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Sine-MR tetkiki ile bir kardiyak siklus boyunca
intraventrikiler ya da secilen subaraknoid
boslukta beyin-omurilik sivisindaki (BOS) hareket
gorunttlenebilir. Faz kontrast MR teknigi kul-
lanildiginda hareketin yon ve hiz bilgisi eklenerek
noninvaziv olarak BOS fizyolojisi ve fizyopatolojisi
ogrenilebilmektedir. BOS dolasim bozukluklarinda
tani ve tedavi etkinligini degerlendirmede kul-
lanilabilecek bu yoéntemlerin normal basingl
hidrosefalideki (NBH) uygulamalari kendi dene-
yimlerimizle anlatilacaktir.

Kardiyak siklus boyunca intravenrikiiler ve
sisternal BOS dolasim

Beyin hacmi sistolde gelen kan miktar ile artar.
Intrakraniyal bosluk hacmi sabit oldugundan
ekspanse olan beyin parankiminin kompresyona
ugratacagi iki kompartman mevcuttur (Hoffman
1983). Disariya dogru ekspanse olarak subarak-
noid bosluklart ve dural sintisleri basiya ugratarak
serebral venodz donilisii hizlandirir. Ventrikiiler siste-
mi komprese ederek lateral ventrikiillerden 3. vent-
rikiile, 3. ventrikiilden 4. ventrikile ve 4. vent-
rikiilden beyin sapi gevresindeki sisternlere BOS
gecisini saglar. Arteriyel kan vendz kompartmana
gegerek burada hacim artist olusturdugunda
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kardiyak siklusun diastolik fazi baslamistir. Beyin
parankimindeki kan hacmi azaldigindan vent-
rikiiller geniglemeye baslar ve intraventrikiiler BOS
hareketi ters yone doner. Sadece akuaduktus sil-
viiye bakacak olursak: EKG'de R dalgasindan kisa
stire sonra serebral arteriyel kan akiminin artmasi
ile birlikte kraniyalden kaudale (head-to-feet, H-F)
dogru BOS hareketinin bagladigini géririz. Sistol
sonuna yaklastikga akimin hizi gittikce artar
(akselerasyon). Diastol bagladiginda akim duraklar
ve ters yonde, ayaktan basa dogru (feet-to-head,
F-H) ancak akselerasyonu azalarak hareket devam
eder. Bu fizyolojik hareketler Sekil 1A ve B'de
sematik olarak gosterilmistir.

Bu bilgiler 1siginda BOS'un hareketi yoniinde
olusan mekanik engellerin kraniyalinde kalan BOS
bosluklarinin geniglemesi dogaldir. Bu nedenle
BOS akim calismasi yapilacak her hastanin uygun
teknikte ve iyi kalitede yapilmig kraniyal manyetik
rezonans goriintileme (MRG) tetkiki bulunmalidir.
Ozellikle akuaduktus stenozunun ekarte edilmesi
icin 2-3 mm kesit kalinhigindaki sagital T1-agirlikli
gorintileme yapilmalidir. Normal basingh hidrose-
falide (NBH) oldugu gibi bazi hastalarda ven-
trikiiler dilatasyonun basing yiiksekliginden mi
yoksa ex vacuo (serebral atrofiye sekonder)
genislemeye mi ait oldugu en gtivenilir olarak mul-
tiplanar MRG tetkikinin degerlendirilmesi ile
yapilabilir.

79



CILA A.

NORMAL .
Diyastol Sistol

Kortikal ven6z

alan

Kalvaryum

\Veno6z Bos

Jugdler Akuaduktus cikis ' \l, akimi
ven

Kominikan hidrosefali

Diyastol Sistol

Sekil 1A. Normal kigilerde serebral hemisferlerin sisto-
lik ekspansiyonu diga dogru kortikal venoz yapilara ve ige
dogru ventrikiiler sisteme kuvvet uygulayarak hem venoz
akimi, hem de akuaduktustan antegrad BOS akimini art-
tirr.

Faz kontrast MR tekniginin BOS akim
degerlendirilmesinde kullanim

Hizli gorintileme tekniklerinden olan Gradiyent
Eko (GE) teknigi harekete son derece duyarhdir.
Bu teknige eklenecek ters yonde fakat esit giicte iki
gradiyent, duragan dokularda higbir sinyal degisik-
ligi olusturmaz. Oysa gortintiilenen kesit iginde
hareket eden olusumun 1. gradiyentte kazandigi
sinyali, ters yonde uygulanan 2. gradiyentte farkh
yerde olacagindan sinyali ilkinden farkli olacaktir.
Bu iki sinyal arasindaki fark hareketin yon ve hiz
bilgilerini tagir. Faz kontrast MR teknigi hareket
yoni, hizt ve o hacimde hareket eden kiitlenin
debisi gibi bilgileri saptamayi saglar (Nitz ve ark.
1992, Ciraola ve ark. 1990).

Faz kontrast teknigini MR anjiografi (MRA) ve BOS
akim MR incelemelerinde kullanmaktayiz. Incelen-
mek istenen hareketin tahmini hizini 6nceden
secerek gorintilemenin kalitesi arttirilabilir.
Kodlanan hiz (velocity encoding) tetkik oncesi
secilmelidir. Boyun arterlerine yoénelik MRA
yapilirken bu hiz 50-80 cm/sn olarak ve parlak
sinyal (beyaz gériintii) ayaktan yukari dogru ola-
cak sekilde secilir. Akuaduktus silviide BOS Akim
MR vyapilacaksa hiz 3-20 cm/sn ve yonl bastan
ayaga yada ayaktan bagsa dogru segilir. Arterlerden
farkli olarak Akuaduktus silviide ters iki yonde de
akim oldugundan; sistolde ve diyastoldeki BOS
hareketinin siyah veya beyaz olmasi hareketin
yonunu gosterir.
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Sekil 1B. Komiinikan hidrosefalide beyin diyastol
esnasinda diga dogru itildigi igin kortikal venler basiya
ugrar. Sistolik serebral ekspansiyon sonucu olusan kuvvet
tlimiiyle ventrikiiler sisteme yonelir ve akuaduktal BOS
akiminin artmasina ve hizlanmasia neden olur.

Kantitatif degerlendirmeler sine-MR ile yapilir.
Akuaduktus silviiye dik tek bir kesitte bir kardiyak
siklus boyunca olusan akima ait bilgiler analiz edilir
(Resim 1). Akuaduktus silvii capini tasmayan alan
isaretlenerek zamana gére akim hizi ve debi grafik-
leri cizilir.

BOS akim grafiklerinin degerlendirilmesi

Grafik 1A'da gorildigia gibi normal BOS akim
paterninin sistolde gittikce hizlanan grafigi, 240
milisaniye civarinda tersine déndiiga, diyastol
boyunca olan akimin akselerasyonunun daha
yavag oldugu izlenmektedir. Debi grafiginde

Resim 1. Transvers oblik kesitler midsagital planda
akuaduktus orta kesiminden uzun aksina dik olarak almir.

DEMANS DERGISI 2001;1: 79-84



 NORMAL BASINGLI HIDROSEFALI
TANISINDA SINE-MR VE BOS AKIM MR KULLANIMI
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Grafik 1. Normal kigilerde akuduktustan yapilan BOS hareketine ait hiz (A) ve debi (B) grafikleri.

Resim 2. NBH tanis1 alan hastanin T2A transvers goriin-
tlisiinde, ventrikiillerinde hidrosefalik genigleme ve
akuaduktusta yiiksek akim hizina bagli "signal void"
goriiniim.

(Grafik 1B) y ekseninde sifirin altinda kalan alan

sistolde 4. ventrikiile gecen BOS hacmini goster-
mektedir. Normal ve fizyolojik kosullarda 4. vent-
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Grafik 2. Resim 2'deki hastaya ait akim hiz grafiginde sis-
tolik akim egrisinde diklesme (Grafik 1A'daki normal egri
ile kargilastiriiz) vardir. Normal akim formunun korun-
dugu, beyin kompliyansinimn salim oldugu anlagilmaktadir.

rikiile gecen BOS miktarinin geri kacandan daha
fazla olmast gerekmektedir.

Eger NBH gibi ventrikiil ici basing yiiksekse sistol
ve diyastoldeki akim hizlanmast belirgin sekilde
artar (Resim 2, Grafik 2). Ctinkii emilim bozuldugu
icin sisternlerde, BOS birikimi arttidt igin supraten-
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Resim 3. Multienfarkt atrofi tanisi alan hastanin ardigik T2A transvers goriintiilerinde sol serebellar, ¢cok sayida supra-
tentoryal kronik enfarklar saptanmigtir.
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 NORMAL BASINGLI HIDROSEFALI
TANISINDA SINE-MR VE BOS AKIM MR KULLANIMI
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Grafik 3. Resim 3'deki multienfarkt atrofili hastanin BOS
akim hiz grafiginde diyastolik akimda yavaglama ve multi-
fazite, beyin kompliyansinin azaldigin1 géstermektedir.

toryal ventrikiillerde basing artmistir. Beyin komp-
liyanst dedigimiz ekspansiyon ve kontraksiyon
yetenegi salimse fizyolojik patern korunur.

Beyin dokusu enfarkt, gliozis gibi nedenlerle
kompliyansini kaybetmisse ozellikle diyastolik
akim grafiginde belirgin yavaglama, multifazite
dedig@imiz ileri-geri nonfonksiyone BOS hareketleri
(Resim 3, Grafik 3) olusur. Kompliyans yetenegi
kaybolmus beyinlerde V-P sant gibi santralde
basing ve hacim kaybi olusturacak cerrahi girigim-
lerde, beyin parankiminin kollapsi nedeniyle sub-
dural kanamalar basta olmak lizere komplikasyon
gelisimi kacinilmaz olur.

BOS akim hizinin bu teknikle yasa ya da cinse gore
standart degerleri bulunamaz (Schroth ve Klose
1992). Bu nedenle kullandigimiz teknikle hidro-
sefalinin etiyolojisi konusunda yorum yapma-
maktayiz. Etiyolojik nedeni teknik olarak iyi ka-
litedeki MR gortintiiler agiklayabilir. Klinigimizde
yaptigimiz ¢alismalarin amact NBH hastalarmnin
beyin kompliyanslarini degerlendirerek sant son-
rast prognozlari hakkinda éngériide bulunmaktr.

Klinigimizde yapilan bir calismada 6 NBH, 8
atrofik ventrikiilomegali hastasi ve 6 normal kiside
ayni teknikle BOS akim MR paternleri degerlendi-
rilmistir (Erol 1999). Alti NBH hastasinin 5'inde sis-
tolik akimda belirgin hizlanma ve tiimtinde fizyolo-
jik akim paterni saptanmustir. V-P sant yerlestirilen
bir hastanin klinik semptomlari belirgin diizelme
gostermistir. Diger hastalar cerrahi girisimi kabul
etmemislerdir.

Atrofik ventrikiilomegalisi bulunan 8 hastanin
4'inde NBH'de goriilen demans, inkontinans ya
da ataksi semptomlarindan en az ikisi mevcuttu.
Bu hastalardan sadece birinde hizli sistolik akim
gozlendi. Dort hastada diyastolik akim yavag ve
multifazikti. Diger Gic olgunun BOS Akim MR'si
normal olarak bulundu.

Normal kisiler ile hasta grubunun degerleri hasta
sayilarinin azli@i nedeniyle istatistiksel olarak
anlamli sonuclar vermemektedir. Ancak literatiirde
de atrofik dilatasyon ile NBH olgularinda BOS
akim ve debi degerleri arasinda farklilik olmadig
belirtiimektedir (Schroth ve Klose 1992). Bradley
ve arkadaslart akuaduktal BOS stroke hacmi 42
mikronlitreden yiiksek olan NBH hastalarinin V-P
sant tedavisine daha iyi yanit verdiklerini 6ne
stirmelerine ragmen, hesaplamalar icin gerekli cok
parametreli ve karmagik formulin pratikte kul-
lanimi uygun degildir (Bradley ve ark. 1996).

SONUC

Ventrikuler dilatasyonu olan hastalar arasinda ve
normal kisilerde akuaduktal BOS akim hizi ve
debileri arasinda istatistiksel anlamli farkhiliklar
goriilmemektedir. Ancak NBH hastalarinda hiper-
dinamik BOS akimi ve dirence karsi artmus sistolik
BOS hizlanmast ve atrofik ventrikiiler dilatasyonda
diyastolik yavaslama ve multifazite bu iki antitenin
ayinminda ve tedavinin etkinliginin saptanmasin-
da yardimc olabilir.
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