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Ozet

Bu calismada normal basingli hidrosefali (NBH) ve atrofik ventrikllomegalinin ayirici tanisinda faz kontrast
manyetik rezonans goriintilemenin (MRG) etkinlidi incelenmistir. MRG ile serebral akuaduktustan elde edilen
sine faz gorintlleri, kantitatif beyin omurilik sivisi (BOS) akim ve debi 6lglimleri ile akim ve debinin kardiyak
siklus boyunca zamana karsi deg@isimini gosteren grafikler degerlendiridi. Ventrikller dilatasyonu olan 14 hasta
ve kontrol grubu olarak 6 normal olgu ¢alismaya alindi. Hastalarin 6’sinda NBH ile uyumlu klinik ve radyolojik
bulgular mevcuttu. Sekiz hastada atrofik ventrikilomegali saptandi. NBH tanisi alan hastalarin besinde
hidrosefali bulgulari, kalan birinde ise yaygin serebral enfarktlar vardi. Bir olguda BOS akim paterni normaldi.
Sine incelemede iki olguda akuaduktus ve komsu ventrikillerde antegrad BOS akimi belirgindi. Olgularin 5’inde
sistolik BOS akim hizinin dirence karsi arttigi gézlendi. Atrofik ventrikiilomegali ile izlenen 8 hastanin 4’Gnde
NBH’de de gérilen demans, idrar inkontinansi ya da dengesizlik semptomlarindan en az ikisi mevcuttu. Dort
olguda normal akim paterni izlenirken, digerlerinde multifazik yavas diyastolik akim saptandi.

Sonug olarak faz kontrast MRG ve BOS akim paterni klinik olarak benzer semptomlara neden olabilen NBH
ve atrofik ventrikiilomegali olgularinin ayirici tanisinda ve BOS hemodinamigini bozan kafa igi patolojilerin
degerlendiriimesinde yararli olabilecek bir radyolojik yéntemdir. Pam Tip Derg 2010;3(1):9-15.

Anahtar s6zciikler: Faz kontrast MRG, normal basingli hidrosefali, atrofik ventrikiilomegali

Abstract

In this study we investigated value of phase contrast magnetic resonance imaging (MRI) in the differentiation
of normal pressure hydrocephaly (NPH) and atrophic ventriculomegaly. We obtained cine MRI images from
cerebral aqueduct, and analyzed quantitative cerebrospinal fluid (CSF) flow and output values and graphics
that demonstrate variation of CSF flow and output against time during a cardiac cycle. Fourteen patients
with ventriculomegaly and 6 normal cases were included into the study. There were hydrocephaly findings
in 5 of NPH patients and diffuse cerebral infarcts in one. CSF flow pattern was normal in one case. CSF
flow was pronounced on cerebral aqueduct and neighboring ventricles in 2 cases. Systolic CSF flow velocity
was increased against resistance in 5 cases of NPH. At least two of characteristic signs of NPH which were
dementia, urinary incontinence and ataxia were seen in half of 8 ventriculomegaly patients. CSF flow pattern
was normal in 4 cases, whereas multiphasic and slow flow pattern was seen in the remaining patients.

In conclusion, phase contrast MRI and CSF flow pattern are radiologic diagnostic methods which may be
useful in the differential diagnosis of NPH and atrophic ventriculomegaly and in the evaluation of intracranial
pathologies disturbing CSF hemodynamics. Pam Med J 2010;3(1):9-15.
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Giris
Manyetik rezonans gorintileme (MRG)
¢ok duzlemde kesit alabiime yetenegi,

yuksek kontrast rezolisyonu ve X isinlarinin
kullanilmamasi nedeniyle santral sinir sistemi
(SSS) hastaliklarinin degerlendiriimesinde diger
goérintileme tekniklerinden daha Ustinddr.
MRG ile serebral parankimal degisikliklerin
yaninda beyin omurilik sivisi (BOS) ve BOS
yollarinin anatomisi hakkinda da detayli bilgiler
alinabilmektedir. Ayrica faz kontrast teknikler
kullanilarak normal kigilerde ve hidrosefali
saptanan hastalarda BOS akim dinamigini
incelemek mumkundar [1-8]. Normal basingh
hidrosefali (NBH) ve atrofik ventrikiilomegaliyi
birbirinden ayirmak ve ventrikilo-peritoneal (V-
P) sant tedavisinden fayda gorebilecek hastalari
belirlemek amaciyla serebral akuaduktusta
sinyal void goérinimu degerlendiriimis [1,3,5]
ve sine ve kantitatif BOS akim calismalari
yapiimistir. Bu ¢alismalarda akuaduktusta akim
hizi ve debide meydana gelen degisiklikler gbz
onlne alinarak kriterler ortaya konmustur [4,8-
10].

Bu gcalismada NBH ve atrofik ventrikiilomegali
olgularinda faz kontrast MRG teknigi kullanilarak
serebral akuaduktustan sine faz goruntileri,
kantitatif BOS akim ve debi 6lgiimleri ile akim ve
debinin kardiyak siklus boyunca zamana karsi
degisimini gosteren grafikler degerlendiriimis ve
ayirici tanida MRG’nin katkisi incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Ventrikuler dilatasyonu olan 14 hasta ¢alismaya
alindi. Olgularin 7’si erkek, 7’si kadin, yas
ortalamalari 58.5 (4 ay ile 86 yas arasi, median
66 yas) idi. Hastalarin 6’sinda NBH ile uyumlu
klinik (demans, idrar inkontinansi, denge
bozuklugu) ve radyolojik bulgular mevcuttu.

Sekiz hastada atrofik ventrikilomegali saptandi.
Yas ortalamasi 32.5 olan 3 erkek ve 3 kadindan
olusan altt normal kisiye ve arastirmaya
alinan hastalarin tamamma 05 T MRG
cihaziyla beyin MRG ve BOS akim MRG tetkiki
yapildi. BOS akim MRG tetkiki icin hastalara
EKG cihazi baglandiktan sonra retrospektif
kardiyak senkronizasyon teknigdi kullanilarak
akuaduktusta BOS akimina yonelik midsagital
ve transvers oblik dizlemde iki boyutlu gradiyent
eko faz kontrast sekanslar alindi. Sagital
duzlemde kesit kalinligi 10 mm, gorintd alani 25
cm, sinyal alinig sayisi (NSA) 2, sapma agisi 10
derece, TE 11 msn, V enc 5 cm/sn ve akim yonu
kranyo-kaudal olarak belirlendi. Olgularin kalp
atim hizina bagl olarak TR degeri 21-29 msn
arasinda degisiyordu. Alinan goérintiler sine
programi ile izlenerek akim yonl ve fizyolojisi
saptandi. Transvers kesitler midsagital planda,
akuaduktus orta kesiminden limen uzun aksina
dik olarak oblik planda alindi. Kesit kalinligi 5
mm, gorintl alani 20 cm, NSA 2, sapma agisi
15 derece, TR 20-31 msn, TE 10 msn ve akim
yonu kranyo-kaudal olarak kodlandi. Bes, 10 ve
15 cm/sn akim hizlarinda G¢ sekans alindi. Tim
sekanslarda akim kompenzasyonu uygulandi.
Kesitler konvansiyonel ve faz kontrast akim
gorantdlerini igeriyordu. Transvers oblik faz
kontrast  kesitlerden  bilgisayar programi
yardimiyla zaman-intensite grafigi kullanilarak,
akuaduktus limeni (zerine ¢izilen ROIl'ler
(region of interest) araciliiyla akim ve debinin
bir kardiyak siklus boyunca zamana Kkarsi
degisimini gosteren grafikler ve akim (cm/sn) ile
debinin (ml/sn) miktarini gosteren istatistiksel
bilgiler alindi (Tablo 1). Elde edilen degerler
Kruskal Wallis ve Mann-Whitney testleri ile
degerlendirildi. Akim-zaman grafiklerinde BOS
akim paternleri belirlendi (Tablo 2). Akuaduktal

Tablo 1. Olgu gruplarinin ortalama akuaduktal BOS akim hizi ve debi degerleri

V enc: 10 cm/sn

V enc: 15 cm/sn

Akim hizi (cm/sn) Debi (ml/sn) Akim hizi (cm/sn) Debi (ml/sn)
KONTROL 1,05 0,06 1,11 0,04
NBH 2,41 0,13 2,28 0,15
AV 1,55 0,08 1,25 0,07

V enc: Kodlanan akim hizi
NBH: Normal basingli hidrosefali
AV: Atrofik ventrikilomegali
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Tablo 2. Olgularin BOS akim paternleri

Olgu Tani Akim Paterni

Kontrol Bifazik, normal akim paterni
Kontrol Bifazik, hizli sistolik akim
Kontrol Bifazik, normal akim paterni
Kontrol Bifazik, normal akim paterni
Kontrol Multifazik, normal akim paterni
Kontrol Bifazik, normal akim paterni

NBH Bifazik, normal akim paterni
0 NBH

2 OWoOoO~NOOOPA~ WN -

Akuaduktusta belirgin BOS akimi

NBH Multifazik, akuaduktusta belirgin BOS akimi
NBH Bifazik, dirence karsi hizli sistolik akim

Multifazik, dirence karsi hizli sistolik akim

1M NBH Bifazik, dirence karsi hizli sistolik akim

12 NBH Bifazik, dirence karsi hizli sistolik akim

13 AV Bifazik, normal akim paterni

14 AV Multifazik, normal akim paterni

15 AV Multifazik ve yavas diyastolik akim

16 AV Multifazik ve yavas diyastolik akim

17 AV Bifazik, dirence karsi hizl sistolik akim, yavas diyastolik akim
18 AV Bifazik, normal akim paterni

19 AV Multifazik, yavas diyastolik akim

20 AV Bifazik, normal akim paterni

NBH: Normal basingli hidrosefali
AV: Atrofik ventrikiilomegali

BOS akimi antegrad (kranyo-kaudal) ise negatif,
retrograd (kaudo-kranyal) ise pozitif akim ve
debi degerleri alindi. Akim ve debinin kardiyak
siklus boyunca zamana kargi degisimini
gOsteren grafiklerde sifirin altinda kalan alan
sistolik degerleri ve sifirin Ustiinde kalan alan
ise diyastolik degerleri ifade ediyordu.

Se 18. T -FFEPCAP
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Resim 1. Normal olgularda akim (a) ve debi (b) grafikleri.

Sadece bir kiside sistolik akimda hizlanma
mevcuttu. Normal olgularda akuaduktus
dizeyinde 10 cm/sn akim hizinda alinan
kesitlerde ortalama akim hizi 1,05 cm/sn,
ortalama debi 0,06 ml/sn, 15 cm/sn akim
hizinda alinan kesitlerde ise ortalama akim hizi
1,11 cm/sn ve ortalama debi 0,04 ml/sn olarak
Olcllda.

Bulgular

Normal kisilerin akim-zaman grafigi
incelendiginde akim paterninin bifazik ve
sindzoidal oldugu ve BOS akiminin sistolde
kranyo-kaudal, diyastolde ise kaudo-kranyal
ydénde oldugu saptandi. Bir kardiyak siklus
boyunca net BOS akiminin antegrad ydnde
oldudu izlendi (Resim1).

Sec 1B, T -FFEPCATP
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(b)

Klinik olarak NBH tanisi alan ve NBH'nin
klasik semptomlari goérilen 6 hastanin
5’'inde ventrikillerde konsantrik dilatasyon,
konveksitede subaraknoid mesafede daralma
ve korpus kallozumda superiora yaylanma ile
belirgin kominikan hidrosefali vardi. Kalan bir
olgu uzun zamandir NBH ile takip edilirken,
son bir yil igerisinde birka¢ kez serebrovaskuler
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atak gecirmisti. Klinik bulgulari ve BOS akim
paterni NBH ile uyumlu olan bu olgunun MRG
incelemesinde yaygin serebral enfarktlar
saptandi. Bir olguda BOS akim paterni normaldi.
iki olguda akuaduktus ve komsu ventrikiillerde

antegrad BOS akimi belirgindi. Hastalarin
5’inde sistolik akim hizinin dirence karsi arttigi
go6zlendi (Resim 2).

(b)

Sc¢ 9, TI-FFEPCAP
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Resim 2. NBH tanisi alan olgunun koronal T2-A kesitinde (a) triventrikiiler hidrosefali ve sagital faz kontrast
kesitinde (b) akuaduktus ve bazal sisternlerinde hiperdinamik BOS akimi izlenmektedir. NBH tanisi alan diger
olgunun akim-zaman grafiginde (c) sistolik akim egimi diklesmis ve sistolik akim hizi dirence kargi artmistir.

NBH olgularinda akuaduktus dizeyinde 10
cm/sn akim hizinda alinan kesitlerde ortalama
akim hizi 2,41 cm/sn, ortalama debi 0,13 ml/
sn, 15 cm/sn akim hizinda alinan kesitlerde ise
ortalama akim hizi 2,28 cm/sn ve ortalama debi
0,15 ml/sn olarak olgulda.
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Atrofik ventrikilomegali ile izlenen 8 hastada
iskemik degisikliklere bagl serebral parankim
kaybi, ventrikillerde genisleme ve subaraknoid
mesafede belirginlesme izlendi. Bu hastalarin
dérdiinde NBH'de de gorilen demans, idrar
inkontinansi ya da dengesizlik semptomlarinin
en az ikisi mevcuttu. Doért olguda akim paterni
normaldi. Kalan 4 hastada diyastolik akim yavas
ve multifazikti (Resim 3).
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Resim 3. Aksiyel T2-A kesitlerde (a) iskemik-atrofik ventrikilomegali izlenen olgunun akim-zaman grafiginde
(b) diyastolik akim hizinda yavaslama ve multifazite.

Olgularin birinde dirence karsi hizl sistolik akim
saptandi. Atrofik ventrikilomegali olgularinda
akuaduktus diizeyinde 10 cm/sn akim hizinda
alinan kesitlerde ortalama akim hizi 1,55 cm/
sn, ortalama debi 0,08 ml/sn, 15 cm/sn akim
hizinda alinan kesitlerde ise ortalama akim hizi
1,25 cm/sn ve ortalama debi 0,07 ml/sn olarak
Olcllda.

Ortalama akim hizi ve ortalama debi degerleri
arasinda grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tartigsma

Hidrosefali BOS (retiminde artis, BOS
akimina karsi artmis direng veya vend6z sinls
basincinin yikselmesi sonucu gelisir ve kafa
ici basinci artirarak noérolojik hasara yol acar.
Kafa ici basing artisi olmaksizin Alzheimer ve
Binswanger hastaligi ile diger primer dejeneratif
SSS hastaliklari serebral atrofiye ve ventrikilde
kompensatuvar genigslemeye neden olabilir.
Santral atrofide BOS dinamigi ve basinci
normal sinirlardadir [3]. Daha o6nce yapilan
calismalarda BOS dretim ve akim hizinin
yasa ve cinsiyete bagll olarak degismedigi
rapor edildiginden c¢alismaya alinan normal
kisilerin yas ortalamalarinin NBH ve atrofik
ventrikilomegali olgularina gére daha dusuk
olmasinin galisma sonuglarini etkilemeyecegi
dasunulmastar [10,11].

NBH normal BOS basinci ve kominikan
hidrosefali ile karakterize, denge bozuklugu,
idrar-gayta inkontinansi ve demansin

olusturdugu klinik triadi ifade eden bir hastaliktir.
Olgularin  1/3’'G idiyopatik olup hidrosefaliyi
acliklayacak etyopatogenez saptanamaz. ilk
olarak 1965 yilinda Adam ve Hakim tarafindan
bir grup hastada tariflenmistir [12]. NBH erken
dénemde denge bozukluklarina ve ilerleyen
donemde demansa yol agmaktadir. Sebebi
bilinen NBH olgularinda ve klinik olarak denge
bozukluklarinin belirgin oldugu hastalarda V-P
sant tedavisi idiyopatik NBH olgularina gore
dahaiyi sonug vermektedir [13,14]. Atrofi gelisen
ve demans bulgulari ilerleyen NBH olgularinda
V-P sant tedavisinin basari sansi dusuktur [3].
Klinik semptomlar V-P sant sonrasinda ortalama
%58 oraninda dizelme gostermektedir [15].
NBH’de normal kafa igi basinci sant tedavisi ile
dizenlenir. Sistolik ekspansiyon sirasinda artan
BOS akiminin bir kisminin bu yolla tahliyesi
saglanarak serebral parankimin zedelenmesi
onlenmis olur [4]. Sant tedavisi yapilmayan
olgularda zamanla subkortikal ve periventrikiler
beyaz cevherde ateroskleroza bagli iskemik
lezyonlar ortaya ¢ikar [16]. Bu sekilde NBH’nin
yaslilarda beyaz cevher iskemik lezyonlari ile
birlikte gorulebildigi aciklanmaktadir [17]. Derin
beyaz cevher enfarktlari ve dejeneratif beyin
hastaliklari sonucu gelisen santral atrofi NBH ile
aynli klinik semptomlari verebilir. Ancak santral
atrofide V-P sant tedavisi faydali olmamaktadir.

NBH olgularinda santtan fayda goérebilecek
hastalarin belirlenmesi ve cerrahi
riskin azaltlmasi amaciyla BOS basing
monitdrizasyonu, inflzyon testleri, radyonuklid
sisternografi, bilgisayarli tomografi, nukleer
radyoniklid galismalar ve serebral kan akim

13



Pamukkale Tip Dergisi 2010;3(1):9-15

EROL C. ve ark.

calismalari yapilmis ancak tedavi protokoll
icin gecerli kriterler ortaya konamamistir [4].
MRG’nin klinik kullanima girmesiyle beraber
NBH tanisi alan hastalarda sulkal genigsleme
ile acgiklanamayacak ventrikilomegali, korpus
kallozumda slperiora yaylanma ve Kkortikal
sulkuslarda silinme izlenmektedir. Goriintiileme
yontemleri ile normal veya atrofik bulgularin
saptanmasi NBH tanisini ekarte ettirmez.
CUnkl bu hastalarda yapilan kafa igi basing
monitérizasyonunda yuUksek basing dalgalari
izlenmigtir [18]. GUnimuzde NBH tanisi klinik ve
radyolojik bulgularin kombinasyonu ile birlikte
konulmaktadir. Benzerklinik semptomlara neden
olabilen NBH ile atrofik ventrikilomegalinin
ayinminda ve sant tedavisinden fayda
gorebilecek hastalarin belirlenmesinde BOS
akim MRG c¢aligmalari yapilmaktadir [4,19].
BOS, akan kanda oldugu gibi, foramen Monro ve
serebral akuaduktustan ylksek hizda gecerken
sinyal kaybina ve T2-A MRG kesitlerinde sinyal
void fenomeni olarak bilinen hipointens artefakta
yol acar [1,3]. Sinyal void gorinim ile NBH
hastalarinda sant tedavisine cevap arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur [3]. Ancak atrofik
ventrikllomegali olgularinda da belirgin sinyal
void gorindamian rapor edilmesi bu bulguyu
tartismali hale getirmistir [20,21]. Sinyal void
gérinim kullanilan teknik parametrelere ve
gradiyentin gucline bagh olarak degiskenlik
gOsterir ve subjektiftir. Ayrica 1997 vyilinda
Krauss ve arkadaslari NBH hastalarinin spin
eko T2-A MRG kesitlerinde akuaduktusta
izlenen belirgin sinyal void gorinumandn
sant endikasyonu koymak agisindan vyararli
olmadidini goéstermiglerdir [22]. Buna karsilik
NBH tanisi alan hastalarda kantitatif BOS akim
calismalarinin daha etkili oldugu, akuaduktus
BOS akim hemodinamigi normal ise klinik
semptomlarin  NBH’'den daha c¢ok santral
atrofiye sekonder olabilecegi ve V-P sant
kateterinin takilmamasi gerektigi gosterilmistir
[3,4]. Bradley ve arkadaslarn akuaduktal BOS
stroke hacmi 42 mikrolitreden ylksek olan NBH
hastalarinin V-P sant tedavisine daha iyi yanit
verdiklerini 6ne sirmusglerdir [4].

Literatirde yapilan BOS akim cgalismalarinda
sine goruntiler kullamimig ve daha c¢ok
kantitatif akim degerleri calisiimistir [3,4,10].
Calismamizda NBH olgularinda ortalama
akuaduktal BOS akim hizi ve debi degerleri
atrofik ventrikilomegali ve normal kontrol
grubuna gbére daha ylksek bulundu. Tim
olgularin 10 ve 15 cm/sn hiz kodlamali BOS
akim hizi ve debi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonucun
cikmasinda, daha onceki c¢alismalarda da
gOsterildigi gibi, gruplari olusturan olgu sayisinin
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azhginin etkili oldugu distintildi [8].

Bizim sonuglarimiza gbére NBH ve atrofik
ventrikilomegali ayirrminda sine goruntiler ve
akim paterni yardimci olmaktadir. NBH tanisi
alan hastalarin birinde normal BOS akim paterni
mevcuttur. Diger 5 olguda ise akim-zaman
grafiginde sistolik akim egiminin diklestigi
ve dirence kargi hizinin arttigi saptandi. Bu
olgularin 2’sinde sine goruntilerde akuaduktus
ve komsu sisternalarda antegrad BOS akiminin
ileri derecede arttigi gézlendi. Buna karsilik
atrofik ventrikilomegali olgularinin yarisinda
normal akim paterni ve kalan yarisinda ise
yavaslamis ve multifazik diyastolik BOS akimi
izlendi. Atrofik olgularin higbirinde BOS akim
dinamiginde artis saptanmadi.

Sonug olarak hidrosefali olgularinin
degerlendiriimesinde MRG etkili bir radyolojik
tani yontemidir. invazif girisime gerek kalmadan
BOS akim hizi, debisi ve akim paterni hakkinda
bilgi verir. BOS akim paterni klinik olarak
benzer semptomlara neden olabilen NBH
ve atrofik ventrikilomegali olgularinin ayirici
tanisinda yararh olmaktadir. Sine goérintulerde
akuaduktusta komsu ventrikillere uzanan
hiperdinamik BOS akimi ve BOS akim-zaman
grafiginde dirence kargl artmis sistolik akimin
izlenmesi NBH tanisini destekler. Buna karsilik
atrofik ventrikilomegali olgularinda normal akim
paterni ya da diyastolik akim hizinda yavaslama
ve multifazik akim paterni izienmektedir.
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