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OZET

Faz Kontrast Sine MR Goriintiileme ile Normal Aquaduktal Bos Akiminin Yas ve
Cinsiyete Gore Kantitatif Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismanin amaci, saglikli insanlarda aquaductus cerebri’deki BOS
akim parametrelerini hem yas hem de cinsiyet gruplarina gore ayirarak, Faz-kontrast
sine MRG ile kantitatif degerlendirmek ve normal bir veri elde etmektir. Boylece BOS

akimu ile ilgili gelecek ¢aligmalara da katki saglamay1 amagliyoruz.

Materyal ve Metot: Calismaya hicbir serebral patolojisi olmayan 72 goniilli
birey dahil edildi. Calisma, I. grup 20-34 yaslar1 arasinda, II. grup 35-49 yaslan
arasinda ve III. grup 50 yas ve iizeri olmak iizere toplam 3 esit gruptan olusmakta olup
her yas grubu da kadin ve erkek olarak esit oranda ikiye ayrilmistir. BOS akiminin
kantitatif olarak degerlendirilmesi 1.5 Tesla MR cihazinda yar1 aksiyal planda elde
edilen goriintiiler lizerinden yapilmustir. Gruplar arasinda aquaductus cerebri’den gegen
akimin pik hiz (cm/sn), ortalama hiz (cm/sn), ileri akim voliimii (mL), geri akim
voliimii (mL), net ileri akim voliimii (mL), ortalama akim (mL/min) ve aquaductus

cerebri’nin alani karsilastirildi.

Bulgular: BOS akim parametrelerinde yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu. Yas gruplar karsilastirilmasinda ise aquaductus cerebri
alanm1 50 yas ve lizerindeki grupta, diger yas gruplarina gore anlamli olarak yiiksek

bulundu (p=0.002).

Sonug: Faz-kontrast sine MRG ile degerlendirilen normal akuaduktal BOS akim
parametreleri hem yas hem de cinsiyet acisindan 6nemli bir fark gostermemektedir.
Elde ettigimiz bu parametrelerin alt ve list degerleri gelecekteki klinik ¢aligmalarda
yararlt olacaktir. Aquductus cerebri alaninin yaslilarda daha yiiksek bulunmasi atrofi

bagimli ventrikiiler sistem dilatasyonu ile agiklanabilir.

Anahtar Kelimeler: Aquaductus cerebri, BOS akimu, cinsiyet, yas.
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ABSTRACT

Quantitative Evaluation of Normal Aqueductal Cerebrospinal Fluid Flow Using

Phase-Contrast Cine MRI According to Age and Sex

Aim: The aim of this study was cerebrospinal fluid (CSF) flow quantification in
the cerebral aqueduct using phase-contrast cine magnetic resonance imaging (MRI)

according to both sexes and three different age groups to obtain normative data.

Material and Method: 72 volunteers with no cerebral pathology were included
in this study. Subjects were divided into three age groups: 20-34 years, 35-49 years and
>50 years including equal gender groups. CSF flow‘s quantitatively evaluation was
performed with images that were obtained by 1.5 T MR unit from cerebral aqueduct
level on the semi-axial plan. Between groups, peak velocity (cm/s), average velocity
(cm/s), forward volume (mL), reverse volume (mL), net forward volume (mL), and
average flow over range (mL/min) values of current flowing through aqueduct and

average aqueductal areas were compared.

Results: There were no statistically significant differences in CSF flow
parameters among different age groups and between sexes (p>0.05). There was a
statistically significant difference in average cerebral aqueduct area between the age
group of >50 years and the other age groups (p=0.002). The average aqueductal area

was higher in the age group of >50 years.

Conclusion: Normal aqueductal CSF flow parameters evaluated with phase-
contrast cine MRI don’t show a significant difference by age and sex. We have achieved
the lower and upper values of these parameters would be useful in future clinical
studies. The size of aquduktal area may also be explained by atrophy-dependent

ventricular system dilatation in the elderly.

Keywords: Age, aquaductus cerebri, CSF, sex.
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1. GIRIS

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), kontrast madde ihtiyact olmaksizin
beyin dokusunu ve serebral patolojileri gostermekle beraber beyin omurilik sivis1 (BOS)
ve BOS akim yollan iizerinde detayli bilgi vermektedir (1). Ayrica MRG iyonizan
radyasyon igermeyen ve invaziv olmayan Onemli bir goriintiileme yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. MRG, anatomik yapilarin yani sira faz duyarli yontemler
kullanarak akimin gosterilmesini ve niceliksel olarak akimin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Faz Kontrast Sine Manyetik Rezonans Goriintiileme (FKS-MRG) adi
verilen bu yontem ile BOS akiminin arastirilmasi 6zellikle son yillarda hiz kazanmis ve
cok yavas akimlara bile son derece duyarli olan bu yontem ile ilgili calismalar
ventrikiiler sistem, subaraknoid bosluklar ve spinal kanalin yan1 sira akimin en diizenli
seyir gosterdigi aquaductus cerebri gibi yapilar iizerinde yogunlagsmistir. Aquaductus
cerebri belirli bir mesafe boyunca sabit bir ¢apa sahip oldugu i¢in oldukga sabit bir akis
paterni gostermektedir. Aquaductus cerebri iizerinden akimin sayisal parametrelerle
ifade edilmeye baslanmasiyla birlikte 6nce normal akim paternleri anlasilmis, daha
sonra da degisik patolojilerde akim degisiklikleri incelenmeye baslanmistir. FKS-MRG
ile kommunike ve obstruktif hidrosefali, Chiari malformasyonu ve araknoid kistler
calisilmis ilk patolojilerdir (1-4). Ayrica giiniimiizde cerrahi sonrasi klinik uygulamalara
ornek olarak 3. ventrikiilostomi agikliginin degerlendirilmesi ve endoskopik
akuaduktoplasti sonrasi akuduktal BOS akiminin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(1).

Bizim ¢alismamizdaki amag ise; aquaductus cerebri’deki normal BOS akimini
FKS-MRG ile kantitatif degerlendirmek, yas ve cinsiyetin akim iizerine etkisini
aragtirmak ve referans veriler elde etmektir. Boylece BOS akimi ile ilgili gelecek

calismalara da katki saglamay1 amacliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ventrikiiler Sistem Embriyolojisi

Sinir sisteminin tiim yapilart ektodermden koken alir. Embriyonel hayatin
liclincili haftasinin basinda notokord plaginin dorsal tarafindaki ektoderm kalinlagarak
lamina neuralis (ndral plak)’i olusturur. Terlik bi¢imindeki lamina neuralis’in kenarlar
kalinlagarak crista neuralis’i olusturur. Crista neuralis’ler arasinda kalan oluga ise sulcus
neuralis denir. Crista neuralis’ler daha sonra birbirlerine dogru yaklasarak orta hatta
birbirleri ile kaynasirlar. Kaynasma gelecekte boynun olusacagi dordiincii somit
bolgesinden baslar, sefalik ve kaudal yonde devam eder. Bu olayin sonucunda tubus
neuralis olusur. Ancak embriyonun kaudal ve kranial uclarinda kaynagma daha geg
meydana geldiginden kranial ve kaudal ndroporlar yoluyla amniyon boslugu ile tubus
neuralis arasinda gegici bir iliski kurulur. Kranial néropor 25. giinde, kaudal néropor 27.
giinde kapanir (5).

Tubus neuralis, Merkezi sinir sistemi (MSS)’ni olusturan beyin ve medulla
spinalis (MS)’e farklilasir. Crista neuralis, periferik sinir sistemi (PSS) ve otonom sinir
sistemi (OSS)’ne dahil kranial, spinal ve otonomik ganglionlar1 olusturan hiicrelerin
cogunu meydana getirir (5).

Tubus neuralis’in sefalik ucunda primer beyin vezikiilleri adi verilen fig
dilatasyon ortaya cikar: (a) prosencephalon veya onbeyin, (b) mesencephalon veya orta
beyin, (c¢) rhombencephalon veya arka beyin. Embriyo 5 haftalik oldugunda
prosencephalon, telencephalon ve diencephalon olmak iizere iki bdliimden ibarettir.
Mesencephalon tek pargadir. Rhombencephalon da metencephalon ve myelencephalon
olmak iizere iki parcadan olusur. Spinal kordun liimeni olan santral kanal, beyin
vezikiillerinin  liimeni ile iligkilidir. Diencephalon boslugu 3. ventrikiil,
rhombencephalon boslugu 4. ventrikiil, beyin hemisferleri i¢indeki bosluklar da lateral
ventrikiill olarak adlandirilir. Ugiincii ve dordiincii  ventrikiiller birbirlerine
mesencephalonun liimeni ile baglhidirlar. Bu liimen giderek daralir ve aquaductus cerebri
(Sylvii) adm alir. Lateral ventrikiiller de 3. ventrikiile foramen (for.) interventriculare
(Monro) ile baglanir (5, 6).

4. ventrikiiliin ince epandimal tavani distan pia mater ile kaphdir. Bu vaskiiler
zar, epandimal tavan ile birlikte, tela choroidea’yr olusturur. Piamater’in aktif

proliferasyonu nedeni ile tela choroidea, plexus choroideus’a farklandigi 4. ventrikiil
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icine invagine olur. Benzer sekilde plexus choroideus’lar 3. ventrikiil ile lateral
ventrikiilin medial duvarinda da gelisirler. Plexus choroideus’lar BOS’u salgilar. 4.
ventrikiiliin ince tavani 3 yerde evajine olur. Bu ¢ikintilar apertura mediana ve apertura
laterale denilen agikliklar1 olusturmak {izere yirtilirlar. Bu agikliklar BOS’un 4.

ventrikiilden spatium subarachnoidea’ya ge¢mesini saglar (5-7).

2.2. Ventrikiiler Sistem Anatomisi

2.2.1. Ventriculus Lateralis (Yan Karincik)

Her iki hemisferin igerisinde bulunur. Ortalama 7-10 cc hacme sahiptir. Iki
tarafin yan ventrikiillerini ortada septum pellucidum denilen bir bdlme birbirinden
ayrrmustir. I¢ yiizii epandim hiicreleri ile déseli olup, igerisinde BOS bulunur. Lateral
ventrikiiller 3. ventrikiille for. interventriculare (Monro) araciligi ile baglanti saglar.
Yan karinciklar pars centralis, cornu frontale (anterius), cornu occipitale (posterius) ve

cornu temporale (inferius) olmak {izere dort boliimden olusur (8). (Resim 2.1.).
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Resim 2.1. Lateral ventrikiillerin gériiniimii (Gilroy's Anatomi Atlasi’ndan modifiye edilmistir).

3. ventrikiilde bulunan plexus choroideus ventriculi tertii, for. interventriculare
(Monro)’den gecerek lateral ventrikiillerin pars centralis ve cornu temporale
(inferius)’de ilerler. Plexus choroideus ventriculi lateralis, ventrikiil ylizeyini doseyen
epandim hiicrelerinden ve iki tabaka pia mater’den olusmustur. Bu plexus cornu

frontale (anterius) ve cornu occipitale (posterius)’de bulunmaz (8, 9).



2.2.2. Ventriculus Tertius (3. Karincik)

On beyin kesesinden menseini alan 3. karmcik, ventrikiiler sistemin
diencephalon’da bulunan boliimiidiir. Her iki tarafin hypothalamus ve thalamus’lari
arasinda kalan yarik seklinde bir araliktir. On boliimiinde bulunan iki for.
interventriculare (Monro) aracilig1 ile lateral ventrikiillerle, arka tarafta ise aquaductus
cerebri araciligiyla da 4. karincikla irtibathdir. On, arka, dis (sag ve sol), iist ve alt
olmak tizere 6 duvari vardir (8, 9).

On duvarinda lamina terminalis ile commissura anterior bulunur. Arka
duvarinda aquaductus cerebri, hemen {izerinde commissura posterior (epithalamica),
recessus pinealis ve trigonum habenulae bulunur. Her iki tarafinda bulunan yan
duvarlarini yukarida thalamus’un, asagida ise hypothalamus’un i¢ yiizleri olusturur.

Ust duvarinda, ventrikiil boslugunu déseyen epandim hiicrelerinden olusan ince
bir tabaka, bunun da iizerinde tela choroidea ventriculi tertii denilen iki kat pia
mater’den olusan bir tabaka bulunur. Tela choroidea damardan zengindir ve {ist duvarin
ortasindan epandim hiicrelerinden olusan tabakayi iki tarafli ventrikiil bosluguna dogru
iterek plexus choroideus ventriculi tertii’yi olusturur. Ust duvarin da {izerinde fornix ve
corpus callosum bulunur (9).

Alt duvarinda chiasma opticum, infundibulum, tuber cinereum ve corpus

mamillare’ler 6nden arkaya dogru yer alir. (Resim 2.2., 2.3.).

Resim 2.2. Sagittal diizlemde 3. ventrikiiliin gériinlimii (Sobotta’dan modifiye edilmistir).



Resim 2.3. Koronal diizlemde 3. ventrikiiliin gériinlimii (Sobotta’dan modifiye edilmistir).
Ucgiincii karincik bazi ¢tkmazlar olusturur; chiasma opticum ile lamina terminalis
arasinda yer alana recessus opticus, hypophysis’in sapma dogru uzanan ¢ikmaza
recessus infundibularis, corpus pineale’nin sapina girene recessus pinealis ve
commissura habenulorum’un {iizerinde bulunan ¢ikmaza da recessus suprapinealis
denilir. Commissura posterior’un iizerinde columna fornicis’lerin arasindaki dar araliga

recessus triangularis (vulva cerebri) denir (8-10).

2.2.3. Ventriculus Quartus (4. Karincik)

Bulbus, pons ve cerebellum arasinda kalan ¢adir seklinde bir bosluktur. Tabanini
(fossa rhomboidea) asagida bulbus’un iist yarisi ile yukarida pons’un tiimiiniin arka
yiizleri olusturur. Tavanini ise cerebellum’un c¢entik seklindeki 6n yiiziine sokulan
tegmen ventriculi quarti olusturur. 4. ventrikiiliin i¢ yiizii epandim hiicreleri ile kaplh
olup, yukarida mesencephalon’daki aquaductus cerebri araciligi ile 3. ventrikiille
birlesir. Asagida ise bulbus ve daha asagida da MS’deki canalis centralis ile devam
eder. 4. ventrikiilin dar olan lateral duvarlarini, yukarida pedunculus cerebellaris
superior’lar, asagida ise pedunculus cerebellaris inferior’lar olusturur. 4. ventrikiiliin
arka duvarmin alt yarisinda ii¢ gecit bulunur. Apertura mediana ventriculi quarti
(Magendi) denilen gegit tektir ve velum medullare inferius’un alt-orta kisminda obex’e

yakin olarak bulunur. Apertura lateralis ventriculi quarti (Luschka), recessus lateralis’in



dar olan u¢ kisimlarinda bulunur. Bu gegitler 4. ventrikiilii cavum subarachnoidale’ye

baglar ve buralardan BOS gecer (8-10). (Resim 2.4.).

Resim 2.4. 4. ventrikiiliin taban1 fossa rhomboidea (Sobotta’dan modifiye edilmistir).

2.3. Spatium Subarachnoideum

Hem beyin hem de MS etrafinda pia mater ile arachnoidea mater arasinda
bulunan bu aralik birbirinin devami niteligindedir. Beyin etrafinda, giruslarin tepe
kisminda spatium subarachnoideum olduk¢a dardir. Oluk ve yariklarin {stiinden bir
koprii gibi gegen spatium subarachnoideum genis araliklar seklindedir. Beynin alt
yliziinde arachnoidea mater daha kalin yapilidir ve beyin boliimleri ile aralarinda
cisterna subarachnoidea denilen genis araliklar yer alir (9, 10). Bu sisternalarin en
Oonemlileri sunlardir;
1. Cisterna cerebellomedullaris posterior (magna): Cerebellum’un alt yiizii ile 4.
ventrikiiliin tavani arasinda bulunur. BOS bu sisterne apertura mediana yoluyla girer.
Asagida spinal subaraknoid aralikla devam eder. Cisterna cerebellomedullaris
posterior’un lateraldeki devamina cisterna cerebellomedullaris lateralis denilir. En
biiytik sisterndir.
2. Cisterna fossae lateralis cerebri: Sulcus lateralis’in baslangic kismu ile arachnoidea
mater cranialis arasinda meydana gelir. Icerisinde a. cerebri media bulunur.
3. Cisterna chiasmatica: Chiasma opticum’un etrafinda bulunur. Asagida cisterna

interpeduncularis ile devam eder.



4. Cisterna interpeduncularis (basalis): Pedunculus cerebri’ler arasindadir. Willis
halkas1 (Willis poligonu, circulus arteriosus cerebri) bu sistern i¢cindedir.

5. Cisterna pontocerebellaris: Pons’un 0n yiizii, pons ve cerebellum arasinda yer alir.
Iginde a. basilaris bulunur. Asagida MS etrafindaki spatium subarachnoideum ile
devamli olup, yukar1 ve 0n tarafta ise cisterna interpeduncularis’e baglanir.

6. Cisterna ambiens: Splenium corporis callosi, tectum mesencephali ve cerebellum’un
on yiizii arasinda bulunur. igerisinde v. magna cerebri (Galen veni) ve corpus pineale
bulunur.

7. Cisterna pericallosa: Cisterna chiasmatica iist onde cisterna lamina terminalis,
corpus callosum’un dis yiiziinde de cisterna pericallosa seklinde devam eder (8-11).

(Resim 2.5.).
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Resim 2.5. Intrakranial alanda BOS akim yolu ve ydnleri (Gilroy's Anatomi Atlasi’ndan
modifiye edilmistir).

Spatium subarachnoideum’un MS etrafindaki boliimii, dura mater spinalis’in
icinde kalan boslugun biiytlik kismini isgal eder. Sulcus medianus posterior boyunca pia
mater spinalis’i arachnoidea mater spinalis’e baglar. Bu olugu tam olmayan iki béliime

ayirir ve bu bosluk icerisinde de ligamentum (lig.) denticulatum’lar bulunur. L1-L2
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arasindaki discus intervertebralis ile S2 vertebra arasinda uzanan bir sistern
bulunmaktadir. Cisterna lumbalis adi verilen bu genisleme igerisinde cauda equina,

BOS ve filum terminale bulunur (8-10).

2.4. Granulationes Arachnoideae (Pacchioni korpiiskiilleri)

Arachnoidea cranialis, lacuna vasorum’lar icerisine villi arachnoidales denilen
uzantilar gonderir. Bu uzantilar da lacuna vasorum igerisinde kiimeleserek karnabahar
goriiniimiindeki  granulationes arachnoideae’yr meydana getirir. Granulationes
arachnoideaelar {i¢ ¢ifttir. Sinus sagittalis superior’un her iki yaninda onden arkaya
dogru yer alir. Bunlardan os frontale’ye yakin olani kiiciik, os parietale’ye yakin olani

biiyiik, os occipitale’ye yakin olani ise orta boydadir (8-11). (Resim 2.6.).

Resim 2.6. Koronal diizlemde granulationes arachnoideae'larin goriiniimii
(Netter Anatomi Atlasi’ndan modifiye edilmistir).

Granulationes arachnoideae’lar bebeklik ¢aginda goriilmez, 3 yasindan Once
nadiren goriiliirler, 7 yasinda goriilmeye baslarlar, yas ilerledik¢e sayilari ve hacimleri
artar. Bu yapilar gelisirken kafa kemiklerinin i¢ laminasinda igerisine oturduklari
foveola granulares adi verilen ¢ukurcuklar olusur. Granulationes arachnoideae’larin i¢
ylizli arachnoidea mater ve sinus venosus endoteli ile doselidir. BOS, bu ince membran

sayesinde emilerek vendz sisteme geger (9).

2.5. Kan-Beyin Bariyeri
Biiytik molekiillii maddeler kandan BOS’a gegemezler. Kan ile BOS arasinda bir
bariyer vardir. Plexus choroideus’un ylizeyindeki kiibik epitel hiicrelerinin apikal

bolgelerini baglayan zonula occludens tipindeki baglanti, bazal membran ve vaskiiler
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endotel ile birlikte kan-BOS ve kan-beyin bariyerini olustururlar. Kan-beyin bariyerinin
gecirgenligi molekiiliin biiyiikligli ile ters orantili, yagda c¢oziniirligi ile dogru
orantilidir. Plazma proteinleri ve diger biiylik organik molekiillerin gecisine izin
vermez. Lipofilik ilaglarin plazmadaki kismi pasif diflizyon ile bazi iyonize ilaglar ise
aktif tasinma yoluyla plexus choroideus’un ¢eperini asarak BOS i¢ine girerler. Ensefalit
ve menenjitte, beyine radyoterapi uygulanmasinda, beyin arterlerine hipertonik
sollisyon enjeksiyonu, yiiksek konsantrasyonlu alkol, sitotoksik kanser ilaglar1 gibi
etkenler ve olaylar kan-beyin bariyerini gevsetirler ve kilcal damarlarin gegirgenligini
artirirlar.  Glukokortikoidler ise artmis permeabiliteyi azaltir. Beyinde kan-beyin
bariyerinin bulunmadig1 yapilar glandula pinealis, organum subcommissurale, organum
subfornicale, organum vasculosum laminae terminalis, eminentia mediana,
neurohypophysis ve area postrema’dir (8-10). Area postrema 4. ventrikiil’de, digerleri
3. ventrikiil’lin ¢evresinde dizilidir. Bu nedenle sirkiimventrikiiler organlar olarak da

bilinirler. Sadece area postrema cift, digerleri tektir (10).

2.6. Kan-BOS Bariyeri

BOS’a kandan su, gazlar ve yagda eriyen maddelerin gegisi serbesttir. Kan-
beyin bariyerine benzer. Hem kan-BOS hem de kan-beyin bariyerinin yar1 gegirgen
ozelligi ile MSS organlarini olasi toksik ilaglar ve egzojen materyallerden korur. Ancak
gazlarin ve besinlerin sinir dokusuna gecisine izin verir.

Kan-beyin bariyeri yenidoganda vardir. Ancak bazi maddelere kars1 yetiskinden
daha fazla gecirgendir. Yenidogan ve prematiire bebeklerde goriilen, bilirubin gibi

toksik bir maddenin MSS dokularina girmesi ile kernikterus tablosu meydana gelmesi

bu sekilde agiklanir (8, 9).

2.7. BOS Fizyolojisi

BOS, plexus choroideus sekresyonlar1 ile kapillerlerden salgilanan sivi ile
hiicresel metabolik islemler sonucu olusan intersitisyel sivinin karigtmidir (11-13).
BOS, MSS ile bunu ¢evreleyen kemikler arasinda mekanik travmalara kars1 koruyucu
bir yastik fonksiyonu goriir. Berrak ve renksiz bir sividir. Kan plazmasinda oldugu gibi
inorganik tuzlar, kandakinin yaris1 kadar glukoz ve eser miktarda da protein bulunur. 1
mm® BOS’da 0-3 lenfosit bulunur (14-16). Eriskinde toplam 150 ml BOS
bulunmaktadir. Bunun 75 ml’si spinal kord cevresinde, 25 ml’si ventrikiiler sistem

icerisinde, 50 ml’si ise kortikal sulkuslar c¢evresinde ve sisternler igerisinde
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bulunmaktadir. Eriskinde BOS dakikada 0,3-0,4 ml salgilanmakta olup giinlik BOS
liretiminin sabit ve yaklasik 500 ml kadar oldugu diisiiniilmektedir (11-13). Ancak
kantitatif MRG teknikleri BOS iiretiminin sirkadiyen ritim gosterdigini, iiretimin saat
02.00’da maksimum, saat 18.00°da ise en az oldugunu ve giinliik BOS {iretiminin
yaklagik 650 ml oldugunu gostermektedir (17). Lateral ventrikiiller igerisinde olusan
BOS, for. Monro araciliiyla 3. ventrikiile ve buradan da aquaductus cerebri araciligiyla
4. ventrikiile ulagmaktadir. For. Magendi ve Luschka’lar ile BOS 4. ventrikiilden
sisternlere ve servikal subaraknoid araliga gecmektedir.

BOS’un ventrikiilosisternal hareketi ilk yapilan ¢aligmalarda “bulk flow” teorisi
ile aciklanmistir. “Bulk flow” teorisi 1960’11 yillarda Welch ve Friedman’in
granulationes arachnoideae’larin mekanik valf gorevi gordiiglinii 6ne siirmesiyle ortaya
cikmistir (12, 18). Bu teoriye gore BOS, plexus choroideus’larda yapilmakta ve
granulationes arachnoideae’lar tarafindan emilmektedir. BOS un ventrikiiler sistemden
granulationes arachnoideae’lara hareketini ve emilimini saglayan giic BOS’un iiretildigi
yerdeki basincin emildigi yerdeki basingtan hafifce yiliksek olmasidir (13). Ancak akima
duyarli MRG ¢aligmalar1 BOS akiminin pulsatil 6zellikte oldugunu, sistolde arteriyel
kan akimi ile birlikte BOS’un kraniokaudal yonde, diastolde ise kaudokranial yonde
hareket ettigini géstermektedir. Kardiyak siklus boyunca net akim kraniokaudal yonde
olmaktadir (17, 18).

BOS’un biiyiikk bir bolimiinii iireten plexus choroideus baglica lateral
ventrikiillerin trigonum collaterale (atria)’lerinin ependimal ylizeyleri boyunca, 3.
ventrikiil tavaninda ve 4. ventrikiiliin posterior-inferior duvart boyunca yerlesim
gostermektedir (13). Uretim fenestre plexus choroideus kapiller endotelinden
ultrafiltrasyon ve plexus choroideus epiteli tarafindan regiile edilen aktif sekresyon ile
gerceklesmektedir (17-19). BOS basincindaki uzun siireli artis ve yaslanma BOS
tiretimini etkileyebilmektedir (20). May C. ve ark.’nin (1990) yapmis oldugu c¢alismada
BOS iiretiminin yaslanmayla beraber yaklasik %50 azaldig1 gosterilmektedir (21).

Klasik bilgilere gére BOS’un emilim yeri olarak granulationes arachnoideae’lar
gosterilse de, BOS granulationes arachnoideae’larla birlikte diffiiz olarak MSS’nin
kapiller yataginda emilmektedir (22-28). Yapilan calismalarda fetus doneminde
araknoid villus veya graniilasyonlar izlenmemistir. Dogumla birlikte araknoid
projeksiyonlar dura mater’de goriilmeye baslar ve bunlardan bazilari venler ile
iliskilidir. infantil dénemde araknoid villus ve graniilasyonlarin sayis1 artmaya baslar

(22). Bu nedenle gelisimin erken donemlerinde BOS emilimini granulationes
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arachnoideae’larla  aciklamak  mimkiin  degildir. Ayrica  granulationes
arachnoideae’larda anatomik olarak hi¢gbir mekanik valf gosterilememistir (23). Lomber
subaraknoid araliga verilen radyoaktif isaretli albumin birka¢ dakika sonra kanda
saptanir. Enjekte edilen radyoizotopun 9%80-90’1 spinal kanaldan emilir ki spinal
kanalda granulationes arachnoideae bulunmamaktadir. 24 saatlik oOlgiimlerde
radyoizotop maksimum diizeyde konveksitede ve lumbosakral bolgede saptanmistir ve
bu da bu alanlarda BOS dongiisiiniin azalmis oldugunu diisiindiirmektedir (24).

Neonatal donemde granulationes arachnoideae’larin yeni olusmaya baslamasi
BOS emiliminde alternatif yollarin oldugunu diistindiirmektedir. Papoiconomou ve
ark.’nin (2002) koyunlar {izerinde yaptig1 ¢aligma neonatal donemde BOS emiliminde
ekstrakranial lenfatiklerin rolii olabilecegini gostermektedir (22). MSS parankimi
lenfatik damar icermemektedir. Ancak hayvan deneylerinde BOS’a enjekte edilen
isaretlenmis, radyoaktif proteinler ekstrakranial lenfatiklerde saptanmistir. Enjekte
edilen molekiiller kraniumu bazi sinirlerin etrafindaki subaraknoid aralik araciligiyla
terk etmektedir. En Onemli yol olarak ise kribriform tabakayi gecen nervus (n.)
olfactorius goziikmektedir. N. olfactorius araciligryla nazal mukozaya gelen BOS
burada lenfatik damarlar tarafindan emilmekte ve boyundaki lenf nodlar1 araciligi ile
plazmaya donmektedir. Ayrica BOS’un kraniumu bagka sinirler aracilig1 ile de terk
ettigi diisliniilmektedir. Bu goriis radyoaktif maddenin n. opticus ve n. vagus’da
saptanmastyla desteklenmektedir (18, 22).

Beynin BOS igerisinde yiiziiyor olmast onun agirligint %97 oraninda azaltmakta
ve beyni mekanik hasarlardan korumaktadir. BOS ayrica mikrobesleyicilerin,
elektrolitlerin ve molekiillerin beyin parankimine taginmasinda gorev almaktadir (17,
18, 20). BOS beyin voliim regiilasyonu i¢in ozmolit kaynagidir ve ekstraselliiler aralikta
iyon degisimi i¢in tampon gorevi gormektedir. Ayrica BOS’ un temizleme fonksiyonu
oldugu da bildirilmistir. Buna 6rnek olarak serotonin ve dopamin yikim firiinleri olan 5-
OH-indol asetik asit ve homovalinik asitin plexus choroideus tarafindan absorbe
edilmesi ve granulationes arachnoideae’lar tarafindan temizlenmesi gosterilebilir (17,

18).

2.8. Normal Iintrakranial Hidrodinamikler
Monro-Kelly yasasmna gore dort temel intrakranial bilesenin (beyin, BOS,
arteriyel ve vendz kan) hacimleri toplami sabittir. Bir bilesendeki hacim artis1 diger

bilesenlerde hacim azalmasina neden olur (18, 29). Sistol sirasinda intrakranial
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arterlerin ekspansiyonu ile birlikte ven6z kanin dural vendz siniislere, BOS’un da for.
magnum’dan spinal kanala ge¢isi meydana gelir. Bu sekilde erken sistolik donemde
arterlerin neden oldugu sistolik ekspansiyon koprii venlerinin ¢ikiminda (dural siniise
katildig1 noktada) bir basiya neden olur ve bu da vendz siniislerde sistolik bir akim
olusturur. Basiya ugrayan vendz c¢ikimlardan kaynaklanan vendz geri basing
kapillerlerin vendz tarafinda genislemeye neden olur. Ayni zamanda arteryel puls
dalgas1 kapillerlerin arteryel tarafin1 acar. Bu sekilde beyin kapillerleri ac¢ik tutulur ve
total serebral vaskiiler diren¢ azalir. Ayrica kompliyant spinal dural keseden gelen geri
basing da vendz ¢ikimlarda hafif bir kompresyona neden olarak kapillerlerin diastolde
de yani tiim kardiyak siklus boyunca agik kalmasini saglar. Sistol ortasinda ise
zayiflamig arteriyel puls basinci beyin kapillerlerine iletilir ve bunun sonucu
ventrikiillere dogru beyin ekspansiyonu ve normal biiylikliikkte transmantle basing
gradyenti (transmantle basing stresi) olusur. Sistol sirasindaki ventrikiillere dogru olan
beyin ekspansiyonu ventrikiiller {izerinde basiya neden olur ve intraventrikiiler puls
basinci artar. Ventrikiiler sivi sikistiralamaz 6zelliktedir ve Paskal yasasina gore beyin
parankiminin yaptig1 basiya aym Olgiide karsilik vererek parankimal kompresyona
neden olur. Transmantle basing stresi her sistol sirasinda beynin ventrikiiller karsisinda
kompresyonu olarak aciklanabilir (18, 24).

Arterler kompliyant 6zellikte olup elastik bir rezervuar gibi davranir. Sistolik
puls dalgasi ile genisleyen arteryel duvar, puls dalgasindaki hidrolik enerjinin bir
kismin1 absorbe eder. Daha sonra bu enerji diastolde tekrar salinarak sabit kapiller akim
saglanir. Bu “Windkessel” mekanizmasi olarak bilinir. Bu mekanizma ile pulsatil
arteryel akim siirekli ve hemen hemen hi¢ pulsatil 6zelligi olmayan kapiller akima
doniislir. Arterlerin ekspansiyonuna izin veren intrakranial kompliyans, Windkessel
mekanizmas1 i¢in vazgeg¢ilmez bir zorunluluktur. Windkessel mekanizmasi biiyiik
Olciide bir arteryel ekspansiyon ve hemen yok denecek diizeyde kapiller (beynin
ekspansiyonu) ekspansiyon ile karakterizedir (18, 24).

2.9. BOS Akimmm Etkileyen Faktorler ve Goriintiilleme

Ventrikiiler sistem ve subaraknoid bosluk icindeki BOS sirkiilasyonunun;
iiretim-emilim arasinda olusan basing gradyentinden, pulsatil arteryel kan akimi ve
beyin ekspansiyonu aracilifiyla olusturulan basing dalgalarindan, ependimal silia
yoluyla ileriye dogru hareketinden, koroidal pulsasyondan, solunumsal degisikliklerden

ve viicut pozisyonundaki farkliliklardan kaynaklandigi ileri siiriilmiistiir. BOS
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dolaniminda iki komponent ayirt edilebilir. Bunlar “bulk-flow” ve “pulsatile-flow” dur
(30-32).

Arteryel ve vendz akimlar arasindaki farkin meydana getirdigi serebral kan
hacmindeki degisimler BOS akimini olusturmaktadir. Arteryel kompartmanda
intrakranial kan hacmindeki degisiklikler; sistemik kan basinct degisiklikleri ve
arterlerin elastisitesi ile yakindan iligkilidir. Vendz kompartmanda ise intrakranial kan
hacmindeki degisiklikler transmural basing ve vaskiiler yatagin vendz tarafindaki
kompliyans ile iliskilidir (28).

Kranial kompartmanin rijit yapisi nedeniyle kan, beyin ve BOS arasinda
senkronize bir iliski bulunmaktadir. BOS basincindaki kardiyak siklus iligkili
dalgalanma, kraniospinal aks i¢cindeki BOS un ileri-geri salinimu ile birliktedir. Sistolde
arteryel kanin net bir sekilde kraniuma akmasi ve beyin sapi ile diencephalon’un kaudal
pulsatil hareketine neden olan bir basing dalgasinin olusmasindan dolay1 kapali bir
sistem olan kalvaryum i¢indeki BOS basinci artar ve sistolde dogal olarak kraniokaudal
yonde bir BOS akimi olusur. Diastolde ise vendz kanin kalvaryum disina ¢ikmasi
nedeni ile BOS basinci azalir ve diastolde kaudokranial yonde bir BOS akimi meydana
gelir. Bu akima diencephalon’un kontraksiyonu ve duramater’in elastikiyetine bagl
subaraknoid boslugun diastol esnasinda bir geri tepme reaksiyonu gostermesi de katki
saglar. Iste BOS’un temelde kardiyak siklusdan kaynaklanan ve kardiyak siklusla
senkronize bir sekilde subaraknoid boslukta for. magnum’dan spinal kanal i¢ine dogru
ileri-geri hareketine “pulsatile-flow” denilir (17, 18, 23, 25, 30).

BOS’un pleksus choroideus’larda iiretildigi yerden periferde absorbe olacag:
granulationes arachnoideae’lara dogru olan akimina “bulk-flow” adi verilir. Temelde bu
hareket BOS’un iiretimi ve emilimi arasinda olusan basing gradyentinden kaynaklanir.
Bu diisiik hizli ileri dogru olan bulk-flow, kardiyak siklusla iliskili olan pulsatile-flow
ile st liste ortiismektedir. Cok yavas olmasindan ve net akimin kii¢iik bir komponentini
olusturmasindan dolayr FKS-MRG ile gosterilen bulk-flow degil pulsatile-flow’dur
(23).

Daha az olmakla beraber, solunumun da BOS akiminin ileri-geri olan hareketine
katkida bulundugu ileri siiriilmektedir. Inspiryum sirasinda epidural venler kollabe
olarak vendz doniis artar, dolayisiyla inspiryum kraniokaudal BOS akiminin
ilerlemesine katkida bulunur. Ekspiryum esnasinda ise, epidural venlerin distansiyonu

sonucu ters yonde, kaudokranial yonde BOS akiminda bir artis s6z konusudur (31).
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BOS sirkiilasyonunun kardiyak siklusla iligkili olarak senkronize bir sekilde
hareket ettigi myelografi, ventrikiilografi ve pnémoensefalografi gibi invaziv teknikler
ile gosterildikten sonra FKS-MRG sekanslar1 elektrokardiyografi (EKG) tetiklemeli
kullanilarak BOS dolanimindaki normal ya da anormal degisiklikler gosterilmeye
calisilmigtir. Bu calismalarda intrakranial subaraknoid bosluktaki BOS un yaklasik
olarak %60’1n1n sistol esnasinda for. magnum’dan servikal subaraknoid bosluk icerisine

dogru yer degistirdigi gosterilmistir (33).

2.10. Faz Kontrast Sine MR Goriintiileme

Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) esas olarak anatomiyi degil, hareket
eden yapilarin fizyolojisini gosterir. Temelde hareketli yapilar Spin Eko sekansinda
hipointens, buna karsin Gradyent Eko sekansinda hiperintens olarak goriilmektedir.
Bundan dolayr MRA goriintiisiiniin elde edilmesinde Gradyent Eko sekanslari
kullanilmaktadir (30).

Sinyal kontrasti, incelenen hacimdeki duragan ve hareketli protonlarin
manyetizasyon farkindan elde edilir. Bu amagla temelde Time of Flight (TOF) MRA
(satlirasyon yontemi) ve Faz Kontrast MRA (FK-MRA, ¢ikartma yontemi) olmak iizere
iki yontem kullanilmaktadir (18, 34).

TOF tekniginde, daha dnceden uyarilmis ve sinyal giicii baskilanmis duragan
dokular ile sinyal kaydi aninda inceleme alanina giren yeni spinler arasindaki
longitudinal manyetizasyon farki sinyali olusturmaktadir. Goriintiileme baslamadan
once goriintiilleme alani i¢indeki hareketli ve duragan tiim protonlar ansatiiredir. Cok
kisa Repetition Time (TR) ve Echo Time (TE) degerleri kullanilarak ardi ardina
radyofrekans (RF) pulsu uygulandigindan kesitteki tiim protonlar longitudinal
manyetizasyonlarini tamamlamakta, bir baska deyisle satlire olmaktadir. Satiire
protonlar diisiik sinyal olustururlar. Ancak hareketli yap1 ile birlikte kesite giren yeni
protonlar satlire olamamakta ve hareketli yapilardan yiiksek sinyal kaydedilmektedir.
Akim nedeni ile hareketli protonlar siirekli kesiti terk ettigi i¢in satiire olamayacaklar,
bu nedenle de egilebilecek daha biiyiik longitudinal manyetizasyona sahip olacaklardir.
Bu durum akima baglhi parlaklasma (flow related enhancement) olarak
adlandirilmaktadir. Ortaya ¢ikan bu farkin biiytikliigii vaskiiler sinyalin giiciinii belirler
(18, 33).

Kesiti terk edip baska bir kesite giren protonlar, bir dnceki kesitte aldiklari

uyarilar nedeniyle, yeni kesit icerisindeki diger olusumlara goére faz farkliligi
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gosterecektir. Bir manyetik alan gradyenti boyunca hareket eden protonlarin fazlari
degiskendir. Gradyent boyunca akmakta olan protonlar arasinda hiza bagl gelisen
transvers manyetizasyondaki faz degisikligi, FK-MRA tekniginin temelini
olusturmaktadir (18, 33, 34).

Bu teknik ¢ift eko esasina dayanmaktadir. Goriintiiler gradyent pozitif ve negatif
yonlerde iken ciftler halinde alinir, ilk eko harekete bagl kaybi ifade eden "dephasing"
dir. Bunun etkisi sonucu hareketli spinlerden sinyalsiz gériintiiler elde edilir. Ik ekonun
ardindan ayni bolgeye birincinin simetriginde ikinci bir selektif puls uygulanarak, bu
sefer hareketli spinlerdeki faz degisikligi sinyalli olarak kaydedilir. Yani hareketli
spinler transvers manyetizasyonda faz sifti gosterirler. Bu ikinci isleme ise "rephasing"
ad1 verilir. Boylece ilk 90°’lik RF pulsunu takiben, bipolar puls ile kesit i¢erisindeki
dipollerin fazlar1 belirlenir. Kaydedilen refaze ve defaze imajlar bilgisayar yardim ile
birbirinden ¢ikarilir. Yani akimin kompanse edildigi faz imajlarindan, akima duyarli faz
imajlar1 ¢ikartilarak net faz sifti elde edilir. Sonug olarak, {izerinde sadece incelenecek
olan akimin bulundugu, sabit yapilarin ise silindigi goriintiiler elde edilir. Bu net faz
sifti, akim hizi ile dogru orantilidir (18, 33).

FK-MRA tekniginin 6nemli bir 6zelligi de, sekansin belirli bir hiz araligina
duyarli olmasidir. Akimi kodlayan bipolar gradyent pulslar1 6yle dizayn edilmeli ki,
akimdaki maksimum hizin olusturacagi faz degisikligi 180°"nin altinda olsun. Bu degere
hiz kodlama degeri denilmektedir (Velocity Encoding; Venc). Secilen Venc degeri
incelenen bolgedeki maksimum akimdan yiiksek olmalidir. Segilen Venc goriintiilerdeki
en yiiksek akim hizin1 gosterir. Akim hizi daha fazla ise faz imajlarda ters yonde kiigiik
intensiteler seklinde kodlanir (aliasing etkisi). Dolayistyla maksimum akim hizi ile
yaklagik olarak ayni degerdeyse maksimum sinyal kaydi alinir. Akim hizi Venc’in iki
katiysa o vokselden sinyal alinmaz. Sonug¢ olarak damarlarda kesintiler olusur. Venc
cok yiiksek secilirse diferansiyel sinyal biiyiikliigii ¢ok diisiik kalir ve sinyal giiriiltii
orani diiser.

BOS akim dinamigi en iyi kardiyak tetiklemeli iki boyutlu FKS-MRG ile
degerlendirilmektedir. inceleme retrospektif veya prospektif kardiyak tetiklemeli olarak
elde olunabilir. Her iki teknikte de elde edilen veri “ortalama modulus image” (Refaz
goriintii), “magnitude of complex diference image” (Magnitiid goriintii) ve “directional
phase difference image” (Faz goriintii) olarak ayr1 ayr1 goriintiilenebilir ve bu goriintiiler

sine olarak izlenebilir (18). (Resim 2.7.).
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Resim 2.7. FKS-MRG’de sirasiyla solda aksiyel, sagda sagital refaz (a), magnitiid (b) ve

faz (c) goriintiiler.

Refaz goriintli; yiiksek Kkaliteli, akim kompanzasyonlu, yalnizca in-flow
(magnitude) bilgisi iceren gradyent eko T1 agirlikli (T1A) goriintiilerdir. Faz bilgisi

icermezler. Anatomik yapinin degerlendirilmesi i¢in kullanilir.
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Magnitiid goriintii; 3 ortogonal primer kompleks ¢ikarma imajinin birlestirilmesi
ile elde edilir. Her bir imaj bir vaskiiler yapida akim olup olmadigi konusunda bilgi
verir. Bu arka planin tamamen suprese olmasi ve akim olan her pikselde mutlaka
sifirdan biiylik bir sinyal Olciilmesi ile gergeklestirilir. Burada akim icermeyen
dokulardan gelen sinyal tamamen baskilanmis, olup sinyal alinan tiim pikseller akimi
temsil etmektedir ancak bu goriintiilerde akimin yonii ya da biiyiikligii sdylenemez.

Faz goriintli; ham verilerin islenmesiyle elde edilir. Se¢ilen yonle ayn1 yondeki
akim hiperintens (beyaz), ters yondeki akim ise hipointens (siyah) olarak kodlanir.
Akim olmamasi ara intensite (gri) ile karakterizedir. (Resim 2.8.). Goriintiiniin net
olmamasinin sebebi sinyalin biiyiikliiglinden ¢ok fazim1 gostermesindendir. Bu imaj tipi
‘aliasing’e ¢ok duyarlidir ve uygun kodlama yapilmazsa yanlis sonugla akim yonii ters
algilanabilir. Elde edilen hiz ve yon bilgileri kullanilarak hem sayisal hem de grafiksel
sonuglar elde edilir. Dolayisiyla faz goriintiiler diger sekanslara gére daha fazla bilgi

verir (18, 33-35).

VoY : oY
FREs AL ZEs 2

Resim 2.8. Aquaductus cerebri’de kraniokaudal (a) ve kaudokranial (b) akimin faz

goriintiileri ve alan1 belirleyen uygun ROI ¢izimi.

Her iki yontemde de kardiyak tetikleme EKG veya parmak pletismograf ile
gerceklestirilebilir. Ancak BOS akiminin fazi, kullanilan yonteme bagli olarak kardiyak
siklus fazina gore degisir. Parmak pletismograf ile parmakta sistol kalpteki sistolden

400-500 msn sonra izlenmektedir (33-37).
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Prospektif tetikleme: Sinyal toplanmas1 EKG’deki R dalgas ile baslar, yaklagik
50-75 msn siirer ve bir sonraki R dalgasindan 200 msn 6nce biter. TR ve dolayisiyla
sine goriintii sayis1, R-R arasindaki siireye baglidir. R-R arasindaki son 200 msn’lik siire
boyunca BOS akimi degerlendirilemez. Bu prospektif ol¢limiin dezavantajlarindan
birisidir. Bu siire boyunca BOS akimi kranial yondedir. Elde edilen goriintiiler sistol
agirhiklidir (37, 38).

Retrospektif tetikleme: Tarama baslatilmadan 6nce hastanin ortalama kalp hiz1
belirlenir. Tarama yapildiktan sonra elde edilen goriintiiler retrospektif olarak hastanin
kalp atim hizina gore bir kardiyak siklus boyunca yerlestirilir. Her siklus i¢in yapilan
Olclim sayis1 operator tarafindan belirlenebilir. TR, R-R siiresinden bagimsizdir ve tiim
kardiyak siklus boyunca goriintiileme imkan1 vardir. Bir kardiyak siklus boyunca net
akimin sifir oldugu varsayilir ve bu da arka plan faz hesaplamasinin diger teknige gore
daha dogru bir sekilde olmasini saglar. Sifir akim varsayimi akuaduktustaki strok voliim
hesaplamasinda %35 hataya neden olmaktadir (37-39).

FKS-MRG ile akim hakkinda hem kalitatif (gorsel) hem de kantitatif (sayisal)
veriler elde edilmektedir. Bunun i¢in in-plane ve through-plane olmak {izere iki farkl
sekans gelistirilmistir. Kalitatif incelemede (in-plane) sadece akimin olup olmadigi,
akim varsa hangi yonde oldugu hakkinda bilgi elde edilir. Ancak ortaya ¢ikan
intensiteden akimin hiz1 hakkinda rolatif bilgi elde edilebilir. Kalitatif inceleme sekanst;
araknoid kistlerde subaraknoid mesafeyle baglanti olup olmadiginin arastirilmasinda,
Chiari 1 malformasyonu bulunan olgularda posterior fossa yapilarindaki BOS akim
patolojilerinin belirlenmesinde, 3. ventrikiilostomilerin patentliginin
degerlendirilmesinde, endoskopik akuaduktoplasti sonrasi akuaduktal BOS akiminin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Kantitatif incelemede ise (through-plane)
maksimum akim hizi ve ortalama voliim gibi degerler elde edilebilir. Bu sekans
ozellikle kranial MR incelemelerinde aquaductus cerebri akimi hakkinda bilgi edinmek
icin kullanilmaktadir. Akimin kantifikasyonu icin kullanilan sekans kalitatif inceleme
i¢in kullanilan sekanstan daha uzundur.

Aquaductus cerebri’den gecen akim normalde bifaziktir. Her kardiyak siklusta
hem kranial hem de kaudal yonde akim vardir. EKG tetiklemesi aninda yani grafigin
zaman komponenti sifirdayken akim kranial yone dogrudur. Bundan hemen sonra
kranial yonde pik yapar, daha sonra kaudale dogru yer degistirir ve kaudal yonde pik

yapar. Siklusun sonuna dogru tekrar kranial yonde akim olur. Normal sartlarda net
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kranial ve kaudal akim neredeyse birbirine esittir, aradaki fark sadece birkag
mikrolitredir. Ancak bu durum patolojik sartlarda degiskenlik gosterebilir (40).

BOS akim analiz programina aktarilan faz, refaz ve magnitiid goriintiiler
sayesinde akim, aksiyel planda hem kalitatif hem de kantitatif olarak degerlendirilir.
Kalitatif calismada pozitif yon kraniokaudal oldugu icin bu yondeki akim yiiksek, aksi
yondeki akim ise diislik sinyalde izlenir. Kantitatif calismada ise goriintiiler aquaductus
cerebri’nin yerini daha iyi belirlemek amaciyla uygun boyutta biiyiitiilerek tam
aquaductus cerebri’ye denk gelecek ve beyin dokusu alan dis1 birakilacak sekilde
Region of Interest (ROI) ¢izilir. (Resim 2.8.).

Aquaductus cerebri dar bir yapi1 oldugundan ROI c¢izimiyle ilgili teknik
giicliikler yasanabilmektedir. Eger alan sadece akimin oldugu piksellerden secilmeyip
statik beyin dokusu da alana dahil edilirse normalden diisiik pik sistolik akim hizi
sonugclar1 elde edilir. Ayn1 durum ROI’nin gerekenden kiiciik se¢ildigi durumlar i¢in de
s6z konusudur. Buna ek olarak akuadukt stenozu bulunan hastalarda aquaductus
cerebri’nin proksimal kesimi daha dar iken distal kesimi goreceli olarak korunmus
izlenir. Dolayisiyla akim Ol¢limlerinde standart olarak en genis kesim olan ampulla
bolgesinin kullanimi ortaya ¢ikabilecek hatalarin azaltilmasi ve BOS dinamiklerindeki
normal ve patolojik degisikliklerin anlagilmasi acisindan 6nemlidir (3). Bunun i¢in bu
kesimden aquaductus cerebri’ye dik olarak gecen yar1 aksiyel faz goriintiileri elde edilir.

(Resim 2.9.).

#1»1'21 NE1
HE1-4; 2
“irai_2¢¢ 150

Resim 2.9. Aquaductus cerebri’den dik olarak gegen yar1 aksiyel planin belirlenmesi.
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Her kesit icin bu amaca yonelik olarak ayr1 ayr1 ROI belirlemek dogru
sonuglarin elde edilebilmesi agisindan 6nemli bir noktadir. ROI ¢izildikten sonra kaudal
ve kranial yonlere dogru olan BOS akiminin bir kardiyak siklus boyunca zamana kars1
ortalama hiz, pik hiz, akim ve net akim grafikleriyle birlikte veri tablosu elde edilir.
(Resim 2.10.). Grafiklerde horizontal aksin {istlinde kalan alan pozitif (kraniokaudal),

altinda kalan alan ise negatif (kaudokranial) olarak degerlendirilir.
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Resim 2.10. Aquaductus cerebri’ye ROI ¢iziminin ardindan elde edilen BOS akim veri

tablosu.

Ortalama hiz-zaman grafigi aquaductus cerebri’de belirlenen kontur i¢indeki

alanda ortalama hiz1 verir. (Resim 2.11.a). Akimin yoniine goére hem pozitif hem de
negatif komponentleri vardir. Pik hiz-zaman grafigi yine aquaductus cerebri’de
belirlenen kontur igindeki maksimum hizi verir. (Resim 2.11.b). Akimin tiirbiilan
oldugu durumlarda pik hiz ortalama hizdan belirgin sekilde yiiksek olabilir ancak
laminar akim varliginda genelde her ikisi de birbirlerine yakin degerlerdedir. Pik hiz

egrisi secilen Venc degerinin gercek pik hiza ne kadar uydugunu gostermesi agisindan
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onemlidir. Eger Venc belirgin sekilde diisiik secilmisse pik hiz egrisi artefakti olur.

Egrinin tam tepe noktasinda ani bir diisiis goriiliir.

mination Date
--- Beats/min gh eight:

ot correspond to anatomy. e 0 ] ond to anatormny.

Resim 2.11. Ortalama hiz-zaman (a) ve pik hiz-zaman grafigi (b).

Akim-zaman grafigi aquaductus cerebri’de belirlenen kontur i¢indeki alanda
ml/sn cinsinden akimi gdosterir. (Resim 2.12.a). Bu egri; ortalama hiz egrisinin ¢izilen
aquaductus cerebri alani ile carpilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Egrinin pozitif kisminda
kalan alan tek bir kardiyak siklusta kraniokaudal yondeki BOS voliimiinii gosterirken,
negatif kisminda kalan alan kaudokranial yondeki voliimii verir. Bu egride verilen
degerler ml/sn cinsinden oldugu igin degerleri literatiirde kullanilan ml/dk cinsine
cevirmek i¢in 60 ile garpmak gerekmektedir (18, 34, 35).

Akim-zaman grafigine ortalama hiz-zaman grafigi entegre edilerek net akim
grafigi elde edilir. (Resim 2.12.b). Diger tiim grafiklerin aksine bu egri basladigi
noktada sonlanmaz. Bu egrinin son noktas1 aquaductus cerebri liimeninden bir siklusta
gecen toplam voliimii verir. R-R intervalinin siiresi de dikkate alinarak dakikadaki atim
sayist ile bir atimdaki voliim c¢arpilip dakikadaki voliimiin ne kadar oldugu

hesaplanabilir (38-42).
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Resim 2.12. Akim-zaman (a) ve net akim-zaman grafigi (b).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma ¢evremizdeki saglikli goniilliilerden sectigimiz, herhangi bilinen bir
norolojik hastalig1 olmayan 72 bireyi kapsamaktadir. (Peak velocity’de tahmini olarak
0.95 cm/sn azalmanin olmasi i¢in, %5 yanilma diizeyinde %80 power ile minimum
denek sayis1 50 olarak saptanmistir). Calismamiz, I. grup 20-34 yaslar1 arasinda 24
saglikli birey (12 kadin, 12 erkek), II. grup 35-49 yaslar1 arasinda 24 saglikli birey (12
kadin, 12 erkek) ve III. grup 50 yas ve iizeri 24 saglikli birey (12 kadin, 12 erkek)
olmak {izere toplam 3 gruptan olusmaktadir. (Tablo 3.1.). Calismada iist yas sinir1 65
yas olarak belirlenmistir.

Bu calisma oncesinde fakiilte etik kurulundan izin alinmis (Bkz. EK 2), her birey
MR ¢ekimi 6ncesi bilgilendirilmis ve inceleme oncesinde bilgilendirilmis onam formu

(Bkz. EK 3) elde olunmustur.

Tablo 3.1. Denek gruplari.

Calhismaya alinacak Erkek  Kadin Toplam  Yas Arahg
I. Grup 12 12 24 20-34

(Minimum saglikl1 say1st1)

II. Grup 12 12 24 35-49
(Minimum saglikli say1st)

II. Grup 12 12 24 50 ve lizeri

(Minimum saglikli say1si)

MRG Incelemesi:

BOS akiminin kantitatif olarak degerlendirilmesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 1.5 Tesla MR cihazinda (Magnetom Avanto;
Siemens), standart ‘head coil’ kullanilarak 2D Q FLOW FK-MRA teknigi ile aksiyal
planda elde edilen goriintiiler lizerinden yapilmistir. Her bir hasta i¢in FKS-MRG ¢ekim
siiresi yaklasik olarak 5 dk kadardi. Oncelikle orta hattan sagittal, koronal ve aksiyel
T1A oOncii goriintiiler elde edilmistir. Daha sonra sagittal plan {lizerinden aquaductus

cerebri’ye dik olacak sekilde alinan yar1 aksiyal planda ‘ortalama modulus’, ‘magnitude
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of complex difference’ ve ‘directional phase difference’ imajlar elde edilmistir. Aksiyel
planda goriintiiler i¢cin TR: 31.25 msn, TE: 8.06 msn, kesit kalinli§1 5.5 mm, NSA:1,
FOV:16x10 cm, matriks 128x256, sapma agis1 10° olan, kalp hizina gore 14-30 arasinda
degisen kardiyak fazda kesitler elde edilmistir. Kardiyak tetikleme parmak pletismograf
ile prospektif olarak yapilmistir. Akim duyarliligi (Venc) 20 cm/sn olarak belirlenmistir.
Kaudokranial yondeki akim negatif, kraniokaudal yondeki akim ise pozitif olarak

belirlenmistir.

MRG Analizi:

Elde olunan goriintiiler Siemens kullanict konsolunda (Argus yazilimi)
degerlendirilmistir. Bir kardiak siklustaki elde edilen aksiyel faz goriintiilerde tiim
aquaductus cerebri’yi icine alacak sekilde ROI yerlestirilerek aquaductus cerebri’den
gecen akimin pik hiz (cm/sn), ortalama hiz (cm/sn), ileri akim voliimii (ml), geri akim
voliimii (ml), net ileri akim voliimii (ml), ortalama akim (ml/sn) degerleri ile hiz-zaman,
akim-zaman egrileri elde edilmistir. Net akim voliimii bir kardiak siklustaki ileri ve geri
akim volliimii farkindan elde edilirken, ortalama akim aquaductus cerebri’den gegen bir
saniyedeki net akim miktarini belirtmektedir. Ortalama akim degerleri 60 ile ¢arpilarak

literatiirde yer alan ml/dk sekline ¢evrilmistir.

Istatiksel Analiz:

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS programi kullanilarak yapildi. Bir
kardiyak siklusta aquaductus cerebri’den gecen ileri akim voliimii, geri akim voliimii,
net ileri akim voliimii, ortalama akim ve pik hiz parametreleri ile ortalama aquaductus
cerebri alam1 yas ve cinsiyet gruplarina gore karsilastirildi. Pik hiz parametrelerinde
negatif degerler yon belirttigi i¢cin mutlak deger olarak alinmistir. Parametreler ortalama
deger olarak ifade edilmis olup normal dagilim gostermektedir. Yas gruplarindaki
cinsiyetler arasinda karsilastirmalarda unpaired t testi kullanildi. Yas gruplarinin
karsilastirilmasinda ANOVA testi, ikili gruplarin karsilastirilmasinda ise LSD (en
kiiciik énemli fark yontemi) testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

20-34 yas grubunda bulunan kadinlarin ortalama aquaductus cerebri alani
3.7£1.4 mm? (1.8-5.3 mm?), ortalama pik hiz 4.96+2.01 cm/sn (2.83-7.74 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.033+0.022 ml (0.011-0.046 ml), ortalama geri akim
volimii 0.019+0.016 ml (0.005-0.029 ml), net ileri akim voliimi 0.014+0.007 ml
(0.005-0.024 ml), ortalama akim 0.019+0.010 ml/sn (0.006—0.042 ml/sn) bulunmustur.

20-34 yas grubunda bulunan erkeklerin ortalama aquaductus cerebri alani
3.2+41.2 mm? (2.1-6.4 mm?), ortalama pik hiz 4.33+1.38 cm/sn (1.96-8.57 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.024+£0.010 ml (0.012-0.082 ml), ortalama geri akim
volimii 0.014+0.007 ml (0.004—0.057 ml), net ileri akim voliimi 0.010+0.006 ml
(0.001-0.026 ml), ortalama akim 0.014+0.010 ml/sn (0.001-0.031 ml/sn) bulunmustur.

35-49 yas grubunda bulunan kadinlarin ortalama aquaductus cerebri alani
4.3+1.6 mm? (1.8-7.2 mm?), ortalama pik hiz 5.20£1.75 cm/sn (2.21-6.80 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.035£0.015 ml (0.016-0.056 ml), ortalama geri akim
voliimii 0.020+0.008 ml (0.005-0.032 ml), net ileri akim voliimi 0.015+0.010 ml
(0.006—0.023 ml), ortalama akim 0.019+0.013 ml/sn (0.011-0.033 ml/sn) bulunmustur.

35-49 yas grubunda bulunan erkeklerin ortalama aquaductus cerebri alani
4.1£1.7 mm? (2.9-7.5 mm?), ortalama pik hiz 4.51£1.51 cm/sn (1.89-8.18 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.029+0.012 ml (0.012-0.066 ml), ortalama geri akim
volimii 0.016+0.008 ml (0.007—0.029 ml), net ileri akim voliimi 0.013+0.006 ml
(0.004-0.038 ml), ortalama akim 0.019+0.008 ml/sn (0.006—0.049 ml/sn) bulunmustur.

50 yas ve tlizeri grubunda bulunan kadinlarin ortalama aquaductus cerebri alani
6.1£2.5 mm? (3.0-7.0 mm?), ortalama pik hiz 4.55+1.77 cm/sn (2.14-6.33 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.040+£0.020 ml (0.016-0.043 ml), ortalama geri akim
volimii 0.021+0.012 ml (0.002—0.026 ml), net ileri akim voliimi 0.018+0.015 ml
(0.002—0.027 ml), ortalama akim 0.027+0.023 ml/sn (0.003—0.044 ml/sn) bulunmustur.

50 yas ve tlizeri grubunda bulunan erkeklerin ortalama aquaductus cerebri alani
4.6+1.4 mm? (2.4-9.9 mm?), ortalama pik hiz 4.26+1.38 cm/sn (1.84-8.35 cm/sn),
ortalama ileri akim voliimii 0.029+0.008 ml (0.007-0.069 ml), ortalama geri akim
volimii 0.015+0.007 ml (0.006—0.046 ml), net ileri akim voliimi 0.014+0.007 ml
(0.001-0.047 ml), ortalama akim 0.023+0.014 ml/sn (0.002—0.053 ml/sn) bulunmustur.
(Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Yas ve cinsiyet gruplarina gore ortalama BOS akim parametreleri (+SD)

Aquaductus  Pik Hiz fleri Akim Geri akim Net fleri Ortalama
Cerebri (cm/sn) Voliimii (ml) voliimii (ml) Akim AKkim
Alam1 (mm?) (Kaudal) (Kranial) Voliimii (ml) (ml/sn)
20-34 Yas
Grubu 3.7+£1.4 4.96+2.01 0.033+0.022 0.019+0.016 0.014+0.007 0.019+0.010
Kadmlar (1.8-5.3) (2.83-7.74)  (0.011-0.046)  (0.005-0.029)  (0.005-0.024)  (0.006-0.042)
20-34 Yas
Grubu 3.2+1.2 4.33+1.38 0.024+0.010 0.014+0.007 0.010+0.006 0.014+0.010
Erkekler (2.1-6.4) (1.96-8.57)  (0.012-0.082) (0.004-0.057) (0.001-0.026)  (0.001-0.031)
35-49 Yas
Grubu 4341 6 5.20£1.75 0.035+0.015 0.020+0.008 0.015+0.010 0.019+0.013
Kadnlar (1.8-72) (2.21-6.80)  (0.016-0.056)  (0.005-0.032)  (0.006-0.023)  (0.011-0.033)
35-49 Yas
Grubu 4.1£1.7 4.51£1.51 0.029+0.012 0.016+0.008 0.013:£0.006 0.0190.008
Erkekler (2.9-7.5) (1.89-8.18)  (0.012-0.066) (0.007—0.029) (0.004-0.038)  (0.006-0.049)
50 Yas ve
Uzeri 6.1+2.5 4.55+1.77 0.040+0.020 0.021+0.012 0.018+0.015 0.027+0.023
Grubu (3.0-7.0) (2.14-6.33)  (0.016-0.043)  (0.002-0.026)  (0.002-0.027)  (0.003-0.044)
Kadinlar
50 Yas ve
Uzeri 4.6+1.4 4.26+1.38 0.029+0.008 0.015+0.007 0.014+0.007 0.023+0.014
Grubu (2.4-9.9) (1.84-8.35)  (0.007-0.069) (0.006-0.046) (0.001-0.047)  (0.002-0.053)
Erkekler

Ayn1 yas gruplarindaki cinsiyet karsilastirmalarinda tiim parametreler acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Cinsiyet ayrimi yapilmaksizin tiim yas

gruplart arasindaki karsilastirmada biitiin parametrelerden sadece aquaductus cerebri

alaninda farklilik bulundu (p=0.002). (Tablo 4.2.). 50 yas ve flzerindeki grupta

aquaductus cerebri alani, 20-34 ve 35-49 yas gruplarindan anlamli olarak daha yiiksek

bulundu (sirasiyla p=0.0001, p=0.035). (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.2. Yas gruplar1 arasindaki ortalama BOS akim parametreleri (+SD)

Aquaductus  Pik Hiz fleri Akim Geri akim Net fleri Ortalama
Cerebri (cm/sn) Voliimii (ml) voliimii (ml) Akim AKkim
Alam1 (mm?) (Kaudal) (Kranial) Voliimii (ml) (ml/sn)
20-34 Yas
Grubu 3.541.3 4.64+1.71 0.028+0.017 0.016+0.012 0.012+0.007 0.017+0.010
n:24 (1.8-6.4) (1.96-8.57) (0.01-0.08) (0.00-0.06) (0.00-0.03) (0.00-0.04)
35-49 Yas
Grubu 4.2+1.6 4.86+1.64 0.032+0.014 0.018+0.008 0.014+0.008 0.019+0.011
n:24 (1.8-7.5) (1.89-8.18) (0.01-0.07) (0.01-0.04) (0.00-0.04) (0.01-0.05)
50 Yas ve
Uoeri 5.342.1% 4.41+1.56 0.034+0.016 0.018+0.010 0.016+0.012 0.025+0.019
Grup (2.4-9.9) (1.84-8.35) (0.01-0.07) (0.00-0.05) (0.00-0.05) (0.00-0.08)
n:24
p degeri 0.002 0.643 0.444 0.803 0.303 0.138
Tablo 4.3. Yas gruplar1 arasindaki aquaductus cerebri alaninin karsilagtirilmasi
Aquaductus Cerebri Alani p
(mmz) Degeri
20-34 Yas Grubu — 35-49 Yas Grubu 3.5£1.37/4.2£1.6 0.132
20-34 Yas Grubu — 50 Yas ve Uzeri Grup 3.5£1.37/5.3£2.1 0.000 %
35-49 Yas Grubu — 50 Yas ve Uzeri Grup 42+1.6/5.3+2.1 0.035 %

*: p<0.05
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5. TARTISMA

MRG, intrakraniyal yapilarin morfolojik ve patolojik degisikliklerinin ortaya
konmasinda duyarliligi son derece yiiksek bir tibbi goriintiileme teknigidir. Diger
goriintiileme teknikleri ile karsilastirildiginda, yapisal ve islevsel bilgileri miikemmel
bir sekilde verirken, diger teknikler ile goriintiilenemeyen pek cok anatomik bolge ve
yapimin degerlendirilmesine de olanak tanir. MRG, yumusak doku kontrast ¢éziimleme
giicli en yiiksek goriintiileme yontemidir. Beyin patolojilerinde beyin dokusunu kontrast
maddeye ihtiyagc duymadan goriintiileyebilir. Ayrica serebral vaskiiler yapilari
incelemek amaciyla gelistirilen faz kontrast teknikleri kullanilarak da BOS akim
dinamiklerinin incelenmesi gibi fizyolojik degerlendirmeler yapilabilmektedir (42).
FKS-MRG, BOS akim fizyolojisi hakkinda kontrast madde enjeksiyonu ve X-1smni1
maruziyeti olmadan, kataterizasyon gibi invaziv islemlere gerek kalmadan non-invaziv
bir sekilde ve kisa bir inceleme siiresinde niteliksel ve niceliksel bilgiler verebilmektedir
(39, 43).

Lee ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢alismada BOS akim kantifikasyonu sonuglari
tizerinde fizyolojik olarak iki faktoriin etkili oldugunu vurgulamistir. Bunlardan biri
anatomik olarak Ol¢iim yapilacak aquaductus cerebri kisminin belirlenmesi, digeri ise
baslangic bolgenin se¢imi ile girdap akimlarin baskilanmasi ve sistematik hatalarin
olugsmasinin engellenmesidir. Herhangi bir alan belirlenmeksizin, aquaductus
cerebri’den yukaridan asagiya dogru alman BOS akim ol¢limlerinde BOS’un pik
sistolik hizinda kiiclik artislar gézlemlenmistir fakat ortalama akimlarinda ¢ok az fark
bulunmustur (3). Daha o6nce yapilan caligmalarda aquaductus cerebri’nin farkl
alanlarindan BOS akim dinamigi degerlendirilmistir (2, 3). Baz1 yazarlara gore BOS
akiminin en dogru 6l¢iimiiniin colliculus inferior seviyesinde aquaductus cerebri’nin en
dar noktasindan elde edildigini bildirmektedir (3). Baska bir kaynakta akuaduktal
Olclimiin, akimin agisin1 ve parsiyel hacim etkisini en aza indirmek i¢in aquaductus
cerebrinin 4. ventrikiil ile birlestigi yerden yapildigin1 rapor etmektedir (44).
Aquaductus cerebri anatomik olarak akuaduktal lumende goriilen iki dogal daralma ile
pars anterior, ampulla ve pars posterior olmak iizere {i¢ boliime ayrilmistir. Pars
posterior, aquaductus cerebri’nin en dar lumenine sahiptir (2, 3). Lee ve ark. (2004) 'nin
saglikli goniillii bireylerde yapmis olduklari ¢alismada aquaductus cerebri’nin anatomik

seviyelerinde BOS akimu ile ilgili fark bulamamislardir (3). Biz calismamizda ROI
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ciziminde yasanan hatalar1 en aza indirgemek icin aquaductus cerebri liimeninin en
genis bolimii olan ampulla bolgesini baz aldik. BOS akim dinamiklerinde goriilen
Oonemli istatistiksel farklar kesit alanindaki varyasyonlar nedeniyle veya aquaductus
cerebri’nin farkli seviyelerinden 6l¢iim alinmasindan kaynaklanabilir.

Literatiirde sirkadiyen etkilerden kaginmak i¢in tiim goriintiiler ayni zaman
dilimi araliginda elde edildigi goriilmektedir ve en ¢ok kullanilan zaman dilimi olarak
14.00-18.00 saatleri karsimiza ¢ikmaktadir (45). Biz de ¢calismamizda bu amagla biitiin
olgularin MR ¢ekimini 14.00-18.00 saatleri arasinda uyguladik. BOS akim dinamikleri
arteriyel kan basinci, vendz akim, kalp atim hizi ve solunum etkilerine baglh
etkilenmeler gosterebildigi bildirilmistir (30, 31). Bu amagla ¢alismamizdaki olgular
secilirken tansiyon Oykiisii, kalp hastaligi ve bilinen bir norolojik hastaligi olup
olmadig1 sorgulanmistir ve pozitif bulunanlar ¢alismaya alinmamastir.

BOS akimi ve hiz parametreleri normalde genis bir varyasyonel aralikta
karsimiza ¢ikar ki bu temel olarak BOS alanlarinin anatomisi, kan damarlarinin
biiytikliigii, kan basinci, vendz akim, kalp hizi, ¢evre beyin dokusunun kompliyansi ve
solunum etkilerine baghdir (30, 31, 43, 46-48). Yiiksek c¢oziiniirlikli goriintiileme
birimleri kullanilmasina ragmen hiz verisinde hatalar olabilmektedir. Bunun sebepleri
ise non-lineer gradyentler, girdap akimlar, parsiyel voliim etkileri ve hatali ROI
yerlestirilmesi olarak gosterilmistir (2, 3, 39). Bu faktorlerden kaynaklanan tahmini
hatanin yaklagik %10-15 oraninda oldugu bildirilmistir (49). Cok dar aquaductus cerebri
durumlarinda giiriiltii ve zayif kontrast nedeniyle ROI yerlestirmek gii¢ olacagindan
hata oran1 daha yiiksek olabilmektedir. ROI yerlestirilmesi operatdre bagimli olmasi
nedeniyle teknigin bir kisithiligi olarak kabul edilebilir (3). Giivenilir akim
degerlendirilmesinin liimen ¢ap:1 1.5 mm? iizerinde oldugunda yapilabilecegi rapor
edilmistir (50). Bizim ¢alismamizda en diisiik aquaductus cerebri alan1 1.8 mm? olup 2
mm”’nin altinda ayn1 degerde sadece iki olgu vardi. Tiim olgularda aquaductus cerebri
alan1 degeri 1.8-9.9 mm® arasinda olup yas gruplarina gore 5.3 mm” ortalama ile anlamli
farki olusturan 50 yas ve iizeri gruptu (20-34 yas grubu 3.5 mm?, 35-49 yas grubu 4.2
mm?). 50 yas ve iizeri grupta ortalama aquaductus cerebri alamnin diger yas gruplarina
gbore yliksek bulunmasinin sebebinin ileri yasta meydana gelen serebral atrofik
degisikliklere bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Serebral atrofi ile BOS alanlarinda
genisleme olacak ve buna bagl olarak kardiak siklusta aquaductus cerebri’den gecen
akim voliimleri artacaktir. Bizim bulgularimizda da yasa paralel olarak akuaduktal akim

voliimlerinde artis saptanmakla beraber istatiksel olarak anlamlilik yoktu. Aquaductus
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cerebri’den gegcen akim hizi ve ortalama akim degerlerinde anlamli bir degisiklik
olmadan bu bulgularin saptanmasi diisiincemizi destelemektedir. Yine Zamboni ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada da Multipl Skleroz’lu hastalarda bozulmus BOS
dinamiklerinin serebral atrofi ve ventrikiiler dilatasyona bagli gelisebilecegini rapor
etmistir (51). Yaslanmaya bagli olarak BOS dolasiminda iki fizyolojik degisiklik oldugu
ileri siirtilmistiir. Bunlardan birinci teoriye gore daha diisiik BOS {iiretimi ve dolayisiyla
BOS miktarinda azalma, ikinci teoriye gore ise BOS ¢ikisina artan direng
gosterilmektedir (1). Silverberg ve ark. (2003)’na goére BOS iiretiminde basarisizlik
hakimse Alzheimer hastaligi, BOS c¢ikisina diren¢ hakimse eger normal basingh
hidrosefali meydana gelir (20). Ote yandan Luetmer ve ark. (2002) normal yash
hastalarda, Alzheimer hastaligi olan bireylerde ve normal basingli hidrosefali harig¢
kognitif bozuklugun diger formlar1 olan hastalarda BOS akim oranini benzer bulmustur
ki bu akis oranlar1 serebral atrofiden bagimsiz oldugunu goéstermektedir (52). Ayrica
calismamizda ortalama aquaductus cerebri alani, yastan bagimsiz olarak literatiirdeki
diger c¢aligmalarla kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur (Unal ve ark. (1) 2.35
mm?, J eong Hyun Lee ve ark. (3) 2.8 mm?, bizim ¢alismamizda ise 4.38 mm?).

Esneme kabiliyeti olmayan beynin korunakli yapisi sayesinde, sistol esnasinda
artan kan akigini kompanse etmek i¢in kompleks bir intrakraniyal sivi diizenleme
mekanizmasi kullanilir. Bu sistem, sistol esnasinda intrakraniyal arteryel kanin gecici
artisina karsilik for. magnum’dan MS’e esit miktarda BOS gecisi ile saglanir (53). Bunu
da serebral kapiller yatak boyunca kan akigini diizenlemek i¢in gelismis bir Windkessel
mekanizmasini kullanarak yapar (18, 24).

BOS akiminda kardiyak sistol sirasinda intrakranial basing artisi nedeniyle
kaudale dogru hareket gozlenirken, diastol sirasinda arteriyel basingtaki diisme BOS un
kraniale dogru hareket etmesine neden olur. Boylece BOS akimi sinuzoidal bir akim
paterni gosterir ki intrakraniyal arteriyel akim hizi1 pik diizeye ulastiktan hemen sonra
BOS akiminda da kaudal yonde pik sistolik hiz goézlenir. Barkhof ve ark. (1994)nin
yapmis oldugu calismada geng ve yaslt gruplar arasinda BOS akiminda kiiciik farklar
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (2). BOS akim
calismalarinda aquaductus cerebri'den gegen BOS akim hiz1 ile ilgili pik hiz ve ortalama
hiz verileri elde edilmekle birlikte literatiirde pik hiz degerlerinin kullanildigi
goriilmektedir. Barkhof ve ark.'min yapmis oldugu calismaya benzer sekilde bizim
calismamizda da yas gruplarn arasinda pik hiz degerlerinde hafif farkliliklar olmakla

birlikte istatistiksel anlamlilik acisindan farklilik bulunmamustir. Barkhof ve ark.
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akuaduktal BOS pulsasyonunun yastan ziyade fizyolojik degisikliklere bagh
olabilecegini bildirmistir (2).

Hiz kodlama degeri (Velocity encoding, Venc), incelenen bdlgedeki akim
hizinin sensitivitesini belirleyen Onemli bir parametredir. Secilen Venc degeri
goriintiilerdeki en yiiksek akim hizin1 gosterir. Venc degeri maksimum pik hizin
izerinde secilirse daha iyi sinyal kaydi alimir. Daha kii¢iik Venc degerlerinde ise o
vokselden sinyal alinmaz. Genellikle literatiirdeki akuaduktal akim calismalarinda
secilen Venc degeri 10-20 cm/sn arasinda degismektedir (36, 39, 50, 54, 55). Biz de bu
bilgilere gére Venc degerini 20 cm/sn olarak sectik. Diger taraftan, daha yiliksek Venc
degerine sahip oldugu diisliniilen hastalarda daha yiiksek bir deger se¢ilmelidir (1).
Literatiirdeki degisik c¢aligmalarda akuaduktal pik hiz degerlerinin yastan bagimsiz
olarak biiyiik fizyolojik varyasyonlar gosterdigi bildirilmistir (1.41-12.7 cm/sn) (1-3, 56,
57). Yapilan ¢aligmalar yash saglikli goniillillerde akuaduktal pik hiz degeri ve debinin
hem kranial hem de kaudal yonde arttigin1 ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmektedir (1, 5, 21). Aym sekilde bizim ¢alismamizda da pik hizlar 1.84 ila 8.57
cm/sn arasinda bulunmus olup yas ve cinsiyete gore anlaml farklilik elde edilmemistir.
Pik hizlar kaudokranial veya kraniokaudal yonlerde olup yon acisindan da belirgin fark
saptanmamigtir.

Literatiirde ileri akim voliimii (kraniokaudal akim), geri akim voliimii
(kaudokranial akim) ve net ileri akim voliimii (kraniokaudal akim) parametrelerinde
farkli degerler bildirilmistir. Calisilan farkli model cihazlara gore net ileri akim ve
ortalama akim degerlerinde, bir kardiak siklusta veya belli bir araliktaki akim miktar1
seklinde verilen sonuclar karsimiza ¢ikmaktadir. Net ileri akim voliimii, bir kardiak
siklustaki sistolde gergeklesen kraniokaudal ve diastolde ger¢eklesen kaudokranial akim
voliimleri farkindan elde edilirken, ortalama akim aquaductus cerebri’den gecen bir
saniyedeki net akim miktarin1 belirtmektedir. Baz1 ¢alismalarda ise 1 sn'deki net ileri
akim 60 ile carpilarak dakikadaki akim miktar1 verilmistir. Sonug olarak literatiirde net
ileri akim degerlerinde birim yoniinden bazi farkliliklar bulunmakta olup kiyaslama
yapilirken bu farkliliklar dikkate alinmalidir. Biz de ¢alismamizda literatiirdeki calisma
sonuclarint kiyaslama agisindan net ileri akim ve dakikadaki ortalama akim verilerinin
ayr1 ayn istatistik degerlendirmesini yaptik. Bizim calismamizda yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak bir kardiak siklustaki ileri akim voliimii 0.007-0.082 ml/stroke, geri
akim volimii 0.002-0.057 ml/stroke, net ileri akim volimi 0.001-0.047 ml/stroke

arasinda degismekteydi. Aquaductus cerebri’den gecen net ortalama akim ise 0.02+0.01
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ml/sn ve 1.24+0.8 ml/dk olarak saptandi. Net ileri akim ve ortalama akim degerlerinde
Unal ve ark. (1) 0.001-0.044 ml/stroke, Lee ve ark. (3) 0.06-0.34 ml/sn, Brinkmann ve
ark. (50) 0.04+0.02 ml/sn, Enzmann ve Pelc (54) 0.4+0.12 ml/dk sonuglarini rapor
etmislerdir. Bu baglamda elde ettigimiz sonuglar genel olarak literatiir verileriyle
benzerlik gostermekte olup bu sonuglarin normal fizyolojik varyasyonlar temsil ettigini
diistinmekteyiz. Stoquart-ElSaranki ve ark. (58) ileri yasta BOS stroke voliimiiniin
belirgin olarak azaldigini ileri siirmiistiir. Bizim ¢aligmamizda ileri akim voliimii 20-34
yas grubunda 0.028+0.017 ml, 35-49 yas grubunda 0.032+0.014 ml ve 50 yas ve iizeri
grupta 0.034+0.016 ml bulundu. Geri akim voliimii 20-34 yas grubunda 0.016+0.012
ml, 35-49 yas grubunda 0.018+0.008 ml ve 50 yas ve tlizeri grupta 0.018+0.010 ml
bulundu. Sonug olarak yasla birlikte ileri ve geri akim voliimlerinde artig saptanmakla
birlikte istatiksel agidan anlamli degildi. ileri ve geri akim voliimlerindeki bu artis dogal
olarak aquaductus cerebri'nin ¢ap artisi ile paralellik géstermekte olup, ileri ve geri akim
farkindan elde edilen net ileri akim voliimii, her iki voliimde de artis gdsterdigi icin
farklilik yaratmamaktadir. Net ileri akim voliimii de diger voliimlerle ayni sekilde yasla
birlikte artis gosterse de istatistiksel olarak anlamli degildi (20-34 yas grubunda
0.012+0.007 ml, 35-49 yas grubunda 0.014+0.008 ml ve 50 yas ve tlizeri grupta
0.016+0.012 ml). Florez ve ark.'min (45) yapmis oldugu calismada ne yasin ne de
cinsiyetin, Unal ve ark.'min (1) yapmis oldugu ¢alismada ise cinsiyetin BOS akim
parametreleri {izerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamistir. Bizim
yaptigimiz bu ¢aligmada da aymi sekilde cinsiyetin BOS akim parametreleri iizerine
anlamli bir etkisi saptanmamastir.

FKS-MRG c¢ekilirken kardiak hareketler ile BOS akimi arasindaki
senkronizasyonu saglamak i¢in uygulanan tetikleme yoOntemleri prospektif veya
retrospektif tetikleme adi verilen sekillerde yapilabilir (1). Bizim ¢calismamizda genelde
daha c¢ok kullanilan ve MR cihazimizin uygunluguna gore prospektif tetikleme
kullanilmigtir (39). Prospektif tetiklemede sinyal toplanmasi, bir sonraki tetiklemenin
dogru tespiti icin sonraki R dalgasindan yaklasik 200 ms 6nce durur. Bu nedenle tiim
kardiak siklus degerlendirilemez ve sistol agirlikli goriintiiler elde edilir. Bu da
prospektif tetiklemenin, retrospektif tetiklemeye gore dezavantajidir (1). Bu baglamda
ozellikle akuaduktal BOS akim voliimleri ile ilgili literatiirde daha 6nce rapor edilen
farkli degerlerdeki BOS akim parametreleri, kullanilan tetikleme yonteminin farkl

olmasiyla da iligkili olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

FKS-MRG; non-invaziv olmasi, ©On hazirhk ve kontrast kullanimi
gerektirmemesi, kisinin X-1s1nina maruz kalmamasi, tiim c¢ekim isleminin 10 ile 15
dakikayr asmamasi1 ve en Onemlisi yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahip
olmasi nedeniyle olduk¢a dnemli bir tan1 yontemidir.

Sonu¢ olarak bizim de kullanmis oldugumuz FKS-MRG tani yontemi ile
kapsamli olgu sayisi igeren bu caligmamizda genis bir varyasyonel aralikta karsimiza
cikan akuaduktal BOS akim parametrelerinde yas ve cinsiyetin anlamli bir etkisini
bulamadik. Diger taraftan aquaductus cerebri alaninin yasli grupta anlamli olarak
yiiksek bulunmasinin sebebinin ileri yasta olusabilecek atrofi bagimli ventrikiiler sistem
dilatasyonuna sekonder olabilecegini diisiindiik. Yastan bagimsiz olarak elde ettigimiz
1.8-9.9 mm? arasindaki aquaductus cerebri alani, 1.84-8.57 cm/sn arasindaki pik hiz ve
0.001-0.047 ml arasindaki net akim degerlerinde belirlenen alt ve iist sinirlar, gelecek

klinik caligsmalarda yararl olabilecektir.
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Bu klinik ¢alismanin amaci “Faz Kontrast Sine MR Goriintiileme ile Normal Aquaduktal BOS
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Bu tibbi uygulamanin etik agisindan Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’nun kurallarina uygun olarak
incelendigini ve insanlara uygulanmasinin sakincali olmayacagi bana anlatildi.

Ayrica bana, bu ¢alismanin tibbi olarak gegerli oldugu ve en son bilimsel yontemlere uygun
olarak yapilacagi bildirildi. Bunun agik bir ¢aligma oldugu bana anlatildi.

Son dort haftadir herhangi bir ¢alismada yer almadim.

Asagida imzasi bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmasi planlanan
calismanin 6zelliklerini ve sonuglarini anliyorum.
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