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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi, vaskiiler neden disinda gériiniirde bir sebep olmaksizin, aniden
yerlesip fokal veya global serebral disfonksiyona yol acan, 24 saat ya da daha uzun siiren
veya oliimle sonuclanan klinik bir durum olarak tanimlamustir(1). Inme ; koroner arter
hastaliklar1 ve kanser hastaliklarmin ardindan 3. sikliktaki 6liim nedenidir. Inmelerin %80ini
beyin enfarkti , %15’ini beyin i¢i kanamalar ve %S5’ini ise subaraknoid kanamalar
olusturmaktadir. Diinya saglik orgiitii verilerine goére her yil diinyada 15 milyon kisi inme
gecirmekte bularin 5 milyonu dlmekte ve 5 milyonu kalic1 olarak sakat kalmaktadir (2) inme
hastalarinin %30°u 1 yi1l igerisinde Olmektedir. Hayatta kalanlarin iigte biri , inme
sonrasindaki giinliik islerinde bagkalarina muhta¢ olmaktadirlar. Ayni zamanda inme eriskin
popiilasyondaki en sik maluliyet sebebidir.(3) Kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile hemorajik
inmelerin tespiti kolaylikla yapilabilirken , iskemik inmelerin ilk 24 saat igerisindeki
tespitinde yetersiz kalinmaktadir. Wardlaw ve arkadaslarinin 15 farkli makalenin verilerini
toplayarak yaptiklar1 ¢alismada ; ilk 6 saati igerisindeki iskemik inmeli hastalarin kontrastsiz
bilgisayarli tomografi goriintiilerinin ancak %61linde radyolojik bulgu saptanabildigi
gosterilmistir (4) . Kontrastsiz beyin tomografisi ulagabilirliginin MR’a oranla ¢ok daha
kolay olmasi , yayginligt ve hizli ¢ekim teknigi , hemorajik inmeyi ekarte edebilmesi
nedeniyle iskemik inme hastalarinda hala ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir.

“Radiomics” dijital ortamdaki goriintiilerin texture- doku analizi veya benzer yontemlerle
piksel bazinda degerlendirilmesi sonucu elde edilen kantitatif verilerin biitiinlinii ifade
etmektedir (5). Doku analizinin ; radyolojik goriintiilerdeki normal dokularin ve patolojilerin
piksel bazindaki kantitatif degerlendirme yetenegi , insan goziiniin ayirt edebilme yeteneginin
Otesindedir(6). Radiomics ¢alismalari; bireyler arasindaki ve bireylerin kendi igindeki
degerlendirme degiskenligini azaltmasi hususunda da umut vericidir. Radiomics ve radiomics
vasitasiyla elde edilen verilerin makine dgrenmesinde kullanilmasi, son donemde 6zellikle
malignitelerin tipinin-alt tipinin tespitine ve radyopatolojik taniya imkan vermesi nedeniyle
oldukca popiilerdir. Iskemik inme konusunda yapilan doku analizleri ise smirli sayidadir ve
yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda kontrastsiz BT de , radyolojik olarak normal goriiniimdeki ancak diflizyon MR
ile akut infarkti kanitlanan beyaz cevherdeki akut infarkt alan1 ve simetrigindeki normal
beyaz cevher doku analiziyle degerlendirilerek istatiksel olarak kiyaslanmistir .

Calismamizin amacit , iskemik inmenin hiperakut ve akut donemde kontrastsiz BT
goriintlisiinde radyolog tarafindan ayirt edilebilen bir bulgusu olmasa dahi ,diflizyon MR ‘a
ithtiya¢ duymadan kontrastsiz BT ile radyolojik olarak taninmasina olanak saglayacak veriler
elde etmek ; radyolojik tan1 gecikmesinin neden olabilecegi , medikal veya girisimsel tedaviye
baslanmasindaki olas1 gecikmeleri azaltmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Radiomics — Goriintii dokusu (Texture) Analizi

Radiomics radyolojik goriintiilerden kantitatif parametrik degerler ¢ikarmay: saglayarak ;
radyolojik taniya olanak saglayan gorece yeni bir metoddur(7). Radiomics uygulamalarinin
ortaya konmasindaki ana fikir “hidden information-sakl1 bilgi “ ; yani elde edilen radyolojik
goriintiilerde insan gdziiniin ayirt edebileceginden daha fazla bilginin bulunmasidir. insan
gbzlinlin ayirt edebileceginden fazla detay barindiran bu gizli goriintii bilgisine ait kantitatif
doku 6zellik parametreleri ; istatiksel yontemler , sekil analizi ve filtreleme yontemleri basta
olmak iizere bilgisayar destekli ileri tekniklerle ortaya konabilmektedir(5). Ayrica gray level
size zone matrix based features , Minkowski functionals gibi yeni gelistirilen yontemler de
bulunmaktadir. Radiomics uygulamalar1  ile tiimorlerin alt tipinin ve genotipinin
belirlenebilmesi giinlimiizde miimkiindiir. Radiomics uygulamalarinin invaziv olmayist ve
dokunun tamamindan bilgi elde edilmesine olanak saglamasi nedeni ile histopatolojik tani
siireclerinde 6nemli stiinliikleri vardir.

Doku analizi doku goriintiisiiniin kantitatif degerlendirilmesinde kullanilan istatiksel bir
yontemdir ve bir¢ok farkli alanda basariyla kullanilmaktadir (8). Son yillarda MR goriintiileri
basta olmak {izere , radyolojik tanida da kullanilmaya baslanmistir. Elde edilen verilerin
makine Ogrenmesinde ve derin dgrenmede kullanilmasi ise konunun farkli ve ileri bir
boyutudur.

Doku analizi temel olarak su basamaklardan olusur ; goriintii elde edilmesi , ilgili alanin
belirlenmesi-segmentasyon , preprocess islemleri , parametrelerin ¢ikarilmast , uygun
parametrelerin sec¢ilmesi, istatistik ve siiflama(9). Bu basamaklarda uygulanacak yontemler
cesitlilik gostermektedir. Uygun yontemlerin ve parametrelerin se¢ilmesindeki zorluklar doku
analizi ve radiomics uygulamalarinin 6nemli sorunlarindandir(5).

2.1.1 Texture Analizi Algoritmasinin Ana Basamaklar:

Goriintli elde edilmesi doku analizi basamaklarinin ilkidir. Elde edilmis radyolojik
gorintiilerdeki sinyal giirtiltii oraninin degiskenligi , doku analizi sonuglarini 6nemli miktarda
etkilemektedir Degerlendirilecek hasta goriintiilerinin benzer protokoller ve kesit
kalinliklariyla elde edilmis olmasi da 6nemli diger bir noktadir. Cok merkezli ¢aligmalarda
ozellikle bu noktada , doku analizinin optimizasyonu konusunda zorluklarla karsilagilmaktadir
ve olasi yaniltic1t sonuglarin elde edilmesi s6z konusudur. ROI’nin belirlenmesinde otomatik
ve yari-otomatik yontemler bulunmaktadir ancak halen altin standart uzman radyologlar
tarafindan segmentasyonun manuel olarak yapilmasidir. En sik kullanilan otomatik
segmentasyon yontemlerinden ikisi “positioning squares or circles” ve “bounding box’tir(6).
Ilk yontemde bilgisayar tarafindan otomatik olarak lezyon igerisine sigabilecek en biiyiik
boyutlu ROI ¢emberi yerlestirilir ancak bu yontemde lezyonun her tarafindan bilgi elde
edilmemis olacaktir. Bounding box yoOnteminde ise lezyonun tamamini igine alabilecek
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biiyiikliikteki en kiigiik dikdortgen sekilli bir ROI alan1 otomatik olarak yerlestirilir. Bu
yontemin dezavantaji1 ise normal dokudan da bilgi alinacak olmasidir. Preprocessing islemleri
ise goriinti protokol farkliliklarindan dogabilecek sorunlar1 azaltmak igin kullanilan
yontemlerdir. Ozellikle ¢ok merkezli ¢alismalarda prepocessing islemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. En ¢ok kullanilan yontemler sdyledir :interpolation” , “normalization” ,
“inhomogeneity correction” , “quantization of gray-levels”.Doku parametrelerinin ¢ikarilmasi
doku analizi algoritmasinin ana basamagidir ve en spesifik olanidir.Daha once belirlenen
segmentasyon alanindan parametreler bilgisayar destekli yazilimlarla ¢ikartilir. Bu basamak
sonucunda genis bir radiomics parametresi havuzu olusur ki bu havuzdaki parametre
cesitliliginin fazla olmasi ciddi bir problemdir. Sonraki asama ¢ikan bu ¢ok sayidaki kantitatif
parametreden  hangilerinin  kullanilacaginin  belirlenmesidir. ~Uygun  parametreler
belirlendikten sonra elde edilen veriler radyolojik tanida ve siniflamada kullanilir.

2.1.2 istatistiksel Goriintii Dokusu Parametreleri

[statiksel goriintii doku analizi , goriintii igerisindeki gri seviye oriintiisiiniin goriintii
uzayindaki olasilikli veya rastgele dagiliminin dl¢lilmesini ifade eder. Birinci diizey goriintii
doku parametreleri ve ikinci diizey ya da yiiksek diizey goriintii doku parametreleri olmak
iizere ikiye ayrilir.

2.1.2a Birinci Diizey Istatistiksel Goriintii Dokusu Parametreleri

Birinci diizey parametreler gri seviye orlintlisiindeki, gri seviye dagilimini 6lger. Histogram
temelli parametrelerdir. Birinci diizey parametreler piksellerin gri seviye diizeylerinin
dagilimi hakkinda bilgi saglarken piksellerin ¢evre pikseller ile iligkisi ve konumu hakkinda
bilgi igermez. Bu parametrelerden en sik kullanilanlar1 “entropy” ve “uniformity”dir. Entropy
goriintiideki gri seviye intensitelerinin dogal gelisigiizelligini 6lger. Uniformity ise kabaca
entropynin karsit gibi diisiiniilebilir ve gri seviye intensite dagiliminin tek diizelegini yansitir.
Eger tiim pikseller ayni gri seviye intensitesinde olursa uniformity maksimumdur. Eger
goriintiideki bir piksel i¢in her bir gri seviye intensitesinde olma ihtimali esitse , entropy
maksimumdur.

2.1.2b Yiiksek Diizey Goriintii Dokusu Parametreleri

Birinci diizey parametreler pikseller arasindaki iliskiye dair bir bilgi icermez. Pikseller
arasindaki iligkiyi , gri seviye ge¢is Ozelliklerini , pikseller arasindaki komsuluk 6zelliklerini
yani yiiksek dilizey goriintii dokusu parametrelerini 6lgen bir ¢ok teknik bulunmaktadir
bunlarin baglicalart sunlardir : gray level co-occurrence matrix (GLCM) , gray level run
lenght matrix (GLRLM) ve neighborhood gray tone diffirence matrix (NGTDM).



Gray level co-occurrence matrix (GLCM)

Goriintiideki voksel veya piksel ciftleri arasindaki iliskiyi degerlendirir. Ornegin “the angular
second moment” (ASM) , goriintiiniin tek diizeligini yani uniformity’i 6lger. Uniform
goriintiide az sayida gri seviye gecis degiskenligi vardir ve ayni tip gri seviye gecisi
mevcuttur. Entropy’si yiiksek olanda ise farkl: tip gri seviye gecisi fazladir.Yiiksek entropyli
goriintli  kabaca heterojen goriiniir denebilir. “Contrast™ yliksek olan da entropysi yliksek
olan gorilintiiye benzer. Komsu pikseller arasinda intensite farki yiiksek olan piksel
komsuluklari fazladir . Dama tahtasi contrasti yiiksek olan bir goriintii i¢in giizel bir 6rnektir.
GLCLM olgiimleri iki boyutlu goriintiilerde 0, 45 ,90 ve 135 olmak iizere dort farkli agi
boyunca yapilir.

=

Sekil 1 : 2 boyutlu goriintiilerde GLCLM 6l¢iim agilari.
gri seviye goriintii matriksi  rakamsal gri seviye goriintii matriksi  co-occurrence matriks

1|
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1 _ 2 '3
B)|1
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N o | O
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Sekil 2: Ustte basit bir co-occurrence matriks ¢izimi.Gri seviye goriintii matriksi ve gri
seviyelere karsilik gelen rakamlardan olusan rakamsal gri seviye goriintli matriksi
goriilmektedir. Soldan saga horizantal yani 0 derece ile yapilan hesaplama ile elde edilen “co-

occurence matriks ” goriilityor. Rakamsal goriintii tablosunda soldan sagal’den 2’ye gecisler
isaretlenmigtir. Gorildiigii gibi 1’den 2’ye gecis ii¢ keredir. “Co-occurence matriks”e
bakildiginda (dikey siitun referans piksel degerlerini , yatay siitun komsu piksel degerlerini
gostermektedir) referans olarak 1 , komsu piksel rakamsal degeri olarak 2 olarak goriilen
kareye baktigimizda ¢ember i¢ine alinmis toplam gecis sayisini goriiyoruz.
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Gray level run length matrix (GLRLM)

Gri seviyesi ayni olan komsuluklu olarak devam eden piksellerin sayis1 iizerinden Slgiimler
yapar. Bu oOl¢limler iki boyutlu goriintiilerde 0,45,90 ve 135 olmak tizere dort farkli , iig
boyutlu goriintiilerde ise 13 farkli ag1 boyunca tekrarlanir.

Gri seviye goriintii matriksi Rakamsal gri seiye goriintii matriksi Run lenght matrix

Seri uzunlugu

3
0

1

2
0
2
)] o

=

%]
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QEEE

1
1
2
1
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Sekil 3: Sadelestirilmis bir “run length matrix” ¢izimi. Soldan saga horizantal yani 0 derece
ile yapilan hesaplamalarda elde edilen “run length matrix™ en sagda goriilmektedir. Rakamsal
goriintii tablosuna bakildiginda; horizontal olarak , soldan saga , 1 adet 2 gri seviye degerinde
3 piksel uzunlugundaki seri ki bu seri 2 adet 2 seri uzunlugunda seri de icermektedir ve 2
adet 3 gri seviye degerinde 2 piksel uzunlugunda seri goriilmektedir. “Run lenght matrix”te
gri seviye degerleri ve bu degerlere ait seri uzunluklar1 gériilmektedir.

Neihborhood gray tone diffirence matrix (NGTDM)

Her goriintli pikselinin gri seviye degeri ile komsulugundaki piksellerin ortalama gri seviye
degerleri arasindaki farkin Olglimii temelli degerlendirme yapilir. NGTDM’nin amaci insan
gbzlinlin degerlendirmesine miimkiin oldugunca yakin kantitatif parametrik degerler elde
etmektir.
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Eibriilen pilcos Komsuluk =2

2

Sekil 4: Yukarida “ neighborhood gray tone diffirence matrix > Olgilimlerinin sematize
edilmis ve sadelestrilmis sekli goriilmektedir. Olgiimler sirasinda ilgilenilen piksel ile
kiyaslanacak  komsuluk  piksel degerlerinin uzakligt (d) kullanici tarafindan
belirlenebilmektedir.

2.1.3 Morfolojik Ozellikler

Lezyonlarin sekil o&zelliklerini tanimlar. Istatistiksel parmetrelerle birlikte sekilsel
parametrelerin de ¢ikarilmasit miimkiindiir, ek bir 6l¢iim gerektirmez. Herhangi bir lezyonun
sekil olarak diizensizliginin, fraktal boyutu ile Olglimii miimkiindiir. Lezyonlarin sekil
ozelliklerini degerlendiren ¢esitli yontemler bulunmaktadir.

2.1.4 Filtreleme Yontemleri

Filtreleme yaklasimlarindaki ana fikir ; orijinal doku goriintiilerinin dogrusal veya dogrusal
olmayan doniisiime maruz birakilmasi ve ardindan doku bilgisinin elde edilmesi igin goriintii
verilerinin istatistiksel analizidir (9).En sik kullanilan yOntemler spasyal filtreleme
yontemleridir.Bu yontem komsu pikseller iizerinde islem yapilmasina dayanir. Sapsyal
filtreleme yontemleri yumusak spasyal filtreleme , sert spasyal filtreleme ve kombine spasyal
filtreleme olarak siniflanabilir.

2.2 Kontrastsiz Kranial BT de Akut Iskemik Inmenin Erken Donem
Radyolojik isaretleri

Akut iskemik inmenin kontrastsiz BT ile erken taninabilmesini saglayan erken radyolojik
isaretler mevcuttur. Bu isaretler hiicresel hipoperfiizyon ve sitotoksik 6demin radyolojik
goriintiilerdeki  karsiligidir. Suyun hiicresel diizeyde kompartmanlar arasindaki yer
degistirmesi fokal kitle etkisi , kortikal-gri cevherde sisme , sulkal silinme gibi sonuglar
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dogurur. Akut iskemik inmenin kontrastsiz kranial BT deki erken radyolojik isaretlerini soyle
siralayabiliriz ; basal ganglion (lentiform niikleus) ¢izgisinin kaybolmasi , insular seritin
kaybolmasi (insular kurdele), hemisferal sulkus silinmesi , hipodansitede alan goriinmesi ,
Hiperdens MCA isareti (11).

Hiperdens Orta Serebral Arter Isareti , inmenin oldugu taraftaki MCA’ min diger vaskiiler
yapilara ve ¢evre beyin parankimine gore hiperdens goriinmesini ifade eder. Ancak MCA’daki
hiperdens goriinim hemotakrit yiiksekligi bulunanlarda , duvar kalsifikasyonunun parsiyel
voliimii nedeniyle de veya beyin parankiminde gorece dansite azlamasi bulunan hastalarda da
gozlenebilir. Sitotoksik O0demin erken donemede bulgusu sulkuslarda silinme seklinde
kontrastsiz BT goriintiilerine yansiyabilir. Insular seritin kaybolmasi ve bazal ganglion
cizgisinin kaybolmasinin da benzer sekilde bu alandaki 6deme bagli oldugu diistiniilmektedir.




Resim 1: Sag MCA sulama alaninda akut iskemik infarkti bulunan hastanin kontrastsiz
kranial BT goriintiisiinde sagda hiperdens MCA isareti goriiliiyor (a). Ayni hastanin difiizyon
agirliklt goriintiisiinde sagda diflizyon kisitliligi izlenmekte (b). Solda akut iskemik infarkti
bulunan bagka bir hastada , solda sitotoksik O6deme bagli hipodens goriiniim ve solda
hiperdens MCA isareti goriilmektedir (c).

Resim 2 : Sol parietalde , sag ile karsilastirildiginda sulkuslarda hafif silinme izleniyor (a) ;
ayni1 hastanin diflizyon agirlikli gériintiilerinde solda MCA sulama alaninda difiizyon
kisithligi (b) gorilmektedir.
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Resim 3: Kontrastsiz BT aksiyel gortintiilerde sagda insular kurdele isareti (a) gortiliiyor ;
ayni1 hastanin diflizyon agirliklt MR gdriintiilerinde sagda MCA sulama alaninda genis
difiizyon kisitlilig1 izlenmektedir(b).

Resim 4: Akut infarkt bulgusu bulunmayan hastada , sagda hiperdens MCA goriiniimii.

2.3 DIFFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Difiizyon agirhikli goriintiileme akut beyin iskemisini saptamada geleneksel MR
tekniklerinden ve BT’den daha duyarlidir. Eko planar tip spin eko sekansi kullanilarak ii¢
ortogonal planda 180 derece pulsin her iki tarafinda ek giiclii puls gradiyentileri uygulanir.
Bu gradiyentlerin uygulanmas1 arasinda kalan zaman periyodu diflizyon go6zleme
periyodudur. Spinal ekonun amplitiidii (sinyal) bu intervalde ortaya ¢ikan su diflizyonunun
miktarina baghdir. Normal beyin dokusunda, rastgele su difiizyonu (brownian hareket) faz
baglantisizlig1 nedeniyle sinyalin amplitiidiinii diisiiriir. Sitotoksik ddemle birlikte suda heniiz
bir degisme yoktur yalnizca suyun dagilimi degisir. Iskemik olay1 izleyen birkag dakika i¢inde
brownian hareketin kisitlandig1 hiicre i¢i kompartmanda bulunan su miktar1 artar. Faz
uygunlugunu korunmustur, diflizyon gézleme periyodu boyunca daha fazla sinyal elde edilir
ve yluksek sinyal olusur.

Difiizyon agirlikli goriintiilerde hiperintensite (akut infarktin baslangicindaki sitotoksik
o0demde oldugu gibi) her zaman diisiik difiizyon degerine karsilik gelmez. Difiizyon agirlikli
goriintlide hiperintense ise goriintiiniin agirhginda difiizyondan ¢ok T2'yi yansitan sinyal
intensitesi degisikligi ile birlikte "T2 parlamasi" nedeniyle olusabilir. Difiizyon agirlikli
goriintiilerdeki dogal belirsizligi aciklamak icin burada ADC haritasindaki T2 katkisinin
olmamasi kullanilir. Akut (24 saat) ve erken subakut (1-7 giin) infarktlar (azalmis difiizyon
nedeniyle) ADC haritasinda hipointens ve diflizyon agirlikli goriintiilerde hiperintenstir.
Hiperakut (6 saat) infarktlar da difiizyon agirlikli goriintiilerde hiperintenstir (ADC
haritasinda hipointenstir). Fakat T2 agirlikli incelemelerde (vazojenik 6dem olusmasi igin
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yeterli zaman olmadigindan sitotoksik 6dem varligina bagl olarak) izointenstir. Yaklasik bir
hafta sonra (ge¢ subakut) difiizyon agirlikli goriintiiler ve ADC haritalarinda normallesmis
goriilebilir. Interval infarktin bir bulgusu olarak sadece T2 hiperintensitesi bulunur (12).

2.4 ARTERIYEL ANATOMI

Intrakraniyal vaskiiler yapilar siklikla iki par¢a olarak degerlendirilir. Anterior sirkiilasyon ve
posterior sirkiilasyon. Anterior sirkiilasyon; intradural internal karotit arter (ICA) ve dallari,
anterior serebral arter ve orta serebral arterden olusur. Posterior sirkiilasyon; vertebrobaziller
turunkus ve dallari, posterior serebral arterlerden meydana gelir.(13)

2.4.1 intrakranyal Internal Karotit Arter

Intrakranyal ICA komjupleks bir seyir izlenmekte olup ii¢ adet kivrimli genu ile birbirine
baglanan alt1 adet diiz horizantal ve vertikal segmentten olusmaktadir. Intrakranyal internal
karatid arterler numaralandirilmis segmentlere ayrilir.ekstrakranyal ICAin boyunda
isimlendirilmis bir dali yoktur ,kurala gore C1 segment olarak kabul edilir.

Normal Anatomi

ICA C2 (petroz) segmenti: C2 segmenti temporal kemigin karotis kanali igerisinde yerlesimli
olup L seklindedir. Internal karotid arter, karotid kanalin ekzokraniyel agikliginda kafa
icerisine girdiginde internal juguler venin hemen oniinde yer almaktadir. Bu noktada, ICA
nispeten mobil olmaktan nispeten sabit olma durumuna geger ,bu nedenle bu seviyede
travmatik yirtilmaya ve disseksiyon yaralanmalarina daha hassas hale gelir. C2 segmentinin
kisa vertikal segmentinden sonra kohleanin dniinde anteromediale dénen genu veya dizi ve
daha uzun horizantal segmenti bulunmaktadir.C2 segmentinin iki kii¢iik ancak 6nemli dali
vardir. Vidian arter (piterygoid kanal artere olarak da bilinir) eksternal karotid arterin dallari
ile anastomoz yapar. Karotikotimpanik arter, orta kulaga besleyen kiiciik bir ICA dalidir.

ICA C3 (lacerum) segemnti: C3 segmenti foramen lacerumun hemen iizerinde bulunur ve
petroz apeksten kavernoz siniise uzanim gosterir.

ICA C4 (kavernoz) segmenti: C4 (kaverndz) segment en Onemli ve kompleks ICA
segmentidir. C4 ICAin iki genu ile baglanmis {i¢ alt segmenti olup bunlar sirasiyla (1) kisa
posterior asendan segment, (2) posterior genu (3) uzun horizantal segment, (4) anterior genu,
(5) anterior vertikal asendan segment (subklinoid). Kavernéz ICA anteriora dogru ilerleyen
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ayni anda mediale dogru da seyir gosterir. Dolayisiyla anteroposterior veya koronal
goriintlilerde posterior genu anterior genu'nun lateralinde izlenir.

ICA C5 (klinoid) segmenti: C5 kisa interdural bir segment olup kavernoz siniisiin proksimal
ve distal dural halkalarl arasinda uzanir. C5 segmenti kavernéz siniisten ¢ikarak anterior
klinoid process komsulugundaki kranyal bosluga girdiginde sonlanir. Oftalmik arter
proksimal intrakraniyal (C6) segment yerine kaverndz siniis icerisindeki C5 segmentinden
orijin almaz ise C5 segmentinin 6nemli bir dali yoktur.

ICA C6 (oftalmik) segmenti: C6 segment tamamen subaraknoid mesafede bulunan ilk ICA
segmentidir. Bu segment distal dural halkadan posterior komminikan arter orjininin hemen
altina kadar uzanmustir.

ICA C7 (komiinikan) segmenti: C7 segment son ICA segmenti olup posterior komiinikan
arterin hemen altindan ICAin terminal bifurkasyonu olan anterior serebral arter ve orta
serebral arter ayrimindan kadar uzanir. Internal karotid arter posterosuperiora dogru ilerlerken
optik ve okulomotor sinirler arasindan geger. Iki segmenti vardir. Posterior komiinikan arter
anterior ve posterior sirkiilasyonu birlestirir. Posterior komiinikan arterden, hipotalamus dahil
olmak {izere bazal beyin yapilarini besleyen perforan arterler ¢ikar. Anterior koroidal arter
posterior komiinikan arterin 1-2 mm Ustlinden koken alarak 6nce postero mediale dogru seyir
eder, sonradan temporal hornunun koroidal fissiiriine girmek i¢in suprasellar sisten icerisinde
laterale dogru doner . Anterior koroidal arterin sulama alani posterolateral ve posteromedial
koroidal arterlerin (her ikisi de posterior serebral arterin dalidir) sulama alanlarinini tamam
tersidir, ancak genel de medial temporal lob, bazal gangliyonlar ve internal kapsiiliin
infralentikiiler bacagi da alana dahildir .

2.4.2 Willis Poligonu

Willis halkas1 bazal beyin yapilarint ¢evreleyen biiylik arteryel anostomotik halka olup
anterior ve posterior sirkiilasyonu birbirine baglar . Arteryel okliizyon oldugunda willis
halkas1 potansiyel kollateral kan akiminin en 6nemli kaynagidir.

Normal Anatomi

Willis halkasinin 10 komponenti vardi: 2 adet ICA, 2 adet anterior serebral arterin proksimal

veya horizantal segmentleri, anterior kommiinikan arter, 2 adet posterior komiinikan arter,
basiller arter ve 2 adet posterior serebral arterin proksimal veya horizantal segmentleri. Orta
serebral arter willis halkasinin pargasi degildir.

Vaskiiler Sulama Alanlan

Willis halkasinin her yerinden 6nemli perforan dallar ¢ikar ve baziller beyin yapilariin
cogunu besler. Anterior kommiinikan arter ve posterior komiinikan arterden ¢ikan dallar
asagida anlatilmistir. Anterior serebral arterlerden, orta serebral arterlerden, posterior serebral
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arterlerden ve basiller arterden ¢ikan perforan dallar ana arterlerin anatomisi ile beraber
anlagilmistir.

Anterior komiinikan arterin, siiperiora dogru ilerleyerek anterior hipotalamusu, optik
kiyazmay1, korpus kallozumun genusunu, singulat girusu ve fornikslerin siitunlarini besleyen
perforan damarlar1 vardir. Bazen anterior komiinikan arterden genis, dominant bir perforan
arter ¢ikar ve korpus kallozumun median arteri olarak adlandirilir. Posterior kommunikan
arter, talamusu besleyen bir ¢ok perforan artere (anterior talamoperforan arterler) kaynak
olusturur.

2.4.2a Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter, supaklinoid ICAin daha kiiciik ve daha medialde olan terminal dalidir.
Anterior serebral arter c¢ogunlukla interhemisferik fissiirde ilerler ve iic segmenti
tanimlanmastir.

Normal Anatomi

Anterior serebral arter Al (horizantal) segmenti: anterior serebral arterin ilk segmenti

horizantal segment olarak adlandirilmistir. Optik kiazma iizerinden gecerek mediale dogru
uzanir ve anterior kommiinikan arter aracilifiyla kontralateral anterior serebral artere
baglandig1t  orta hatta ulagir. Al segmentinden iki Onemli dal grubu cikar. Medial
lentikiilostriat arterler anterior perforan maddeden gecerek superiora uzanir ve medial bazal
gangliyonlart besler. Heubnerin rekiirren arteri Al’in distal kesiminden veya A2’nin
proksimal kesiminden orijin alir. Horizantal anterior serebral arter {izerinden geriye dogru
kivrim aldiktan sonra medial lentikiilostriat arterlere katilarak bazal gangliyonlarin
inferomedial kesimlerini ve internal kapsiiliin anterior bacagini besler.

A2 (vertikal) segment: A2 veya vertikal anterior serebral arter segmenti interhemisferik fisstir
icerisinde siliperiora dogru ilerler.Al - anterior kommiinikan arter bileskesinden baslayarak
korpus kallozumun rostrum kesimine dek uzanir. A2 segmentinin orbitafrontal frontopolar
arterler olmak tizere iki kortikal dali mevcut olup bunlar frontal lobun alt yliziinii ve
inframedial kesimini beslerler.

A3 (kallozal) segment: Anterior serebral arterin A3 segmenti korpus kallozumun genusu
etrafinda anteriora kivrildiktan sonra iki terminal dala ayrilir: perikollazal ve kallozamarjinal
arterler. Perikollazal arter iki daldan genis olan olup korpus kallozumun dorsal yiizeyi ve
singulat girus arasinda posteriora dogru uzanir. Kallozamarjinal arter singulat girus {izerindeki
singulat sulkus icerisinde seyreder.

Vaskiiler Sulama Alanlan

Anterior serebral arterin kortikal dallar1 hemisferin medialinin anterior 2/3'liik kesimini ,
korpus kallosumu, frontal lobun inferomedial vyiiziini ve serebral konveksitenin
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interhemisferik fisslire komsu anterior 2/3'liik kesiminin besler. Anterior serebral arterin
penetran dallar1 (esas olarak medial lentikiilositrat arterler ) medial bazal gangliyonlari,
korpus kallozumun genusunu ve internal kapsiilii anterior bacagini besler.

2.4.2b Orta Serebral Arter

Orta serebral arter, supraklinoid ICAin daha genis, daha lateralde olan terminal dalidir. Orta
serebral arterin dort segmenti tanimlanmastir.

Normal Anatomi

M1 (horizantal) segment: M1 segmenti ICAin bifurkasyondan sonra laterale silviyan (lateral
serebral) fissiire dogru seyreder. Orta serebral arter tipik olarak silvian fissiire iki girmeden
hemen 6nce bi- veya trifurkasyon yapar.

M1 segmentten ¢ikan en 6nemli dallar: bilateral lentikiilostriat arter grubu ve anterior
temporal arter . Lateral lentikiilostriat arterler putamenin lateralini, kaudat niikleusu ve
eksternal kapsiilii besler. Anterior temporal arter temporal lobun ucunu besler.

M2 (insular) segmenti: Bifiirkasyondan sonra orta serebral arter hafif bir doniis (orta serebral
arterin genusu veya dizi) yaparak silviyan fissiirde posterosiiperiora dogru ilerler. Bir¢ok dal
bifurkasyon sonrasindaki M2 segmentinden kdoken alir ve insula yiizeyinde superiora dogru
uzanir.

M3 (operkiiler) segmentler: Orta serebral arter dallari silviyan fissiiriin tepesinde veya
tepesinin ¢ok yakininda doniis yaparak silviyan fissiir tavaninda bulunan ve fisstirii
sonlandirilan frontal, parietal ve temporal lob pargalarinin (operkiil) altinda laterale seyreder.
Bunlar M3 veya operkiiler segmentlerdir.

M4 (kortikal) segmentler: Silviyan fissiirden ¢iktiktan sonra orta serebral arter segmentleri
M4 segmentleri olarak adlandirilmistir ve serebral hemisferin lateral yiiziinde dallanir. ortikal
orta serebral arter dallanmasinda ¢ok cesitli varyasyonlar vardir.

Vaskiiler Sulama Alanlar

Orta serebral arter, ana serebral arterler arasinda en genis sulama alanina sahip olandir.
Verteks diizeyindeki ince bir serit (anterior serebral arter sulama alani) ve oksipital loblar ile
parietal loblarin posterior inferior kesimleri (posterior serebral arter sulama alanlar1) disinda
serebral hemisferin bilateral yilizeyini orta serebral arter besler. Lateral bazal beyin yapilarinin
cogu orta serebral arterin penetran dallari tarafindan beslenir.
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2.4.2¢ Posterior Serebral Arter

Distal baziller arterin sol ana dallar1 iki adet posterior serebral arterdir. Her posterior serebral
arterin dort segmenti tanimlanmustir.

Normal Anatomi

Pl (prekomiinikan) segment: Pl posterior serebral arter segmenti basiller arter
bifurkasyonundan posterior komiinikan arter bileskesine dogru laterale uzanir. P1 segmenti
okulomotor sinir lizerinde seyreder. P1 segmentinin interpedinkiiler fossada posterosiiperiora
dogru giderek orta beynin alt diizeyine giris yapan perforan dallar (posterior talamo perforan
arterler) bulunur.

P2 (ambient) segment: P2 segment P1- posterior kommiinikan arter bileskesinden baslar,
mezensefalon etrafinda posterolaterale ilerleyerek ambiyen sistern (perimezensefalik )
icerisinde ilerler. P2 segmenti tentoriumu ve troklear sinirin sisternal segmentinin {izerinde
seyreder. Ana kortikal dallar - anterior ve posterior temporal arterler- P2 posterior serebral
arter segmentinden koken alir ve temporal lobun alt yiiziine dogru laterale gecer .

Bir¢ok daha kiigiik ancak onemli dal P2-posterior serebral arter segmentinden koken alir.
Talamogenikulat arterler ve pedinkiiler perforan arterler proksimal P2’den orijin alir ve
dogrudan siiperiorda mezensefalona gegerler.

Medial posterior koroidal arter ve lateral posterior koroidal arter de P2 segmentinden ¢ikar.
Medial posterior koroidal arter beyin sap1 etrafindan kivrimlanarak tela koroideya ve 3.
Ventrikiiliin tavanina girmek i¢in siiperomediale yonelir. Lateral posterior koroidal arter
lateral ventrikiile girerek koroid pleksus ile beraber seyreden ve talamusun pulvinari
etrafindan kivrilr. Lateral posterior koroidal arter, ICAin dali olan anterior koroidal arter ile
karsilikli baglantiya sahiptir.

P3 (kuadrigeminal) segment: P3 posterior serebral arter tamamen kuadrigeminal sistern
icerisinde yer alan kisa bir segmenttir. Mezensefalonun arkasinda baslar ve posterior serebral
arterin oksipital lobun kalkarin fissiiriine girdigi diizeyde sonlanir.

P4 (kalkarin) segment: P4 segmenti kalkarin fissiir icerisinde iki terminal posterior serebral
arter dalina ayrildig1 yerde sonlanir. Medial dal medial oksiptal arteri, parietooksipital arteri,
kalkarin arteri ve posterior splenial arterleri verirken lateral dal lateral oksipital arteri verir.

Vaskiiler Sulama Alanlar

Posterior serebral arter, serebral hemisferin temporal lob ve temporal u¢ hari¢ inferior
yliziiniin cogunu besler. Oksipital lobu, medial hemisferin posterior 1/3'liik kesimini, korpus
kallozumu ve koroid pleksusu besler. Penetran posterior serebral arter dallar1 mezensefalon ve
posterior talamusun ana besleyici damarlaridir.
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2.4.2d Vertebrobaziler Sistem

Vertebrobaziler sistem iki vertebral arter, baziler arter ve bunlarin dallarindan olusmustur.
Dort vertebral arter segmenti tanimlanmistir. Sadece biri - V4 segmenti- intrakraniyaldir.

Normal Anatomi

V1 (ekstraossedz) segment : Her bir vertebral arter ipsilateral subklavyen arterden koken alir
ve C6 transvers foramene girmek iizere posterosiiperiora dogru ilerler. V1'den, servikal
kaslar1 ve alt servikal spinal kordu besleyen isimlendirilmemis segmental dallar ¢ikar.

V2 (foraminal) segment: V2 segment, C6-C3 transvers foramenlerinden C2’ye ulasana dek
yukartya dogru ¢ikar, sonra transvers foramenin "ters L "sinden gecerek Once siiperolaterale
doner, sonra da C1 transvers progesinden gecerek yukariya yonelir. V2’den anterior
meningeal arter ve isimlendirilmemis segmental dallar koken alir.

V3 (ekstraspinal) segment: Vertebral arter C1 transvers forameninden ¢iktiktan sonra V3
baglar. C1 halkasinin iistiinde uzanir ve atlantooksipital eklem etrafinda posteromediale
kivrildiktan sonra foramen magnumda duray1 delmek i¢in anterosuperiora keskin bir doniis
yapar. V3 iin tek ana dali posterior meningeal arterdir.

V4 (intradural) segment : Vertebral arter intradural oldugunda, klivus posterior ve medulla
anteriorundan siiperomediale dogru ilerler. Anterior ve posterior spinal arterler ile mediiller
perforan dallar1 verir. Posterior inferior serebellar arter distal vertebral arterden ¢ikar, tonsil
etrafindan - Uistiinden dolasir ve perforan mediiller, koroid, tonsiller, inferior serebellar dallari
Verir .

Baziler arter: iki vertebral arter pontomediiller bileskede veya bileskenin yakininda bir araya
gelerek bazller arteri olusturur. Baziler arter, klivus ve pons arasinda prepontin sisternde
siiperiora dogru ilerler. Interpedinkiiler fossada iki posterior serebral artere ayrilarak sonlanur.

Cok sayida, kiiciik fakat kritik baziler perforan arter baziler arterin dorsal yiiziinden koken
alarak pons ve mezensefalonu besler.

Isimlendirilmis ilk ana baziller arter dali anterior inferior serebellar arterdir. Anterior inferior
serebeller arter proksimal baziller arterden cikar, 7. ve 8. kranial sinirlerin ventromedialinde
seyreder ve siklikla internal akustik kanal icerisine donilis yapar. Her iki kraniyal sinir ile
beraber petr6z temporal kemigin hemen arkasindaki serebeller hemisferde ince bant
seklindeki bir alan1 besler.
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Distal baziller arterin her iki tarafindan bir veya daha fazla sayida superior serebellar arter
orijin alir, 3. kraniyal sinirin altinda laterale seyrederler ve tentoryumun hemen altinda
mezensefalonun  etrafindan posterolaterale kivrilirlar. Superior serebellar arter dallar
superior serebellumun ve vermis iist kisminin yiizeyinde dallanarak biiyiik horizantal fisstir
icerisine dogru kivrilir.

Vaskiiler Sulama Alanlar

Vertebrobaziler sistem normalde posterior fossa yapilarinin tamamini, mezensefalon,
posterior talamusu,oksipital loblari, temporal loblarin inferior ve posterolateral yiizlerinin
biiyilik kismin1 ve iist servikal spinal kordu besler .

2.5 INME

Akut gelisen nérolojik yetmezlik tablosu inme (stroke) denir. Transient iskemik atak, 24 saat
icerisinde diizelen fokal ndrolojik bulgulara verilen isimdir; 24 saatten sonra diizelen sekline
ise reversibl iskemik néorolojik defisit adi1 verilir. Iskemi beynin kanlanmasinin azalmasin,
enfarkt ise bu azligin neden oldugu beyin hasarini ifade eder. Glikojen ve yag gibi bir enerji
deposu olmayan beyin , kanlanmanin azalmasindan ¢abuk etkilenir. Gri cevherin kanlanmasi
beyaz cevherden 3-4 misli fazladir ve dolayisiyla oligemiye karsi ¢ok daha fazla duyarhidir

(14).

Inmede en sik (%80) neden enfarkttir. Intraserebral kanama (%15), travmatik olmayan sak ve
vendz tikanma diger nedenleridir. Olgularin yarisindan cogunda damar, ateroskleroz
nedeniyle tikalidir. Diger nedenler kardiyak ¢ikisli emboliler ve diger damar hastaliklaridir.
Geng olgularda neden emboli, arteriyal diseksiyon, vaskiilopati ve uyusturucu kullanimidir.
Cocuklarda ise emboli konjenital kalp hastaligindan kaynaklanir ; vendz trombiis ve orak
hiicreli anemi diger nedenlerdendir .

Inmede tedavi eskiden onleyici ve destekleyiciydi ; giiniimiizde tromboliz yapilabilmesi,
taninin ve trombolitik tedaviye uygun hastalarin se¢iminin hizla yapilmasimi gerektirir. Bu
gereksinim ile birlikte intraarteryal trombolitik tedavinin ve mekanik trombektominin
radyoloji departmanlarinca yapilmasi, inmenin tani ve tedavisinde radyologun goérevini ve
sorumlulugunu 6nemli dlgiide artmustir.
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2.5.1 Serebral Enfarkt

Serebral enfarkt ya ateresklerotik tikanmaya (trombotik enfarkt) ya da emboliye bagl
(embolik enfarkt) olarak gelisir. Embolik enfarktlar sanilandan daha fazladir. Emboli kalp
hastaligindan veya aortta, karotid arterlerde ve vertebral arterlerdeki ateromatdz plaklar
kaynakli olabilir. Olgularin 1/4'linde tiim aramalara ragmen kaynak bulunamaz. Multiple
lezyon embolik enfarktin karakteristigidir. Genellikle 1. -5. giinler arasinda emboli pargalanir
ve o bolgedeki dolagim yeniden saglanir. Erimeden 6nceki goriiniim ateresklerotik trombotik
enfarkta benzer. Trombotik ve embolik gruplar arasinda klinik ve radyolojik olarak ortiisme
vardir; bir damarin proksimalinde trombiis olarak baglayan olay, distalde emboli olusturabilir.
Bu nedenle bu iki grup pratikte tromboembolik hastalik olarak isimlendirilir.

Iskemi, hiicrenin membran pompasini bozarak igerisindeki potasyumun disar1 ¢ikmasini,
disardaki kalsiyum, sodyum ve suyun igeri girmesine neden olur ve sitotoksik O6dem
dedigimiz hiicre 6demi gelisir. Enfarktin radyolojik goriintiisii temelde bu fizyolojik olaya
baglidir. Bu 6dem en fazla gri cevherdedir ve enfarkti izleyen 3. -7. giinlerde belirgindir.
Birlikte bir miktar da vazojenik 6dem izlenir. Vazojenik ddem, iskemik alandaki kapiller
yatagin endotel hiicrelerinin hasarlannmasina baglidir. Tiimdriin ¢evresinde baslica vazojenik
o6dem gortliir.

Erken tan1 , tedavinin basarisinda belirleyicidir. Amag, iskemik bulgular1 olabildigince erken
saptamak ve hizli bir tedavi ile tabloyu geri ¢evirebilmektir, inmeli hastaya yapilacak ilk
inceleme yontemi kontrastsiz bilgisayarli tomografidir. Bilgisayarli tomografinin amaci
infarktt saptamaktan daha ¢ok kanamayi ve altta yatan tiimor veya avm olasiligimi
dislamaktadir. Btsi normal olan hasta , enfarkti saptamada en duyarli yontem olan mr'a alinir
ve standart mr goriintiileri ile birlikte DAG ve ADC goriintiileri elde edilir ve gerekiyorsa
perflizyon ¢alismalart yapilir .

Difiizyon agirlikli goriintiiler, enfarkt saptamada en duyarli sekanstir. Sitotoksik 6demi
enfarktin baglanmasini izleyen dakikalar icerisinde hiperintens olarak saptayabilir. Enfarkta
bagli parankim degisiklikleri standart T2 agirlikli goriintiiye gore, flairda daha belirgin olarak
ortaya ¢ikar, fakat daha erken saptanmaz. Flair sekansi ile beyin omurilik sivisindan gelen
sinyal baskilandig1 icin kiigiik kortikal lezyonlar daha acik olarak goriintiilenmistir ve ayrica
akut subaraknoid kanama olasilig1 dislanabilir. Enfarkt'in radyolojik goriinimii zamanla
degisir; bu degisikliklerin saptanmasinda yontemlerin duyarliliklar1 da farklhidir. Akut inme
tablosunda ilk yontem bt'dir, ancak kronik olgularda dogrudan mr yapilabilir. Beyin sap1 ve
serebellum gibi bolgelerdeki enfarktlarda ve kiiciik lezyonlarda mr'in duyarliligi daha
yiiksektir. Serebral enfarkt olgularinda semptomlar basladiktan {i¢ saat sonra bt kesitlerinde
bir seyler goriilebilirse de belirgin bulgular 24-72 saat sonra ortaya ¢ikar bu nedenle ilk 12
saatte BT normal olmasi enfarkt olasiligin1 diglamaz.
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2.5.2 Enfarkt Goriiniimiinde Zamansal Degisim

Damarlarin tikanmasidan sonraki dakikalardan baslayarak ilk birka¢ saat igerisinde elde
edilen bt- mr goriintiilerinde, belirgin doku 6demi ve kitle etkisi ortaya ¢ikmadan once,
iskemik hasar1 temsil eden bazi bulgular saptanabilir. Bu hiperakut donem bulgulari
parankimal degisikliklerden ziyade tikanan damarin morfolojik degisiklikleridir. Bunlar
damar igerisindeki trombiisiin kontrastsiz bt’de hiperdens (hiperdens arter isareti), mr'da
normalde goriilen 'flow void 'etkisinin kaybolmasi ve pihtinin evresine gore degisen sinyal
intensitesidir. Bu bulgular biiyiik damarlarda daha iyi goriiliir.

Enfarkttan hemen sonra ,enfarkt alani ig¢erisindeki kii¢iik damarlar kontrastli mr kesitlerinde
goriiliir hale gelir. ilk 1-3 giin icerisinde belirgin olan bu goériiniim yaklasik 10 giin devam
eder. Kontrastli bt’de izlenemeyen bu goriinlimiin, enfarkt alanindaki damarlarin
vazodilatasyonuna ve - veya yavas akima bagli oldugu kabul edilir.

[lk 6 saat igerisinde bt-mr kesitlerinde ddem bulgular1 saptanabilir. Ornegin, orta serebral arter
tikanmalar1. Insiiler korteks ile beyaz cevher smnir1 6dem nedeniyle silinir (insular kurdela
isareti ). Proksimal orta serebral arter tikanmalarinda lentiform ¢ekirdekte 6dem goriiliir ,
0dem T2 agirlikli sekanslarda hiperintensttir. Enfarkt alami T1 agirhikli sekanslarda
hipointens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintenstir.

Birgok akut olguda ilk ¢ekilen bt normal goriiliir. i1k 12 saat icerisinde bt’nin normal olmasi
enfarkt olasiligin1 dislamaz. Enfarkt alani ilk 24 saatte sinirlanamayan benekli hipodens bir
alan seklindedir. Bu evrede belirgin kitle etkisi yoktur; gri beyaz cevher sinir1 kaybolur,
sulkuslar silinmistir.

Enfarktin 3. -5. Giinlerinde 6dem ve kitle etkisi ile birlikte hipodens bir alan ortaya ¢ikar.
Enfarkttaki hipodensite hem korteksi hem beyaz cevheri tutar; kama veya dikdortgen
seklindedir; sinirlar1 keskindir; tikanan arterlerin sulama alanini kapsar. Tiimor, inflamasyon
ve diger nedenlerle gelisen hipodansite ise Ozellikle beyaz cevheri tutan, siirlart keskin
olmayan sekilsiz goriinlimdedir ve belirli bir arter dagilimini géstermez.

Odem birinci haftanin sonunda azalmaya baglar; ikinci haftada 6dem ve Kkitle etkisi
gelirlerken, hiicrelerdeki lizise bagl protein birikimi nedeniyle, infarkt alan1 ¢evre ile izodens
goriilebilir. Bu durum enfarkti maskeleyebilir. Tiillenme etkisi denilen ve enfarktin gézden
kagmasina neden olan bu sorun kontrast kullanimi ve - veya mr ile ¢oziilebilir. Odem, 12. -21.
giinlerde kaybolur.
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Enfarktin hipodens alaninin periferinde, 2. -3. Haftalarda, lineer veya mediiller yapida izodens
veya hiperdens alanlar ortaya ¢ikar. Yeni kapiller olusumlara ve kollateral sirkiilasyona bagh
bu alanlar gri cevher icerisindedir.

Enfarkt alan1 4. -5. Haftadan baglayarak 2. -3. Aya kadar daha da keskin kenarli olur ve
gittikce su yogunluguna esitlenir sonugta btde hipodens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens
atrofik bir alan ortaya c¢ikar ve buna bagl olarak komsu BOS alanlarinda genislemeler,
lezyon tarafina dogru ¢ekilmeler goriiliir. Bazi kortikal enfarktlarda sulkal genisleme tek sekel
olarak karsimiza ¢ikar. Kronik enfarkt degisiklikleri 3. Aym sonunda artik duragandir. Odem
ve kitle etkisi 1 aydan fazla siiren olgularda, altta yatan tiimor benzeri bir neden
diistiniilmelidir.

Hemisferlerdeki biiyiik enfarktlarda, distalindeki aksonal yikilmaya bagli olarak beyin
sapinda walleriyan dejenerasyon ve sonucunda atrofi gelisir. Beyin sapindan gegen aksiyel
kesitlerde tutulan tarafta atrofiye bagli olarak beyin sap1 asimetriktir .

2.5.3 Enfarkt Alaninda Vaskiiler Degisiklikler ve Kontrast Tutma

Ozellikle embolik enfarktta, embolinin 1. -5. giinlerde erimesinden sonra enfarkt kesiminde
perflizyon ¢ok artar. Buna "luxury perflizyon" adi verilir. Bu hiperemik bir reaksiyondur. Bu
durumda kontrastsiz kesitlerde, enfarkt alaninda 6zellikle gri cevherin yogunlugunda artma
goriiliir, alan izodens hale gelir; perflizyon hemorajileri gelisebilir. Beyaz cevherin
vaskiilarizasyonu az oldugu i¢in yogunlugu fazla degismez.

Embolik enfarkta hemoroji sik goriiliir. Kontrastsiz kesitlerde enfarkt alaninda daha ¢ok gri
cevherde, yaygin petesiyal kanamalar vardir. Buna bagli olarak tutulan kortikal kesimin
yogunlugu hafif veya orta derecede artmistir. Lezyonun kenarlar1 keskin degildir. Komsu
beyaz cevher hipodens goriiniir. Bazen kanama beyaz cevhere de tasar. Bu evrede kitle etkisi
devam eder; lezyon kontrast tutar. Bu tablo koagiilasyon bozuklugu olan olgularda trombotik
enfarktlarda da goriilebilir. Enfarkt alaninda bazen hemotom olusturacak sekilde kanamalar da
ortaya cikabilir.

Enfarktin kontrast tutma oOzelligi bt ve mr'da aymidir. Verilen kontrast madde baslica
ekstraselliiler aralikta toplanir. Nedeni kapiller endotelyumdaki kan bariyerinin yikilmasidir.
Bu yikilma petesiyel kanamalara neden oldugu gibi kontrast ekstravazasyonuna da neden
olur. Vaskiilerite artigi, boyanmanin ¢ok azindan sorumludur. Kontrast madde baslica gri
cevherde tutulur. Beyaz cevher daha az ve daha ge¢ boya alir veya boyanmaz. Kontrast
tutulmas1 multifokal, lineer, bant seklinde, santral, periferal veya halka seklinde olabilir.
Halka seklinde boyanma bazal ganglion ve beyaz cevher enfarktlarinda goriliir .

Kontrast tutma zamani genis bir yelpaze gosterir. Enfarkt alan1 genel olarak 2. -4. Haftalarda
kontrast tutar; ancak bazi olgularda ilk giinden sonra bile kontrastlanabilir. Ugler kuralina
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gore kontrast tutma, 3 giin ile 3 hafta arasinda belirgindir, 3. Haftadan sonra azalmaya baslar;
3 ay icerisinde de kaybolur. Bazen 6-7 hafta, genis enfarklarda 12 hafta devam edilebilir .

Kontrast madde tutulumu embolik ve hemodinamik enfarktlarda daha sik goriiliir, persistan
anemik enfarkta daha azdir. Ve genellikle embolik enfarkta 1. -5., trombotik enfarkta ise 10. -
14. giinlerde goriiliir. Tromboembolinin erimesinden sonra kontrast tutulumu belirgindir.
Embolik enfarktlarda kontrast madde tutuldugunda 6dem vardir. Trombotik enfarktta ise
boyanma varken 6dem ve dolayisiyla kitle etkisi yoktur.

Bt'de kontrast tutma, kontrast maddenin dozu ve kontrastli maddeden sonra kesit alanina
kadar gecen siireye baghdir. Kontrast tutmayan enfarktlarin bir boliimii yiiksek dozda verilen
kontrast madde ile boyanabilir. Hi¢ kontrast tutmayan enfarktlar ¢evre korteks dinamik
calisma ile boyanarak goriiniir hale getirilebilir.

2.5.4 Hemodinamik Enfarkt

Enfarktin diger bir sekli, hemodinamik enfarkttir. Ust ventrikiiler kesitlerde parietooksipital
bolgede goriilen 6zel sekline havza (watershed) enfarkti adi verilir. Bu enfarkt anterior,
mediyal ve posterior serebral arterlerin sulama havzalarinin smirlarinda (u¢ dallarinin
birlestigi yerde) goriiliir. Nedeni beyin dolagiminin aniden azalmasidir. Bu tiir enfarktlar
genellikle hipertansif hastalarda gelisen hipotansif ataklarda ortaya g¢ikar. Diger nedenler
anaflaksi, anestezi altinda yapilan cerrahi miidahaleler, masif kan kayiplar1 ve kardiyak arrest
tir. Enfarkt alaninda erken evrede kontrast madde tutulumu goriilebilir. Boyanmanin oldugu
bolgede 2-3 ay sonra sulkus dilatasyonu dikkati ¢eker.

2.5.5 Lakiiner Enfarkt

Inmelerin yaklasik %15-20'sini nedenidir. Periventrikiiler bolgeyi besleyen lentikiilostriat
gorlintiiler ve talamoperforan arter gibi ince ve uzun parankimal seyirli arterler, trombotik
tikanmaya yatkindir. Bu nedenle bazal ganglion ve internal kapsiil ¢evresinde siktir. Kronik
hipertansif ve ateresklerotik hastalarda sik goriiliir.

Lakiiner enfarktlar 0.5-2.5 cm boyutlarindadir, 3. -5. giinde kitle etkileri vardir.; 7. -10. giinde
kontrast tutarlar, 3-4 hafta sonra keskin kenarli hipodens lezyonlar seklini alirlar. Boyutlar1
nedeniyle bazen sadece bir kesitte izlenebilirler .

Lakiiner enfarktlar T1 agirhikli goriintilerde ve flair goriintiilerinde ,merkezlerindeki
hipointens enfarkt kavitesi ile karakterizdir. Boyle bir kavitenin bulunmadigi olgular iskemik
gliozis olarak degerlendirilir. Yash popiilasyonda periventrikiiler hiperintensite benekleri
seklinde oldukca sik karsilasilan gériiniimiin, klinik bir anlam1 yoktur.

Genislemis perivaskiiler alanlar (virchow- robin alanlar1) da lakiiner enfarkta benzer goriiniim
verebilir. Bu alanlar, tiim sekanslarda BOS intensitesinde olmalari, birlikte kitle etkisinin
bulunmamasi, norolojik bir bulgunun olmamasi - penetran damarlar boyunca devam etmeleri
ile lakiiner enfarkttan ayrilir.
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Derin sirkiilasyondaki lakiiner enfarktlar sistemik lupus, uyusturucu kullanimi, poliarteritis
nodoza ve migren gibi vaskiilit olusturan hastaliklarda da goriilebilir. Tutulan damarlarin
suladig1 alanlara dagilmis kiiciik enfarkt alanlar1 seklinde goriilebilir. Bt'de akut enfarktlar
eski lezyonlardan ayrilamaz ve kiigiik lezyonlar, nekrotik doku rezorbe olup kiigiik bir
hipodens alan ortaya ¢ikina kadar goriilmeyebilir. Bu siire de oldukga uzundur. Infratentoryal
enfarktlarinin saptanmasi zordur. Beyin sapindaki enfarktlar da ¢ogunlukla goriilemez. MR ile
bu lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu goriintiilenir.

2.5.6 Venoz Enfarkt

Gorece olarak geng hastalarda daha sik goriiliir. Dehidratasyona, mastoidit, otit, menenjit gibi
enfeksiyonlara ve timor invazyonuna bagli olarak gelisebilir. Travma, oral kontraseptif
kullanimi, gebelik, lohusalik, koagiilopatiler ve kan hastaliklar1 diger nedenlerdir. Venoz
sintisler, kortikal venler, internal serebral ven,ve galen veni gibi derin serebral venlerin
tikanmasi1 sonucu direne ettikleri alanda gelisen staz, arteryel akimin bozulmasina ve buna
bagli olarak enfarkt gelisimine yol agar. Vendz siniis trombiislerinin klinik bulgular1 6zgiil
degildir. Enfarkt ve kanamaya bagli olarak mortalite oranlar yiiksektir.

Siniis trombozu siklik sirasina gore superior sagital siniis, transvers, sigmoid ve kaverndz
sintislerde goriiliir. Btde siniis igerisindeki trombiis, kontrastsiz btde hiperdens, kontrastli btde
hipodenstir. Aksiyel kesitte, posteriorda pihtinin siniis icerisindeki liggen gorliniimii delta
isareti olarak tanimlanmistir. Kontrastl kesitlerde pihtinin ¢evresindeki dura kontrast tutarak
delta isareti belirginlesir ve goriiniimiine bos delta isareti adi verilir. Mr’da pihtinin evresine
gore T1 agirlikli sekanslarda intensitesi artar, normalde goriilen flow void etkisi kaybolur.
Siniis igerisindeki yavas akim, trombozu taklit edecek sekilde hiperintens goriilebilir. Geg
fazda yapilan bt anjiografi ile siniisler ve varsa pihti ¢ok iyi gosterilebilir. Ancak temel
yontem faz kontrast mr anjiografidir.

Tromboze venlerin drene ettigi alanlarda subkortikal enfarktlar ve kortikomediiller kanamalar
goriiliir. Enfarktlar arteriyel enfarktaki derine ilerleyen kama goriinlimiiniin tersine yiizeyin
altinda ve yuvarlak goriinlimdedir. Arteriyel dagilim alanina uymayan bir enfarkt
goriildiiglinde venoz enfarkttan siiphelenilmelidir.

2.5.7 Enfarktta Difiizyon Goriintiileme

Standart diflizyon goriintiileme protokol, DAG ve ADC goriintilerini igerir. Diflizyon
agirlikli goriintiiler difiizyon ve T2 etkilerinin toplamini, ADC goriintiileri ise sadece difiizyon
etkilerini gosterir.

Diflizyon agirlikli goriintiilerde enfarkt, gelistikten cok kisa bir siire sonra (ilk yarim saat
icerisinde) parlamaya baslar ve daima parlak kalr. Ilk donemdeki parlama difiizyon
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siirlanmasina, parlamalarin devami ise t2 etkisinin artmasina baghdir. ADC goriintiilerinde
enfarkt alan1 baslangicta siyahtir, ilk 7 giin siyah kalir 7-10. giinlerde gri cevher ile izointens
olur. Daha sonra hiperintens hale gecer. Bu degisim enfarkt alanindaki difiizyon etkisinin
zamanla T2 etkisine evrilmesini gosterir. Enfarkt alaninin ADC goriintiilerde izointens
oldugu evreden sonraki donemde, enfarkta uyar bir hikaye veya dnceki goriintiiler olmadan,
tek basina DAG-ADC ile infarkt tanis1 koymak olanaksizdir.

Gliozis alani diflizyon agirlikli goriintiilerde parlar, fakat ayn1 zamanda ADC goriintiilerinde
de parlar. Bu goriiniim, parlamadaki etkinin difiizyon ait degil, T2 etkisine bagh oldugunu
gosterir. Enfarktta diflizyon agirlikli goriintiilerin duyarlilign ¢ok yiiksek, fakat 6zgulliigi
digiiktiir. ADC goriintiilerinin duyarliligi difiizyon agirlikli goriintiilerden diisiiktiir, ancak
sinirlanmig diflizyonu yani iskemiyi gostermede 6zgiilliigii cok yiiksektir.

Difiizyon agirlikli goriintiilerde parlak, ADC goriintiilerinde siyah goriilen bir lezyon
kesinlikle enfarkt alanidir, doku nekrozedir. Cok nadir olarak bu goriintiiyli veren geri
doniistimlii lezyonlar da (vendz tromboz, nodbet, hemiplejik migren, hiperakut arteryal
trombiis) rapor edilmistir.

2.6 ASPECTS (The Alberta Stroke Program Early CT Scane)

ASPECT skoru 6n dolagima ait akut iskemik inmeli hastalarda , erken iskemik degisikleri
standardize etmek icin gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Iskemik inmede 1/3 MCA
kuralma gore daha dogru ve pratik bir skorlama yontemidir. Iki aksiyel BT goriintiisii
tizerinden degerlendirme yapilir ; bunlardan biri talamus ve bazal ganglionlar diizeyi , ikincisi
ise ganglionlarin goriilmez oldugu en st kesitin komsulugundaki kesitlerdir.Bu kesitlerde
MCA sulama alan1 on parcaya boliinmiistiir.Kortikal alanlar altiya ayrilir : M1, 6n MCA
korteksi; M2 , insular serit lateralindeki MCA korteksini ; M3 , arka MCA korteksini ;
M4,M5 ve M6 sirastyla M1,M2 ve M3’iin 2 cm {istiindeki 6n , lateral ve arka MCA korteksini
simgeler. M7 , M8 , M9 ve M10 ise kaudat niikleus basini , lentiform ¢ekirdegi , internal
kapstilii ve insular seriti temsil eder.Her bir bolgedeki fokal sisme , parankimal hipodansite
gibi erken iskemik degisiklikler puanlanarak ASPECT skoru hesaplanir.(15)
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Etik Kurul Onayi, Aydinlatiimis Onam

Calismamiz icin Kocaeli Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar komitesinden KU
GOKAEK-2018/319, onay numarali 14/11/2018 tarihli etik kurul onayi alinmistir. Calismada
kullanilan difiizyon MR ve kontrastsiz BT goriinti kiimeleri 19.12.2018 tarihli 36986 onay
numarali bashekimlik onayiyla hastanemizin PACS (Picture Archiving Communicating
Systems) sisteminden retrospektif tarama ile elde edilmistir. Hastalara BT ve MR tetkikleri
oncesinde yazil bilgilendirme formu verilmektedir.

3.2 Hasta Toplanmasi

Calismamizda ocak 2012- kasim 2018 tarihleri arasinda acil servise inme klinigi ile basvuran
ve norolojik muayenesi yapildiktan sonra radyolojik goriintilemeye yénlendirilen hastalarin
difiizyon MR ve kontrastsiz BT tetkikleri taranmistir. MR tetkikinde akut iskemik infarkt ile
uyumlu difiizyon kisithligi bulunan ve kontrastsiz BT tetkikinde radyolog tarafindan radyolojik
bulgu ve isaret saptanmayan 18 yasindan biyik hastalar calismaya dahil edilmistir. BT ‘de
inme distndlrebilecek radyolojik isaretler barindiran (hiperdens orta serebral arter isareti,
sulkuslarda silinme, insular kurdele isareti , gri beyaz cevher sinirlarinda silinme, kitle etkisi
ve akut hipodansite) hasta gorintileri , infarkt alaninin simetriginde patoloji barindiranlar ,
yaygin 6demi , kitlesi , hareket artefaktlari ,kanamasi bulunan hasta gorintileri calismaya
dahil edilmemistir. Ayrica 6lgiim esnasinda 1 cm gaph ROl g¢emberi kullanilacagindan ve
aksiyel kontrastsiz kranial BT goriintilerinden yapilacak olan 6lcim alanlari , MR’daki akut
infarkt ile uyumlu patolojik alan ve karsi hemisferdeki simetriginin anatomik lokalizasyonu
gdéz oninde bulundurularak manuel olarak isaretleneceginden dolayr ; oOlglim
lokalizasyonunun belirlenmesinde ortaya c¢ikabilecek hata payini azaltmak icin ¢capl 2 cm’nin
altindaki infarktlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya 54-96 yas araliginda , 19'u kadin 17’si erkek hasta olmak Uzere toplam 37 hasta
dahil edilmistir.

3.3 BT Goriintiileme Teknigi

Bilgisayarli tomografi gorintuleri merkezimizdeki 16 kesitli multidedektor BT cihazi (Aquilion
16 ,Toshiba Medical Systems , Japan ) ile elde edilmistir. Hasta supin pozisyonda iken elde
edilen 1 mm kalinliktaki (Pitch degeri 0.938) kontrastsiz aksiyel goriintiler kullaniimistir.
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3.4 MR Goriintiileme Teknigi

MR gorintileri merkezimizdeki 1.5 Tesla MRG (Gyroscan Intera, Philips Medical Systems,
Einhoven , The Netherlands) ve 3 Tesla MRG (Achieva interna : Philips Medical Systems ,
Eindhoven , The Netherlands) cihazlari ile elde edilmistir ve hastalar supin pozisyondayken
cekimler yapilmis ; 16 kanalli kafa sargisi kullanilmistir.

3.5 Goriintilerin Degerlendirilmesi

Oncelikle kontrastsiz kranial BT gériintiileri néroradyoloji konusunda tecriibeli akademisyen
radyolog ve 3 yil lzeri tecriibesi bulunan kidemli asistan radyolog tarafindan degerlendirildi.
BT gorintilerinde akut infarkt lehine radyolojik bulgu ve isaret bulunmadigi kesinlestirilen
hastalarin Difiizyon sekanslari ve ADC haritalari ayni radyologlar tarafindan degerlendirildi.
Diflizyon sekanslarinda hiperintens (parlak ) ADC haritalarda hipointens (siyah) olarak izlenen
beyaz cevher alanlari akut infarkt alanlari olarak tespit edildi. Saptanan anatomik
lokalizasyonlarin karsi hemisferdeki simetriginin de hem BT goéruntilerinin hem de diflizyon
agirhikl sekanslarinin ve ADC haritalarinin radyolojik goriintileme sinirlarinda patoloji
barindirmadigi teyit edildi.

a-)
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Resim 5: Normal goriinimdeki kontrastsiz kranial BT (a) ve akut infarkt saptanan diflizyon
MR (b) ve ADC haritalama (c) gorintdleri.

3.6 Radiomics Parametrelerin Olgiilmesi

Hastalarin kontrastsiz aksiyel BTlerine ait “DICOM(Digital Imaging and Communications in
Medicine)” formatindaki gorintiler 3DSlicer versiyon 4.8.1 paket programina yuklendi.
Yiklenen gorintilerde infarkt alani ve karsi hemisferdeki simetrigi 1 cm capli ROl ¢emberi
ile, Difflizyon sekanslari ve ADC haritalari baz alinarak manuel isaretlendi. 3DSlicer (16)
programina ait radiomics eklentisi ile 106 adet doku analizine ait parametre elde edildi. Daha
onceki benzer ¢alismalar taranarak; literatiirde sik kullanilan 21 parametre kaydedildi.
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Resim 6 : “3DSlicer” paket programinda segilen patolojik ve simetrigindeki normal beyin
parankim alani.

Calisamizda kullanilan first order , GLCM , GLRM ve NGMTD parametrelerinin isimleri ve kisa
aciklamlari asagidaki gibidir (17,18) ;

GLCM JointAverage : Gorilntlinln gri seviye agirlikh ortak olasiliklarinin toplamidir.

GLCM JointEntropy : Gorlinttudeki sinyal dagiliminin rastgeleligini 6lcer.Homojen dokularin
goriinttlerinde disik degerli , heterojen dokularda yiiksek degerlidir.

GLCM JointEnergy : Gorlintlideki homojen orintilerin bir élgttidiir.Enerji degerinin ylksek
olmasi, birbirine komsu yuksek frekansli fazla parlaklk gifti oldugu anlamina gelir.

GLCM Contrast : Lokal intensite degisikliklerinin varyasyonunu yansitir.Contrastin biiyiik
olmasi gevre vokseller arasindaki intensite farkinin yiksek olusunu temsil eder.

FO Skewness : “mean” yani parlaklik degerlerinin ortalamasi lizerinden , goriintl alanindaki
piksel degerlerinin dagilim asimetrisini yansitir.Histogram egrisinde , grafigin kuyrugunun
uzandigl tarafa gore degerlerin hangi aralikta yogunlastigi anlasilabilir. Skewness pozitif veya
negatif olabilir.

FO Uniformity : Tekdlizelik anlamina gelir.Her sinyal degerinin karesinin toplaminin
Olgcimidir.Ylksek olmasi goriintliiniin homojenliginin bir kanitidir ve pikseller arasindaki gri
seviye sinyal farklilik araliginin dar oldugunu gosterir.

32



FO Median : Goruntudeki piksellerin parlaklik degerlerinin ortancasidir.

FO Energy :Goruntudeki piksellerin gri seviye degerlerinin blytklGglnin élgutudur.
FO Maximum : Goriintideki piksellerin en yliksek parlaklik degeridir.

FO Minimum : Goruntideki piksellerin en diistik parlakhk degeridir.

FO Entropy : Gorlntl alanindaki piksellerin belirsizligini-rastgeleligini temsil eder.Entropy
degerinin bliyik olmasi belirsizligin-rastgeleligin yliksek olmasi anlamina gelir.

FO Variance : Her bir pikselin , incelenen goriintl alanindaki ortalama parlaklik degerinden
farkinin karesinin ortalamasidir.Ortalama deger etrafindaki parlaklik saciliminin siddetini
belirtir , degerin blylik olmasi sac¢ilimin fazla oldugu anlamina gelir.

FO Kurtosis :Histogram egrisindeki tepelesmedir. Yiiksek olmasi dagilimin agirhikli olarak
egrinin kuyrugunda , dusiik olmasi mean degeri ¢cevresinde daha yogun oldugu anlamina
gelir.

FO Mean : Goruntldeki parlakhik degerlerinin aritmetik ortalamasidir.

GLRLM LongRunEmphasis : Uzun tekrar uzunlugu dagilimini 6lger.Bu deger biyilkse olgim
yapilan doku daha az detaya sahiptir.

GLRLM RunLengthNonUniformity :Tekrar uzunluklari arasindaki benzerligin
olgittdur.Degerin diisiik olmasi tekrar uzunluklarinin benzerliginin fazla olmasi anlamina
gelir.

GLRLM ShortRunEmphasis :Kisa tekrar uzunlugu dagilimini dlger.Bu deger bliyikse doku
daha fazla detaya sahiptir.

NGTDM Coarseness : Goruintliniin kabaligini temsil eder.Genis skala paternine baglh olarak
“corseness”daki gri seviye degisiklikleri genelde kiiclktlir.Gri seviye farkliliklarinin toplami
uzaysal degisim oraninin derecesini belirtir.

NGTDM Complexity : Karmasikligi ifade eder. Tek diize olmayan , gri seviyeleri hizl
degiskenlik gosteren goruntilerde yiksektir.

NGTDM Strength : Gorintlideki basitlikleri 6lcer.Bu deger yiiksekse goriintlideki basitliklerin
fark edebilirligi ve goriilebilirligi kolaydir ; gériinti icerisindeki sinyal degisimi yavas ancak
sinyaldeki seviye farkliliklari genis ve kabadir.

NGTDM Contrast : Karsithgi ifade eder.Parlaklik seviyesinin dalgalanmasi ile alakalidir .Yiiksek
kontrastl gorintilerde komsu piksellerin arasindaki gri seviye farki yliksek ve degiskenlik
siktir.
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3.7 istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz SPSS 13.0 for Windows paket programi kullanilarak yapildi. Tiim olgularin
yaslari, cinsiyetleri, ortalama degerleri ve standart sapmalari, basit tanimlama testi ile
degerlendirildi. Anatomik lokalizasyondan yapilan Ol¢limlerden alinan 21 parametrenin
dagilimi ortalama degerleri ve standart sapmalari, basit tanimlama testi ile degerlendirildi,
Parametreler arasi anlamli fark indepented T test- paired T test ve Oneway ANOVA — LSD ve
Post Hoc testi ile degerlendirildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya 54-96 yas araliginda (yas ortalamasi 64.3+8.1yas) 19 kadin 17 erkek hasta olmak
Uzere toplam 37 hasta dahil edilmistir.

BT doku analizine ait 21 parametrenin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 1 de
verilmistir. Ortalama degerleri bar grafikte gdserilmistir.

Doku analiz parametrelerinin bagimsiz t test ile degerlendirme sonuclari Tablo 2 de, paired t
test sonuglari tablo 3te verilmistir.

Anlamli p degeri parametreler tablo 4te verilmistir

Anlamli parametreler icinde en anlamli parametre olarak One Way ANOVA LSD testi ile
ngtmcontrast olarak bulundu (p=0,001)
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Tablo 2 : Doku analizi parametrelerinin bagimsiz t test ile degerlendirme sonuglari
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Tablo 3 : Doku analizi parametrelerinin paired t test ile degerlendirme sonuglari
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M normal
M patolojik

M normal
M patolojik

Sekil 6: Doku analizi parametreleri ortalama degerlerinin bar grafigi
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p degeri
Glcmjointavarage 0,001
Glcmjointenergy 0,029
Glcmcontast 0,034
Firstorderuniformity 0,023
Firstordermean 0,005
Firstorderenergy 0,004
Firstordermax 0,004
Firstordermean 0,004
GlIrimrunlengthnonuiformty 0,006
Ngtdmcontrast 0.004

Tablo 4: Anlamli bulunan parametreler ve p degerleri

5. TARTISMA

inme diinyada ve Tirkiye’de ciddi bir saglik problemidir. Tiirkiye’de sosyal giivenlik
kurumunun verileri baz alinarak yapilan bir arastirmada 2008-2013 vyillari arasinda 400.000
kisinin inme nedeniyle 6ldiGgl ve yaklasik 1.5 milyon kisinin ise etkilendigi saptanmistir (19).
Kalp hastaliklari ve kanser hastaliklarindan sonraki en sik 6lim sebebidir, ayrica erigkin
populasyonda en sik maluliyet sebebidir (20). inme klinik bir tani olmakla birlikte , taninin
kesinlestirilmesi ve uygun tedavinin secilebilmesi icin giinimuzde radyolojik gortintileme
olmazsa olmazdir. Radyolojik gorintileme tekniklerindeki gelismelerin ve radyolojik
gorlntileme olanaklarinin artmis olmasinin , inmenin tani ve tedavi sireclerine olan katkisi
buyuktir(21). Yapilan bir arastirmada inmeye bagh 6limlerin 2000 yilindaki orani %35,8 iken
2010 yihnda bu oranin %22.8’e geriledigi belirtilmistir(22). Nororadyolojideki goriintileme
yontemlerinin daha da gelismesi sayesinde taninin hizlanmasi, tedavi se¢ciminin daha dogru
ve hizli hale gelmesi mimkin olacaktir. Bu sayede bu oranlarin daha da dismesi
ongorilmekte ve umut edilmektedir.

Noéroradyolojideki ¢alismalar son donemde radiomics Uzerine yogunlasmistir. Yapilan
calismalar organlara goére siralandiginda en ¢ok calisma beyin parankimi Gzerinedir. Ancak
¢ogu radiomics g¢alismasi MR gorintileri UGzerinden yapilmistir, BT ile yapilan g¢alismalar
sinirlidir(6) .Bununla birlikte g¢alismalarin  buylk g¢ogunlugu malignitelerin tanisi ve
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tiplendirilmesi , Multiple Skleroz ve Alzheimer hastahg Gzerinedir(6). Literatlirde inme ile
ilgili radiomics calismalari nispeten sinirhidir. Calismamizda kullanilan kontrastsiz kranial BT
goriintllerinde radyologlarca saptanabilen bir bulgu yoktur, bu yonden bakildiginda
literatlrde benzer bir calisma bulunmamaktadir.

iskemik inme tanisinin ve yayginliginin standardizasyonu ciddi bir problemdir. Giinimiizde
inme tanisinda kontrastsiz kranial BT ilk tercih edilen yontemdir. Ancak gorintilerin
yorumlanmasinda radyolog , norolog ve acil hekimleri arasinda yorum farkliliklari ve
yetersizlik s6z konusu olabilmektedir. izmir Tepecik egitim arastirma hastanesinde acil
asistanlariyla yapilan bir calismanin sonugclari su sekildedir. Erken inme bulgularinin tipta
uzmanlik 6grencileri tarafindan tespit edebilmesinin genel duyarliigl ve 6zgulligi sirasiyla
%31 ve %93 olarak hesaplanmistir. Her bir erken inme BT bulgusu icin duyarhlik ve 6zgillik
degerleri sirasiyla; gri-beyaz cevher ayriminda bozulma %31 ve %97, hiperdens baziler arter
isareti %29 ve %95, hiperdens orta serebral arter %21 ve %89, insular kurdele isareti %37 ve
%93, lokal hipodensite %58 ve % 82, lokal 6dem %18 ve %100, sulkuslarda silinme %33 ve
%96 olarak tespit edilmistir (23). Shraddha ve arkadaslarinin (24). yaptig1 retrospektif bir
calismada 50 iskemik inme hastasi retrospektif taranmis ; infarkt lokalizasyonu bilinen
hastalarda ve uzman radyologlarca uygun pencere ayarlariyla yapilan geriye déniik baki ile
dahi , ancak 35 hastada iskemik inmenin erken BT bulgulari saptanabilmistir. Hastalardan
18’inde hiperdens orta serebral arter isareti saptanmis olup , bulgular icinde en cok
saptanabilendir. Hiperdens orta serebral arter isareti inme disinda bircok farkli durumda da
gorulebilir, iskemik inmeyi gostermede 6zgulligu dusiktiir(11). En uygun kosullarda gekilmis
, deneyimli radyologlarca degerlendirilmis erken donemdeki kontrastsiz kranial BT
gorintilerinde dahi inme tanisina ve yayginligina dair elde edilebilen bilgi oldukga sinirhdir.
Ki cogu zaman goruntilerin degerlendirilmesinde deneyimli gozlere ulasabilmek mimkiin
olmamaktadir. Bakirkdy egitim arastirma hastanesinde , mekanik trombektomi Uzerine
yapilan bir uzmanhk tezi ¢alismasinda ; inme hastalarindaki mekanik trombektomide
rekanalizasyonun saglanmasinda literatirle benzer hatta daha iyi sonucglar elde edilmesine
ragmen uzun doénem sonuglarin literatiire gére daha koti olmasi su nedenlere baglanmistir
(25) :

1-Gerek toplumda inme konusunda vyeterli farkindaligin olmamasi, gerekse saglk
tegkilatlanmasinda akut inmeli hastaya yaklasima ait yeterli altyapi bulunmamasi, hastalarin
etkin tedaviye, 6zellikle de endovaskiiler tedaviye geg erismelerine sebep olmaktadir.

2-Diflizyon MRG akut iskemik inme tanisinda hizli ve ylksek 6zgulliige sahip oldugundan acil
servise ilk basvuru aninda klinisyenler tarafindan oncelikle tercih edilmektedir. Ancak
hematom da akut donemde difliizyon kisitlanmasina yol agabildiginden, radyoloji disi
branglardaki hekimler hematom ekartasyonu amaciyla hastanin kranyal BT’sini de gérmek
istemektedir. iki farkli cihazla iki farkh gériintileme tedaviye karar verme siiresini
uzatmaktadir.
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Radiomics uygulamalarinin kabiliyeti goz énlinde bulunduruldugunda kontrastsiz kranial BT
ile difizyon MR’a ihtiya¢c duymadan iskemik inme tanisinin konmasinin mimkiin olabilecegi
dislnitlmektedir. Bu sayede IV trombolitik tedavilerin ve mekanik trombektominin de basari
orani artacaktir.

iskemik inme hastalarinda IV trombolitik ve mekanik trombektomi gibi tedavi yéntemleri
ginimizde yaygin bir sekilde ve basariyla uygulanmaktadir (26). Bu tedavi uygulamalarinda
miidahalenin gecikmesi basari oranlarini diistirmektedir. inme yayginliginin saptanmasi da
bu tedavi yontemlerinin hastaya uygun olup olmadiginin kararinin verilmesinde en 6nemli
noktalardandir. iskemik inme yayginliginin tespitindeki zorluklar da miidahale siiresini
geciktirmektedir. inmenin yayginliginin belirtiimesinde ortak ve uygun bir dilin gelistirilmesi
icin ASPECT gelistirilmistir (15). H.kuang ve arkadaslarinin yaptig bir ¢alismada makine
0grenmesiyle ASPECT skorunun kontrastsiz kranial BT goruntileri Gizerinden hesaplanmasi
basariyla uygulanmistir(28) Bu calismada diflizyon gorintileri Gzerinden iki uzman
radyologun skorlamasi altin standart olarak kabul edilmis ve sinif igi korelasyon katsayisi %76
olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizin amaci olan, normal goriinimdeki iskemi
alanlarindan da makine 6grenmesinde kullanilabilecek kantitatif verilerin elde edilebilmesi,
bu tir calismalarin basari oranini da artirabilir.

M.s oliveria ve arkadaslari (29) 5 iskemik inmeli ve 5 normal hasta ile 13 ASPECT alanina ROI
koyarak yaptiklari galismada ; hem lezyonel-nonlezyonel alanlar arasinda ; hem de hasta ve
gonulliler arasinda GLCM parametrelerinde anlamli farklihklar saptamislardir. Ancak bu
¢alisma 5 hasta ile yapilan pilot bir ¢alismadir.

Hissein Ali ve arkadaslarinin (30) yaptigi calismada; birinci diizey doku parametreleri iskemik
beyin parankimi ve simetrigindeki normal beyin parankimi karsilastiriimistir. Calismada mean
, energy , entropy , variance ,standart deviation, skewness , kurtosis olmak lzere 7 adet
birinci basamak texture parametresi kullanilmistir ve bulgular istatistiksel olarak
anlamlidir.Bizim ¢alismamizda da standart deviation disindaki 6 parametre kiyaslanmistir.

Jeena RS ve arkadaslarinin (31) yaptig ¢alismada iskemik beyin parankimi ile normal,
parankim kontratsiz BT gorintilerinde kiyaslanmistir ; GLCLM parametrelerinden dordi
contrast ,correlation , energy , homogenity cikarilmis. Bu parametreler Gzerinden makine
o6grenmesi ile  normal hastalarin goruntileri ile iskemik inme hastalarinin gériintilerinin
ayrimi basariyla yapilabilmistir. Biz de ¢alismamizda GLCM parametrelerinden contrast ve
energy degerlerini ¢cikardik ve istatistiksel olarak normal ve patolojik tarafi kiyasladik.

Bizim ¢alismamiza en yakin g¢alisma , Roman Peter ve arkadaslarinin yaptigi calismadir (32).
Septomlarin baslamasindan sonraki ilk 8 saat icerisinde kontrastsiz BT’si bulunan ve
takipinde ilk 96 saat igerisinde diflizyon MR gekilerek inme tanisi kesinlesmis 139 hastanin ;
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infarkt alani ve ayni hastanin simetrigindeki beyin parankim alani karsilastirilmistir. GLCM
parametrelerinden 10 tanesi (Long Run High Grey Level Emphasis, Long Run Low Grey Level
Emphasis, Short Run High Grey Level Emphasis, Grey Level Non-uniformity, High Grey Level Run
Emphasis, Long Run Emphasis, Low Grey Level Run Emphasis, Run Length Nonuniformity, Short Run
Emphasis, Short Run Low Grey Level Emphasis)ve GLRLM parametrelerinden 8 tanesi (Cluster
Prominence, Cluster Shade, Correlation, Energy, Entropy, Haralick Correlation, Inertia, and Inverse
Difference Moment)gikariimis ve karsilastirilmistir ; bu parametreler Uzerinden iki tarafin
ayriminin yapilabilecegi gosterilmistir. Ancak bu ¢calismada da diger tiim calismalarda oldugu
gibi , gorintllerde gobzle ayirt edilebilir bir bulgu olup olmamasina dair bir ayrim
bulunmamaktadir. Bu nedenle yapilan tim bu calismalar kontrastsiz BT'de gozle gorilebilir
bulgu ve isaret barindirmayan iskemik inme hastalarinin doku parametreleri ile ayriminin
yapilip yapilamayacagina dair bir tez sunamamaktadir.

Calismamizdaki baslica kisitlilik hasta ayisinin az olmasidir. istatistiksel degerlendirmesini
yaptigimiz parametrelerin seciminde regresyon analizi yerine , literatlirde sik kullanilan
parametreleri kullanmis olmamiz c¢alismamizin diger bir kisithhgidir. Calismamizda
kullandigimiz iskemik inme hastalarinin infarkt alanlarinin tamami anterior sirkulasyonun
sulama alanina dahildir , ¢alismamiza dahil edilen posterior sulama alanina ait infarkt
gorlintisti bulunmamaktadir. Bu da bir kisitlilik olarak tanimlanabilir. BT goriintileri
Uzerindeki ROl cemberinin yerlestirilmesi diflizyon MR goriintilerine bakarak manuel olarak
yapimistir ; 6lgimlerin dogrulugunu artirmak icin en az 2 cm ¢apli infarktlar calismaya dabhil
edilmis ve ROl ¢emberi capi 1 cm olarak belirlenmistir. Kullandigimiz érnekleme alani
patolojik alanin tamaminin bilgisini tasimamaktadir.

Calismamizda taranan 21 parametre icinde anlaml farki saptanan parametreler sunlardir;
glcmjointavarage, glcmjointenergy, glcmcontast, firstorderuniformity, firstordermean,
firstorderenergy, firstordermax, firstordermedian, glrimrunlengthnonuiformty ve
ntdmcontrast. En anlaml parametre NGTDM contrast’tir. iskemik inme hastalari; kontrastsiz
kranial BT gorintilerinde radyologlar tarafindan erken isaret ve bulgu saptanamayan zaman
diliminde iken radiomics parametrelerinde, texture analizi ile saptanabilen istatistiksel olarak
anlamli farkhliklar bulunmaktadir.

6. SONUC

Kontrastsiz BT incelemede inmeye ait erken radyolojik bulgu ve isaret saptanmayan zaman
diliminde iken doku analizi ile infarkt alanina ait radiomics parametre degisimi ortaya
cikmaktadir. Taranan 21 parametre icinde en anlamli parametre NGTDM Contrast : Karsithgi
ifade eden gri tonlama seviyelerinin dalgalanmasi ile birlikte , gri seviye degiskenliginin
sikligini da gosteren parametre olarak bulunmustur.
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7.0ZET

ISKEMIK INME HASTALARININ ERKEN RADYOLOJIK ISARET VE BULGU
SAPTANMAYAN KONTRASTSIZ KRANIAL BILGISAYARLI TOMOGRAFI
GORUNTULERININ KARSI TARAF NORMAL BEYIN PARANKIiMi IiLE
“RADIOMICS” PARAMETRELERI UZERINDEN KARSILASTIRILMASI

Amag : Calismamizin amaci iskemik inme hastalarinin erken radyolojik isaret ve bulgu
izlenmeyen kontrastiz kranial bilgisayarli tomografi goriintilerinin , radiomics parametreleri
Uzerinden texture — doku analizi ile degerlendirilerek ; iskemik inme tanisina katkida
bulanabilecek kantitatif veriler elde etmektir

Gereg ve Yontem : Calismamizda ocak 2012- kasim 2018 arasinda acil servise inme klinigi
ile bagvuran hastalarin , difiizyon MR ve kontrastsiz BT tetkikleri retrospektif olarak
taranmistir. MR tetkikinde akut iskemik infarkt ile uyumlu diflizyon kisitlihgr bulunan ve
Kontrastsiz BT tetkikinde radyologlarca erken radyolojik bulgu ve isaret saptanmayan 54-96
yas arahiginda , 19’u kadin 17’si erkek hasta olmak lzere toplam 37 hasta gcalismaya dahil
edilmistir. BT gorintilerinde infarkt alani ve karsi hemisferdeki simetrigi 1 cm c¢aph ROI
cemberi ile , diflizyon sekanslari ve ADC haritalari baz alinarak manuel isaretlendi. 3DSlicer
programina ait radiomics eklentisi ile 106 adet doku analizine ait parametre elde edildi. Daha
onceki benzer calismalar taranarak ; literatiirde sik kullanilan 21 parametre istatistiksel
degerlendirme icin kaydedildi.

Bulgular: Taranan 21 parametre icinde anlamli fark saptanan parametreler sunlardir;
glcmjointavarage, glcmjointenergy, glcmcontast, firstorderuniformity, firstordermedian,
firstorderenergy,  firstordermax,  firstordermean, glrlmrunlengthnonuiformty  ve
ngtdmcontrast. En anlamli parametre ngtdm contrast : Karsithgl ifade eden gri tonlama
seviyelerinin dinamik araligiyla birlikte , gri seviye degiskenliginin sikhgini da gosteren
parametre olarak bulunmustur.

Sonug : Kontrastsiz BT incelemede inmeye ait erken radyolojik bulgu ve isaret saptanmayan
zaman dilimde iken doku analizi ile infarkt alanina ait parametre degisimleri ortaya
¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler : iskemik inme , texture analizi , radiomics , kontrastsiz bilgisayarli
tomografi.
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8.ABSTRACT

COMPARISON OF NON-CONTRASTED CRANIAL COMPUTERIZED
TOMOGRAPHIC IMAGES WITH NO EARLY RADIOLOGICAL SIGNS AND
FINDINGS OF ISCHEMIC STROKE PATIENTS AND THE COUNTERPART
NORMAL BRAIN PARENCHYMA OVER “RADIOMICS” PARAMETERS

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the non-contrasted cranial computerized
tomography images of ischemic stroke patients with no early radiological signs and findings
with texture-tissue analysis over radiomics parameters; and to obtain quantitative data that
may contribute to the diagnosis of ischemic stroke.

Materials and Methods: In the present study of ours, the diffusion MRI and non-contrasted
CT scans of the patients who were admitted to the Emergency Department with clinical
symptoms of stroke between January 2012 and November 2019 were reviewed
retrospectively. A total of 37 patients (19 females, 17 males) who were between 54-96 years
of age, who had diffusion limitation that was consistent with acute ischemic infarction in MR
scans, and who did not have early radiological findings and signs in non-contrasted CT scans
were included in the study. In the CT images, the infarct area and itscounterpart in the other
hemisphere were marked manually with a 1 cm-diameter ROI circle based on Diffusion
Sequences and ADC Maps. A total of 106 tissue analysis parameters were obtained with the
radiomics add-on of the 3DSlicer Program. A total of 21 parameters that were commonly
used in the literature were recorded for statistical evaluation by reviewing similar studies in
the literature.

Findings: The following significant differences were found in 21 parameters that were
scanned;  glcmjointavarage, glcmjointenergy, glcmcontrast, firstorderuniformity,
firstordermedian, firstorderenergy, firstordermax, firstordermean,
glrimrunlengthnonuiformty and ngtdmcontrast. The most significant parameter was
ngtdmcontrast: It was found as the parameter, which showed the frequency of gray level
variability together with the dynamic range of grayscale levels that showedthe contrast.

Result:In the non-contrasted CT examination, the changes in the parameters of the infarct
area appeared in the tissue analysis in the time period when no early radiological findings
and signs of stroke were detected.

Keywords: Ischemicstroke, texture analysis, radiomics, non-contrastedcomputerized
tomography.
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