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Genel anestezi sirasinda oksijen kullanimi manyetik rezonans goriintiilerde artefakta

neden olur mu?

Does oxygen use during general anesthesia cause an artifact in magnetic resonance images?

H. Volkan Acar?, Hasan Yigit?, Fatos Korkulu3, Aysegiil Ceyhan?, Pinar Nercis Kosar?
Bayazit Dikmen*

OzET

Amagc: Bu calismadaki amacimiz sevofluran anestezisi
altinda kraniyal manyetik rezonans gorintileme (MRG)
islemi uygulanacak pediatrik hastalarda, iki farkli oksijen
konsantrasyonunun (%100 ve %50) hiperintens sinyal
anomalisine (HSA) olasi etkilerini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Kraniyal MRG islemi uygulanan 30
pediatrik hasta Uzerinde galisildi. MR-uyumlu bir anestezi
cihazi ile anestezi indiiksiyon ve idamesinde sevofluran
kullanildi. Havayolu agikligi larengeal maske ile saglanan
hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Anestezi idamesinde
Grup I'de %100 oksijen, Grup II'de ise %50 oksijen/%50
azot protoksit kullanildi. FLAIR sekansinda elde edilen
goruntiler caligma gruplarina kor bir radyolog tarafindan
incelenerek beynin 11 ayri bélgesinde beyin omurilik sivi-
sinda HSA degerlendirildi. Degerlendirme igin g dereceli
bir skala kullanildi.

Bulgular: Calismadaki tim hastalarda beynin en az bir
bélgesinde HSA izlendi. Ancak incelenen beyin alanlari-
nin tamamina yakininda her iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Sevofluran anestezisi altinda kraniyal MRG is-
lemi uygulanacak pediatrik hastalarda oksijen kullanimi,
dusuk derecede de olsa HSA'ya neden oldu. Ancak kulla-
nilan oksijen konsantrasyonunun HSA derecesine anlam-
I bir etkisi saptanmadi.

Anahtar kelimeler: Anestezi, pediatrik, beyin, manyetik
rezonans gorlntileme, serebrospinal sivi, oksijen

GiRiS
Radyolojik incelemeler igin anestezi uygulamalari,

anestezi kliniklerinin genel is yUku icinde giderek
artan bir yere sahip olmaktadir. Yakin zamanda ya-

ABSTRACT

Objectives: In this study our aim was to compare pos-
sible effects of two different oxygen concentrations (100%
vs. 50%) on hyperintense signal abnormality (HSA) in pe-
diatric patients undergoing cranial magnetic resonance
imaging (MRI) under sevoflurane anesthesia.

Materials and methods: Thirty pediatric patients under-
going cranial MRI were studied. Sevoflurane was used
for induction and maintenance of anesthesia with an MR-
compatible anesthesia machine. Patients, whose airway
patency was maintained with laryngeal mask, were divid-
ed randomly in two groups. 100% oxygen and 50% oxy-
gen/50% nitrous oxide was used for maintenance of an-
esthesia in Group | and Il, respectively. FLAIR sequence
images were analyzed by a radiologist who was unaware
of the groups and were evaluated for HSA in 11 differ-
ent brain regions in cerebrospinal fluid neighborhood. A
three-point scale was used for evaluation.

Results: HSA was seen in all study patients at least in
one brain region. However, no significant difference was
obtained between two groups in almost all brain regions
(p>0.05).

Conclusions: Use of oxygen in pediatric patients under-
going cranial MRI under sevoflurane anesthesia caused a
low grade HSA. However, concentration of oxygen had no
significant effect on the severity of HSA. J Clin Exp Invest
2012; 3(4): 477-482

Key words: Anesthesia, pediatric, brain, magnetic reso-
nance imaging, cerebrospinal fluid, oxygen

pilan bir galismanin sonuglarina goére, sedasyon ya
da anestezi altinda manyetik rezonans goéruntileme
(MRG) ya da bilgisayarli tomografi (BT) uygulanan
pediatrik hastalarin sayisi her yil %8-9 artis goster-
mektedir.” Bu durum, 6zellikle MRG incelemeleri igin

1 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

2 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

3 Dr. Nafiz Kérez Sincan Devlet Hastanesi Anestezi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

4 Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Correspondence: H. Volkan Acar,

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Anestezi Klinigi, Ankara, Turkiye

Email: hvacar@yahoo.com

Received: 28.08.2012, Accepted: 26.09.2012
Copyright © JCEI / Journal of Clinical and Experimental Investigations 2012, All rights reserved



478

Acar ve ark. Genel anestezi ve MR'da artefakt

uygulanacak anestezi yonteminin seg¢imi sirasinda,
islem Ozelliklerinin ayrintilh bir sekilde bilinmesinin
Onemini artirmaktadir.

FLAIR (Fluid-attenuated inversion-recovery)
sekansi, beyin MRG islemlerinde rutin olarak kulla-
nilan bir sekanstir. Bu sekansin baslica avantajlari,
parankimal lezyonlarda ylksek kontrast saglamasi
ve subaraknoid bosluklarda ya da komsulugunda
bulunan lezyonlari en iyi sekilde saptamasidir.?®
Beyin-omurilik sivisi (BOS) kompozisyonundaki
herhangi bir degdisiklik, FLAIR sekansinda normal-
de sinyalsiz olan BOS'u etkilemekte ve subaraknoid
aralkta hiperintensiteye neden olmaktadir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, anestezi/se-
dasyon uygulanan hastalarda gergeklestirilen MRG
islemlerinde, FLAIR sekansinda beynin belirli bol-
gelerinde bazi sinyal degisikliklerinin olustugu bil-
dirilmistir.8'2 Bu tur bir bulgu; hiperintensite, sinyal
yogunlugunda artis ya da hiperintens sinyal ano-
malisi (HSA) olarak isimlendirilmekte ve radyologlar
tarafindan yanliglikla subaraknoid kanama (SAK),
menenijit ya da serebrovaskdiler olay lehine bir bul-
gu olarak degerlendiriimektedir.'3-16

Bu konuda yapilan ¢ok fazla ¢alisma olmasa
da mevcut galismalar, anestezi altindaki hastalar-
da go6zlenen HSA igin baslica iki faktorin sorumlu
olabilecegini ileri surmektedirler: kullanilan anes-
tezik maddeler ya da anestezi/sedasyon sirasinda
hastaya uygulanan oksijen. Bugline kadar gercgek-
lestirilen ¢alismalar incelendiginde, cogunda anes-
tezi yonteminin standardize edilmemis oldugu goze
carpmaktadir. Bu da, ¢alisma sonuglarini dogru bir
sekilde karsilastirmamiza engel olmaktadir.

Bu nedenle bu prospektif, randomize, tek-kor
calismadaki amacimiz, sevofluran anestezisi altin-
da kraniyal MRG iglemi uygulanacak pediatrik has-
talarda, iki farkli oksijen konsantrasyonunun (%100
ve %50) HSA'ya olasi etkilerini karsilastirmaktir.

GEREG VE YONTEM

Etik Kurulu onayi alindiktan sonra, degisik neden-
lerle kraniyal MRG isteminde bulunulan ASA I-1l si-
nifindan 30 hasta Gzerinde ¢aligildi. Genel anestezi
uygulanamayan, ¢ekim islemi yarida kalan, bilinen
menengeal patolojileri olan ve son 48 saat iginde
gorunttleme iglemleri igin iv. kontrast madde uygu-
lanmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Tim
hastalarin ebeveyninden yazili aydinlatiimig onam
belgeleri alindi. Yagina gore onerilen aghk surele-
rine uyuldugu teyit edildikten sonra, hastalar anne
ya da babasi ile birlikte MRG odasina alindi. Tim
hastalarda anestezi induksiyonu, ylz maskesiyle
uygulanan sevofluran inhalasyonuyla gerceklestiril-

di. Bu asamada hastalar rastgele iki gruba ayrilarak
bir gruba %100 oksijen icinde (Grup I), diger gruba
ise %50 oksijen/%50 N,0 iginde (Grup Il) sevoflu-
ran uygulandi. Anestezi icin MR-uyumlu bir anestezi
cihazi ve ventilator kullanildi (TMS Point, Ankara/
Tuarkiye ve Penlon Nuffield Anaesthesia Ventilator
Series 2000, UK). Yeterli anestezi derinligi saglan-
diktan sonra 22 ya da 24 G intraket ile i.v. damar
yolu acildi.

Tum hastalarda havayolu acikhigi i¢in laringeal
maske kullanildi. MRG iglemi sirasinda MR-uyumlu
bir monitorle strekli EKG, SpO, ve solunum sayisi
izlemi yapildi (Millenia 3150 MRI Patient Monitor ve
3155 MVS Remote Display). MRG incelemeleri 1.5
Tesla MRG cihazinda (Signa Excite HD, GE Healt-
hcare, Milwaukee, ABD) 8 kanalli kafa sargisi (coil)
ile gercgeklestirildi. Radyoloji Klinigi'nin rutin beyin
MRG protokoliine bagh kalarak, FLAIR sekansi ilk
elde edilecek sekilde inceleme yapildi. FLAIR se-
kansi i¢in sekans parametreleri TR 8002 msn, TE
96,9 msn, Tl 2000 msn, FOV 24 cm, matris boyutu
320x224, NEX 1, kesit kalinhd1 5 mm, kesit araligi 2
mm olarak segildi.

Tdm MR géruntulerinde 11 ayri alanda de-
gerlendirme yapildi: premeduller-serebellomeduil-
ler sisternler (PM-CM), prepontin-serebellopontin
sisternler (PP-CP), interpedunkdler sistern (IP),
suprasellar sistern (SS), ambient sistern (A), ku-
adrigeminal sistern (Q), silvian fissurler (Silvian),
konveksitedeki sulkuslar (Konveksite), 4. Ventrikil
(4V), 3. ventriktl (3V) ve lateral ventrikuller (LV).
Goruntuler HSA yoninden incelenirken ¢ dereceli
bir degerlendirme skalasi kullanildi: 0- Beyin paran-
kimine gdre hipointens (normal BOS sinyal intensi-
tesi), 1- Beyin parankimi ile izointens (BOS sinyal
intensitesinde hafif anomali), 2- Beyin parankimine
gore hiperintens (BOS sinyal intensitesinde belirgin
anomali)."" Degerlendirmeyi yapan radyoloji uzma-
ni, hangi goértntinin hangi gruba dahil oldugunu
bilmemekteydi.

istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-
raminda yapildi. Tanimlayici istatistikler olgu sayisi
ve (%) olarak gosterildi. Gruplar arasinda artefakt
dereceleri yonunden farkin énemliligi Mann Whit-
ney U testiyle aragstirilirken artefakt varligr yonin-
den anlamli fark olup olmadigi ise Pearson’un Ki-
Kare veya Fisher’'in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle
degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel ola-
rak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismada incelenen hastalarin yas (Grup | - 20.42
+ 17.25 ay, Grup Il 19.13 + 19.53 ay) ve cinsiyet

J Clin Exp Invest

www.jceionline.org

Vol 3, No 4, December 2012



Acar ve ark. Genel anestezi ve MR'da artefakt

479

(Grup | - 8 erkek/7 kiz, Grup Il - 7 erkek/8 kiz) 6zel-
likleri yoniinden gruplar arasinda anlamli fark sap-
tanmadi (p>0,05).

Tablo 1. Gruplara goére olgularin hiperintens sinyal ano-
malisi (HSA) derecesi yoéniinden dagihmi [n (%)]

HSAO HSA1 HSA 2 p
PM-CM 0,683
Grup | 2(13,3) 6 (40,0) 7 (46,7)
Grup Il 3(20,0) 6 (40,0) 6(40,0)
PP-CP 0,026
Grup | 2(13,3) - 13 (86,7)
Grup Il 3(20,0) 7 (46,7) 5(33,3)
IP 0,539
Grup | 6 (40,0) 9(60,0) -
Grup Il 8 (53,3) 7(46,7) -
SS 0,202
Grup | 2(13,3) 13 (86,7) -
Grup Il 7 (46,7) 7(46,7) 1(6,7)
A 0,187
Grup | 7 (46,7) 7(46,7) 1(6,7)
Grup Il 11(73,3) 4(26,7) -
Q 0,029
Grup | 8 (53,3) 7(46,7) -
Grup Il 15(100,0) - -
Silvian 1.000
Grup | 14 (93,3) 1(6,7) -
Grup Il 14 (93,3) 1(6,7) -
Konveksite 0,539
Grup | 14 (93,3) 1(6,7) -
Grup Il 12(80,0) 3(20,0) -
4V 0,806
Grup | 9 (60,0) 6 (40,0) -
Grup Il 9 (60,0) 4(26,7) 2(13,3)
3V 1.000
Grup | 12 (80,00 2(13,3) 1(6,7)
Grup Il 12 (80,00 2(13,3) 1(6,7
LV 0,775
Grup | 15(100,0) - -
Grup Il 14 (93,3) (6,7) -

Gérantiler icin HSA degerlendirme skalasi: 0- Beyin pa-
rankimine gore hipointens (normal BOS sinyal intensite-
si), 1- Beyin parankimi ile izointens (BOS sinyal intensite-
sinde hafif anomali), 2- Beyin parankimine gore hiperin-
tens (BOS sinyal intensitesinde belirgin anomali)

PM-CM: Premedidller-serebellomediller sisternler, PP-
CP: Prepontin-serebellopontin sisternler, IP: interpedun-
kiler sistern, SS: Suprasellar sistern, A: Ambient sistern,
Q: Kuadrigeminal sistern, Silvian: Silvian fissirler, Kon-
veksite: Konveksitedeki sulkuslar, 4V: 4. ventrikll, 3V: 3.
ventrikll ve LV: Lateral ventrikiller.

Tablo 2. Gruplara goére olgularin hiperintens sinyal ano-
malisi (HSA) sikhgi yoninden dagihmi [n (%)]

HSA Yok (0) HSAVar(1ve2) p
PM-CM 1.000
Grup | 2(13,3) 13 (86,7)
Grup Il 3(20,0) 12 (80,0)
PP-CP 1.000
Grup | 2(13,3) 13 (86,7)
Grup Il 3(20,0) 12 (80,0)
IP 0,464
Grup | 6 (40,0) 9 (60,0)
Grup |l 8 (53,3) 7 (46,7)
SS 0,109
Grup | 2(13,3) 13 (86,7)
Grup Il 7 (46,7) 8 (53,3)
A 0,136
Grup | 7 (46,7) 8 (53,3)
Grup Il 11 (73,3) 4 (26,7)
Q 0,006
Grup | 8 (53,3) 7 (46,7)
Grup Il 15 (100,0) -
Silvian 1.000
Grup | 14 (93,3) 1(6,7)
Grup Il 14 (93,3) 1(6,7)
Konveksite 0,598
Grup | 14 (93,3) 1(6,7)
Grup Il 12 (80,0) 3 (20,0)
4v 1.000
Grup | 9 (60,0) 6 (40,0)
Grup Il 9 (60,0) 6 (40,0)
3V 1.000
Grup | 12 (80,0) 3 (20,0)
Grup Il 12 (80,0) 3(20,0)
LV 1.000
Grup | 15 (100,0) -
Grup Il 14 (93,3) 1(6,7)

Gérantiler icin HSA degerlendirme skalasi: 0- Beyin pa-
rankimine gore hipointens (normal BOS sinyal intensite-
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si), 1- Beyin parankimi ile izointens (BOS sinyal intensite-
sinde hafif anomali), 2- Beyin parankimine gore hiperin-
tens (BOS sinyal intensitesinde belirgin anomali)
PM-CM: Premediiller-serebellomeddller sisternler, PP-
CP: Prepontin-serebellopontin sisternler, IP: interpedun-
kiler sistern, SS: Suprasellar sistern, A: Ambient sistern,
Q: Kuadrigeminal sistern, Silvian: Silvian fissirler, Kon-
veksite: Konveksitedeki sulkuslar, 4V: 4. ventrikll, 3V: 3.
ventrikll ve LV: Lateral ventrikdller.

Hastalar tek tek incelendiginde, 30 hastanin
hepsinde en az 1 bodlgede olmak lizere HSA sap-
tandi. HSA, %100 oksijen grubundaki hastalarda
en az 1, en ¢ok 9 bolgede, %50 oksijen grubundaki
hastalarda ise en az 1, en ¢ok 6 bolgede izlendi.

HSA derecesi dagilimi ydnunden karsilastirildi-
ginda, iki bolgede izlenen HSA, %100 oksijen gru-
bundaki (I. Grup) hastalarda, %50 oksijen grubuna
(II. Grup) gbre daha belirgindi. Bu iki bélge, prepon-
tin-serebellopontin sistern ve kuadrigeminal sistern
olarak saptandi (p<0.05). Bunun disinda incelenen
9 bolgede ise iki grup arasinda HSA derecesi yo-
ninden istatistik olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 1).

iki grup, HSA saptanmayanlar (0. derece) ve
HSA saptananlar (1. ve 2. derece) seklinde deger-
lendirildiginde ise, sadece kuadrigeminal sistern
bdlgesinde %100 oksijen grubunda anlamh HSA
g6zlendi (p<0,05), bunun disindaki boélgelerde iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 2). Gruplarin HSA saptanan bdlge sayilari
karsilastinildiginda, %100 oksijen grubunda HSA
saptanan ortalama beyin bdlgesi sayisi ile (4,9),
%50 oksijen grubunda HSA saptanan beyin boélgesi
sayisl (3,8) arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).

TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gore, sevofluran aneste-
zisi altinda MRG islemi uygulanan pediatrik hasta-
larda oksijen, beynin her bodlgesinde olmasa da ve
disUk derecelerde de olsa goriintl artefaktina yani
HSA'ya neden olmaktadir. Ancak bu etkinin seviyesi
ile kullanilan oksijen konsantrasyonu arasinda bir
iliski saptanmamistir.

MRG sirasinda hem hasta konforunu saglamak
hem de daha iyi bir gérintu almak icin uygulanan
anestezi/sedasyonun, olumsuz yan etkiler de do-
gurabildigi bilinmektedir. MRG sirasinda anestezi
uygulamasina baglh olarak en sik gorilen yan etki-
ler, bulanti-kusma, noérolojik yan etkiler ve derlenme
ajitasyonudur."”” Ancak anestezi uygulamasi, dog-
rudan anestezistleri ilgilendiren bu tir yan etkiler
yaninda, radyologlari ve dolayli olarak da hastayi

ilgilendiren bagka olumsuz etkilere de neden ola-
bilmektedir. Ornegin kan oksijen seviyesi bagim-
I - fonksiyonel MR (BOLD-fMR) islemi sirasinda,
anestezi derinliginin BOLD yanitlarini etkiledigi gos-
terilmistir.’®'® Yani bu islemde hastalara anestezi
uygulanmasi, taniy1 olumsuz yonde etkileyebilecek
bir faktor olabilir. Ayrica, ¢cok uzun surelerle %100
oksijen uygulamasinin, oksijen toksisitesine neden
oldugu da bilinmektedir.?°

Bu sayilanlar disinda, anestezi altindaki pe-
diatrik hastalarda FLAIR-MR sekanslarinda bir tir
gOruntu artefakti olarak kabul edilen HSA da gorile-
bilir. MRG’de FLAIR sekanslarinda izlenen HSA ¢e-
sitli nedenlerden kaynaklanabilir. HSA yani hiperin-
tensite, patolojik bir olaya bagl olabilecegi gibi arte-
fakt kaynakli da olabilir. Patolojik nedenler arasinda
SAK, menenjit, meningeal karsinomatosis, leptome-
ningeal melanosis, yag iceren timorler, akut strok,
Moyamoya hastaligi ve kontrast madde kullanimi
sayllabilir.?' Artefakt kaynakli hiperintensite ise ok-
sijen, BOS pulsasyonu, vaskdler pulsasyon, man-
yetik cisimler ve hareket artefaktindan kaynaklana-
bilir.2" Bu goriintl artefaktlarinin olasi nedenlerinin
anlasilmasi biylik 6nem tasimaktadir. Clnki bu tar
artefaktlar, ya patolojik bulgulari gizlerler ya da pa-
tolojik bir anomaliyi taklit ederler. Her iki durum da,
radyolog tarafindan konulacak olan taniyi etkileyip,
yanlig bir tani konmasina yol acabilir. Eer MRG’de
izlenen hiperintensitenin nedeni, patolojik nedenler
degil de artefakt kaynakli ise ve bu artefaktin nedeni
de anestezik maddeler ve/veya anestezi/sedasyon
sirasinda verilen oksijen ise, bdyle bir durum, anes-
tezistlerin uyguladiklari ydntemi gézden gecgirmesini
zorunlu kilacaktir.

Magnetik rezonans goriintiilemede HSA bulgu-
suna ilk dikkat ¢ceken yayin Filippi ve ark.na aittir.?
Bu calismada 55 pediatrik MRG goriintisu retros-
pektif olarak incelenmis ve propofol anestezisi sira-
sinda maskeyle oksijen verilen 13 hastanin timun-
de BOS hiperintensitesi saptanirken, kloralhidrat
verilen ve oksijen verilip verilmedigi belirtiimeyen
42 hastanin higbirinde bu bulgu saptanmamis ve
bu bulgunun propofole bagl olarak ortaya ciktigi
ileri surdlmustur. Yazarlara gore BOS’taki HSA'nin
kaynagi, propofoliin BOS proteinlerinin dagiliminda
ve membran gecirgenliginde neden oldugu degisik-
liktir.® Aslinda bu agiklama teorik olarak dogrudur,
¢unkd intrinsik T1 degerleri nedeniyle anestezik
ajanlar bdyle bir bulguya neden olabilirler. Ancak in-
sanlarda BOS propofol konsantrasyonlarinin 6lgul-
digu yayinlar incelendiginde, propofoliin intrinsik
T1 degerinin bdyle bir HSA'ya yol agmayacak kadar
disUk oldugu anlasiimigtir.2223
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Zaten baska klinik ¢calismalar da, propofol kul-
lanimi ile HSA arasinda bir iligki bulunmadigini gos-
termektedirler. Goetz ve ark. pediatrik hastalarda
HSA yonlinden sevofluran ile propofol arasinda an-
lamh bir fark saptamadiklarini bildirirlerken,? bizim
daha 6nce gergeklestirdigimiz bir calismada da pro-
pofol ile tiopental arasinda HSA yoninden bir fark
g6zlenmemistir.* Frigon ve ark. ise HSA yoniinden
propofol, halotan, izofluran, azot protoksit ve mida-
zolam arasinda anlamli fark izlememislerdir.t Ayrica
izofluranla anestezi uygulanan hastalarda da, her-
hangi bir anestezi uygulanmayan gondllilerde de
benzer sekilde HSA izlenmis olmasi, bu bulgunun
ortaya ¢ikmasinda anesteziklerin sorumlu olmadigi-
ni distindirmektedir.”°

Hiperintens sinyal anomalisi ile anestezikler
arasinda kesin bir baglanti kurulamamis olmasi
nedeniyle, daha sonraki ¢alismalar oksijen Uzeri-
ne yogunlasmaya baslamis ve FLAIR goéruntilerde
hiperintensite gézlenmesinin, oksijenin zayif para-
manyetik etkisine bagl olabilecegi ileri surtilmus-
tir.810 Bu gorise gore, oksijenin BOS’taki parsiyel
basincinin artmasi, FLAIR sekanslarinda hiperin-
tensiteye neden olabilen bir etkendir. Daha sonra
yapilan bazi klinik calismalar da, HSA'nin oksijenle
baglantili oldugu varsayimini destekler nitelikte-
dir.#2 Ornegin bir calismada, azot protoksit kulla-
nilan ve inspire edilen oksijen fraksiyonun duguk
oldugu gruptaki higbir hastada HSA gorilmemistir.
Dolayisiyla artik yaygin kabul géren goris, MR’daki
FLAIR goéruntlilerde HSA'ya yolagan nedenin oksi-
jen oldugu seklindedir.

Calismamizda oksijen uygulanan butin has-
talarda HSA saptanmis olmasi, dnceki calismalari
destekler niteliktedir. Yani %100 konsantrasyonda
da olsa %50 konsantrasyonda da olsa oksijen kulla-
nilmasi, MR’daki FLAIR gdruntulerde hiperintensite
olusturmaktadir. Daha dnce gercgeklestirilen calis-
malar da, hem yiz maskesiyle hem de endotrakeal
tUp ya da larengeal maske gibi havayolu geregleriy-
le verilen oksijenin HSA'ya neden oldugunu goster-
mislerdir.8-'2

Ancak bu konuda yapilan diger yayinlar ince-
lendiginde, calisma dizaynlar arasinda farklilklar
oldugu goze garpmaktadir.

Biz calismamizda standart bir anestezi yonte-
mi uyguladik. Ancak 6nceki galigmalarin higbirin-
de, anestezi uygulamasinin standardize edilme-
digi gérilmektedir. iki calismada, hem havayolu
saglanmasinda hem de anestezi idamesinde farkli
uygulamalar yapilmigtir.® Frigon ve ark.nin galis-
masina, hem laringeal maske hem de endotrakeal
tip kullaniimis olan hastalar dahil edilmistir. Ayrica
¢alismadaki gruplarda sabit oksijen konsantrasyon-

lari kullanilmamis, hastalar ytksek oksijen (>0.6) ve
dlsUk oksijen (<0.6) olarak iki gruba ayriimiglardir.®
Bu verilerden ka¢ hastaya hangi konsantrasyonda
oksijen uygulandigini saptamak mimkun olmamak-
tadir. Braga ve ark.nin ¢alismasinda ise, hastalar
oda havasi ve %100 oksijen gruplarina ayriimis-
lar ama hem havayolu saglama yontemi (laringeal
maske ya da endotrakeal tiip) hem de anestezik
ajan sec¢imi (propofol, sevofluran ya da halotan)
anestezistin segimine birakilmis ve gruplar arasin-
da homojenlik saglanmamistir.® Frigon ve ark.nin
diger bir calismasinda ise dnce %100 oksijen, ilk
FLAIR goruntileri alindiktan sonra da %30 oksijen
kullaniimistir." Ancak bu tlr bir uygulama, sonugla-
ri olumsuz yonde etkileyebilir. Clinki bu durumda,
kan ile BOS arasindaki oksijen basinglarinin ne ka-
dar surede esitlendigini saptamak mimkin degildir.
Ayrica bu galismada, anestezi idamesi tim hasta-
larda propofolle saglanmis olsa da, indiksiyon bazi
hastalarda inhalasyon anestezikleriyle gerceklesti-
rilmig, havayolu saglanmasi i¢in de laringeal maske
veya endotrakeal tip kullaniimistir.”" Anzai ve ark.
nin ¢alismasinda ise anestezi uygulanmamis, alti
gonillide yuz maskesiyle elde edilen sonuglar yo-
rumlanmistir.

Calismalan karsilastinirken, kullanilan deger-
lendirme O&lgeklerindeki farklihklar da dikkat cek-
mektedir. Biz, Frigon ve ark.nin kullandigr Gglu
degerlendirme skalasini kullandik.” Diger dért ga-
lisma ise farkli degerlendirme yontemleri kullanmis-
lardir.8-1012

Hem bizim g¢alismamiz, hem de 6nceki calis-
malar oksijen kullaniminin HSA'ya neden oldugunu
gOstermis olsalar da, FLAIR sekanslarda izlenen
hiperintensitenin yani HSA'nin tek bir nedene bagl
olmadigini da unutmamak gerekir. Belirgin bir pato-
lojik anomalisi olmayan hastalarda da, beynin ¢esitli
bolgelerinde HSA gorilebilmektedir.® Kanda ya da
BOS’ta protein konsantrasyonlarinin artmasi, her-
hangi bir anomali olmadan da BOS’ta hiperintensi-
te gorltlmesine yol agabilir.'®? Ayrica kullanilan T2
FLAIR sekanslarinin da artefaktlara duyarli oldugu-
nu bildirilmigtir.4¢27

Sonug¢ olarak, c¢ocuklarda MRG sirasinda
anestezi/sedasyon uygulamasi sirasinda oksijen
kullanilmasi, konsantrasyondan bagdimsiz olarak
ve belirgin derecede olmasa da goérintu artefaktina
neden olmaktadir. Bu nedenle anestezi/sedasyonla
gerceklestirilen MRG islemleri sirasinda radyologun
oksijen kullanimi konusunda bilgilendirilmesi, olasi
hatali tanilarin 6nliine gecebilir. Gergeklestirilecek
yeni ¢alismalarin, bu konunun daha iyi anlagiimasi-
na katki saglayacagini inaniyoruz.
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