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Sine-MR tetkiki ile bir kardiyak siklus boyunca
intraventriküler ya da seçilen subaraknoid

boþlukta beyin-omurilik sývýsýndaki (BOS) hareket
görüntülenebilir. Faz kontrast MR tekniði kul-
lanýldýðýnda hareketin yön ve hýz bilgisi eklenerek
noninvaziv olarak BOS fizyolojisi ve fizyopatolojisi
öðrenilebilmektedir. BOS dolaþým bozukluklarýnda
taný ve tedavi etkinliðini deðerlendirmede kul-
lanýlabilecek bu yöntemlerin normal basýnçlý
hidrosefalideki (NBH) uygulamalarý kendi dene-
yimlerimizle anlatýlacaktýr.

Kardiyak siklus boyunca intravenriküler ve
sisternal BOS dolaþýmý

Beyin hacmi sistolde gelen kan miktarý ile artar.
Ýntrakraniyal boþluk hacmi sabit olduðundan
ekspanse olan beyin parankiminin kompresyona
uðratacaðý iki kompartman mevcuttur (Hoffman
1983). Dýþarýya doðru ekspanse olarak subarak-
noid boþluklarý ve dural sinüsleri basýya uðratarak
serebral venöz dönüþü hýzlandýrýr. Ventriküler siste-
mi komprese ederek lateral ventriküllerden 3. vent-
riküle, 3. ventrikülden 4. ventriküle ve 4. vent-
rikülden beyin sapý çevresindeki sisternlere BOS
geçiþini saðlar. Arteriyel kan venöz kompartmana
geçerek burada hacim artýþý oluþturduðunda

kardiyak siklusun diastolik fazý baþlamýþtýr. Beyin
parankimindeki kan hacmi azaldýðýndan vent-
riküller geniþlemeye baþlar ve intraventriküler BOS
hareketi ters yöne döner. Sadece akuaduktus sil-
viiye bakacak olursak: EKG'de R dalgasýndan kýsa
süre sonra serebral arteriyel kan akýmýnýn artmasý
ile birlikte kraniyalden kaudale (head-to-feet, H-F)
doðru BOS hareketinin baþladýðýný görürüz. Sistol
sonuna yaklaþtýkça akýmýn hýzý gittikçe artar
(akselerasyon). Diastol baþladýðýnda akým duraklar
ve ters yönde, ayaktan baþa doðru (feet-to-head,
F-H) ancak akselerasyonu azalarak hareket devam
eder. Bu fizyolojik hareketler Þekil 1A ve B'de
þematik olarak gösterilmiþtir.

Bu bilgiler ýþýðýnda BOS'un hareketi yönünde
oluþan mekanik engellerin kraniyalinde kalan BOS
boþluklarýnýn geniþlemesi doðaldýr. Bu nedenle
BOS akým çalýþmasý yapýlacak her hastanýn uygun
teknikte ve iyi kalitede yapýlmýþ kraniyal manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) tetkiki bulunmalýdýr.
Özellikle akuaduktus stenozunun ekarte edilmesi
için 2-3 mm kesit kalýnlýðýndaki sagital T1-aðýrlýklý
görüntüleme yapýlmalýdýr. Normal basýnçlý hidrose-
falide (NBH) olduðu gibi bazý hastalarda ven-
triküler dilatasyonun basýnç yüksekliðinden mi
yoksa ex vacuo (serebral atrofiye sekonder)
geniþlemeye mi ait olduðu en güvenilir olarak mul-
tiplanar MRG tetkikinin deðerlendirilmesi ile
yapýlabilir.
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Faz kontrast MR tekniðinin BOS akým
deðerlendirilmesinde kullanýmý

Hýzlý görüntüleme tekniklerinden olan Gradiyent
Eko (GE) tekniði harekete son derece duyarlýdýr.
Bu tekniðe eklenecek ters yönde fakat eþit güçte iki
gradiyent, duraðan dokularda hiçbir sinyal deðiþik-
liði oluþturmaz. Oysa görüntülenen kesit içinde
hareket eden oluþumun 1. gradiyentte kazandýðý
sinyali, ters yönde uygulanan 2. gradiyentte farklý
yerde olacaðýndan sinyali ilkinden farklý olacaktýr.
Bu iki sinyal arasýndaki fark hareketin yön ve hýz
bilgilerini taþýr. Faz kontrast MR tekniði hareket
yönü, hýzý ve o hacimde hareket eden kütlenin
debisi gibi bilgileri saptamayý saðlar (Nitz ve ark.
1992, Ciraola ve ark. 1990).

Faz kontrast tekniðini MR anjiografi (MRA) ve BOS
akým MR incelemelerinde kullanmaktayýz. Ýncelen-
mek istenen hareketin tahmini hýzýný önceden
seçerek görüntülemenin kalitesi arttýrýlabilir.
Kodlanan hýz (velocity encoding) tetkik öncesi
seçilmelidir. Boyun arterlerine yönelik MRA
yapýlýrken bu hýz 50-80 cm/sn olarak ve parlak
sinyal (beyaz görüntü) ayaktan yukarý doðru ola-
cak þekilde seçilir. Akuaduktus silviide BOS Akým
MR yapýlacaksa hýz 3-20 cm/sn ve yönü baþtan
ayaða yada ayaktan baþa doðru seçilir. Arterlerden
farklý olarak Akuaduktus silviide ters iki yönde de
akým olduðundan; sistolde ve diyastoldeki BOS
hareketinin siyah veya beyaz olmasý hareketin
yönünü gösterir.

Kantitatif deðerlendirmeler sine-MR ile yapýlýr.
Akuaduktus silviiye dik tek bir kesitte bir kardiyak
siklus boyunca oluþan akýma ait bilgiler analiz edilir
(Resim 1). Akuaduktus silvii çapýný taþmayan alan
iþaretlenerek zamana göre akým hýzý ve debi grafik-
leri çizilir.

BOS akým grafiklerinin deðerlendirilmesi

Grafik 1A'da görüldüðü gibi normal BOS akým
paterninin sistolde gittikçe hýzlanan grafiði, 240
milisaniye civarýnda tersine döndüðü, diyastol
boyunca olan akýmýn akselerasyonunun daha
yavaþ olduðu izlenmektedir. Debi grafiðinde
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Þekil 1A. Normal kiþilerde serebral hemisferlerin sisto-
lik ekspansiyonu dýþa doðru kortikal venöz yapýlara ve içe
doðru ventriküler sisteme kuvvet uygulayarak hem venöz
akýmý, hem de akuaduktustan antegrad BOS akýmýný art-
týrýr.

Komünikan hidrosefali

Diyastol Sistol

Þekil 1B. Komünikan hidrosefalide beyin diyastol
esnasýnda dýþa doðru itildiði için kortikal venler basýya
uðrar. Sistolik serebral ekspansiyon sonucu oluþan kuvvet
tümüyle ventriküler sisteme yönelir ve akuaduktal BOS
akýmýnýn artmasýna ve hýzlanmasýna neden olur.

Resim 1. Transvers oblik kesitler midsagital planda
akuaduktus orta kesiminden uzun aksýna dik olarak alýnýr.



(Grafik 1B) y ekseninde sýfýrýn altýnda kalan alan
sistolde 4. ventriküle geçen BOS hacmini göster-
mektedir. Normal ve fizyolojik koþullarda 4. vent-

riküle geçen BOS miktarýnýn geri kaçandan daha
fazla olmasý gerekmektedir. 

Eðer NBH gibi ventrikül içi basýnç yüksekse sistol
ve diyastoldeki akým hýzlanmasý belirgin þekilde
artar (Resim 2, Grafik 2). Çünkü emilim bozulduðu
için sisternlerde, BOS birikimi arttýðý için supraten-
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Grafik 1. Normal kiþilerde akuduktustan yapýlan BOS hareketine ait hýz (A) ve debi (B) grafikleri.

Resim 2. NBH tanýsý alan hastanýn T2A transvers görün-
tüsünde, ventriküllerinde hidrosefalik geniþleme ve
akuaduktusta yüksek akým hýzýna baðlý "signal void"
görünüm.
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Grafik 2. Resim 2'deki hastaya ait akým hýz grafiðinde sis-
tolik akým eðrisinde dikleþme (Grafik 1A'daki normal eðri
ile karþýlaþtýrýnýz) vardýr. Normal akým formunun korun-
duðu, beyin kompliyansýnýn salim olduðu anlaþýlmaktadýr.
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Resim 3. Multienfarkt atrofi tanýsý alan hastanýn ardýþýk T2A transvers görüntülerinde sol serebellar, çok sayýda supra-
tentoryal kronik enfarklar saptanmýþtýr.
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toryal ventriküllerde basýnç artmýþtýr. Beyin komp-
liyansý dediðimiz ekspansiyon ve kontraksiyon
yeteneði salimse fizyolojik patern korunur. 

Beyin dokusu enfarkt, gliozis gibi nedenlerle
kompliyansýný kaybetmiþse özellikle diyastolik
akým grafiðinde belirgin yavaþlama, multifazite
dediðimiz ileri-geri nonfonksiyone BOS hareketleri
(Resim 3, Grafik 3) oluþur. Kompliyans yeteneði
kaybolmuþ beyinlerde V-P þant gibi santralde
basýnç ve hacim kaybý oluþturacak cerrahi giriþim-
lerde, beyin parankiminin kollapsý nedeniyle sub-
dural kanamalar baþta olmak üzere komplikasyon
geliþimi kaçýnýlmaz olur. 

BOS akým hýzýnýn bu teknikle yaþa ya da cinse göre
standart deðerleri bulunamaz (Schroth ve Klose
1992). Bu nedenle kullandýðýmýz teknikle hidro-
sefalinin etiyolojisi konusunda yorum yapma-
maktayýz. Etiyolojik nedeni teknik olarak iyi ka-
litedeki MR görüntüler açýklayabilir. Kliniðimizde
yaptýðýmýz çalýþmalarýn amacý NBH hastalarýnýn
beyin kompliyanslarýný deðerlendirerek þant son-
rasý prognozlarý hakkýnda öngörüde bulunmaktýr.

Kliniðimizde yapýlan bir çalýþmada 6 NBH, 8
atrofik ventrikülomegali hastasý ve 6 normal kiþide
ayný teknikle BOS akým MR paternleri deðerlendi-
rilmiþtir (Erol 1999). Altý NBH hastasýnýn 5'inde sis-
tolik akýmda belirgin hýzlanma ve tümünde fizyolo-
jik akým paterni saptanmýþtýr. V-P þant yerleþtirilen
bir hastanýn klinik semptomlarý belirgin düzelme
göstermiþtir. Diðer hastalar cerrahi giriþimi kabul
etmemiþlerdir.

Atrofik ventrikülomegalisi bulunan 8 hastanýn
4'ünde NBH'de görülen demans, inkontinans ya
da ataksi semptomlarýndan en az ikisi mevcuttu.
Bu hastalardan sadece birinde hýzlý sistolik akým
gözlendi. Dört hastada diyastolik akým yavaþ ve
multifazikti. Diðer üç olgunun BOS Akým MR'si
normal olarak bulundu.

Normal kiþiler ile hasta grubunun deðerleri hasta
sayýlarýnýn azlýðý nedeniyle istatistiksel olarak
anlamlý sonuçlar vermemektedir. Ancak literatürde
de atrofik dilatasyon ile NBH olgularýnda BOS
akým ve debi deðerleri arasýnda farklýlýk olmadýðý
belirtilmektedir (Schroth ve Klose 1992). Bradley
ve arkadaþlarý akuaduktal BOS stroke hacmi 42
mikronlitreden yüksek olan NBH hastalarýnýn V-P
þant tedavisine daha iyi yanýt verdiklerini öne
sürmelerine raðmen, hesaplamalar için gerekli çok
parametreli ve karmaþýk formülün pratikte kul-
lanýmý uygun deðildir (Bradley ve ark. 1996).

SONUÇ

Ventriküler dilatasyonu olan hastalar arasýnda ve
normal kiþilerde akuaduktal BOS akým hýzý ve
debileri arasýnda istatistiksel anlamlý farklýlýklar
görülmemektedir. Ancak NBH hastalarýnda hiper-
dinamik BOS akýmý ve dirence karþý artmýþ sistolik
BOS hýzlanmasý ve atrofik ventriküler dilatasyonda
diyastolik yavaþlama ve multifazite bu iki antitenin
ayýrýmýnda ve tedavinin etkinliðinin saptanmasýn-
da yardýmcý olabilir.
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Grafik 3. Resim 3'deki multienfarkt atrofili hastanýn BOS
akým hýz grafiðinde diyastolik akýmda yavaþlama ve multi-
fazite, beyin kompliyansýnýn azaldýðýný göstermektedir.
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