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1. GIRIS

Beyin omurilik sivis1 (BOS) akim fizyolojisi ve patolojilerinin Faz Kontrast
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (FK-MRG) yontemiyle arastirilmasi 6zellikle son
yirmi yilda hiz kazanmig ve ¢ok yavas akimlara bile son derece duyarli olan bu yontem
ile ilgili ¢alismalar ventrikiiler sistem, subaraknoid bosluklar ve spinal kanalin yani sira
akimim en diizenli seyir gosterdigi akuaduktus serebri gibi yapilar iizerinde
yogunlagmistir. Akuadukt iizerinden akimin sayisal parametrelerle ifade edilmeye
baslanmasiyla dnce normal akim paternleri anlasilmis, daha sonra degisik patolojilerde
akim degisiklikleri incelenmistir. Bu patolojiler arasinda normal basingli hidrosefali,
Chiari malformasyonu ve araknoid kistler bulunmaktadir (1,2).

Noroendoskopik islemlerin artistyla Dbirlikte iiclincli  ventrikiilostomilerin
patentliginin arastiritlmas: ve endoskopik akuaduktoplasti sonrasi akuadukttaki BOS
akiminin degerlendirilmesi gibi cerrahi sonrast klinik uygulamalarda da kullanima
girmistir (3.4).

Bu c¢alismayla amacimiz saglikli cocukluk yas grubunda BOS akim
dinamiklerinin, viicut kitle indeksi (BMI) ve bas c¢evresi ile olan iliskisini
degerlendirmektir. Literatiirde BOS basinci ve viicut kitle indeksi arasindaki ¢aligsmalar

mevcut olup BOS akim parametreleri ile bu tiir bir literatiir verisine rastlanmamuigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VENTRIKULER SiSTEM EMBRiYOLOJISI

Ugiincii haftanin basinda ektoderm germ yaprag: sefalik bolgede genis, kaudalde
daha dar, yassi bir disk bicimindedir. Notokordun gelismesi ve indiiktif etkisiyle,
notokordun iizerinde bulunan kisimda ektoderm kalinlasip ndral plagi olusturur. Noral
plak zamanla genisleyip primitif ¢izgiye dogru uzamr. Ugiincii haftanin sonlarma dogru
noral plagin lateral kenarlar1 daha fazla biiyiiylip yiikselerek noral katlantilar1 olusturur.
Noral katlantilarin arasinda kalan ¢ukur bolge ise ndral oluk olarak adlandirilir. Noral
katlantilar daha sonra birbirlerine dogru yaklasarak orta hatta birbirleriyle kaynasirlar.
Kaynasma gelecekte boynun olusacagi dordiincii somit bolgesinden basglar, sefalik ve
kaudal yonde devam eder. Bu olaylarin sonucunda ndral tiip olusur.

Noral tlipiin sefalik ucunda primer beyin vezikiilleri ad1 verilen ii¢ dilatasyon
vardir; prozensefalon (6nbeyin), mezensefalon (orta beyin), rombensefalon (arka beyin).
Embriyo bes haftalik oldugunda prozensefalon; telensefalon ve diensefalon,
rombensefalon da metensefalon ve myelensefalon olmak {izere iki parcaya ayrilmustir.
Beyin hemisferleri igindeki bosluklar; lateral ventrikiiller olarak bilinir, diensefalon
boslugu; tigiincii ventrikiil, rombensefalon boslugu da dordiincii ventrikiil adiyla bilinir.
Lateral ventrikiiller iiciincii ventrikiile foramen Monro ile baglamrlar. Ugiincii ve
dordiincti ventrikiiller birbirlerine mezensefalonun liimeni ile baghdirlar. Bu liimen
daha sonra giderek daralir ve bundan sonra akuaduktus Sylvii (aquaduktus serebri) adini
alir (5).

Akuaduktus Sylvii, {i¢lincii ve dordiincii ventrikiilleri birbirine baglayan, corpora
quadrigemina ve tegmenta arasinda yer alan, yaklagik 15 mm uzunlugunda dar bir

kanaldir. Ust kismu1 iicgen ya da T seklindedir, orta kismi1 hafif dilate gériiniimde olup,
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Retzius tarafindan 'orta beynin ventrikiilii' seklinde tarif edilmistir. En alt kismu1 ise pars

posterior olarak adlandirilmistir (Sekil 1,2) (6).

Sekil 1: Sagital planda normal akuaduktusun sematik goriiniimii. Oklar akuaduktusun proksimal ve distal
uclarin1 gostermektedir. Cizgiler ise (A; stiperior colliculus'un ortasi ve B; intercollicular sulcus seviyesi),
akuaduktusu kraniyokaudal yonde pars anterior, ampulla ve pars posterior olmak iizere ii¢ boliime ayirir.

En genis sapli boliim ampulla, en dar sapli boliim ise pars posteriordur.

Sekil 2: Orta hat sagittal T2 agirlikli goriintiide, serebral akuaduktusun ug¢ anatomik seviyesinde sagittal
diizlemli 'lokalizer' konumlari. (A; pars anterior, B; ampulla, C; pars posterior). Her seviyede 'lokalizer'

cizgileri akuaduktusun aksma tam dik olacak sekilde yerlestirilmistir.

Koroid pleksus noral tiiplin kapanmasindan kisa bir siire sonra, mezengimal
kokenli epitelyal dokunun serebral ventrikiil olusma noktalarinda, noral tiipiin igerisine
dogru invajinasyonu seklinde olusmaya baslar (7). Hemisfer duvarinin diensefalon
tavanina bitisik oldugu bolgede noroblast gelisimi olmaz ve bu bolge oldukea ince kalir.
Burada hemisferin duvari, iizeri vaskiiler mezensimle kapl tek sirali bir ependimal
hiicre tabakasindan olusur ve bu iki yap1 birlikte koroid pleksusu meydana getirir.
Koroid pleksusun aslinda hemisfer tavanini olusturmasi gerekirken, hemisferin degisik
boliimlerinin orantisiz olarak biiylimeleri sonucu bu ger¢eklesmez ve koroid pleksus,

lateral ventrikiil i¢erisine girer. Diensefalon ve myelensefalon tavan plaklarinin iizeri de



vaskiiler mezensimle kapli tek sirali bir ependimal hiicre tabakasindan olusur. Bu iki

yap1 bir araya gelerek tigiincii ve dordiincii ventrikiiliin koroid pleksusunu yapar (5).

2.2. MENINKSLER ve VENTRIKULER SiSTEM ANATOMISIi

2.2.1. Meninksler

Beyin ve spinal kord {i¢c meningial zar ile ¢evrilidir.
1) Dura mater
2) Araknoid mater

3) Pia mater

2.2.1.1. Dura Mater

Dura iki kalin bag dokusu tabakasindan olusmustur. Dis tabaka kemige sikica
tutunmustur ve periosteum olarak gorev yapar. Bu tabakanin foramen magnum
seviyesinden itibaren spinal kord diizeyinde dura mater ile devamlilig1 yoktur. I¢ tabaka
gercek meningeal tabakadir ve subdural boslugu sinirlar. Kranial kemikleri besleyen,
ayni zamanda 1s1 stabilizatorii olarak gdrev yapan dural ve meningeal arterler bu iki
tabaka arasinda seyreder. Siiperior, sagittal ve transvers siniisler boyunca i¢ tabaka
ayrilir, falks ve tentoriumu olugturarak kranial boslugu boler. Falks serebelli, serebellar
hemisferler, sellanin diaframi ve gasserian ganglionunu da igeren Meckel kavitesi
boyunca uzanir. Foramen magnumun dis kenarinda dural tabakalar birbirinden ayrilir ve
dis tabaka periosteum olarak devam eder. Meningeal tabaka ise spinal kordun dural
kilifin1 olusturur. iki tabaka arasindaki bosluk ise epidural bosluk olarak isimlendirilir.
Sadece 6n ve arka koklerin intervertebral noral foramanlerden gelistigi yerlerde iki
dural tabaka tekrar birlesir. Bu dural tabakalar ikinci sakral vertebra seviyesinde
sonlanmadan once kauda equinay1 sararlar ve fibroz koksigeal ligaman gibi koksiksin

periosteumuna tutunan dural filum terminale olarak devam ederler (8).

2.2.1.2. Araknoid Mater

Araknoid mater, dista hiicresel bir membran, icgte ise bag dokusu katlarindan

olusur. Gevsek gozenekli ince trabekiiler yapi i¢ tabakaya tutunmustur. Subaraknoid
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bosluk boyunca oriimcek ag1 gibi seyreden bu gézenekli yap1 “araknoidea” adini alir.
Endotel benzeri hiicrelerden olusan dis tabakas1 subdural boslugu sinirlar. I¢ tabakasi ve
subaraknoid trabekiiller, mezotelial hiicrelerle kaplidir ve bunlar degisik patojenik
uyarilara cevap verebilme yetenegine (fagositleri olusturabilme gibi) sahiptir. Pia mater
ile arasinda, beyin omurilik sivisini igeren subaraknoid alan bulunur. Araknoid, bazi
alanlarda venéz siniisler icerisine uzanarak araknoid villuslari olusturur. Villuslar ya da
pacchioni graniilleri ile tutundugu dural siniis alanlar1 disinda dura ile araknoid
birlegsmezler. Subdural boslukta her zaman bir miktar s1vi oldugundan araknoid kaygan
bir yapidir. Boylece serebral hemisferlerin osilasyonu ekstraserebral kan damarlarina ve
beynin kendisine zarar vermeden tolere edilebilir. Sinirlerin kraniumu ya da spinal
kanal1 terk ettigi yerlerde dura ve araknoid kisa bir mesafede bu sinirlere eslik ederler.
Beyin ylizeyinde sulkuslar arasinda kopriiler olusturan araknoid uzanimlar mevcuttur.
Ancak bazi bolgelerde araknoid ve pia mater arasinda “subaraknoid sisternalar” olarak
isimlendirilen genis bosluklar bulunur. Bu sisternalarin her biri, bir digeri ile ve diger

subaraknoid alanlar ile iligkilidir (9).

2.2.1.3. Pia Mater

Pia mater, endotelium benzeri ince mezotelial hiicrelerden olusmustur. Bu zar,
beyin ve spinal kordun ventrikiiller haricindeki tim ylizeylerini kaplar. Her yerde
marginal astrositlerden olusan ektodermal membrana tutunur. Bu piaglial membran
parankime giren ve ¢ikan tiim damarlar1 takip eder ve Virchow-Robin perivaskiiler
bosluklarinin periferik sinirin1 olusturur. Piamater, duradakinden daha fazla sayida sinir

lifleri ve kii¢lik kan damarlar igerir (8,9).

2.2.2. Subaraknoid Bosluk

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) ile dolu olan subaraknoid bosluk serebral
hemisferleri ¢evreler ve dura ile birlikte koksigeal bolgeye dek devam eder. Beyin ve
omuriligin tiim kan damarlar1 ve sinirleri bu bosluktan gegtiginden subaraknoid
boslugun enfeksiyonlarindan ve bu alani dolduran BOS’un basing degisikliklerinden
kan damarlar1 ve sinirler de etkilenir. Subaraknoid bosluk orbital boliimlerde ve
tentoriumda ¢ok dardir. Genisledigi bolgeler sisternler olarak adlandirilir. Sisterna

magna (serebellomediller sistern), serebellar tonsiller ile medulla oblangatanin dorsal
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yliziinde bulunur. Foramen Magendi’den gegen BOS’un hemen tiimiinii alir. Sisterna
magna spinal subaraknoidal boslukla iligkilidir, ventral tarafta ise pontomeduller
sisternle baglantilidir. Sisternler rostral yonde pontin sistern ile devam eder. Bu sistern
ponsun tabani boyunca uzanir ve baziller arteri, trigeminal siniri ve kismen de nervus
abdiisensi igine alir. Ponsun rostral sinirinda pontin sistern, biylk bazal sistern olarak
devam eder. Bu yap1 lateralde rostral hipokampal girus ve bunun unkusu ile sinirhidir.
Posteriora dogru interpedinkiiler fossayi ig¢ine alir ve bazen interpedinkiler sistern
olarak adlandirilir. One dogru optik kiazma seviyesine dek uzanir.

Kiazmatik boliim internal karotid arterin intrakranial boliimlerini kapsar, anterior
ve orta serebral arterlere ayrildig: yerlerde sisternal bosluk bu arterleri de i¢ine alir ve
sirastyla interhemisferik (anterior serebral arter) ve lateral (orta serebral arter) sisternler
olarak adlandirilir. Interhemisferik sistern tektir ve korpus kallozumun dis yiizeyinde
kaudalden spleniuma dek uzanir. Spleniumda goreceli olarak biiyiik olan Galen veninin
sisterni ile birlesir ve “transvers sistern” adini alir. Pineal bez bunun i¢ine dogru uzanir.
Transvers siniis sisterna vermis araciligi ile sisterna mangayla; orta beynin her iki
tarafinda yer alan, posterior serebral arteri, Rosental’in bazal venini ve troklear siniri

igeren sisterna ambiensler araciligi ile bazal sisternlere baglanir (10).

2.2.3. Ventrikiiler Sistem

Ventrikiiller embriyolojik olarak néral tiiplin ortasinda yer alan ndral kanalin
genislemesi ile olusur. On beyin ve arka beynin kapillerleri ventrikiiller icerisine
demetler halinde uzanarak BOS’u salgilayan koroid pleksuslari olustururlar. Igerisinde
BOS dolasan ve cidarlar1 ependimal hiicreler ile dosenmis ventrikiiler sistem iki adet
lateral venrikiil, {iclincli ve dordiincii ventrikiillerden olusmustur. Lateral ventrikiiller
interventrikiiler foraminalar (foramen Monro) araciligi ile iiglincii ventrikiile, tgiinci
ventrikiil ise akuaduktus Sylvius araciligi ile dordiincii ventrikiile baglanir. Dordiincii
ventrikiil ise spinal kord boyunca kordun santralinde uzanan ince santral kanal ile
devam eder. Dordiincii venrikiil tavaninda (Foramen Magendi) ve dortgen sekilli
tabaninda yerlesen (Foramen Luschka) toplam ii¢ kiiclik delik, dordiincii ventrikiili

subaraknoid alana baglar (8,9).



2.3. BOS FIiZYOLOJiSi

BOS, koroid pleksus sekresyonlari ile birlikte parankimal kapillerlerden ve
hiicresel metabolik islemler sonucu olusan intersitisyel sividan olusur. Eriskinde toplam
yaklasik 150 cc BOS bulunmaktadir. Bunun 75 ml’si spinal kord ¢evresinde, 25 ml’si
ventrikiiler sistem icerisinde, 50 ml’si ise kortikal sulkuslar ¢evresinde ve sisternler
igerisinde bulunmaktadir (11).

Eriskinde BOS dakikada 0,3—0,4 ml salgilanmakta olup giinliik BOS {iretiminin
sabit ve yaklasgtk 500 ml kadar oldugu diisiiniilmektedir. Ancak kantitatif MRG
goriintiileme teknikleri BOS iiretiminin sirkadiyen ritim gosterdigini, iiretimin sabaha
kars1 saat 02.00’da maksimum, 6gleden sonra saat 18.00’da ise en az oldugunu ve
giinliik BOS iiretiminin yaklasik 650 ml oldugunu gostermektedir (12).

Lateral ventrikiiller igerisinde olusan BOS, foramen Monro araciligiyla {igiincii
ventrikiile ve buradan da akuaduktus Sylvii araciligiyla dordiincii ventrikiile
ulagmaktadir. Foramen Magendi ve Luschka’lar ile BOS dordiincii ventrikiilden

sisternlere ve servikal subaraknoid araliga gegcmektedir (Sekil 3,4).

Sekil 3: intrakraniyal alanda BOS un akim yolu ve ydnleri.
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Sekil 4. intrakranial alanda BOS akim yolu ve yénleri (Sobotta’dan modifiye edilmistir).

BOS'un ventrikiilosisternal hareketi ilk yapilan ¢alismalarda “bulk flow” teorisi
ile agiklanmistir. “Bulk flow” teorisi 1960’11 yillarda Welch ve Friedman’in araknoid
graniilasyonlarin mekanik valf gérevi gordiiklerini ortaya atmasiyla ¢ikmistir (13). Bu
teoriye gore BOS koroid pleksuslarda yapilmakta ve araknoid graniilasyonlarda
emilmektedir. BOS’un fiiretildigi yerdeki basincin emildigi yerdeki basingtan hafifce
ylksek olmasi BOS’ un ventrikiiler sistemden araknoid granulasyonlara hareketini ve
emilimini saglar (14). Ancak akima duyarli MRG caligmalar1 BOS akiminin pulsatil
ozellikte oldugunu, sistolde arteriyel kan akimi ile birlikte BOS un kraniyokaudal
yonde, diastolde ise kaudokraniyal yonde hareket ettigini gostermektedir (12,15). Net
akim kardiyak siklus boyunca kraniyokaudal yonde olmaktadir (16).

Klasik bilgilere gére BOS’un emilim yeri olarak araknoid graniilasyonlar
gosterilse de BOS baglica koroid pleksuslar olmak iizere santral sinir sisteminin kapiller
sisteminde iiretilmekte ve araknoid graniilasyonlarla birlikte diffiiz olarak santral sinir
sisteminin kapiller yataginda emilmektedir (17-23).

Neonatal donemde araknoid graniilasyonlarin yeni olusmaya baslamasi BOS

emiliminde alternatif yollarin oldugunu disiindiirmektedir. Papoiconomou ve
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arkadaglarinin koyunlar {lizerinde yaptig1 calisma neonatal donemde BOS emiliminde
ekstrakraniyal lenfatiklerin rolii olabilecegini gostermektedir. Santral sinir sistemi
parankimi lenfatik damar icermemektedir. Ancak hayvan deneylerinde BOS’a enjekte
edilen isaretlenmis radyoaktif proteinler ekstrakraniyal lenfatiklerde saptanmuistir.
Enjekte edilen molekiiller kranyumu bazi sinirlerin etrafindaki subaraknoid aralik
araciligiyla terk etmektedir. En onemli yol olarak ise kribriform tabakay1 gecen olfaktor
sinir goziikmektedir. Olfaktdr sinir araciligryla nazal mukozaya gelen BOS burada
lenfatik damarlar tarafindan emilmekte ve boyundaki lenf nodlar1 aracilig: ile plazmaya
donmektedir. Bu goriis radyoaktif maddenin optik sinir ve vagus sinirinde de
saptanmasiyla da desteklenmektedir (18).

BOS sekresyonu primer olarak aktif sodyum (Na+) transportuna baghdir.
Epitelin ventrikiiler BOS ile temas halindeki yiizeyinde (apikal membran) Na+K+
pompast bulunmaktadir. Pompa sodyumu hiicre disina atarak hiicre i¢i sodyum
seviyesini diisiirir. Bunun sonucunda epitelin plazmaya bakan yiiziinde (bazolateral
membran) aktif Na+-H+ degisimi ve CI-HCO03 degisimi olur. Koroid pleksus i¢ine alinan
CI" apikal membrandan kanallar araciligi ile salgilanir. Apikal membrandan sodyumun
atilmas1 ile BOS hipertonik 6zellik kazanir. Suyun koroid epitelinden aquaporin
kanallar1 ile veya beyin parankiminden ventrikiiler ependim aracihgi ile ventrikiile
gecmesi ile BOS izotonik 6zellik kazanir. Na+K+ pompa inhibitorii olan kardiyak
glikozidler, HC03" uzerine etkili olan karbonik anhidraz BOS iiretimini azaltmaktadir
(12) BOS basincindaki uzun siireli artis ve yaglanma BOS iiretimini etkileyebilmektedir
(17). Yapilan calismalarda BOS {iiretiminin yaslanmayla birlikte yaklasik %50 azaldig:
gosterilmektedir (6).

Beynin BOS igerisinde yiiziiyor olmast onun agirligint %97 oraninda azaltmakta
ve beyni mekanik hasarlardan korumaktadir. BOS ayrica mikrobesleyicilerin,
elektrolitlerin ve molekiillerin beyin parankimine tasinmasinda gorev almaktadir
(12,17).

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 triinleri olan 5-
OH-indolasetik asit ve homovalinik asitin koroid pleksus tarafindan absorbe edilmesi ve

araknoid villuslar tarafindan temizlenmesi gosterilebilir (12).



2.4. NORMAL INTRAKRANIYAL HiDRODINAMIiKLER

Monro-Kelly yasasina gore dort temel intrakraniyal bilesenin (beyin, BOS,
arteriyel ve venoz kan) hacimleri toplami sabittir. Bir bilesendeki hacim artig1 diger
bilesenlerde hacim azalmasina neden olur (24). Sistolde intrakraniyal arterlerin
ekspansiyonu ve vendz kanin dural vendz siniislere, BOS un da foramen magnumdan
spinal kanala gecisi meydana gelir. Intrakraniyal hidrodinamikler spinal dural kesenin
kompliyansina ve kdprii venlerinin ¢ikim noktalarinda basilabilirligine baglidir.

Kompliyans bir tampon sistemin hacim degisikligine uyum kapasitesidir ve
hacim/basing degisikligi (dV/dP) ile ifade edilir. Erken sistolik donemde sistolik basing
arterlerde ekspansiyona neden olur, arterlerin kompliyans: arteriyel basinci azaltir.
Basing tiim subaraknoid mesafeye yayilir (Sekil 5a,b). Intrakraniyal hidrodinami ile
ilgili en 6nemli olay genisleyen ekstraserebral arterlerden venlere ve spinal kanala,
beyin ve kapillerlerini atlayarak dogrudan puls dalgasi hacim iletiminin saglanmasidir.
Iletilen puls basmci kdprii venlerin ¢ikiminda basiya neden olarak vendz siniislerde
sistolik bir akim olusturur. Basiya ugrayan vendz ¢ikimlardan kaynaklanan vendz geri
basing, kapillerlerin vendz tarafinda genislemeye neden olur. Arteryel puls dalgasi
kapillerlerin arteryel tarafini1 agar. Bu sekilde beyin kapillerleri agik tutulur ve total
serebral vaskiiler diren¢ azalir. Ayrica kompliyant spinal dural keseden gelen geri
basing da vendz c¢ikimlarda hafif bir kompresyona neden olarak kapillerlerin diastolde
de acik kalmasini saglar. Sistol ortasinda ise zayiflamis arteriyel puls basinci beyin
kapillerlerine iletilir ve bunun sonucu ventrikiillere dogru beyin ekspansiyonu ve
normal biiyiikliikte transmantle basing gradiyenti olusur. Sistol sirasindaki beyin
ekspansiyonu ventrikiiller {izerinde basiya neden olur ve intraventrikiiler puls basinci
artar. Paskal yasasina gore ventrikiiler sivi sikistirllamaz Ozelliktedir ve beyin
parankiminin yaptig1 basiya ayni Ol¢lide karsilik vererek parankimal kompresyona
neden olur. Transmantle basing stresi her sistol sirasinda beynin ventrikiiller karsisinda

kompresyonu olarak aciklanabilir (Sekil 5c¢).
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NORMAL-
a PRESYSTOLE

NORMAL-

b

NORMAL-
c MID SYSTOLE

Sekil 5: Normal Intrakraniyal Hidrodinamiklerin sematik goriiniimii. Arterlerdeki oklarm goreceli
kalinlig1 basmcin biyiikligiinli, vendz sistemdeki oklarin goreceli kalinligi akimin biyiikligiini
gostermektedir. a: Presistol. Beyinde basing gradienti yoktur. BOS, spinal kanaldan kraniyal bosluga
dogru akis1 goriilmektedir. b: Erken sistol. Sistolik puls dalgas: aterlerde ekspansiyona ve eslik eden
arteriyel puls basincinda énemli bir azalmaya neden olur. Basing dogrudan dogruya biitiin subaraknoid
mesafeye iletilir. Arterlerin ekspansiyonu venoz siniisdeki sistolik kan akiminin artis1 ve kortikal venlerin
cikis noktasinin komprese edilmesi ile biiyiik bir voliim iletimine yol agar. Arteriyel ekspansiyon es
zamanli olarak spinal kanala BOS’un genis sistolik atimina neden olur. ¢: Midsistol. Hafif bir gecikme
sonrast (60ms) arterdeki (ince oklar) kiigiik ve azalmis puls akimi beyin kapillerlerine iletilir. Bu hafif

diizeyde beyin ekspansiyonu ve normal biiyiikliikte ‘’transmantle strese’’ neden olur (19).
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Sistolik puls dalgasi ile kompliyant 6zellikte olan arteryel duvar genisler ve puls
dalgasindaki hidrolik enerjinin bir kismini absorbe eder. Daha sonra bu enerji diastolde
tekrar salinir ve sabit kapiller akim saglanir. Windkessel mekanizmasi olarak bilinen bu
mekanizma ile pulsatil arteryel akim silirekli hemen hemen pulsatil 6zelligi olmayan
kapiller akima doniisiir. Arterlerin ekspansiyonuna izin veren intrakraniyal kompliyans,
Windkessel mekanizmasi i¢in vazgegilmezdir. Windkessel mekanizmasi biiytik 6lcilide
arteryel ekspansiyon ve hemen yok denecek diizeyde kapiller ekspansiyon (beynin

ekspansiyonu) ile karakterizedir (19).

2.5. BOS AKIMINI ETKIiLEYEN FAKTORLER VE GORUNTULEME

Ventrikiiler sistem ve subaraknoid bosluk icindeki BOS sirkiilasyonunun;
emilim-iiretim arasinda olugan basin¢ gradyentinden, koroidal pulsasyondan, pulsatil
arteryel kan akimi ve beyin ekspansiyonu vasitasiyla olusturulan basing dalgalarindan,
solunumsal degisikliklerden ve viicut pozisyonundaki farkliliklardan etkilendigi ileri
stiriilmiistiir. BOS dolasiminda iki komponent ayirt edilebilir. Bunlar “bulk-flow” ve
“pulsatile-flow” dur (25-27).

Monroe-Kellie-Burrows doktrinine goére kan, beyin ve BOS’un hacimleri
toplamu sabittir. Bir bilesendeki hacim artis1 diger bilesenlerde hacim azalmasina neden
olur. Sistolde intrakraniyal arterlerin ekspansiyonu, vendz kanin dural venoz siniislere,
BOS’un da foramen magnumdan spinal kanala gecisi meydana gelir. Arteryel ve vendz
akimlar arasindaki farkin meydana getirdigi serebral kan hacmindeki degisimler BOS
akimini olusturmaktadir. Arteryel kompartmanda intrakraniyal kan hacmindeki
degisiklikler; sistemik intrakraniyal kan basing degisiklikleri ve arterlerin elastisitesi ile
yakindan iligkilidir. Venéz kompartmanda ise intrakraniyal kan hacmindeki
degisiklikler transmural basing ve vaskiiler yatagin vendz tarafindaki kompliyans ile
iligkilidir (28).

BOS basincindaki kardiyak siklus iligkili dalgalanma, kraniospinal aks i¢indeki
BOS’un ileri-geri salinimi ile birliktedir. Sistolde arteryel kanin net bir sekilde
kraniuma akmasi ve beyin sap1 ile diensefalonun kaudal pulsatil hareketine neden olan
bir basing dalgasinin olusmaktadir. Bunun sonucunda kapali bir sistem olan kalvaryum
icindeki 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
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diensefalonun kontraksiyonu ve dura materin elastikiyetine bagli subaraknoid boslugun
diastol esnasinda bir geri tepme reaksiyonu gostermesi de katkida bulunur. Iste BOS un
temelde kardiyak siklusdan kaynaklanan ve kardiyak siklusla senkronize bir sekilde
subaraknoid boglukta foramen magnumdan spinal kanal i¢ine dogru ileri-geri hareketine
“pulsatile-flow” adi1 verilir (12, 20, 25, 29).

BOS’un merkezde koroid pleksuslarda ulretildigi yerden periferde absorbe
olacagt Pacchioni granulllasyonlanna dogru olan akimma “bulk-flow”ad1
verilir. Temelde bu hareket BOS’un ullretimi ve emilimi ile olusan basing
gradiyentinden kaynaklanir.Bu diisullk hizli ileri dogru olan bulk-flow, kardiyak
siklusla iligkili olan pulsatile-flow ile {ist ulIste ortiisul Ir. Cok yavas olmasindan ve net
akimin kucuk bir komponentini olusturmasindan dolayr Faz Kontrast Sine MR ile
gosterilen bulk-flow degil pulsatile flowdur (30).

Daha az olmakla birlikte, solunumun da BOS akiminin ileri-geri olan hareketinin
diizenlenmesinde katkida bulundugu ileri siiriilmektedir. Inspiryum esnasinda epidural
venler kollabe olarak vendz doniis artar, dolayisiyla inspiryum kraniokaudal BOS
akiminin ilerlemesine katkida bulunur. Ekspiryum esnasinda ise, epidural venlerin
distansiyonu sonucu zit yonde, kaudokraniale dogru BOS akiminda bir artis soz
konusudur (26).

BOS sirkiilasyonunun kardiyak siklusla iligkili olarak senkronize bir sekilde
hareket ettigi myelografi, ventrikiilografi ve pnodmoensefalografi gibi invaziv teknikler
ile gosterildikten sonra FK-MRG sekanslar1 elektrokardiyografi (EKG) tetiklemeli
kullanilarak BOS dolanimindaki normal ya da anormal degisiklikler gdsterilmeye
baslanmistir. Bu ¢aligmalarda subaraknoid bosluktaki BOS’un yaklasik olarak %60’ mnin
sistol esnasinda foramen magnumdan servikal subaraknoid bosluk igerisine dogru yer

degistirdigi gosterilmistir (30).

2.6. FAZ KONTRAST MR GORUNTULEME

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

kullanilmaktadir (25).
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Sinyal kontrasti incelenen hacimdeki duragan ve hareketli protonlarin
manyetizasyon farkindan elde edilir. Bu amagla temelde Time of Flight MRA
(satlirasyon yontemi) ve FK-MRA (¢ikartma yontemi) olmak tizere iki yodntem
kullanilmaktadir (31)

Time of Flight (TOF) tekniginde daha onceden uyarilmis ve sinyal giicli
baskilanmis duragan dokular ile sinyal kaydi aninda inceleme alanina giren yeni spinler
arasindaki longitiidinal manyetizasyon farki sinyali olusturan temel mekanizmadir. Cok
kisa TR ve TE degerleri kullanilarak ardi ardina RF pulsu uygulandigindan kesitteki
tiim protonlar longitiidinal manyetizasyonlarini tamamlamakta, bir baska ifadeyle satiire
olmaktadir. Ancak hareketli yap1 ile birlikte kesite giren yeni protonlar satiire
olamayacaklar i¢in, sabit dokulardan diisiik sinyal, hareketli yapilardan ise yiiksek
sinyal kaydedilmektedir. Akim nedeni ile hareketli protonlar siirekli yenilendiginden
satlire olamayacaklar, bu nedenle de egilebilecek daha biiyiikk longitiidinal
manyetizasyona sahip olacaklardir. Bu durum akima bagl parlaklasma olarak da
adlandirilmaktadir. Ortaya ¢ikan bu farkin biiyiikliigii vaskiiler sinyalin giiciinii belirler.

Kesiti terk edip bagka bir kesite giren protonlar, bir dnceki kesitte aldiklar
uyarilar nedeniyle, yeni kesit igerisindeki diger olusumlara gore faz farklilig
gosterecektir. Bir manyetik alan gradyenti boyunca hareket eden protonlarin fazlar
degiskendir. Gradyent boyunca akmakta olan protonlar arasinda hiza bagl gelisen
transvers manyetizasyondaki faz degisikligi, FK-MRA tekniginin temelini
olusturmaktadir. Bu teknik ¢ift eko esasina dayanmaktadir. Goriintiiler zit yonde bir ¢ift
manyetik alan gradyenti galisiyorken ¢iftler halinde alinir. Ilk eko harekete bagli kaybi
ifade eden "dephasing" dir. Bunun etkisi sonucu hareketli spinlerden sinyalsiz
goriintiiler elde olunur. Ik ekonun sonrasinda ayni bdlgeye 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" adi verilir. Boylece ilk 90°’lik RF pulsunu takiben,
bipolar puls ile kesit icerisindeki dipollerin fazlar1 belirlenir. Kaydedilen defaze ve
refaze goriintiiler bilgisayar yardimi ile birbirinden ¢ikarilir. Yani akimin kompanse
edildigi faz imajlarindan, akima duyarl faz imajlan ¢ikartilarak net faz sifti elde edilir.
Sonug olarak, tizerinde sadece incelenecek olan akimin bulundugu, sabit yapilarin ise

silindigi gorlintiiler elde edilir. Bu net faz sifti, akim hiz1 ile dogru orantilidir.(sekil 6)
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Sekil 6: 3D Faz kontrast MRA yontemi ile damarsal yapilarin goriintiileme agamalari sematize edilmistir.

~maas’

FK-MRA tekniginin 6nemli bir 6zelligi de, sekansin belirli bir hiz araligina
duyarli olmasidir. Akimi1 kodlayan bipolar gradyent pulslar1 akimdaki maksimum hizin
olusturacagi faz degisikligi 180 derecenin altinda olacak sekilde verilmelidir. 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). Dolayisiyla maksimum akim hizi ile
yaklasik olarak ayni degerdeyse maksimum sinyal kaydi alinir. Akim hiz1 Venc’in iki
katiysa o vokselden sinyal alinmaz. Sonu¢ olarak damarlarda kesintiler olusur. Venc
cok yiiksek secilirse diferansiyel sinyal biiylikliigii ¢ok diisiik kalir ve sinyal giiriiltii

orani diiger.
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-4096 pix

Sekil 7: Hiz Kodlama duyarlilig1 (venc=velocity encoding) taramalar arasinda +/- 180 derecelik faz sifti
olusturan hiz anlamina gelmektedir. Maksimum ileri hiz maksimum beyaz piksel (+4096), maksimum

geri akim maksimum siyah piksel (-4096), sifir hiz (duragan) gri pixel (0) olarak kodlanir.

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

sine olarak izlenebilir (Sekil 8).

Sekil 8. FK-MRG ile refaz (a), magnitiid (b) ve faz (c) goriintiiler.

16



Ortalama modulus imaj (Refaz goriintii); yiiksek kaliteli, akim kompanzasyonlu,
yalnizca in-flow (magnitude) bilgisi iceren gradyent eko T1 agirlikli goriintiilerdir. Faz
bilgisi igermezler. Anatomik yapinin degerlendirilmesi i¢in kullanilir.

“Magnitude of complex difference” imaj (Magnitiid goriintii); 3 ortogonal
primer kompleks c¢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 biiyiik bir sinyal 6l¢iilmesi ile
gerceklestirilir. Burada akim igermeyen dokulardan gelen sinyal tamamen baskilanmas,
olup sinyal alinan tiim pikseller akimi temsil etmektedir ancak bu goriintiilerde akimin
yonii ya da biiyiikliigii séylenemez.

“Directional phase difference” imaj (Faz goriintii); ham verilerin islenmesiyle
elde edilir. Secilen yonle ayn1 yondeki akim hiperintens (beyaz), ters yondeki akim ise
hipointens (siyah) olarak kodlanir. Akim olmamasi ara intensite (gri) ile karakterizedir
(Sekil 9). Goriintiinlin net olmamasi sinyalin biiytikliiglinden ¢ok fazin1 gostermesi ile
iligkilidir. Bu imaj tipi ‘aliasing’e ¢ok duyarlhidir ve uygun kodlama yapilmazsa yanlis
sonugla akim yonii ters algilanabilir. Elde edilen hiz ve yon bilgileri kullanilarak hem
sayisal hem de grafiksel sonuclar elde edilir. Dolayisiyla faz goriintiiler diger sekanslara

gore daha fazla bilgi verir.

Sekil 9. Serebral akuaduktta kraniokaudal (a) ve kaudokranial (b) akimin faz goriintiileri.

Her iki yontemde de kardiyak tetikleme EKG veya parmak pletismograf ile
gerceklestirilebilir. Ancak kardiyak siklus fazina gére BOS akiminin fazi kullanilan
yonteme gore degisir. Parmak pletismograf ile parmakta sistol kalpteki sistolden 400-

500 msn sonra izlenmektedir (30-34).
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Prospektif tetikleme: Sinyal toplanmasi EKG’deki R dalgas: ile baslar, yaklasik
50-75 msn siirer ve bir sonraki R dalgasindan 200 msn 6nce biter. TR ve dolayisiyla
sine goriintii sayisi, R-R arasindaki siireye baglidir. R-R arasindaki son 200 msn’lik siire

boyunca BOS akimi degerlendirilemez. Bu prospektif Slgiimiin dezavantajlarindan

birisidir. Bu siire boyunca BOS akimi kranial yondedir. Elde edilen goriintiiler sistol

for———
L

agirhiklidir.

Sekil 10: Prospektif tetiklemenin gematik goriiniimii

Retrospektif tetikleme: Tarama baslatilmadan once hastanin ortalama kalp hizi
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 imkani 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 (34-36).

Sekil 11: Retrospektif tetiklemenin sematik goriiniimii
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FK-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 farkh
sekans gelistirilmistir. Kalitatif incelemede (in-plane) sadece akimin olup olmadigi,
akim varsa hangi yonde oldugu hakkinda bilgi elde edilir. Ancak ortaya cikan
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 patentliinin 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 serebral akuadukt akimi hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilmaktadir.
Kantitatif deger icin kullanilan sekans kalitatif inceleme i¢in kullanilan sekanstan daha
uzundur.

Akuadukttan gecen akim normalde bifaziktir. Her kardiyak siklusta hem kranial
hem de kaudal akim vardir. EKG tetiklemesi aninda yani grafigin zaman komponenti
stfirdayken 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 kranial ve kaudal akim
neredeyse birbirine esittir, aradaki fark sadece birka¢ mikrolitredir. Ancak bu durum
patolojik sartlarda degiskenlik gosterebilir (37).

BOS akim analiz programina aktarilan faz, refaz ve magnitiid goriintiiler
sayesinde akim, aksiyel planda hem kalitatif hem de kantitatif olarak degerlendirilir.
Kalitatif ¢alismada pozitif yon kraniokaudal oldugu i¢in bu yondeki akim ytiksek, aksi
yondeki akim ise diisiik sinyalde izlenir. Kantitatif ¢calismada ise goriintiiler akuaduktun
yerini daha iyi belirlemek amaciyla uygun boyutta biiyiitiilerek tam akuaduktusa denk
gelecek ve beyin dokusu alan dis1 birakilacak sekilde ROI (region of interest) ¢izilir
(Sekil 12).

19



Sekil 12. Serebral akuadukta tam denk gelecek sekilde ROI ¢izimi.

Serebral akuadukt dar bir yapt oldugundan ROI ¢izimiyle ilgili teknik giicliikler
yasanabilmektedir. Eger alan sadece akimin oldugu piksellerden se¢ilmeyip statik beyin
dokusu da alana dahil edilirse normalden diisiik pik sistolik akim hizi sonuglari elde
edilir. Ayni durum ROI’nin gerekenden kii¢iik se¢ildigi durumlar i¢in de s6z konusudur.
Buna ek olarak akuadukt stenozu bulunan hastalarda akuaduktun proksimal kesimi daha
dar iken distal kesimi goreceli olarak normal genislikte izlenir. Dolayisiyla akim
Ol¢iimlerinde standart olarak en genis kesim olan ampulla bdlgesinin kullanimi ortaya
cikabilecek hatalarin azaltilmast ve BOS dinamiklerindeki normal ve patolojik
degisikliklerin anlasilmas1 agisindan énemlidir (38).

Bunun i¢in bu kesimden akuadukta dik olarak gecen yar1 aksiyel faz goriintiileri

elde edilir (Sekil 13).
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Sekil 13. Akuadukttan dik olarak gegen yari aksiyel planin belirlenmesi.

Her kesit icin bu amaca yonelik olarak ayri ayri1 ROI belirlemek dogru
sonuglarin elde edilebilmesi agisindan 6nemli bir noktadir. ROI ¢izildikten sonra kaudal
ve rostral yonlere dogru olan BOS akiminin bir kardiyak siklus boyunca zamana karsi
ortalama hiz, pik hiz, akim ve net akim grafikleriyle birlikte veri tablosu elde edilir.
Grafiklerde horizontal aksin iistiinde kalan alan pozitif (kraniokaudal), altinda kalan
alan ise negatif (kaudokranial) olarak degerlendirilir.

Ortalama hiz-zaman grafigi (Sekil 14 a) serebral akuaduktta belirlenen kontur
icindeki alanda ortalama hizi verir. Akimin yoniine goére hem pozitif hem de negatif
komponentleri vardir. Pik hiz-zaman grafigi (Sekil 14 b) yine serebral akuaduktta
belirlenen kontur igindeki maksimum hizi verir. Akimin tlirbiilan oldugu durumlarda
pik hiz ortalama hizdan belirgin sekilde yiiksek olabilir ancak laminar akim varliginda
genelde her ikisi de birbirlerine yakin degerlerdedir. Pik hiz egrisi segilen Venc
degerinin gergek pik hiza ne kadar uydugunu gostermesi agisindan onemlidir. Eger
Venc belirgin sekilde diisiik se¢ilmisse pik hiz egrisi artefakti olur. Egrinin tam tepe

noktasinda ani bir diistlis goriiliir.
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Velocity vs Time

8 n: § Wenc Adjustment-20: 20

b
Sekil 14. Ortalama hiz-zaman (a) ve pik hiz-zaman grafigi (b).

Akim-zaman grafigi (Sekil 15 a) serebral akuaduktta belirlenen kontiir igindeki
alanda ml/sn cinsinden akimi gdsterir. Bu egri; ortalama hiz egrisinin ¢izilen akuadukt
alan1 ile ¢arpilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Egrinin pozitif kisminda kalan alan tek bir
kardiyak siklusta kraniokaudal yondeki BOS voliimiinii gosterirken, negatif kisminda
kalan alan kaudokranial yondeki volimii verir. Bu egride verilen degerler ml/sn
cinsinden oldugu icin degerleri literatiirde kullanilan ml/dk cinsine ¢evirmek icin 60 ile

carpmak gerekmektedir.
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Sekil 15. Akim-zaman (a) ve net akim-zaman grafigi (b).

Akim-zaman grafigine ortalama hiz-zaman grafigi entegre edilerek net akim
grafigi (Sekil 15 b) elde edilir. Diger tiim grafiklerin aksine bu egri basladigi noktada
sonlanmaz. Bu egrinin son noktas1 akuaduktun liimeninden bir siklusta gegen toplam
voliimii verir. R-R intervalinin siiresi de dikkate alinarak dakikadaki atim sayis1 ile bir

atimdaki voliim ¢arpilip dakikadaki voliimiin ne kadar oldugu hesaplanabilir (35-40).

2.7. BAS CEVRESI

Bas c¢evresi, ozellikle 0—4 yas arast ¢ocuklarda intrauterin gelismenin ve
beslenme durumunun degerlendirilmesinde basit, ancak 6nemli bir testtir (41). Bas

cevresi Olclimil, beyin biiylimesini yansitir. Beslenme durumundan en az etkilenen
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antropometrik Ol¢limdiir. Bas ¢evresi Ol¢limii genelde ii¢ yasina kadar yapilmaktadir.
Bas cevresi dogumda ortalama 34-35 cm’dir. Ilk ii¢ ayda bas cevresi hizla artarak 40
cm’yi bulur. Bir yasinda bas cevresi erkek ¢ocuklarda ortalama 47 cm, kiz ¢cocuklarda
46 cm’dir. ki yasinda ise 48— 49 cm’ye ulasir.

Bas cevresinin iglincii persentilin altinda olmasi halinde mikrosefali s6z
konusudur. Mikrosefali ¢esitli nedenlerle beynin gelismemesi veya gelismesinde
duraksama, siiturlarin erken kapanmasi (kraniyosinostoz) ve kafatasi anormalliklerine
bagl olabilir. Bas cevresinin 97. persentilin {istlinde olmasi halinde makrosefali s6z
konusudur (42,43). Bas cevresi, ozellikle ilk iic ayda gogiis ¢evresiyle kiyaslanmalidir.
Bu aylarda bas c¢evresinin gogiis ¢evresine esit veya kiiciik olmasi halinde, basa ait bir
hastalik diisiiniilmelidir. Birinci yastan sonra gdgiis ¢evresi bas ¢evresinden biiylik olur.
Giiniimiizde iist orta kol ¢evresinin bas ¢evresine oram degerlendirilmektedir. Ust kolun
orta kisminin ¢evresi Olgiiliir ve bas c¢evresine boliiniir. Bulunan deger, cocugun
beslenme durumu hakkinda bilgi verir. Oranin 0.35 iizerinde olmas1 sismanlik, 0.35-
0.31 aras1 normal ¢ocuk, 0.31- 0.28 aras1 hafif diizeyde, 0.27- 0.25 aras1 orta diizeyde ve
0.25’in altinda olmasi ise agir diizeyde protein enerji malniitrisyonunun oldugu seklinde

yorumlanmaktadir (43-44).

2.8. VUCUT KIiTLE INDEKSI

Quatelet indeksi (body mass index, VKI), ilk kez biiyiik istatistik¢i, astronom,
epidemiyolog ve antropolog Bel¢ika Antwerp’den Lamber Adolphe Jacques Quetelet
tarafindan 1835°de tarif edilen bu indeks bir asirdan fazla bir siiredir viicut
kompozisyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir. Viicut bilesimini en iyi yansitan
indeks olarak kabul edilir. Yasa gore 5. persentil altindaki degerler zayiflik, 85.
persentil tizeri fazla agirlikli, 95. persentil {izeri sisman olarak degerlendirilir (45).

Erkeklerde 27,8, kadinlarda 27,3 {izeri yliksek kan basinci, diyabet ve koroner
arter hastaligina yakalanma riski ile yakin iligkilidir (45).

Obezite ¢alismalarinda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kabul edilen, antropometrik
Olctim, viicut agirligi ve boy dl¢limlerinden elde edilen viicut kitle indeksi (VKI), kolay
ulagilabilen, cinsiyet ayirimi yapilmadan, tiim bireylere uygulanabilen, en yaygin ve
gegerli standart bir boy-agirlik indeksidir. Olgiilen agirligin (kilogram), boyun (metre)
karesine oranidir [ VKi= agirlik (kg) / boy2(m2) ]. VKI cocuklarda yasa ve cinse gore

degiskenlik gosterir. Yasa ve cinse gore VKI persentilleri belirlenmistir. Bu tabloya
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gore 95. persentil lizerinde kalan vakalar obez olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu
tanim persentillerin elde edildigi topluma 6zgii olup genel uygulamaya pek elverisli
degildir. Ornegin sismanlik oranmin %25’lere vardigi ABD ¢ocuklarinin 82. persentil
degeri, Brezilya ¢ocuklarinin yaklasik 95. persentil degerine, Ingiliz cocuklarinin ise

yaklagsik 90. persentil degerine uymaktadir. (46)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu galismaya Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Cocuk Norolojisi Bilim Dali’na Ocak 2014-Aralik 2014 tarihleri arasinda bagvuran
sistemik hastalig1, beyin patolojisi olmayan ve herhangi bir ilag kullanmayan 137 olgu
alindi. Calisma i¢in etik kuruldan 2014/208 izin ve her hastadan bilgilendirilmis onam

formu alind.

3.1. MRG INCELEMESI

Hastalarrmiza T2A ve FLAIR MRG ve FK-MRG ¢ekimi yapilmistir. BOS
akiminin kantitatif olarak degerlendirilmesi boliimiimiizde bulunan 1,5 Tesla MR
cihazinda (Magnetom Avanto, Siemens), standart ‘head coil’ kullanilarak 2D Q FLOW
faz kontrast MR anjiografi teknigi ile aksiyal planda elde olunan goriintiiler lizerinden
yapilmistir.

Her bir hasta i¢in FK-MRG c¢ekim siiresi yaklasik olarak 5 dk siirmiistiir.
Oncelikle orta hattan sagital, koronal ve aksiyel TIA éncii goriintiiler elde edilmistir.
Daha sonra sagital plan iizerinden serebral akuadukta dik olacak sekilde alinan yari
aksiyal planda ‘Ortalama modulus goriintii (Refaz goriintli), Magnitude of complex
difference” goriintii (Magnitiid goriintii) ve “Directional phase difference” goriintii (Faz
gorilintii) imajlar elde edilmistir. Aksiyel planda goriintiiler i¢in TR: 31,25 msn, TE:
8,06 msn, kesit kalinlig1 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.
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Kardiyak tetikleme parmak pletismograf ile prospektif olarak yapilmistir. Akim
duyarlilig1 (Venc) 20 cm/sn olarak belirlenmistir. Kraniokaudal yondeki akim pozitif

kaudokranial yondeki akim ise negatif olarak belirlenmistir.

3.2. MRG ANALIiZi

Leonardo (Magnetom Avanto, Siemens) is istasyonundabulunan ARGUS,
ventrikiiler voliim ve kan ile BOS akimini1 gorsel olarak sine modda ve sayisal olarak
degerlendirmede kullanilan otomatize edilmis goriintii analiz programidir. Bu program
hem biiytik, hem de kii¢lik damarlarda oldugu kadar, akimin diizenli oldugu akuaduktus
gibi yapilarda da ortalama vemaksimum hiz, ortalama ileri ve geri akimlar gibi akim ve
hiz parametrelerinin hesaplanmasinda kullanildi. Sonuglar grafik ve tablolar halinde
elde edildi (Sekil 14,15). FLASH through-plane ve in-plane sekansiyla elde edilen
goriintiiler, Leonardo (Magnetom Avanto, Siemens) is istasyonunda bulunan ARGUS
gorlintli analizi programina aktarilip, yar1 aksiyel ve sagittal planda faz, refaz ve
magnitiid goriintiiler elde edildi (Sekil 8,13). Tiim olgularda BOS akimi 6nce gorsel
olarak degerlendirildi. Faz ve magnitiid goriintiilerde serebral akuaduktus i¢cindeki akim,
tim kesitlerde yiiksek sinyalde izlenirken, faz goriintiilerde kraniyal yondeki akim
yiiksek, kaudal yondeki akim ise diisiik sinyal intensitesinde izlendi. Akuaduktus
optimal derecede goriilecek sekilde gortintiiler biiytitiildi. Faz ve magnitiid goriintiilerde
akuaduktus icindeki akim ve ¢evre beyin dokusuyla kontrast daha belirgin oldugundan,
bu iki tip seriden birinde, akuaduktus smirlarin1 agsmayacak bi¢cimde her kesite teker
teker daire seklinde ROl yerlestirildi (Sekil 12). Bu sekilde, BOS akim parametrelerinin
bir kardiak siklus boyunca zamana karsi degisimi, tiim akim degerlerini igeren veri
tablolar1 ve grafiklerle elde edildi.Bu grafiklerde sifir degerinin tistiinde kalan bolim
kraniyale, altinda kalan boliim ise kaudale dogru olan akimi temsil ediyordu. Siemens
kullanict konsolunda elde edilen yar1 aksiyel goriintiilerde tiim akuaduktusu kaplayacak
sekilde ROI yerlestirilerek bir kardiyak siklus ile degiskenlik gosteren hiz (cm/sn), akim
(ml/sn) degerleri ve hiz-zaman egrisi elde edildi (Sekil 14,15). Elde olunan tablodan
dakikadaki ortalama BOS debisi hesaplandi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme ; SPSS Windows for 17. version yazilimi ile yapilmis
olup hiz degerlerinde negatif degerler yon belirttigi icin mutlak deger olarak alinmistir.
Nicel degisikliklere iligkin veriler [AO+£SS], Ortanca (Min-Max) seklinde sunuldu.
Nicel degisken verilerinin  Shapiro Wilk normallik testine gére normal dagilim
gostermedigi saptandi (p<0.05). Bu nedenle istatiksel degerlendirme Kruskal-Wallis
Varyans Analizi, Connover testi, Mann Whitney U testi ve Sperman Sira Korelasyon

Analizi ile yap1ld1.P< 0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgularm yaslar1 3-202 ay arasinda (ortalama 68,8 ay) degismekteydi. Olgularin
75’1 (%54,7) erkek, 62’si (%45,3) kiz cocuktu. Olgular 1-12 ay (grup=1, n=26), 13-120

ay (grup=2, n=79), 121-202 ay (grup=3, n=32) olmak fiizere li¢ yas grubuna ayrildi.

Gruplarin yas ortalamalari sirastyla 9,6 + 2,3 ay, 52,8 £34 ay ve 156,321 ay idi.

Tim olgularin FK-MRG incelemelerinde ortalama pik hiz 5,47+2,84 cm/sn,

ortalama hizlar 0,75+0,63 cm/sn, ortalama ileri akim voliimii 0,015+0,013 ml, ortalama

geri akim volimi 0,0114+0,017 ml, ortalama net akim voliimii 0,0086+0,0013 ml,

ortalama akuaduktus alani 1,96+,0,95 mm? bulunmustur (Tablo I).

Tablo 1. Cinsiyet gruplar1 ile FK-MRG parametrelerinin karsilastirilmasi

Pik hiz Ortama ileri akim Geri akim Net voliim Ortalama
(cm/sn) hiz voliimii (ml) voliimii (ml) akuaduktu
(cm/sn) (ml) s alam
(mm?)
Erkek
n=75 5,67+2,91 0,86+0,74 | 0,017+0,014 0,012+0,018 [ 0,01 ]:t()’()l’]l 1,99+1,00
Kiz
n=62 5,23+£2,76 0,62+0,43 0,010+£0,012 | 0,010+0,015 0,00510,0061 1,93+0,90
Toplam
n=137 5,47+2,84 0,75+0,63 0,015+0,013 | 0,011+0,017 | 0,008+0,013 1,96+0,95
1 p=0,002
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Kiz ve erkek ¢ocuklarda sirastyla ortalama pik hiz 5,23+2,76, 5,67+2,91 cm/sn;
ortalama hizlar 0,62+0,43 cm/sn, 0,86+0,74 cm/sn; ortalama ileri akim volimi
0,014+0,012 ml, 0,017+0,014 ml; ortalama geri akim voliimii 0,011+0,017 ml,
0,012+0,018 ml; ortalama net akim voliimii 0,010+0,015 ml (p=0,002), 0,011+0,017
ml; ortalama akuaduktus alani1 1,93+0,90, 1,99+1,00 mm? bulunmustur (Tablo I).

Her iki cinsiyet arasindaki parametrelerin karsilastirilmasinda gruplar arasinda
pik hiz, ortalama hiz, ileri akim voliimii, geri akim voliimii ve akuaduktus alani
parametrelerinde anlamli farklilik saptanmamustir.

Net voliim kizlarda erkeklere gore anlamli olarak daha az tespit edilmistir

(p=0,002).

Tablo II. Yas gruplari ile FK-MRG parametrelerinin karsilastiriimasi

Pik hiz Ortama hiz ileri akim Geri akim Net voliim (ml) | Ortalama
(cm/sn) (cm/sn) voliimii (ml) voliimii (ml) akuadukt
us alani
(mm?)
Grup 1
n=26 49042,87 | 0,66+0,81 | 0,010+0,008>> | 0,01040,019 | 0,004+0,004>° | 1,87+0,97
Grup 2
n=79 599£297' | 076£0,60 | 0,016:0,011% | 001240017 | 0,009+0,016" | 1.95+0,86
Grup 3
n=32 4,66:2,20' | 0804054 | 0,018£0,019° | 0.,010£0,012 | 0,009:0,010° | 2.06%1,16

1 p=0.027, 2 p=0.039, 3 p=0.039, * p=0.029, * p=0.029

Olgular yaslarina gore; 0-1 yas (grup 1), 2-10 yas (grup 2), 10-18 yas (grup 3)
olarak ii¢ gruba ayrildi.

Yas gruplari ile FK-MRG parametrelerinin karsilastirilmasinda ii¢ grup arasinda
akuaduktus alani, ortalama hiz ve geri akim voliimii arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. Pik hiz degerlerinin grup 2 ile grup 3 (p=0,027) arasinda istatiksel
anlaml fark gosterdigi saptanmis olup grup 2’de daha yiiksek bulundu. ileri akim
voliimiiniin grup 1 ile grup 2 (p=0,039), grup 1 ile grup 3 (p=0,039) arasinda istatiksel
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anlaml fark gosterdigi saptandi. Grup 1’de, grup 2 ve grup 3’e kiyasla daha diisiik
bulundu. Grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. Net
voliimiin grup 1 ile grup 2 (p=0,029), grup 1 ile grup 3 (p=0,029) arasinda istatiksel
anlamli fark gosterdigi saptanmis olup grup 1°de, grup 2 ve grup 3’e kiyasla daha diisiik

olup, grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo III. Bas ¢evresi ile FK-MRG parametrelerinin karsilastiriimasi

Pik hiz Ortama ileri akim Geri akim Net voliim Ortalama
(cm/sn) hiz voliimii (ml) voliimii (ml) (ml) akuaduktus
(cm/sn) alam1 (mm?)
Grup 1
n=25 4,75+3,47 0,74+0,72 | 0,011+0,012" | 0,011+0,027> | 0,005%0,008> 1,62i0,704
Grup 2
n=112 5,63+£2,67 0,75+0,61 | 0,016+0,013' | 0,011%£0,013> | 0,009+0,014° 2,0410,994

1 p=0,008, 2 p=0,026, > p=0,032, * p=0,038

Olgular bas cevrelerine gore iki gruba ayrildi; bas cevresi li¢ persentilin altinda
olan grup (grup 1) ve bas ¢evresi normal olan grup (grup 2). Olgular arasinda bag
cevresi biiylik olan yoktu. Bas c¢evresine gore FK-MRG parametrelerinin
karsilagtirilmasinda pik hiz ve ortalama hiz degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark
izlenmedi. Ileri akim voliimii, geri akim voliimii ve net voliim degerleri ise grup 1’de
grup 2’ye gore anlamli olarak diisiiktii (p degerleri sirasiyla 0.008, 0.026, 0.032).
Akuaduktus alan1 da grup 1’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamh diisiiktii

(p=0.038).
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Tablo I'V. BMI ile FK-MRG parametrelerinin karsilastirilmasi

Pik hiz Ortama Ileri akim Geri akim Net voliim Ortalama
(cm/sn) hiz voliimii (ml) voliimii (ml) akuaduktus
(cm/sn) (ml) alam1 (mm?)
Grup 1
n=20 5,11+£2,20 0,79+0,50 | 0,013+£0,009 | 0,008+0,005 | 0,007+0,006 | 0,018+0,007
Grup 2
n=33 5,46£3,16 0,76+0,66 | 0,015+0,013 | 0,013+0,024 | 0,007+0,008 | 0,018+0,008
Grup 3
n=36 5,19+£2,87 0,77+0,83 | 0,014+0,010 | 0,010+£0,011 | 0,006+0,005 | 0,020+0,009
Grup 4
n=26 5,88+3,08 0,69+0,51 0,018+0,019 | 0,011+0,012 | 0,011+0,021 | 0,022+0,013
Grup 5
n=79 5,71£2,98 0,83+0,47 | 0,018+0,017 | 0,012+0,013 | 0,015+0,024 | 0,019+0,007
Grup 6
n=32 5,92+1,96 0,55+0,45 | 0,010+£0,003 | 0,021+0,034 | 0,003+0,002 | 0,011+0,006

Tiim ¢ocuklar yasa gore bakilan viicut kitle indeksi (BMI) persentillerine gére

alt1 gruba ayrildi. Grup 1; 5 persentilin alti, grup 2; 6-25 persentil arasi, grup 3; 26-50

persentil arasi, grup 4; 51-75 persentil arasi, grup 5; 76-95 persentil, grup 6; 95 persentil

ustii olarak kabul edildi.

Olgularin viicut kitle indeksleri ile FK-MRG parametreleri karsilastirildiginda

hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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5. TARTISMA

BOS akimi fizyolojisinin temel ozellikleri dnceden bilinmekle beraber, MR
incelemenin kullanima girmesiyle birlikte akim dinamikleri hakkinda ¢ok daha ayrintili
bilgiler elde edilmeye baglanmistir (47). Hiz, akim ve zamana bagli parametrelerdeki
fizyolojik smirlar oldukga genistir. Normal kabul edilen bu biiyiik varyasyonlar, esas
olarak BOS mesafelerinin boyutlar1 ve anatomisi, kan damarlarinin boyutlari, sistolik ve
diastolik kan basinci, kalp hizi, juguler vendz akim, cevre beyin dokularinin
kompliyansi ve solunum gibi ¢ok degisik faktorlere bagli olugsmaktadir (26,48).

Sine faz-kontrast MR non-invaziv olmasi, hasta hazirligi, kontrast madde
gerektirmemesi, X 1§1in1 maruziyetinin olmamasi nedeniyle BOS akiminin kalitatif ve
kantitatif degerlendirilmesinde olduk¢a faydali bir yéntemdir. Ozellikle kiigiik
cocuklarda inceleme sirasinda anestezi gerektirmesi ise en onemli dezavantajidir.

Yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme iiniteleri kullanilmasina ragmen giintimiizde
de hizla ilgili verilerde hatalar goriilebilmektedir. Gradiyentlerin lineer olmamasi, eddy
akimlar, parsiyel voliim etkileri ve ROI'nin yanlis yerlestirilmesi buna sebep olarak
gosterilmektedir (1,39).

Bircok calismada BOS akim dinamikleri serebral akuaduktusun degisik
seviyelerinden Sl¢iilmiistiir. Barkhof F. ve arkadaslar1 akim kodlama aksisiyle olan a¢iy1
en aza indirmek ve parsiyel volim etkilerini ortadan kaldirmak i¢in akuaduktus
dordiincti ventrikiil bileskesinden 6l¢iim yapilmasi gerektigini 6ne stirmiislerdir (1).
Enzmann ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢alismada en dogru 6l¢iimiin, akuaduktusun
en dar yeri olan inferior colliculus'tan elde edildigini bildirmislerdir (47). Ancak Lee ve
arkadaslari, ti¢ degisik seviyeden 6l¢lim yapmalarina ragmen, istatistiksel olarak anlamli

sonuglar bulamamisglar (38). Bu ¢alismalar eriskin yas grubunda yapilmistir. Cocukluk
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yas grubunu igceren Unal ve arkadaslarinin 6-14 yas aras1 15 olgunun dahil edildigi
calismasinda ampulladan 6l¢iim yapilmistir (49).

Biz g¢alismamizda aquaduktusun en genis yeri olan ampulla bolgesinden
Olclimlerimizi yaptik. Calismamizda akuaduktusta yiiksek sinyalli pikselleri iceren ve
cevredeki statik beyin dokusunun Olglim yapilan alan i¢inde kalmamasina dikkat
edilerek ROI yerlestirilmistir. Hiz kodlama (Venc), akima kars1 duyarlilig1 gosteren bir
parametredir. Sekans i¢in secilen Venc degeri, goriintiilerde liimen i¢i maksimal akim
hizin gésterir. Ornegin, Venc 10 cm/sn segilmisse, bu hizda gradiyent dogrultusunda
akan protonlar goriintiilerde en parlak sinyal intensitesini gosterirler. Daha yavas
protonlarin hizlar1 bu degere gore hesaplanir. Tahmin edilen maksimum pik hizin biraz
tistiinde Venc degeri se¢ilmesi sonucglarin dogrulugunu artirmaktadir. Ancak pik hizdan
kiigiik degerler se¢ilmesi halinde, fazdaki aliasing artefaktlar1 Olgtilen hizin, gergekte
oldugundan daha kii¢lik ¢ikmasina neden olacaktir. Akuaduktusta yapilan BOS akim
Olcimlerinde genelde secgilen deger 15 veya 20 cm/sn'dir (36). Luetmer ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada Venc'i 20 cm/sn olarak segtiklerinde, higbir
olguda aliasing artefakti izlenmedigini bildirmislerdir (50). Biz de calismamizda
litariitiirdeki bilgilere dayanarak Venc’i 20 cm/sn olarak belirledik. Ancak, peak hizin
bu degerden daha yiiksek oldugundan siiphelenilen durumlarda Venc degerini daha
yiiksek tutmak gerekebilir. Calismamizda bdyle bir durumla karsilagilmamustir.

Kardiyak tetikleme, retrospektif ve prospektif olmak tizere iki sekildedir.
Giintimtlizde kullanilan cihazlarda genellikle yararlanilan tetikleme prospektif sekilde
yapilandir. Biz de calismamizda prospektif tetikleme yontemi kullandik. Prospektif
tetiklemenin, retrospektif tetiklemeye gore dezavantajlarindan biri, 6l¢lim siiresinin
daha uzun olmasidir (51).

Bizim calismamizda anestezi ihtiyaci olan ¢ocuklarda sedasyon altinda ¢ekim
yapildi, anestezi ihtiyaci olmayan ¢ocuklara herhangi bir 6n hazirlik yapilmadi ve ¢ekim
esnasinda derin inspiryum ve ekspiryumdan kaginmalari istendi.

Eddy akimlar, gradiyent profilinde distorsiyonlara sebep olarak elde edilen
kodlamali goriintiiniin dogrulugunu etkiler. Eddy akimlarin etkisini azaltmak ig¢in
ROI'nin miimkiin olabildigince kiigiiltiilmesi tavsiye edilmektedir (52). Tim bu
bahsedilen faktorlerden kaynaklanan 6l¢iim hatasi oranimin %10-15 oldugu tahmin
edilmektedir. Akuaduktusun c¢ok dar oldugu kisilerde, giiriiltii ve zayif kontrast

nedeniyle ROl yerlestirmesi giicleseceginden hata orani artabilir. Anlamli sayisal
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degerlendirme yapilabilmesi icin, akuaduktus ¢apmin en az 1,5 mm2 olmasi gerektigi
one siiriilmektedir (53). Calismamizda akuaduktus alani 1.5 mm2 nin altinda olan
cocuklar olmakla birlikte ortalama degerleri 1.96 mm?2 olup literatiire benzer sekilde yas
ve cinsiyete gore farklilik saptanmadi.

Akuaduktus alanm1 bas cevresi kiiciik olan grupta normal gruba gore anlamli
sekilde daha kiicliktii. Bas cevresi yasa gore 5 persentil degerinin altinda olan
cocuklarda kranyum igerisindeki tiim yapilar gibi akuaduktus ¢apinin kiigiik olmasina
bagli beklenilen bir sonug¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda akuaduktus capi ile
BMI arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Literatiirde erigskin yas grubunda ileri akim, geri akim ve net voliimlerle ilgili
farkli caligmalarda farkli degerler bildirilmistir. Lee ve arkadaslar1 (54), Brinkmann ve
ark. (53) ve Enzmann ve ark. (55) yaptiklar1 ¢aligmalarda net voliimleri sirasiyla 0.03 £
0.01, 0.04+ 0.02 ve 0.06 £+ 0.034 ml bildirmislerdir. Schroeder ve arkadaglar1 (56) ileri
akim voliimiinii 0.06 ml, geri akim voliimiinii 0.06-0.07 ml, Barkhof ve arkadaslar1 (57)
ileri akim voliimiinii 0.16 + 0.10 ml, geri akim voliimiinii 0.29 + 0.19 ml bulmuslardir.

Unal O ve arkadaslar1 (49) eriskinler ve adélesan yas grubunun dahil oldugu
calismalarinda adolesan yas grubunda ileri akim voliimiinii 0.016 + 0.008, geri akim
voliimiinii 0.026 + 0.012, net voliimii 0.010 + 0.007 ml bulmuslardir. Bu ¢alismada bu
parametreler agisindan yas gruplart arasinda fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda
ise ileri akim ve net voliim degerleri 1 yas altindaki ¢ocuklarda diger ¢ocuklara gore
daha disik bulunmustur. Geri akim voliimiinde yas gruplarn arasinda fark
goriilmemistir.

Unal O ve ark. (49) sirastyla ileri akim, geri akim ve net voliimleri erkeklerde
0.011 £ 0.009, 0.019 + 0.010, 0.007 + 0.004 ml, kadinlarda 0.015 + 0.007, 0.023 +
0.014, 0.010 £+ 0.008 ml olarak bulmuslar ve cinsiyete gore farklilik saptamamislardir.
Calismamizda ise erkeklerde ileri akim voliimii 0.017 +0.014, geri akim voliimii
0.012+0.018 ve net voliim 0.011+0.017 ml, kizlarda ise ileri akim voliimii 0.014 +£0.012,
geri akim voliimii 0.010+0.015 ve net voliim 0.005 +£0.006 ml olarak bulundu. Ileri akim
voliimii ve geri akim voliimiinde cinsiyete gore anlamli fark bulunmadi. Net voliim ise
kizlarda anlamli olarak daha az tespit edildi.

Bas cevresine gore karsilastirma yapildiginda bas cevresi yasa gore persantil
degeri 5’in altinda olan grupta normal gruba gore ileri akim, geri akim ve net voliim

degerleri anlamli olarak diisiik tespit edilmistir.
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Pik hizla ilgili erigkin yas grubuna yonelik ¢alismalarda fizyolojik varyasyona
bagl olarak yastan bagimsiz 1.5- 12.7 cm/sn arasinda degisen farkli degerler oldugu
belirtilmistir (53, 54, 56, 57). Unal ve ark. (49) yaptig1 calismada addlesan yas grubunda
pik hiz 7.89 + 2.57 cm/sn, ortalama hiz ise 0.74 + 0.55 cm/sn bulunmus. Bu degerler
eriskin gruba gore yiiksek olmasina ragmen istatiksel fark bulunmamus. Iskandar ve
arkadaslarinin (58), yaslar1 3 ile 16 arasinda degisen 10 ¢ocuk olguda foramen magnum
diizeyinden yaptig1 Olgiimlerde pik hiz 2.2- 19.9 cm/sn arasinda degismekte olup
ortalama hiz 6.9 cm/sn bulunmus. Yas artisiyla birlikte pik hizda azalma saptanmus.
Calismamizda ise pik hizda yas gruplarinda grup 1 (0-1 yas) ile grup 2 (2-10 yas)
arasinda anlamli istatiksel fark saptanmamustir. Grup 2 ile grup 3 (11-18 yas) arasinda
ise yas artisiyla, literatiirdeki ¢alismaya benzer sekilde istatistiksel olarak anlaml
sekilde azalma saptandi. Cinsiyete gore kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Ortalama hizda yas ve cinsiyet gruplar1 arasinda farklilik izlenmedi.
Olgularda BMI degerlerine gore pik hiz 6l¢timlerine bakildiginda obez olan grupta pik
hiz degerleri diger gruplara kiyasla daha yiliksek bulunmustur. Calismamizda
muhtemelen obez ¢ocuk sayis1 az oldugundan (n=7) diger gruplarla istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmemekle birlikte obez ¢ocuklara yonelik caligsmalar agisindan pik hiz
degerlerinin yiiksek olmasi yol gdosterici olabilir. Olgular bas c¢evresi agisindan
degerlendirildiginde yasa gore bas cevresi persantil degeri 5’in altinda olan grupta
normal gruba gore pik hiz ve ortalama hiz degerlerinde anlamli farklilik izlenmemistir.
Calismamizda yasa goOre bas cevresi persantil degeri 95’in iizerinde olan ¢ocuk
olmadigindan makrosefalisi olan c¢ocuklarda olglimlerle ilgili bir degerlendirme
yapilamamustir.

Calismamiz1 smurlayan bazi faktorler vardi. Hiz, akim ve zamana bagh
parametreler genis fizyolojik degisiklikler gosterir. Normal kabul edilen varyasyonlar,
esas olarak BOS mesafelerinin boyutlar1 ve anatomisi, kan damarlarinin boyutlari,
sistolik ve diastolik kan basinci, kalp hizi, juguler venéz akim, ¢evre beyin dokularinin
kompliyanst ve solunum gibi pek c¢ok faktdrlere baghh olarak olusmaktadir (59).
Calismamizda Ozellikle bas ¢evresi ili¢ persentilin altinda olan ¢ocuklarin birgcogunda
akuaduktus ¢ap1 1,5 mm2’nin altinda 6l¢iilmiistiir. Akuaduktus ve ¢evresindeki giiriiltii
ve zayif kontrast nedeniyle, bu alana ROI yerlestirilmesi giigleseceginden dlglimlerde

hata pay1 artabilmektedir.
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6. SONUC

Biz calismamizda saglikli ¢ocukluk yas grubunda BOS akim dinamiklerinin,
viicut kitle indeksi ve bas cevresi ile olan iligkisini degerlendirmeyi amagladik.
Literatiirde ¢ocuklarda viicut kitle indeksi ve bas ¢evresi ile BOS akim parametreleri
arasindaki iligki konusunda bir veriye rastlamadik. Cocuklarda BOS akim
parametrelerinde patoloji olup olmadigina karar verebilmek i¢in ¢ocugun bas cevresi ve
BMI persentil degeri de 6nemli olabilir. Calismamizda bas c¢evresi kiigiikliigiliniin ileri
akim voliimii, geri akim voliimii, net volim ve akuaduktus capt parametrelerinde
azalmaya yol acarak bos akimm etkiledigini gosterdik. Ileride yapilacak klinik
calismalarda bu durum goz Oniinde bulundurulmalidir. Calismamizda BOS akim
dinamikleri ile BMI arasinda iligski olmadigin1 gosterdik. Bununla birlikte ¢ocuklarda
BOS dinamiklerini tiim kapsamiyla belirlemek i¢in daha genis ¢aligsmalarin yapilmasina

ihtiyac vardir.
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7. OZET

SAGLIKLI COCUKLUK YAS GRUBUNDA FAZ KONTRAST MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME TEKNIGI iLE BEYIN OMURILIK SIVISI
AKIM DINAMIKLERININ VUCUT KITLE INDEKSI VE BAS CEVRESI iLE
ILISKiSININ DEGERLENDIRiLMESI

AMAC: Bu calismada saglikli cocukluk yas grubunda BOS akim dinamiklerinin, viicut

kitle indeksi (VKI) ve bas ¢evresi ile olan iliskisini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Bu calismaya hastanemize basvuran sistemik hastaligi, beyin
patolojisi olmayan ve herhangi bir ila¢ kullanmayan 137 olgu alindi. BOS akiminin
kantitatif olarak degerlendirilmesi Faz Kontrast MR Anjiografi teknigi ile akuaduktus
diizeyinden aksiyal planda elde olunan goriintiiler ile yapildi. Cocuklarda yas, cinsiyet,
bas cevresi ve BMI ile BOS akim parametreleri (pik hiz, ortalama hiz, ileri akim voliim,

geri akim voliim, net voliim) ve akuaduktus alanlar1 arasindaki iliski arastirildi.

BULGULAR: Olgularin yaslar1 3-202 ay arasinda (ortalama 68,8 ay) de§ismekteydi.
Olgularin  62’si  (%45,3) kiz, 75’1 (%54,7) erkekti. Tim olgularin FK-MRG
incelemelerinde ortalama pik hiz 5,47+2,84 cm/sn, ortalama hizlarin ortalamasi
0,75+0,63 cm/sn, ortalama ileri akim voliimii 0,015+0,013 ml, ortalama geri akim
volimi 0,011£0,017 ml, ortalama net akim volimi 0,0086+0,0013 ml, ortalama
akuaduktus alam1 1,964+0,95 mm? bulundu. Her iki cinsiyet arasinda pik hiz, ortalama
hiz, ileri akim voliimii, geri akim voliimii ve akuaduktus alaninda anlamli farklilik
saptanmadi. Net voliim ise kizlarda erkeklere gore anlamli olarak daha az tespit edildi.

Olgularin yaglar1 ile akuaduktus alani, ortalama hiz ve geri akim voliimii arasinda

38



istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Pik hiz degeri 2-10 yas aras1 ¢ocuklarda daha
yiiksek bulundu. Kranial voliim ve net voliim 0-1 yas arasit ¢ocuklarda daha diisiik
bulundu. Cocuklarda bag ¢evreleri ile pik hiz ve ortalama hiz degerlerinde anlamli iliski
saptanmadi. ileri akim voliimii, geri akim voliimii, net voliim ve akuaduktus alani bas
cevresi normalin altinda olanlarda anlamli olarak disiiktii. Olgularin viicut kitle
indeksleri ile FK-MRG parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski

saptanmadi.

SONUC: Calismamizda saglikli ¢ocukluk yas grubunda BOS akim dinamiklerinin,
viicut kitle indeksi ve bas cevresi ile olan iligkisini degerlendirmeyi amacladik. Bas
cevresi kiigiikliigiiniin ileri akim volliimii, geri akim voliimii, net voliim ve akuaduktus
capt parametrelerinde azalmaya yol agarak BOS akimini etkiledigini, BMI ile BOS

akimi arasinda iligki olmadigin1 gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Sine manyetik rezonans goriintiileme; Beyin omurilik sivisi; bas

gevresi; Viicut kitle endeksi
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7. ABSTRACT

AN EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX
AND HEAD CIRCUMFERENCE IN THE FLOW DYNAMICS OF CEREBRAL
SPINAL FLUID WITH PHASE CONTRAST MAGNETIC RESONANCE
IMAGING TECHNIQUE IN A HEALTHY PEDIATRIC AGE GROUP

AIM: To evaluate the relationship between body mass index (BMI) and head

circumference with cerebral spinal fluid (CSF) flow dynamics in a healthy pediatric age

group.

MATERIAL and METHOD: The study comprised 137 cases who had no systemic
disease, brain pathology and medications. To evaluate CSF quantitatively, images were
taken in the axial plane at the aqueduct level with the Phase Contrast MR Angiography
technique. Investigation was made to document and compare the aqueduct areas and the
age and gender of the child, head circumference, BMI and CSF parameters (peak rate,

mean rate, advanced flow volume, reverse flow volume, net volume).

RESULTS: Of 137 cases, 62 (45.3%) are females and 75 (54.7%) males with a mean
age of 68.8 months (range, 3-202 months). During phase contrast MR examination of
all the cases, the mean peak velocity was determined as 5.47+2.84 cm/sec, mean of the
average velocity 0.75+0.63 cm/sec, mean forward flow volume 0.015+0.013 ml, mean
reverse flow volume 0.011+0.017 ml, mean net flow volume 0.0086+0.0013 ml, and
mean aqueduct area 1.96+0.95 mm? The net volume was statistically significant in
females than males. No statistically significant relationship was determined between the

age of the cases and aqueduct area, mean average velocity and reverse flow volume.
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The peak velocity value was found to be higher in children aged 2-10 years. Forward
flow volume and net volume were found to be lower in children aged 0-1 year. No
statistically significant relationship was determined between head circumference and
peak velocity and mean velocity values. In those with head circumference below normal
measurements, the forward flow volume, reverse flow volume, net volume and
aqueduct area were found to be statistically significantly low. No statistically significant

relationship was determined between BMI and phase contrast MRI parameters.

CONCLUSION: This study aimed to evaluate the relationship between CSF flow
dynamics, body mass index and head circumference in a healthy paediatric age group.
We found that small head circumference has affected the BOS flow, decrease the
parameters of forward volume, reverse volume, net volume, aquaduct area. No

significant relationship was determined between BMI and CSF parameters.

Key Words: Cine magnetic resonance imaging; Cerebrospinal fluid; head;

circumference; Body Mass Index
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