21), Grade 1 grubu ortalamasi
(3.31£2.17) ve Grade 2 grubu ortalamalarindan (5.2+11.89) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek degerlere sahip oldugu goriildii.

Farkli Grade grubundaki hastalarin ortalama yas dagilimlarinin benzer oldugu
goriildi (p=0,144).

Tablo 4: Gradelere gore diger parametrelerin incelenmesi

Grade
0 1 2 3 p
Erkek (n) 0 7 29 39 0.071
Kadin (n) 5 3 23 31
43.00+17.5

Yas (mean+sd) | 52.404+21.76 9 49.08+23.87 | 57.34+22.46 0.144
Alan B A A A

13.08+£10.31 | 72.08+1.06 | ©'3.14+3.23 6.26+6.93 <0.001
(meanzsd)

Akim Volimii

(mean=sd)

A0.06+0.05 | 40.14+0.12 B0.44+0.41 |<0.001

Pik Hiz

(meanzsd)

A3.3142.17 | #5.2411.89 | B10.86+4.21 |<0.001

p value calculated for quantitative variables was obtained from the Kruskal Wallis test. Within each

row, different letters in superscript ABC indicate significant differences (p<0.05) according to Kruskal
Wallis all pairwise post hoc test.
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4.3. Korelasyon Analizi
Akuaduktus serebri seviyesinde yapilan Ol¢iimlerde, aksiyel planda ROI
koyularak yapilan olgiimlerde akuaduktus serebri alant ile ileri akim voliimi

arasindaki pozitif yonde orta siddette bir anlamli korelasyon saptandi (r=0.401,

P=<0.001).

T2A 3D-SPACE sekansinda belirlenen grade ile ileri akim voliimii arasindaki
iliski incelendiginde aralarinda pozitif yonde orta siddette bir anlamli korelasyon

saptand1 (r=0.446, P=<0.001).

T2A 3D-SPACE sekansinda belirlenen grade ile pozitif yonde pik akim hizi
arasindaki pozitif yonde siddetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptand1 (r=0.808, P=<0.001). Grade arttikca pozitif yonde pik akim hizi degeri ayni

oranda artis gosterecektir.

lleri akim voliimii ile pik akim hiz1 arasindaki pozitif yonde siddetli ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptand: (r=0.767, P=<0.001). Ileri akim

voliimii arttik¢a pik akim degeri ayn1 oranda artis gosterecektir.

Yas ile alan ve grade arasinda pozitif yonde anlamli korelasyonlar izlense de

korelasyonlarin zayif diizeyde oldugu gozlendi.

Tablo 5: Korelasyon analizi

Alan Voliim Grade Pik
Yas r 0.185 -0.106 0.170 0,025
p 0.030 0.220 0.047 0,774
Alan r 0.401 0.056 0,168
p <0.001 0.519 0,059
Flow r 0.446 0,767
p <0.001 <0.001
Grade r 0,808
D <0.001

r:spearman korelasyon katsayisi, n=137
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5. TARTISMA

Manyetik Rezonans Goriintiileme yontemi teknolojik gelismeler ile orantili
bir sekilde gelisen, intrakranial yapilarin anatomik ve patolojik bulgularinin ortaya
konmasinda duyarlilifi ¢ok yiiksek bir goriintileme yontemidir. Glinlimiizde
MRG’de farkli c¢ekim teknikleri morfolojik ve fonksiyonel degerlendirilmeler
yapilabilmektedir. FK-MRG BOS akimi hakkinda iyonizan 1sin ve kontrast madde
enjeksiyonu gibi islemlere gerek birakmadan, kisa bir siirede niceliksel ve niteliksel
bilgiler vermektedir (52, 53). FK-MRG incelemesinde BOS akim degerleri genis bir
aralikta yer almaktadir. Bu durum kan basinci, vaskiiler yapilarin biiyiikliigii, venoz
akim, solunum, beyin dokusunun kompliyans1 ve BOS alanlarinin anatomisi ile
iliskilidir (52, 54). Ayrica girdap akimlar, non-lineer gradientler, hatali ROI alani
secimi ve parsiyel voliim etkisi gibi sebepler de hatali sonug elde edilmesine neden
olabilir (52, 55). Cap1 dar akuaduktus serebriye sahip olgularda hata paymin daha da
yiiksek olabilecegi belirtilmektedir. Literatiirde akim degerlendirilmesinin
giivenilirligi agisindan liimen ¢apinin en az 1,5 mm? olmasi gerektigi belirtilmistir
(56). Tariflenen bu durumlar FK-MRG incelemesinin degerlendirilmesini ve dogru
sonugclar elde edilmesini gii¢lestirmektedir.

3D-SPACE sekansi, ince kesitli, rezoliisyon kaybi olmadan multiplanar
rekonstriiksiyona izin veren, artefakttan az etkilenen ve akim bilgisi de alinabilen
kisa stireli bir sekanstir. Kiiclik anatomik yapilarin degerlendirilmesine olanak
saglamakla birlikte, cesitli parametrelerin degistirilmesiyle akim hakkinda da bilgi
alinmaktadir (45). Biz bu faktorleri degerlendirdigimizde BOS akim incelemerinde
tan1 dogrulugunu arttiracak ve siipheli sonuglarda karsilastirma ile FK-MRG
incelemesini degerlendirmemize yardim edecek bir sekans olmasi gerektigini
diistindiik. Literatiirde Algin O. yapmis oldugu c¢alismada da T2A 3D-SPACE
sekansinin tim BOS akim incelemesine eklenmesini 6nermektedir (46). Yine BOS
akimi degerlendirilmesinde, T2A 3D-SPACE sekansimin kullanilmasi gerektigini
vurgulayan benzer c¢alismalar mevcuttur (45, 57, 58). Ancak T2A 3D-SPACE
sekansinda, BOS akimu ile ilgili standartizasyon, bildigimiz kadariyla Ingilizce
literatiirde bulunmamaktadir. Biz bu calismada T2A 3D-SPACE sekansinda, 4.
ventrikiilde ortaya ¢ikan sinyal kaybi miktariyla siniflama yaparak, akim hizi ve

voliimii hakkinda standartizasyon yapmayi amagladik. Akim hiz1 arttikca, T2A
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goriintlilerde sinyal kaybi miktarinda artis oldugunu g6z Oniinde bulundurarak, 4.
ventrikiilde ortaya ¢ikan sinyal kaybi miktarini 4 gruba ayirdik. Bu siniflamay1 FK-
MRG incelemesinde kantitatif olarak buldugumuz degerler ile kiyaslayip, T2A 3D-
SPACE sekansinda ortaya ¢ikan sinyal kaybini standardize etmis olduk.

Grade 0 grudunda aquaduktus serebri iizerinde FK-MRG incelemesinde
herhangi bir akim izlenmedi. Ayrica bazi hastalarda FK-MRG incelemesinde
kantitatif 6l¢iimlerde alinan, ancak tanisal olarak net bir bilgi vermeyen stlipheli bazi
degerlerde, T2A 3D-SPACE sekansinda sinyal kaybi olmadig izlendi. Bu olgularin
3D-CISS sekansinda yapilan dogrulamasinda, akuaduktus serebri seviyesinde web
oldugu ve bu alanda akimi engelledigi saptandi. Bulgular bize, FK-MRG
incelemesinde Ol¢iilen degerlerin pulsasyon artefaktina ait oldugunu diisiindiirdii. Bu
durumda FK-MRG incelemesinde atipik degerler ve grafikler bulunan hastada, zayif
akim varligr veya yoklugunu dogrulamak amaciyla T2A 3D-SPACE sekansinin
faydali olarak kullanilabilecegi diistiniilmiistiir.

Grade 1 grubundaki olgularda T2A 3D-SPACE sekansinda sinyal kaybi
olmakla birlikte ventrikiil anteriorunda ince bir hat sekilde oldugu ve ventrikiil
tabanina ulagamadigr saptandi. Grade 1 olarak siniflanan 10 hastanin yalnizca bir
tanesinde aquaduktusta parsiyel web saptanmigken diger olgularda herhangi bir
patoloji izlenmedi. Bu bulgu da bize Grade 1 olgularin, Grade 2 gibi normal olarak
degerlendirilebilecegini diisiindiirdii. Ayrica Grade 1 smifindaki olgularin yas
ortalamas1 43 olup diger gruplara gore daha diisiik oldugu belirlendi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu gruptaki pik akim hizi ortalamasi ise
3.31 (+2.17) cm/sn olarak hesaplanmustir.

Grade 2 grubunda 4. ventrikiilii kraniokaudal yonde kat eden ancak median
dorsal resese uzanmayan sinyal kaybi1 mevcuttu. Bu gruptaki 52 olgunun yalnizca
ikisinde ileri pik akim hizi normalin istiinde hesaplanmakla birlikte, bu olgularda da
BOS akisin1 engelleyecek herhangi bir patoloji veya hidrosefali bulgusu saptanmadi.
Bulgular g6z Oniine alindiginda Grade 2 olgularin rahatlikla normal olarak
degerlendirilebilecegini diisiindiik.

Grade 3 grubunda 4. ventrikiiliin tamamini dolduran sinyal kayb1 mevcuttu.
Calismamiz klinik istem tizerine yapilan BOS akim incelemelerini kapsadigindan,

olgularin hidrosefali tanili veya 6n tanili olmasi sebebiyle, cogunlugu bu grupta idi.
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Olgularimizda normal basingh hidrosefali, aquaduktal parsiyel web, Arnold Chari
sendromu, mega sisterna magna, servikomedullar web, foramen Luschka-Foramen
Magendi obstriiksiyonu gibi bir¢ok patoloji, aquaduktus serebri {izerinde akim
artisina neden olmaktaydi.

Calismamizda yas ve cinsiyet gruplarina gére BOS akim parametrelerinin
normal degerlerini, Oner Z. yaptig1 ¢alismada buldugu degerleri referans aldik (52).
Bu calismada aym1 yas gruplarinda cinsiyet acisindan tiim parametreler arasinda
anlaml fark yoktu. Tlim yas gruplarinda ise yalnizca akuaduktus serebri alan1 50 yas
ve lizeri olgularda 20-34 ve 35-49 yas gruplarindan anlamli olarak daha genisti.
Bizim ¢alismamizda ise yapilan korelasyon analizinde yas ile alan ve grade arasinda
pozitif yonde anlamli zayif diizeyde korelasyonlar gozlendi. Bizim ¢alismamizda
yeni bir bulgu olarak grade 0 olgularda akuaduktus serebri alaninda diger gradelere
gore anlamli olarak yiiksek degerler oldugu saptandi. Ayrica bizim normal olarak
tanimladigimiz grade 2 grubundaki olgular ile Onal Z. nin ¢alismasinda tanimlanan
normal degerlerin korele oldugu saptanmastir.

T2A 3D-SPACE sekansinda grade 3 olarak tanimladigimiz grupta ileri akim
hiz1 ve voliimii normalden yiiksek olarak saptandi. Grade O olarak tanimladigimiz
grupta ise beklenildigi gibi aquaduktus {izerinde herhangi bir akim izlenmedi.

Calismamizda ortalama aquaduktus serebri alani; grade O olgularda 13,08
mm? (+10,31), grade 1 olgularda 2,08 mm? (+1,06), grade 2 olgularda 3,14 mm?
(+3,23), grade 3 olgularda 6,26 mm? (£6,93) olarak hesaplanmustir. Grade 0 ve grade
3 olgularinda hidrosefali bulgularinin olmasi1 goz Oniine alindiginda, Akay ve
arkadaglarinin ve Yilmaz’in galismasi ile benzer degerler elde edilmistir (59, 60).
Ayrica grade 0 grubunda aquaduktus alaninda diger gruplara gore anlamli olarak
farklilik izlendi. Bizim ¢alismamizdaki grade 0 olgularinin ¢ogunlugunun aquaduktal
webe sahip olmasi ve ist kesimdeki basing artisinin  aquaduktus serebri
geniglemesinin nedeni olarak disiindiik. Bu bulgu bize, rutin beyin MRG
gerceklestirilen hastalarda, hidrosefali varliginda, aquaduktus serebrinin genis olmast
halinde, aquaduktal web varliginin arastirilmas gerektigini diistindiirmiistiir.

Aquaduktus serebri tizerindeki ileri pik akim hiz1 grade 0 olgularda O cm/sn,
grade 1 olgularda 3,31 cm/sn (£2,17), grade 2 olgularda 5,2 cm/sn (+11,89), grade 3

olgularda 10,86 cm/sn (+4,21) olarak hesaplanmistir. Yilmaz’in c¢alismasinda;
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normal olgularda grade 1 ve 2 ile benzer degerler, hidrosefali olgularinda grade 3 ile
benzer degerler elde edilmistir (59). Oner ve arkadaslari ile Barkhof ve
arkadaslarinin c¢alismalariyla benzer sekilde, bizim calismamizda da farkli yas
gruplar1 arasinda anlamli faklilik bulunmamuistir (59,61). Bu bulgu BOS akim hizinin
yastan ziyade patolojik ve fizyolojik degisikliklerle iliskili oldugunu
distindiirmektedir.

Aquaduktus serebri tizerindeki ileri akim voliimii, grade O olgularda 0 ml/sn,
grade 1 olgularda 0,06 ml/sn (+0,05), grade 2 olgularda 0,14 ml/sn (+0,12), grade 3
olgularda 0,44 ml/sn (+0,41) olarak hesaplanmistir. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da hidrosefalili olgularda akuaduktus serebri iizerindeki akim voliimiinde
anlaml olarak artis izlenmektedir (59). Literatiirde akuaduktus serebri tizerindeki
akim voliimii parametlerinde farkli degerler bildirilmistir. Baz1 g¢aligmalarda 1
saniyedeki net ileri akim 60 ile ¢arpilarak 1 dakikadaki akim miktar1 verilmistir. Biz
calismamizda kullanici is istasyonundaki standart degerlerde herhangi bir degisiklik
yapmadan istatistik degerlendirmesini yaptik. Literatiirde ortaya ¢ikan bu farkli
sonuclar g6z oniine alinmalidir.

Akuaduktus tizerindeki ileri akim voliimiiniin 3. ve lateral ventrikiiller
igerisindeki BOS hacmi ile korele oldugu bildirilmistir (62). Hidrosefali olgularinda
aquaduktus serebri lizerindeki ileri akim voliimiiniin yiiksek olmasinin nedenlerinden
biri BOS hacminin fazla olmasi, digeri de akuaduktus serebri alaninin artmasidir
(63). Ancak bizim c¢aligmamizda grade 3 olgularda, grade 1 ve 2 ye gore gorsel
olarak hafif genis goriiniim izlenmekle birlikte istatiksel olarak anlamli fark
izlenmedi. Grade 0 grubunda tanimlanan ve istatiksel olarak anlamli bulunan
akuaduktus serebri alanindaki genisleme ile ilgili literatiirde kiyaslama
yapabilecegimiz herhangi bir ¢alisma tespit edemedik.

Alperin ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢aligmada obez idiopatik intrakranial
hipertansiyonlu hastalarda BOS hacminin arttig1 ancak bu hacim artiginin yalnizca
ventrikiil disinda oldugunu ve ventrikiil i¢ci BOS hacminde belirgin farklilik
olmadigini gosterilmistir (62).

Ugar M. ve arkadaslar1 Chari tip 1 malformasyonlu olgularda serebellar tonsil
hareketi ile ortaya ¢ikan sinyal kaybini, serebellar parankim ve folialarin

goriintiilenebilirligi smiflayarak akim ile korelasyonunu degerlendirmistir (58).
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“Tonsillar blackout sign” ismini verdikleri, serebellar tonsil diizeyindeki sinyal kaybi
ile hastalarin semptomatik olmasi arasinda bir korelasyon oldugu bildirilmistir.
Bizim ¢alismalarimizin sonuclar1 ve tavsiyelerine benzer sekilde, bu calismada da
hareketin arttig1 yerlerde T2A 3D-SPACE sekansinda ortaya ¢ikan sinyal kaybinin
arttigin1 bildirmekte, rutin incelemelerde bu sekansin eklenmesini dnermektedirler.

Taydas O. ve arkadaslar1 kranioservikal psddomeningoselli olgularda yapmis
oldugu calismada, T2A 3D-SPACE sekansinda ortaya ¢ikan sinyal kaybi ile kist
icerine BOS akimi gostermislerdir (57). Bu ¢alismada, bizim ¢alismamizda oldugu
gibi T2A 3D-SPACE sekansinin akim duyarliligindan faydalanip, rutin spin eko
sekanslarinda gosterilemeyen, kist i¢i akim gosterilmis ve diger sekanslarla birlikte,
ozellikle postoperatif olgularda rutin incelemelere eklenmesi  gerektigi
vurgulanmigtir. Ayrica T2A 3D-SPACE sekansi ile psodomeningosel kesesinin
boynunun da daha iyi gosterildigini ortaya koymuslardir.

T2A 3D-SPACE sekansi ince kesitli olmasi sebebiyle anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde 2D Spin Eko T2A sekansma gore daha iistiindiir. 3D-CISS
sekansinin kenar keskinligini gostermede her iki sekanstan daha {istiin oldugu
belirten ¢alisma mevcuttur(64). Ancak Ucar M. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada,
3D-CISS ve T2A 3D-SPACE sekansi arasinda, obstriiktif BOS patolojisini
saptamada anlamli fark olmadigi gostermistir. Hatta 3D-SPACE sekansinin SNR
degerinin daha yliksek olmasi ve artefaktlardan daha az etkilenmesinin iistiin
ozellikleri oldugu vurgulanmistir (65). Bizim ¢alismamizda; 8 adet aquaduktal web
olgusunda, 3D-CISS sekansiin patolojiyi T2A 3D-SPACE sekansina gore daha iyi
gosterdigini saptadik.

Algin O. ve arkadaglarinin yaptigi baska bir ¢alismada spontan third
ventrikiilostomili olgularda, FK-MRG ve 3D-CISS sekanslar1 karigilatirilmis ve 3D-
CISS sekansinin FK-MRG incelemesine gore third ventrikiilostomili olgularda daha
tistiin oldugunu bildirilmistir. Bu ¢alismada 3D-CISS ve FK-MRG incelemeleri ile
MRG sisternografi tetkiki karsilagtirilmis olup, 3D-CISS sekansinda 2 hastada yanlis
negatif sonu¢ bulundugu tespit edilmistir (66). T2A 3D-SPACE akimi gosterebilen
bir sekans oldugundan, bu ¢alismada T2A 3D-SPACE sekansinin eklenmesi halinde
MRG sisternografi teknigine alternatif olabilecegi akla gelmektedir.
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Gilnliik rutinde BOS akim MRG incelemesi kullanilan bir tekniktir. Bazi
merkezlerde ise ekipman eksikligi ve teknik yetersizlik nedeniyle hic
yapilmamaktadir. Bu merkezlerde hidrosefalisi veya intrakranial basing artisi olan
hastalarda, FK-MRG incelemesi yapilamamasi halinde T2A 3D-SPACE sekansi ile
fonksiyonel olarak bilgi edinilebilecegi kanisindayiz. T2A 3D-SPACE sekansi, FK-
MRG ye gore; ¢ekim siiresi daha kisa olan, artefaktlardan daha az etkilenen, daha
ayrintili anatomik bilgi veren, li¢ boyutlu rekonstriiksiyon ile rezoliisyon kaybi
olmadan degerlendirilme yapilabilen ve ¢ekim esnasinda degerlendirilecek alanin
teknisyen tarafindan belirlenmesine gerek duyulmayan bir sekanstir.

Bu ¢aligmaninin limitasyonlari; Siemens cihazinadki 3D-SPACE sekansinin
diger marka cihazlardaki, akronimleri olan, CUBE (General Electric), VISTA
(Philips), Fase 3D mVox (Canon) ve isoFSE (Hitachi) sekanslariyla karsilagtirma
yapilamamis olmast ve BOS basinci Olglimiinde altin standart olan lomber

ponksiyon isleminin gerceklestirilmemesi olarak sdyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR

BOS akim MRG incelemesi giinliik rutinde sik¢a kullanilan bir incelemedir.
FK-MRG, non-invaziv, kontrast gerektirmeyen, yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahip bir tetkiktir. Ancak ol¢iim yapilan alanin teknisyen tarafindan belirlenmesi,
hastanin kardiak siklusu ile iligkili olmasi, parmak pletismograf gerektirmesi ve
¢cekim sonrasi hesaplamalar i¢in 0zel yazilima ihtiyag duyulmasi, giinliik rutinde
kullanilmasini zorlastiran nedenlerdir. Bu durum BOS akim incelemesinde FK-
MRG’nin yerine daha kisa ve daha kolay uygulanabilir yeni bir teknik kullanilmasi
gerekliligini ortaya koymaktadir.

Biz bu ¢alismada T2A 3D-SPACE incelemesinde akima bagli olusan sinyal
kaybindan gorsel siniflama yaparak, kantitatif olarak Slgiilen degerler ile pik sistolik
akim hiz1 ve akim voliimii hakkinda, FK-MRG sekansina ek olarak T2A 3D-SPACE
sekanis1 da ekleyerek BOS akimi incelemesinde alternatif bir yontem kullanmay1
amagladik. Yaptigimiz siniflamada grade 0 grubunda akuaduktus serebri lizerinde hig
akim yoktu. Grade 1 ve grade 2 grubunda normal pik sistolik hiz ve ileri akim voliim
degerlerini bulduk. Grade 3 grubunda ise akuaduktus serebri iizerinde artmis pik
sistolik hiz ve ileri akim voliimii degerleri tespit edildi.

Bu bulgular 1s183inda T2A 3D-SPACE  sekansinin BOS akim MRG
incelemesinde taniya Katki saglamak amaciyla rutin ¢ekimlere eklenmesini

onermekteyiz.
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