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OZET

Nororadyolojik gériintiileme yontemleri ve terapétik
islemler son yillarda hizla geligmektedir. Bu yazimn ilk
yarisinda néroradyolojik gériintiileme yontemlerinin,
daha ziyade yogun bakim hekimlerini ilgilendiren yonleri
ve son gelismeler dzetlenmekte, ikinci yarisinda ise
ndrotravma ve iskemik ve hemorajik stroktaki
nororadyolojik bulgulara deginilmektedir.

'SUMMARY

Neuro-imaging and neuro-intervention have been evolving
rapidly during the recent years. In the first part of this
article, neuroradiological imaging methods are
summarized with special emphasis on the features most
relevant for the intensive care unit physician and recent
advances, and in the second part, neuroradiological
findings of neurotrauma, and ischemic and hemorrhagic
stroke are discussed.

GIRIS

Néroradyoloji, genel radyoloji icinde son yillarda en
hizli gelisen dal olarak one cikmaktadir. Tanisal ve
terapotik amagh tiim modern néroradyolojik iglemler,
lilkemizin dnde gelen radyoloji kliniklerinde
uygulanmaktadir.

Yogun bakim hastalari pek ¢ok yonden genel
néroradyoloji disiplini icinde zel bir yere sahip olan
hastalardir. Bu hastalara uygulanacak tanisal ve terapétik
radyolojik girigimlerin hizli, giivenli, daha az agamada
kesin tantya gétiiren ve minimal invazif nitelikte olmast
tercih edilir. Kullanilan cihazlarin da yine bu hasta
grubuna hizmet icin uygun Szellikleri (aneztezi ve
monitorizasyon ekipmani i¢in uygun béliimlere sahip
cekim odalary, MR ile uyumlu monitor ve tiipler, oksijen
baglantilari, hasta transportunu kolaylastiran gecit ve
tastyicilar, vb) bulundurmasi gerekir. Bu baglamda,
néroradyoloji kliniginin nérolojik bilimler hizmeti veren
ve norolojik yogun bakinmun bulundugu bina icinde hatta

yakin komgulukta bulunmas: biiyiik 6nem tagimaktadr.
Yine néroradyoloji kliniginde ¢alisan doktor, teknisyen,
hemgire ve personelin, norolojik yogun bakim konseptine
aligkin ve donanimli olmalari, incelenen bu 6zel hasta
grubuna ait dzellikleri iyi bilmeleri verilen radyoloji
hizmetinin kalitesini arttiracaktir. Elde edilen
goriintiilemenin en hizli sekilde raporlanmasi ve
goriintiileme datasimin uygun elektronik ileti ve argiv
sistemleri ile yogun bakim birimine iletilmesi ve daha
sonraki degerlendirmeler icin argivlenmesi de biiyiik
onem tagimaktadir.

Yukarida da deginildigi gibi nororadyolojide son yillarda
gelisen tamisal ve girigimsel islemlerin bir kismu norolojik
yogun bakim hastalar: icin biiyiik dnem tagirken, digerleri
bu hasta grubunda fazla kullanilmamaktadir. Bu
tartismada, dnce ndroradyolojik goriintiileme yontemleri
konuyla ilgili yonleri vurgulanarak tamitilacak, yazinin
ikinci béliimiinde ise belli hastalik gruplarindaki
nororadyolojik bulgular irdelenecektir.

A) Nororadyolojik Goriintilleme Yéntemleri :
Direkt Radyografiler

Nororadyoloji kapsaminda yer alan direkt radyografiler,
kranyumun anteroposterior (AP) ve lateral grafileri ile
kolon vertebralin (servikal, dorsal ve lomber bolgeler)
AP, lateral ve gerekli oldugu hallerde sag ve sol anterior
oblik grafileridir. Direkt radyografilerden ayrica
miyelografide ve perkiitan injeksiyon, biyopsi,
vertebroplasti gibi girigimsel iglemlerde de yararlanilir.
Direkt radyografiler 6zellikle dislokasyon, spondilolistezis
ve postiiral deformite gibi durumlarda fonksiyonel olarak
(fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda) (Sekil 1 a ve b) elde
edilebilirler.- Direkt radyografiler kolay, ucuz,

‘tekrarlanabilir, noninvazif olduklarindan birgok hastalikta

birinci sirada tercih edilen inceleme y6ntemidirler.
Ozellikle travmada ve kas iskelet sistemine ait pek cok
hastalik grubunda degerini korumaktadir. Yogun bakim
hastalarinda taginabilir rontgen cihazlar: ile hasta
yataginda, miidahale veya pozisyon degisikligi
gerekmeksizin cekilebilir ve kolaylikla istenen siklikta
tekrarlanabilirler. Tanisal amagla yapilan direkt
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Sekil 1a ve b: Atlantoaksiyel dislokasyon diigiiniilen hastada
fleksiyon (a) ve ekstansiyon (b) pozisyonunda elde edilmig lateral
servikal grafiler izlenmektedir.

radyografik incelemelerin hastanin aldigi doz agisindan
zararh etkisi gosterilmemistir. Son olarak, yiiksek uzaysal
rezoliisyonlar1 sayesinde tarama testi olarak biiyiik
kolaylik saglarlar (1).

Radyografilerin yukarida sayilan iistiinliikleri yaninda
pek ¢ok zayif yonii de mevcuttur. Oncelikle, bu
incelemelerde yumusak doku ve detaylarimin sinirh
olarak degerlendirilebilmesi, kesit anatomisinin
goriilememesi, kemik iligindeki degisikliklerin (metastaz,
primer timor tutulumu, infeksiyon) ancak ge¢ donemde
bulgu vermesi, hasta yataginda elde edilen grafilerin
suboptimal nitelikte olabilmeleri ve fonksiyonel
incelemelerin yapilamamasi istenmeyen ozelliklerdir,
Bilgisayarli Tomografide (BT) kesit anatomisi de
goriiliirken kortikal kemikle beraber yumusak doku da
incelenebilir. Manyetik Rezonans Gériintiilemede (MRG)
ise kemik iligi/medullotrabekiiler kompartman hassas
olarak degerlendirilebilir (2). Son yillarda dijital
radyografinin kullanima girmesi ve ¢ekim sonrasi
islemlerle direkt radyografilerin optimalizasyonuna
caligiimaktadar.

Miyelografi (BT-miyelografi ve MR-miyelografi)

Intratekal olarak yapilan kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda bir¢ok projeksiyonda direkt film cekilmesi

Sekil 2: Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan ¢ocuk hastanmin
miyelografik BT incelemesinde sol noral foramende
psddomeningosel kesesi izlenmektedir.
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esasina dayanan bu yontem, MRG o6ncesi donemdk
spinal bdlgenin en nemli inceleme yontemlerinden bir
sayilmaktaydi.

Giinlimiizde miyelografi, BT de kullanilan noniyonik
suda erir, iyodlu kontrast maddeler ile yapimakta ve
miyelografi sonrast yapilan BT c¢ekimleri (BT-miye.
lografi) (Sekil 2) sayesinde sadece intradural anatomiy
degil, kokler ve ilerisiyle, kesit anatomisini dx
gosterebilmektedir. Son yillarda MRG kontrast maddes

Sekil 3: Travma gegirmis olan erigkin hastada yapilan miyelografil
MR incelemede sol noral foramende psddomenin-gosel ve nérom:
goriilmektedir.

olan gadolinyum da intradural olarak uygulanabilmekte
ve ardindan yapilan MR ¢ekimleriyle MR-miyelograf
(Sekil 3) miimkiin olmaktadir. Bu y6ntem, miyelograf
ve BT-miyelografiye gore daha tistiin yumugak doku
rezoliisyonuna sahiptir, iyonizan radyasyon kullanilmaz
iyod allerjisi olan kimselerde uygulanabilir ve kullanilar
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Sekil 4: Travma gecirmis olan kadin hastanin koronal plandaks
BT-sisternografi igleminde sisternalarda kontrast madde ve kaf:
kaidesindeki defekt izlenmektedir.



yap1 detayini da gdsterebilme ve multiplanar rekonstriik-
siyon avantajlarma sahiptir ($ekil 4). Bununla beraber,
ozellikle goz lensinin bulundugu bir bolgede, ince
kesitlerle ve iki kez inceleme yapilmasi hastanin aldiga
15in dozunu arttiracaktrr (7).
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plandaki MR sisternografi imajinda sol nazal kavite i¢ine kontast
madde gecisi gosterilmigtir.

MR-sisternografide ise aym prensipler gecerli olup,
gadolinyumlu MR kontrast maddesi kullamlir ve ¢ekimler
genellikle sadece kontrast madde sonrasi yapilir. Bu
tetkikte iyonizan radyasyon yoktur, daha az miktarda
kontrast madde kullamlir ve duyarliligin biraz daha fazla
oldugu gosterilmistir (Sekil 5) (8). Buna karsihik, 6zellikle
travmada kemik kiriklarinin veya kafa kaidesine ait
detaylarin gosterilmesi i¢in BT’nin de ek olarak
uygulanmasi gerekir.

Transfontanel Ultrasonografi (USG)

On fontanelin acik oldugu (O ila ortalama 18 ay arasi)
bebeklerde, bu acikliga uygun 6zellikte USG probunun
uygulanmasi yoluyla gerceklestirilen transkranyal USG
yenidogan yogun bakim iinitelerinde sik¢a kullanilan bir
yOntemdir. Bu yontem ile ventrikiil boyutlari, derin ve
subkortikal ak madde, derin gri madde degerlendirilebilir.
Hasta baginda uygulanan, kolay tekrarlanabilir, iyonizan
radyasyon icermeyen, ucuz ve kolay bir yontemdir. Buna
karsin arka gukur, korteks optimal olarak degerlendiri-
lemez ve operatériin deneyim ve bilgisine bagimli bir
testtir. Tarama i¢in uygun bir test olmakla beraber BT
veya MR’ yerini tutamaz. Prematiir veya genel durumu
bozuk olan ve BT/MR odasina gétiiriilemeyen bebeklerde
ilk adim y&ntemi olarak degerini korumaktadir (9).

Doppler USG:

Doppler USG, damar duvari, kanin hareket hiz, yonii
ve akim karakterinin degerlendirildigi 6nemli bir vaskiiler
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goriintiileme yontemidir. Hasta baginda uygulanmasi,
kolay, hizli, ucuz, noninvazif, kolay tekrarlanabilir olmast
ve vaskiiler yapilara ait yiiksek duyarlilik ve 6zgiinliige
sahip bir test olmas1 nedeniyle yogun bakim hastalarinda
biiyiik dnem tagimaktadir (10). Karotis komiinis arterleri
bifurkasyonlar ve vertebral arterlerin boyun segmentleri
kolaylikla degerlendirilebilir. Aterosklerotik plaklarin
karakterizasyonu bagariyla yapilabilir ve taze/eski
trombiisler ayrimlanabilir. Ayrica beyin 6liimii geligen
hastalarda da dnemli bir test olarak &ne ¢ikmaktadir.
Dezavantajlar1 arasinda; operatore bagimli bir test olmasi,
ileri darliklarda yamltic1 sonuglar elde edilebilmesi, kisa
boyunlu veya bifurkasyonlarin yiiksekte yerlestigi ya da
tortiidz damarl hastalardaki degerlendirme zorluklar:
olmas1 sayilabilir (11). Noninvazif vaskiiler goriintiile-
mede dnemli bir test olmakla beraber vaskiiler goriintii-
lemede tanimin altin standardi kateter anjiyografisi
olmaya devam etmektedir.

Transkranyal Doppler USG ise yogun bakim iinitelerinde
onemli goreve sahip bir yontemdir. Bu yontemde 6zel
bir prob, bu konuda deneyim sahibi bir USG operatérii
ve hastanin probun dayanarak bilginin elde edilecegi
uygun bir temporal kemik penceresine sahip olmasi,
testin basarisi igin sarttir (12). Bu yontemde Szellikle
karotis interna arterinin kafa i¢indeki bifurkasyonu ve
Willis poligonu ¢evresindeki damarlara ait akim
ozellikleri degerlendirilebilir. Transkranyal Doppler son
yillarda vazospazmin degerlendirilmesi ve takibi, karotis
test okliizyonu ve endovaskiiler girisimler sirasinda kafa
ici perfiizyonun degerlendirilmesi gibi endikasyonlarla
yogun olarak kullamlmaktadir (13).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, diinyada ve iilkemizde son 30 yildir basta
nororadyoloji alaninda olmak iizere tiim sistemlerde
6nemli hizmetler vermis bir yontemdir. Belli bir kollimas-
yona (kesit kalinlig1) ayarlanmug réntgen tiiplerinin hasta
cevresinde donerek ¢ikardiklart suamin hasta viicudundan
gecerken ugradig degisikligin rontgen detektorlerine
yansimasi sonucunda dijital olarak edinilen bilgi bilgi-
sayarda daha sonra goriintii haline getirilir. Giiniimiizde
datay1 kesit degil hacim halinde toplayan spiral ve
multidetektér BT (MDBT) cihazlan bu yontemin daha
da gelismesine imkan tanimugtir (14). BT teknolojisindeki
gelismeler bas dondiiriicii hizla olmaktadir ve
ozetlenmeleri bu yazinin smirlar: icinde miimkiin
degildir, bu nedenle yalniz ilgili noktalar vurgulanacaktir.

* Yeni jenerasyon cihazlarda inceleme siiresi kisalmustir.
Ornegin kranyumun taranmasi 20 saniyede tamamlan-
maktadir. Genel durumu bozuk, koopere olmayan veya
cocuk yasta hastalarda bu 6zellik 6nemlidir. Ayrica
hastalarin hareketsiz kalmalar1 veya nefes tutmalari
gereken siire de ileri derecede kisalmugtir (15).
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+ Alinabilen kesit kalinlig1 incelmis (6rn. 0.5 mm), bu
nedenle 6zellikle pozisyon verilmesi miimkiin olmayan
yogun bakim hastalarmnda, kesitlerin tek planda alindiktan
sonra uzak konsolda uygun plan, bi¢cim ve kalinlikta
rekonstriikte edilmesi miimkiin hale gelmigtir (15).

Sekil 6 a, b ve ¢: Travma
sonrasi orta kafa kaidesinde
defekt olan hastanin sagittal (a)
ve koronal (b) plandaki
kalvaryum BT rekonstrik-
siyonlar1 ve kranyal MR’de
buna sekonder pnomosefali
" izlenmektedir (c).

* BT program yazilimlarindaki gelismeler multiplanar,
yiizey ve {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarin en iyi kalitede
yapilmasina olanak tanimaktadir. Bu o6zellikler,
kalvaryum, kafa kaidesi, yiiz ve omurga kiriklari olan

hastalarda biiylik yardum saglamaktadir (15) (Sekil 6a,
b ve ¢).

Sekil 7: MSBTA incelemelerinde internal karotis arter
proksimalinde darlik izlenmektedir.

* BT anjiyografi (BTA) 6zellikle MDBT nin ticari
kullanima yogun olarak girmesi nedeniyle daha da
bagartyla yapilir hale gelmistir. BTA, intrakranyal ve
boyun arter ve venlerini bagartyla gosterir. Bu incelemede
bolus tarzinda iv kontrast injeksiyonu gerekir ancak
invazif kateterizasyon gerekmez. Islem siiresi en fazla
25 saniyedir ve yiiksek yogunluklu kontrast maddelerin
kullanilmasi ile gereken ila¢ miktan da azalmigtir. BTA,
intrakranyal anevrizma ve stenozlar, boyun damarlarinin
aterosklerotik, travmatik veya vaskiilitik hastaliklarinda,
diseksiyon, tromboz, vb durumlarda yogun olarak
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Sekil 8: MSBTA’da sol internal karotis arterdeki diseksiyo
gorilmektedir.

kullanilmakta ve son derece bagarih sonuglar alimmaktad
(Sekil 7, 8 ve 9) (16). Yukarida sayilan ozellikler bu tes
yogun bakim hastalar i¢in de ideal bir inceleme konv
muna getirmigtir.

Sekil 9: MSBTA’da baziler arter tepesinde yerle§imli genis boyunl
anevrizma izlenmektedir.

» BT- perfiizyon tetkiki son yillarda, yine MDB'
sayesinde yapilir hale gelmistir. Ozellikle hiperakut v
akut donem iskemik strok tanisinda perfiizyonu bozu
bédlgenin gosterilebilmesi hem tedavi yaklagimi hem d
prognoz acisindan biiylik 6nem tasir (17). Bu testt
BTA’da oldugu gibi bolus tarzinda iv kontrast enjeksiyon
ve uygun yazilim programlarinin bulunmasi esastir.
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« Yeni jenerasyon BT cihazlarinin ¢ekim kabinleri, hasta
masasl ve gantri (rontgen tiip ve detektorlerinin ig¢inde
yer aldigt yuvarlak agiklik) konfigiirasyonu daha az
hantal, yogun bakim hastas1 ve techizatin giris ve
manipiilasyonuna daha uygun hale getirilmistir.

Sonug olarak, yogun bakim hastalarinin néroradyolojik
incelemelerinde bugiine dek zaten kullamilmakta olan
BT incelemesi, yukarida sayilan yenilikler ile yerini
saglamlastirmis ve ilk tercih edilen yéntem olma
konumunu pekistirmigtir.

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

MRG iilkemizde son 15 yildir ticari kullanimda bulunan
ve halihazirda néroradyolojinin bir ¢ok alaminda en
onemli tan1 ydntemidir. MR’ uzun ¢ekim siireleri,
MR’a 6z¢l kontrendikasyonlarm varligi, MR ’la uyumnlu
tiip ve monitorlerin yaygin olmamasi, MR’1n gegtigimiz
yillar i¢cinde yogun bakim veya anestezi gerektiren
hastalarda ya da genel durumu bozuk, klostrofobik, gebe,
yagh veya ¢ocuk hastalarda kullanimim kisitlamistir. Bu
durum degismektedir. MR artik acil, yogun bakim ve
pediatri servislerine de hizmet veren bir tetkik olma
yolundadir. MR’daki (konuyla ilgili) yenilikler asagida
Ozetlenmigtir:

* Yiiksek ana manyetik alan (1.5 Tesla ve iizeri) giicii
olan MR iiniteleri yayginlagmistir. Bu 6zellik cekilen
filmlerin kalitesini arttirmakla kalmamis, tek seansta
incelenen viicut bolgeleri genislemis ve inceleme siireleri
kisalmigtir (18).

* Yeni MR kontrast maddeleri (dokuya spesifik, yogun
etkili, degisik fiyatlarda) piyasaya ¢ikmis; bu 6zellik
birgok incelemeyi kolaylagtirmigtir (19).

* MR cihaz ve ¢ekim kabinlerinin fiziksel 6zellikleri
gelistirilmistir; daha kisa tiinel boyu, disarry1 géren ayna
veya uyari sistemleri, miizik yayimi, daha sessiz
gradyentler, manyetik alan kalkaninin genisletilmesi,
daha iyi ¢cekimler yapabilen agik MR fiiniteleri gibi. Bu

Sekil 10: SAK sonrasi vazospazm nedeniyle interne edilen hastanin
perfiizyon agirlikli MR incelemesinde sag parietal bolgede perfiizyon
defekti mevcuttur ' ’

ozellikler, daha genis bir hasta kitlesinin ¢ekime uyurﬂunu
saglamaktadir. Ayrica artik viicut i¢i metal protez ve
cihazlar tamamen MR ile uyumlu materyalden
tiretilmektedir.

* MR ile uyumlu tiip, monitor vb cihazlar yayginlagmustir.

» Ekoplanar ¢ekim sekanslari varlig: sayesinde
kullanilanima giren difiizyon agirlikli inceleme (DWI;
diffusion weighted imaging) ve perfiizyon MR sekanslart

Sekil 11: iskemik strok nedeniyle izlenen hastanm difiizyon agirlikli
MR gériintiilerinde hiperakut anterior serebral arter infarkti ile uyumiu
bolge izlenmektedir.

(PWI perfusion weighted imaging) dzellikle hiperakut

've akut strok hastalarinda infarkt bolgesinin detayl ve

duyarli bicimde saptanmasi ve iskemik penumbra tesbiti
gibi daha 6nce miimkiin olmayan degerlendirmelerin
yapilmasim saglamaktadir (Sekil 10 ve 11) (20).

* Fonksiyonel MR (fMRI)’da belli islevler sirasinda
yapilan MR ‘incelemesinde ilgili beyin bolgesindeki kan
akimi degisikliklerinden belli igslev merkezlerinin net
olarak saptanmasi miimkiin olmaktadir. Bu, 6zellikle
motor korteks, konusma merkezi gibi 6nemli bolgeler

Sekil 12: Sol parietal bslgede tiimor olarak diigiiniilen lezyon mevcut
olan hastada MRS’de laktat varlif1 gdsterilerek infarkt tanisina
ulagilmigtir.

komgulugundaki patolojﬂérin preoperatif degerlendir-
mesinde biiyiik 6nem tastmaktadir (21).
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- MR spektros-kopide
(MRS, manyetik rezonans
spektroskopi) belirlenen
inceleme bolgesinde mevcut
olan 6nemli beyin metabo-
litlerinin (N-asetil aspartaz,
kolin, kreatin, glutamat gibi)
oransal miktarlar1 saptan-
maktadir. Bu biyokimyasal
bilgi 6zellikle tiimorlerde,
metabolik beyin hastalik-
larinda, iskemide ve daha
bir¢ok patolojik siirecte
onemli ek bilgiler saglamak-
tadir (Sekil 12) (22).

« Kontrastls MR anjiyo-
grafinin (MRA) miimkiin
hale gelmesi daha genig bir
bolgenin (arkus aorta-Willis
poligonu arast), bir dakika-
mn altinda ¢ekim siiresinde
incelenmesine olanak

Sekil 13: Kontrastli MRA ga5lamistir (Sekil 13) (23).
incelemesinde arkus aortadan sagiamig (S ) (23)

Willis poligonuna dek goriintii

almmustir. « Ozel sekanslarm kullanmma

girmesi (kanamaya duyarl
sekanslar, MR-miyelografi, MR-norografi vb) birgok
patolojik stirecin incelenmesini kolaylastirmaktadir (24).

Sonug olarak, acil birimleri, travma merkezleri veya
yogun bakim iinitelerinde genellikle sik tercih edilmeyen
MR tetkiki giderek bu birimlere de hizmet verir hale
gelmektedir.

Kateter Anjiyografisi (DSA, dijital substrak-siyon
anjiyografisi)

Vaskiiler lezyonlarda taninin altin standardlykateter
anjiyografisidir. Anjiyografi giinimiizde dijital substrak-
siyon anjiyografisi (DSA) olarak uygulanmaktadir. DSA

Sekil 14: Vertebrobaziler okliizyon nedeniyle DSA ve intraarteryel
tromboliz yapilan hastanin islem 6ncesi ve sonras: goriintiileri
izlenmektedir.
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Sekil 15: Internal karotis arter proksimalinde ileri darlik mevcut olas
hastanin stent yerlestirilmesi dncesi ve sonrast DSA goriintiiler
izlenmektedir.

invazif bir yontem olup literatiirde % 0.5 ile 4 arasinda
komplikasyon orani bildirilmektedir (25).

Sekil 16: Spinal arteriyovendz malformasyonu mevcut olan hastanu
embolizasyon dncesi ve sonrasi goriintiileri izlenmektedir.

Ancak bagta birimimizde olmak iizere, DSA’nin yogur
olarak uygulandig1 bircok merkezde bu oran ¢ok dah:
diigtiktiir.

DSA iinitelerinde tanisal serebral ve spinal anjiyograf
yaninda endovaskiiler girisimler (anevrizma, vaskiile:
malformasyon ve tiimdr embolizasyonu, acil endikas.
yonlar yapilan epistaksis ve diger organ kanama embo-
lizasyonlari, balon anjiyoplasti ve stentleme, test amagl
ve kalict damar okliizyonlari, vb) yapilmaktadir (Seki
14, 15 ve 16).

DSA {iinitelerinin fiziksel 6zellikleri, yazilim program:
lar1, kullanilan kontrast madde, kateter ve embolizasyor

ajanlarindaki gelismeler sayesinde acil ve elektif tamsa
ve terapotik iglemler daha hizly, giivenli ve yaygm bicimde
uygulanir hale gelmistir (26).



B) Norolojik Yogun Bakimda Onem Tagiyan
Hastabk Gruplarinda Gériintilleme Bulgular

Kranyoserebral travma

Kranyoserebral travmada patolojinin daha kolay
anlagilmas i¢in en sik kullanilan simiflama bigimi, olay1
primer ve sekonder hasar olarak ayirmaktir (Tablo 1).
27.

Tablol: Kranyoserebral travmada siniflama (27)

Primer hasar Sekonder Hasar

Kafatas1 kinklari, Intrakranyal

skalp lezyonlar1 herniasyonlar

Ekstraserebral lezyonlar Travmatik iskemi ve
infarktlar

Epidural kanama

Subdural kanama

Subaraknoid kanama

Intraaksiyel lezyonlar Diffiiz beyin 6demi

Diffiiz aksonal hasar

Kortikal kontiizyon

Derin gri madde hasart

Beyin sapr hasar:

Intraventrikiiler, koroid

pleksus kanamalan
Hipoksik hasar
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Primer beyin hasarlarmndan skalp hematomlar genellikle
onemli degildir. Ancak skalpteki laserasyon siiperfisyal
temporal, posterior aurikiiler veya oksipal arter dallarmdan
birinde psédoanevrizma veya arteriyovendz fistiile yol
acmigsa 0 zaman uygun kosullarda anjiyografik tetkik
yapmak gereklidir. Durumun aciliyetine uygun
zamanlama ile tedavi yapilir. Bu lezyonlarm tedavisinde
endovaskiiler yontemler, cerrahiden daha az invazif
olmalar ve yiiksek bagar1 oranlar1 nedeniyle giderek
daha cok tercih edilmektedirler (29).

Kafatas1 kiriklar: lineer, ¢c6kme veya diastatik tipte
olabilirler ve kafatas1 kemikleri veya kafa kaidesini
ilgilendiriler. C6kme kiriklar1 daha ¢ok parenkimal hasara
yol agarken, lineer kiriklara epidural veya subdural
kanamalarm eslik ettigi g6sterilmistir.

Epidural ve subdural kanamalar, kranyoserebral travmada
sik rastlanan ve onde gelen morbidite ve mortalite
sebepleridir. Bu lezyonlarin tani ve takibinde néral doku
ve kemik yapiya uygun pencerede incelenen kontrastsiz
BT tetkiki ilk tercih edilen yéntemdir (27). Epidural ve
subdural hematomlara ait klinik ve radyolojik 6zellikler
Tablo 2’de 6zetlenmigtir.

Tablo 2: Epidural ve subdural kanamalarin klinik ve
radyolojik 6zellikleri (27)

Epidural Kanama

Subdural Kanama

Travmada hasarin olusma mekanizmast ise temel olarak
projektil-penetran hasar ve kiint travma olarak incele-
nebilir.

Projektil hasarlarin gériintillemesinde kursunun gegcis
yolu, kemik-gekirdek pargalar dahil olmak iizere yaranin
yayginligi, emboli ve sagilan parcalarin yerlesimi ve
damarsal hasar incelenmelidir (27). Travmatik lezyonlarm
timiinde BT ilk segilecek goriintiileme ydntemidir; bu
tetkikte yukarida sayilan néral doku hasar1 degerlendirilir
ve kemik ve metalik fragmanlar da kemik penceresinde
ayrica degerlendirilebilir. Damarsal hasardan kuskulanilan
hastalarda DSA taninin altin standard: olmakla beraber
BTA ve durumu uygun hastalarda MR-MRA degerli
bilgiler verebilir (28).

Kiint kafa travmasinda ise, kafamn ani deselerasyonu,
agisal akselerasyonu veya rotasyonu hasarin olusmasma
yol acar. Bu tip travmada hasar daha yaygin, agir ve
genellikle bilateral ve multipldir. Olusan intraaksiyel
hasar temelde kortikal kontiizyonlar, diffiiz aksonal hasar,
beyin sap1 ve penetran arterler ¢evresinde olusan
yaralanmalar bi¢imindedir. Bu tip hasarda BT’ nin
yumusak doku c¢éziimleme giicii lezyonlarin
gortintiilenmesine yetmeyebilir. Bu nedenle agir nérolojik
durumu olan bu tip hastalarda goriintiileme negatif
kalabilir. Ote yandan, MR’de uygulanan 6zel sekanslar
(gradyent eko, difiizyon ve anjiyografik sekanslar) bu
lezyonlar gok iyi gosterebilecekken hastanin genel
durumu MR’a girmeye miisaade etmeyebilir.

Sikhik  Tiim travmalarin Tiim travmalarin
%1-4%1, % 10 fatal %10-20’si, % 30 fatal

Etyoloji En sik, kingin neden Kortikal venlerin
oldugu meningea media gerilmesi veya
arter yaralanmasi yirtilmasi

Yerlesim Kafatasi ile dura Dura ile araknoid
arasindadir, arasmdadir,

Stitlirleri agamaz,

Siitiirleri agar, dura

dura yapisma yapigsma yerlerini

yerlerini yirtabilir, asamaz,

% 95 supratentoryal, Cocuk istismart

% 5 bilateral vakalarinda genellikle
interhemisferik,

parafalsin ve bilateraldir,
% 95 supratentoryal,
% 15 bilateral

BT Bikonveks gekillidir, Akut: Hilal tarzinda,
beyin korteksini iter, % 60 hiperdens, anemi
veya koagulopatide
Genellikle hiperdens, izodenstir
nadiren mikst hipo ve Subakut: {zodenstir,
hiperdenstir gevresel membran
olusturmusg olabilir
Kronik: Hipodenstir,
kontrast tutan membrant
vardur, lokiile ve/veya
mikst dansitededir,
nadiren kalsifiye olabilir
MR Bikonvekstir, Hiperakut: T1 A izo,
Hematomla beyin T2A hiperintens
arasinda itilen dura Akut: T1A ve T2A
goriilebilir, hipointens
MR’a genellikle Subakut: T1A ve T2A
bagvurulmaz. hiperintens

Tam aract BT dir.

Kronik: Degigken, T2A
hiper, T1A izointens
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Travmatik subaraknoid kanama (SAK) agir kafa
travmalarinin bircogunda diger bulgulara eslik edebilir.
Bu durumda da kontrastsiz kranyal BT en iyi goriintiileme
yontemidir. SAK’ta sisterna, sulkus ve fissiirler, dura
veya yerine gore ventrikiiller iginde kana ait yiiksek
dansite izlenir. MR’da bir¢ok yeni sekansta (FLAIR,
gradyent eko, ekoplanar goriintiileme,vb) SAK yiiksek
duyarlilikla saptanabilmekle beraber, hastalarin genel
durumu itibartyla genellikle BT ilk ve tek uygulanan
yontemdir (30).

Diffiiz aksonal hasar (DAI), genellikle agr, kapah kafa
travmasinda goriiliir. Hasar, kafanin rotasyonel veya
akselerasyon/deselerasyon gii¢lerine maruz kalmasi
sonucu meydana gelir. Burada, ak madde-gri madde
bilegkesinde lober ak madde, korpus kallozum veya beyin
sap1 yaralanmigtir. Hastanim agir klinik derumuna karsin
BT normal kalir. Sayilan bélgelerde MR, hasarin tipine
gore kanama sinyali iceren veya icermeyen yama tarzinda
lezyonlar gosterir. :

Kortikal kontiizyonlar, beynin dura veya kemik ¢ikintilara
¢arpmas1 sonucu olugan yiizeyel punktat veya lober
kanamalardir. Olugma mekanizmalar1 nedeniyle genellikle
temporal pol, alt ylizey veya silvian fissiir ¢evresinde
olusurlar. BT de ilk 24-48 saat icinde lezyonlar giderek
daha belirgin hale gelirler. Bunlar fokal 3dem ve kanama
alanlart bicimindedirler ve ilk giinlerden sonra 6dem ve
kitle etkileri giderek azalir. Bu bolgelerde kan beyin
bariyerinin bozulmug olmasi nedeniyle kortikal
kontlizyonlar kontrast tutabilir (27).

Beyin sap1 ve derin gri madde hasari genellikle dorsolateral
beyin sapi, periakuaduktal gri madde derin ¢ekirdeklerde
olusur ve burada fizyopatoloji, beyin sapinm ani deseleras-
yon ile tentoryuma ¢arpmasidir (27). Derin gri madde
hasar1 da intraventrikiiler kanama gibi agir derecede
travmatik beyin hasarinda meydana gelen durumlardur.

Kranyoserebral travma sonucunda olusan sekonder
hasarlar genellikle primer lezyonlara gore daha fazla
klinik 6neme sahiptirler. Bunlarda altta yatan ortak sebep
intrakranyal basing artigi ve beyin, damar, sinir ve vaskiiler
yapilarm itilerek kranyal kavite i¢indeki kemik veya dura
gibi sert yiizeyler arasinda sikigmasidir,

Serebral herniasyon, beyin, beyin omurilik sivisi ve
damarlann bir kranyal kompartmandan digerine mekanik
deplasmanidir. En 6nemli iki herniasyon sekli subfalsin
ve desendan transtentoryal herniasyondur. Subfalsin
herniasyonda girus singuli falksin alt serbest kenar1
altindan karsiya dogru yer degistirir. Bunu takiben
goriintiilemede ayni taraf lateral ventrikiil basiya bagh
daralir, kars1 ventrikiil ise foramen monro tikanmasi
nedeniyle genigler. Bu tip herniasyonda meydana
gelebilecek anterior serebral arter ve derin subependimal
ven tikanmalarma bagli olugan infarktlar mortalite ve
morbiditeyi belirler (27). Desendan transtentoryal
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herniasyon en sik rastlanan tiptir. Burada temporal lob
unkusu 6nce mediale itilerek tentoryumun serbest kenari
tizerinden protriide olur. Once aymi tarafta suprasellar
sisternanin yarist silinir, ardindan ise ayn1 taraf
serebellopontin sisterna genigler. Hadise daha ilerledigi
zaman ise BT de tiim bazal sisternalar silinmig goriiliir.
Olusan sekonder etkiler oksipital lob, bazal ganglionlar
ve mezensefalonda infarktlarin geligmesine yol agabilir.
Kranyoserebral travma sonrasinda olugan iskemi ¢ogu
yazara gore en 6nemli klinik hasar sebebidir. Gloasgow
koma skoru 8 ve altinda olan hastalarin serebral kan
akimlarinda genel veya lokal olarak belirgin azalmalar
meydana geldigi gosterilmigtir. Tanumlanan hipoperfiizyon
alanlar1 perfiizyon MR veya BT ¢aligmalarinda, Xenon
BT incelenmelerinde, Single photon emisson tomography
(SPECT), transkranyal doppler ve MRS calismalarinda

gosterilebilir. Bu alanda pek ¢ok klinik ve deneysel
caligma yapilmakta ve iskeminin erkenden saptanarak
onlenmesi veya tedavisi i¢in ¢aba sarfedilmektedir (31-

32).

Agir kranyoserebral travma sonrasinda olusan diffiiz
beyin 6demi sekonder hasarlar arasinda en oldiiriici
olanidir. Burada beyin 6deminin radyolojik olarak
saptanacak agirhga gelmesi tedricen ilk 24-48 saat iginde
olur. BT de sulkus ve bazal subaraknoid sisternalarin
silinmesi, ventrikiillerin daralmasi veya tamamen silinmesi
ve daha geg¢ donemde beynin ateniiasyon deerinin
azalarak hipodens goriintiimesi 6nemli radyolojik bulgular
arasindadir (27). Agir derecede beyin 6deminde,
hipoksiden korunan arka cukur olugumlarimin hipondens
beyne gore daha yogun goriinmesi nedeniyle ‘beyaz
serebellum’ bulgusu olugur.

Serebral travma sonrasinda olugan hipoksi ve
hipoperfiizyon primer ve sekonder olarak smiflanabilir.
Primer hipoperfiizyonda etyoloji genellikle penetran
travmanin olugturdugu primer vaskiiler hasardir. Sekonder
hipoksinin hentiz fizyopatolojisi iyi bilinmemekle beraber,
travma hastalarmmn % 50’sinde olugan vazospazmin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Vazospazm ozellikle SAK
olgularinda daha sik goriiliir ve morbidite ve mortaliteyi
belirleyen en 6nemli etkendir (13).

Kranyoserebral travma sonrasinda olusan vaskiiler hasarlar
Tablo 3’de dzetlenmig olup, noninvazif (BTA, MRA)
veya invazif (DSA) vaskiiler goriintiilleme yontemleri ile
ortaya konabilirler (27).

Tablo 3: Kranyoserebral travmanin vaskiiler
komplikasyonlari (27).

Arteryel hasar Venoz hasar

Transeksiyon
Laserasyon
Subintimal yirtik
Diseksiyon
Ps6doanevrizma
Tromboz
Arteriyovendz fistiil

Kortikal ven riiptiir/trombozu
Dural siniis laserasyon/riiptiirii
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iskemik ve hemorajik inme

inme, intrakranyal iskemi veya kanamay: takiben olugan
norolojik defisit olarak tanimlanabilir, Diinyada ve
iilkemizde 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir.
Nororadyolojik goriintiileme, inmeli hastada klinik olarak
dislanmas1 miimkiin olmayan inme taklit¢isi durumlar
(tiimor, infeksiyon, vb) ayirt etmek, iskemik ya da
hemorajik lezyonu ortaya koymak, infarkt a¢isindan
riskli dokuyu (penumbra), etyolojik sebebi tanimlamak
ve hastay1 uygun tedaviye yonlendirmek goérevlerini
yerine getirir. Akut inmeli hastalarda BT temel ve ilk
tercih edilen goriintiileme yontemi olmaya devam
etmektedir. Akut inmeli hastalarda, klinik elverdigi
takdirde kullanilan MR inceleme yapilarak, DWT ile
infarktin yaygmligi, yasi, PWI ile ise beyinde perfiizyonun
bozuldugu alan goriilerek infarktin yayilmasi muhtemel
alan ve iskemik penumbra degerlendirilebilir. BTA ve
MRA ise strok zemininde yatan vaskiiler sebebi
aydmnlatarak hem etyolojiyi belirler, hem de ileride
sekonder koruma icin yapilmasi gereken vaskiiler
girisimlere yon verir. Strokun tanisal degerlendirmesinde
intraarteryel tromboliz yapilmasi diigiiniilen hastalar
haricinde, DSA’ya bagvurma zorunlulugu giderek
azalmaktadir (33).

Inme etyolojisinde en sik serebral iskemik infarktlar,
daha az oranda primer intrakranyal kanama ve nontrav-
matik subaraknoid kanama yer almaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Strok etyolojisi (27).

Strok Tipi Oran (%)
Iskemik Infarkt 80
Biiyiik damar 40-50
Lakiiner 25
Kardiak emboli 15
Kanama pihtilagma bozukluklar 5
Vaskiilitler 5
Primer intraserebral kanama 15

Hipertansif 40-60
Amiloid anjiyopatisi 15-25
Vaskiiler malformasyon 25
Haglar 1-2
Kanama diatezi <1

Nontravmatik subaraknoid kanama 5

Anevrizma 75-80
Vaskiiler malformasyon 10-15
Nonanevrizmal SAK 5-15
Diger 1

Dural sintis-serebral ven okliizyonu

Inme tanisinda BT nin ilk tercih edilen yontem olmasmm
nedenleri, cogu merkezde haftanin yedi giinii, 24 saat
yapilabilmesi ve intrakranyal kanama ve iskemiyi derhal
ayirt edebilmesidir. Iskemik infarktin ilk saatlerinde
BT’de higbir bulgu olamayabilir. Iskemik infarktin ilk
48 saati iginde biiyiik kortikal infarktlarin % 90’1 goriiniir

hale gelir. 10-21. giinler i¢inde ise hadise subakut ev'!reye
girmis olup parenkimle izodens olabilir. Kronik dénemde
(3. haftadan sonra) ise lezyon ensefalomalazi safhasina
girmis olup keskin konturludur ve BOS dansitesindedir.
Son yillarda multidedektor BT nin kullanima girmis
olmasi nedeniyle BT-perfiizyon incelemeleri yapilabil-
mektedir. Bu incelemede bolus tarzinda verilen kontrast
maddenin ardindan boélgesel serebral kan hacmi, akimi
ve ortalama gecis zaman haritalart olugturularak infarkth
dokunun yayginlik ve diger fonksiyonel 6zellikleri ortaya
konabilir (34).

Akut iskemik strokun tanisinda MR bir¢ok 6zelligi ile
BT ye iistiinliikler gosterir. Oncelikle, DWI’nin deneysel
ve klinik ¢aligmalarda iskemik olayin baslangicindan
sonra dakikalar iginde pozitif hale geldigi gosterilmigtir.
Konvansiyonel (T2A ve FLAIR) MR incelemelerde ise
6.saatten itibaren iskemik 6dem bulgular ortaya cikar.
DW I incelemedeki lezyon 24-48 saat icinde genisleyerek
en genis haline ulagir. Burada temel mekanizma, ilk
infarkt alani ¢cevresinde mevcut olan ve iskemik penumbra
olarak tanimlanan alanin, miidahale veya spontan
reperfiizyon olmadig: takdirde infarkta gitmesidir. Bu
tammlama klasik infarkt konseptinin bir 6zeti olup, son
caligmalarda bu teorinin pek cok istisnasi bulundugu
gosterilmektedir (35).

MR perfiizyon ¢aligmalarinda bolus tarzinda verilen
gadolinyumlu kontrast maddenin mikrokapiller diizeyden
ilk gecisi sirasimda elde edilen sinyal kaybinin grafik
haline ve (daha sonra renk skalasina) getirilmesi ile
matematiksel olarak rolatif serebral kan akimi (rCBF;
relative cerebral blood flow), serebral kan hacmi (fCBYV;
relative cerebral blood volume), ortalama ge¢is zamam
(MTT; mean transit time) ve tepeleme zamam (TTP;
time to peak) hesaplanir. Klasik goriige gore infarkth
bolgede MTT artarken rCBV ve rCBF azalir. Oysa heniiz
infarkta gitmemis dokuda gelen kan akimm (fCBF) azaldigi
halde doku MMT yi arttirarak rCBV’yi sabit tutabilir
(36).

Iskemik infarkt goriintiilemesinde, ilgili merkezin elindeki
imkanlar ve kullanilan yontemle olan deneyimi 6nemlidir.
Strok hastasinin hastaneye ulagma zamanina gore en
kisa siirede incelemeyi yapmak ve infarkt yeri, yayginhg
ve biiyiime potansiyeli ile ilgili olarak dogru bilgi
edinmek, hastaya uygulanabilecek tromboliz tedavisinin
de yararm belirler. Simdiye dek yapilan intravendz ve
intraarteryel tromboliz ¢aligmalari ilk 3-6 saat icinde
trombolitik tedavi uygulanan hastalarin yarar gordiigii,
bu saatlerden sonra tedavi komplikasyonlarinin artarak
yararn azaldig1 gosterilmistir. Bu nedenle nororadyolojik
inceleme yontemleri hizli, giivenilir, detaylt ve hassas
olmak zorundadir.
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iskemik strok goriintiilemesinde son yillarda multimodal
MR ve multimodal BT uygulamalar yaygmlagmaktadur.
Her iki uygulamada da amag 6nce kanama-iskemi ayrimi
yapmak daha sonra infarktin yayginlig: ve tehdit altindaki
alan1 hesaplamak ve ardindan anjiyografik caligma ile
vaskiiler etyolojik sebebi ortaya koymaktir ( Tablo 5).

Tablo 5: Multimodal MR ve multimodal BT (34)

Multimodal BT Multimodal MR

Kanama/iskemi

ayrimi Kontrastsiz BT Kranyal MR (kanamaya
duyarl: gradyent eko
incelemeler dahil)

Infarkth alanm

saptanmasi Kontrastsiz/ Standart kranyal

kontrastli BT MR ve DWI

Tehdit altindaki

alanin BT perfiizyon MR perfiizyon

saptanmasi

Vaskiiler

etyolojinin BT anjiyografi MRA

saptanmasi

Intraserebral hematomun radyolojik tam ve tedavi dncesi
planlamada kontrastsiz kranyal BT ¢ogu zaman yeterlidir.
Ancak altta yatan tiimor veya vaskiiler malformasyondan
kuskulaniliyorsa kranyal MR, noninvazif veya invazif
vaskiiler goriintiileme yontemlerine bagvurulabilir.
Nontravmatik SAK olgularinda ise kranyal BT ve lomber
ponksiyonda SAK teshisi konmasini takiben enerjik
olarak DSA yapilmalidir, ¢linkii bu olgularda sakkiiler
anevrizmalar en sik etyolojik sebebi olugtururlar. Hastanm
genel durumunun ileri derecede bozuk olmasi, DSA’nin
mevcut olmamasi gibi durumlarda 6nce MRA veya
BTA’ya bagvurulabilir. Daha nadiren DSA ile
aciklanamayan parent arter anevrizma iligkisi, duvara
ait kalsifikasyon, kismi trombiis durumlarinda DSA’ya
ek olarak noninvazif goriintiileme de yapilabilir. SAK’in
son yillarda gelisen MR sekanslar sayesinde 6zellikle
gradyent eko ve FLAIR sekanslarda goriintiilenebilmesi
miimkiin hale gelmistir, ancak yine de SAK diigiiniilen
hastada esas tan1 yontemi BT olmaya devam etmektedir.
BT, SAK’a duyarlilig1 yaninda hizl ve genel durumu
bozuk hastalarda daha giivenli ve pratik bir yontemdir.

Sonug¢

Nororadyolojik goriintilleme yontemleri ve radyolojik
bulgular hakkinda kapsamli bir 6zet bu metinin sinirlarin
agmaktadir. Ayrica, yogun bakim birimindeki hastalarin
takibinin agir sorumluluk ve bircok disiplinde bilgi ve
deneyim gerektirmesi nedeniyle multidisipliner yaklagim
ve bu baglamda, radyolojik goriintiilemeler icin
ndroradyoloji departmani ile konsiiltasyonlar énem
tagimaktadir.
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