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Ozet

Iskemik inme acil gériintiileme igin radyoloji Ginitesine gonderilen hastalarda en sik bulunan Kiinik tablolardan
birisidir. Zamaninda ve dogru yapilan gériintiileme ile taninin konabilmesi hastanin erkenden tedavi (initesine
ulagmasini ve tedavinin hemen baslatimasini miimkiin kilar. iskemik inme hastalarinda gelismis bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme teknikleriyle hizla dogru taniya ulasiimasi hastaligin morbidite ve
mortalitesini nemli derecede azaltabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Etyoloji, Inme, Néroradyoloji

Summary

Ischemic stroke is one of the most frequent clinical diagnosis for which patients are referrred to radiology
department for emergent imaging. Timely and accurate imaging guides early transfer to treatment unit and
immediate management. Time saved in getting an accurate diagnosis of ischemic stroke with advanced
computerized tomography and magnetic resonance imaging techniques may decrease mortality and morbidity.
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Sekil 1. Aksiyel BT Anjiografi Kesitinde Sol ICA Servikal
Kesiminde Sirkiler Darlik Olugturan Plak Gérdntimd
Mevcuttur

Giris

Iskemik inmenin erken tanisi uygulanan tedavilerin
basarist icin onemlidir. Hastaliin seyrinde tehlikenin
zamanla artu§l, ik birkag saatte dar bir tedavi
arahi§inin oldugu, bunu kriz safhasinin izledigi ve
bundan sonra kanama komplikasyonlarinin dramatik
bir sekilde arttigi bilinmektedir (1-5). Bu agidan taninin
erken zamanda konulabilmesi kritk dneme sahiptir.
Taninin ilk (¢ saatte konulmasi intravendz veya
intraarteriyel trombolizise ve intraarteriyel pihtinin
mekanik temizligine, 3-6 saatte konulmasi intraarteriyel
trombolizise ve intraarteriyel pihtinin - mekanik
temizligine imkan verir. Taminin 12 saatte iginde
konulmasi iyilesme icin gerekli olan beyni koruyacak
ilaglarin uygulanmasini saglar.

Iskemik inme tanisinda kontrast madde verilmeden
elde olunan bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ve

Sekil 3. Aksiyel T1 Agirlikli Kesitte Sol Temporal Lob
Posterior Kesimde Hafif Bir Hipointensite Dikkati
Cekmektedir
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Sekil 2. Aksiyel BT Anjiografi Kesitinde Sol {CA Petréz
Kesiminde ~Limende Belirgin ~Daralma  Olusturan
Hipodens Plak Gériiniimi Devam Etmektedir

konvansiyonel beyin manyetik rezonans gorintileme
(MRG) birgok merkezde rutin olarak uygulanan
yontemlerdir (5-7). Diflizyon agirlikli MRG yukarida
belirtilen iki yonteme gére daha sensitiftir (3, 8) ve
merkezimizde akut iskemik inmelerde rutin olarak
uygulanmaktadir . Bazi merkezlerde rutin uygulama
alani bulan BT anjiografi akut inmede damardaki
tikaniki§i gosterdigi gibi vaskiiler duvar ve limen
patolojilerini de gostermede oldukca faydalidir ve
dzellikle ilk ¢ saatte yapilacak BT anjiyografi tedavinin
erken baglamasini saglar (1, 2).

Nororadyolojik Yontemler

- Gériintllemeye gegmeden dnce hastanin hikayesi
detayl 6grenilmeli ve klinisyenden ndrolojik durumu ile
ilgili bilgi alinmalidir.

Sekil 4. Koronal T2 Agirhkh Kesitte Solda Lateral
Ventrikil Oksipital Horn Komsulugunda Kortikal Tabanli
Hiperintensite [zlenmektedir. Parankimal Odem ve Sulkal
Silinme Bulgular da Meveuttur
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Sekil 5. Aksiyel FLAIR Agiriikli Kesitte Sol Temporal
Posteriorunda MCA Sulama Alaninda Hiperintensite
Mevcuttur

Hastanin kiinik tablosu akutsa gorintilemeye
kontrastsiz BT ile baslanir (9). BT incelemesi acil
kosullarda yapilabilmesi ve ¢ogu hastanede bulunmasi
nedeniyle siklikla bagvurulan bir  gériintileme
yontemidir. BT incelemesi genellikle hem iskemik
inmeyi taklit eden timér, vaskiler malformasyon veya
subdural hematomun saptanmasi igin hem de tedavi
icin kontrendikasyon olusturan kanamanin dislanmasi
amaclyla yapiimaktadir (10). BT cekilirken gececek
zamanin yapilacak tedavinin stiresini kisaltmamasi igin
hastanin hastaneye miracaatindan itibaren en kisa
sire icinde yapiimasi gerekir. BT tipik olarak
iskemiden 6-18 saat sonra bulgu verir ancak bazen ilk
2 saatte bile bulgu verebilmektedir. Tomografide erken
evrede hiperdens orta serebral arter isareti, bazal
ganglion kenarlarinin silinmesi, instiler kortekste ddem,
sulkuslarda  silinme, gri-beyaz cevher aynminin

Sekil 7. ADC Map' ta Akut Evre Enfarkt Sonucu Olusan
Kisitlanmaya Bagl Belirgin Hipointensite Mevcuttur
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Sekil 6. Diftizyon Agurlikli b 1000 ile Uyumiu Kesitte Akut
Evre Enfarkta Bagl Belirgin Hiperintensite [zlenmektedir

kaybolmast ve Odeme bagl orta hat sifti izlenebilir
(11). Ancak BT’ nin &zellikle ilk 12 saat icinde, kliclk
enfarktiarda  ve  posterior  fossa  bolgenin
degerlendiriimesinde yetersizligi sézkonusudur (9). BT
ayrica daha sonra yapilacak ilave tetkiklerin ne olacag
konusunda radyologa fikir verir.

BT anjiografide iki tarafli internal karotid ve
vertebral arterler goriintiilenir (Sekil 1, 2). ik alinan
goriintlilerde kontrast madde dolum azlig: varsa geg
gorintiler elde edilmelidir. Bu, hastaya uygulanacak
tedavi yontemini beliriemede énemlidir. Soyle ki sayet
ge¢ goriintlilerde kontrast madde gecisi var ise bu
limenin daraldigini gdsterir ve tedavide cerrahi
yontemler uygulanir, eder gecis olmaz ise tam
tikanikliigi gbsterir ve bu durumda cerrahi sansi
ortadan kalkar (12).

Sekil 8. TOF (Time of Flaight) MR Anjioda Sol ICA’ nin
Servikal Segmentinden Baglayip Kaverndz Segmentinde
de Devam Eden Parsiyel Dolum Dikkati Cekmektedir
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Iskemik beyin yaralanmasinin farkli bilesenlerini
degerlendirmek igin kullanilan faydali tekniklerden
birisi de MRG’ dir. Genelde, bir akut iskemik olay
sirasinda meydana gelen patofizyolojik degisikliklerin
gorlntiilenmesinde, konvansiyonel spin eko (SE)
MRG, BT den daha hassastir (Sekil 3, 4, 5). Manyetik
rezonans incelemede goriilebilen degisiklikler zamana
baghdir ve kortikal giruslarin  geniglemesi ve
distorsiyonu,  sulkuslarin  daralmasi  gibi  doku
sismesinin  sebep oldugu morfolojik  dedisiklikler
belirlenebilir. Bu degisiklikler iskemik inmeden 6 saat
sonra ve en iyi T1 agirlikli SE gérintilerinde gorultr.
Morfolojik ~ degisikliklerden daha sonra, iskemik
dokularin sinyallerinde degisiklik ortaya c¢ikar. Bu
sinyal degisiklikleri ekseriya 8-24 saat sonra
gdzlemlenebilmektedir. Na-K ATPaz pompalarindaki
yetersizligin - yol agtigi hiicre ici serbest su
muhtevasindaki artisa bagl olarak, proton agirlikli ve
T2 agirhikh gérintllerde girus ve subkortikal yapilarin
sinyal yogunlugunda artma gérdllr (13, 14).

Dokudaki su artisinin oldugu yere gére gorintuler
farkli olmaktadir. Sitotoksik ddemde, su molekdllerinin
diffize olabilme kabiliyetlerindeki azalmadan 6tiri
ekstrasellliler su muhtevasi azalir. Bu, enfarktin
baslamasindan sonraki ilk bir iki saat icerisinde MRG’
de “apparent diffusion coefficient (ADC)” de azalma ve
“diffusion  weighted  imaging-difiizyon  agirlikh
goriintlileme (DWI)” de sinyal artisi olarak gordllir. T1
ve T2 sinyallerinde bir degisiklik olmaz (13-17). Klinik
calismalar, inmeli hastalarda DWI taramada gorilen
akut lezyon hacminin nihai enfarkt hacmi ve Klinik
norolojik akibet ile siki  bir iliskisi oldugunu
gostermektedir. iskemik strokun baglangicindan 30
dakika sonra olmas! gereken diflizyonda kisitlanma ve
azalma meydana gelmektedir (Sekil 6, 7). ADC’ deki
sinyal azalmas! en disik durumuna 8-32 saat sonra
ulagmakta, 3-5 giin 6nemli 6lglide dislik kalmaktadir
(18).

Beyin perflizyon degerlendirmesini iki yontemle
yapabilmekteyiz. Perfiizyon beyin BT incelemesi acil
kosullarda yapilabilen ve iskemik beyin dokusunun
genisligi ve hemodinamik durumu hakkinda bilgi
verebilen yeni bir gbrintlleme yontemidir (19-21). Bu
incelemede kontrast maddenin beyinden gegis miktari
saptanarak  beynin  perflizyonundaki  asimetrik
degisiklikler  belirlenir.  Tdm  beynin  perflizyon
incelemesi su an icin mumkin degildir. Sadece
birbirine komsu birkag kesit goériintiilenebildiginden
klinisyen ile isbirligi yapilarak klinik olarak etkilenen
anatomik bdlgeden inceleme yapilabilir veya on, orta
ve arka beyin arter sulama alanini iceren bazal
ganglionlar diizeyi segilebilir. Otomatik enjektor
kullanilarak intravendz 6 sn gecikme ile 8 ml/sn hizla
toplam 40 ml iyonik olmayan iyotiu kontrast madde

inme Néroradyolojisi

Sengul G

verilir ve birbirlerine komsu iki kesitten gérlintiler alinir
(21). Semiotomatik iglem sonrasinda relatif beyin kan
akimi , relatif beyin kan hacmi ve pik miktara ulagma
zamani gibi hemodinamik parametreler diciilerek geri
dontisli iskemik doku ile geri donlisti olmayan enfarkta
gitmis dokunun ayrimi yapiimaya calisiir (20). Bu
ayrim  Ozeliikle tedavi planlanmasinda oldukga
dnemlidir. Diger bir yontem olan “perfizyon weighted
imaging (PWI) MRG" mekanizma ayni olup Ozellikle
Echo Planar Imaging (EPI) gibi hizli gorintiileme
sekanslarinin ~ kullanima  girmesi ile  mimkn
olabilmigtir. Otomatik enjektor kullanilarak intravencz
gadolinyum  verilmesini  takiben T2  agirhkh
goriintiilerde kontrast gegisi kaydedilir. BT' ye gore en
onemli avantaji 6ncesinde cekilen diflizyon agirhikh
gortintiilerle patolojik lokalizasyonun belirlenebilmesi
ve radyasyon maruziyetinin olmamasidir. Patolojilerde
pik miktara ulagma zamani artarken, beyin kan akimi
ve beyin kan hacmi diismektedir (12).

Strok alaninda sitotoksik ddem izlenirken lezyon
cevresinde vazojenik 6dem gelismektedir. Sitotoksik
6dem DW!' da kisitlanmaya yol acarken vazojenik
6dem ise ekstrasellller su miktari artisina bagl olarak
diflizyonu artirmaktadir. Bu ylizden DWI ile lezyon ile
odem aynimi yapabilmekteyiz. Vazojenik ddemde Tt
agirlikli MRG' de sinyal yoguniugunda azalma, T2 ve
“fluid-attenued inversion-recovery (FLAIR)”
sinyallerinde artma oldugu saptanir (15).

Kisa sreli serebral iskemi, T2 sinyallerinde hafif
degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler enfarktin
baslamasindan 1 giin sonra asikar hale gelir. Kalici
iskemiyi takiben, T2 sinyal yogunlugu 3. saatte
artmaya baglar ve 1 glinden uzun siireyle hacmi artar.
Uzun sireli gecici iskemide sayet reperfiizyon olursa
T2 sinyal degisiklikleri hizla artar.  Gadolinyum
verilisinden sonra kontrast artisi en erken 1-3. glinde,
normalde sinyalsiz olan iskemi yata§indaki damarlarda
olmaktadir. Bu muhtemelen bdlgesel olarak dilate olan
leptomeningeal damarlardaki duragan akima baglidir.
iskemiden sonraki 2-6. glinde enfarkt alanina komsu
meninkslerde de kontrast artimi  dzellikle biylk
enfarktlarda goriilir. Inmeye yol agan tikali damarin
BT' dekine benzer sekilde MRG’ de gdrilmesi FLAIR
incelemede miimkin olabilmektedir (22).

MR spektroskopi Gzellikle iskemik yaralanmadan
sonraki ilk birkag saat icerisinde meydana gelen
metabolik degisiklikleri gostermede yardimci olan bir
teknikti. MR spektroskopi enfarkt merkezi ile
kurtarilabilir hiicrelerin bulundugu alanin (penumbra)
ayit edilmesine yardimei olabilir. Erken ddnemde
yapilacak  girisimle  penumbradaki  hiicrelerin
kurtariimasi bugtin icin iskemik inmenin ik tedavisini
olugturmaktadir. iskemik dokuda fosfokreatinin ve ATP
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azalirken, N-asetil aspartat, inorganik fosfat, laktat ve
kolin miktart tedrici bicimde artar. Penumbranin
tesbitinde DWI ve PWI' nin birlikte degerlendirilmesi
onemlidir. Glnki DWI ve PWI uyumiu ise enfarkt
sahasi bellidir. Ancak DWI-PWI arasi uyumsuzluk
(mismatch) varsa fazla olan perfiizyon defekti
kurtarilabilir penumbraya isaret etmektedir (12).

"Enfarktin donemine gére BT ve MRG bulgularini
ozetlersek:

1. Hiperakut enfarkt (<6-12 saat). Kontrastsiz BT
normal  gérinimdedir.
gobrintllerinde enfarkta ait bulgular 30-120 dakika
icinde ortaya ¢ikar ve 2 haftaya kadar bulgular
gdrdlebilir (23).

2. Akut enfarkt (12-48  saat):  Meningeal
kontrastlanma, oOdem ve kitle etkisi gorllir.
Kontrastsiz BT ve DWI-ADC' de normale yakin
veya hafif hipointens gérliniim vardir.

3. Subakut enfarkt (2 gin-2 hafta): Parankimal
kontrast tutulumu 4. gliinde baslar, 6dem ve kitle
etkisi 7-10. glnlerde azalmaya baglar. Artmis
serebral kan hacmine karsin perflizyonda azalma
vardir.

4. Kronik enfarkt (>2 hafta): Ensefalomalazi ve
kortikal nekroz gordillr.

Anjiografik Degerlendirme

BT anjiografi bas ve boyun damarlarinin
degerlendirimesinde segilecek ilk yontemdir. Arteriyel
daraima ve tikanmayi acia cikaracagl gibi damar
duvarinin yapisini da gosterir (24). BT ile daha dinamik
ve daha hizli G¢ boyutlu gériintiilerin elde edilmesi ve
beyin perflizyonunun degerlendirilebilmesi kateter
anjiografiye olan Ustinlikleridir. Her iki ydntemle
tromboemboliye bagll damarin  okllizyonu veya
kesilmesi, arteriyel diseksiyon, tren rayi gorinimi
(rekanalize veya okilizif olmayan trombiiste), damar
dolmasinda gecikme ve kollateral dolasim saptanabilir.

internal karotid arterdeki stenozun ve (ilsere plagin
ortaya konulmasi ve cerrahiye hazirlik icin ylksek
¢OzlnUrlikii B-mod ultrasonografi, BTA veya MR

anjiografi yapilabilmektedir (Sekil 8).

Sonug¢

Prognoz, tekrarlama riski ve tedavi secenekleri
inmenin tipine baghidir. iskemik inmeler genellikle
tromboemboliktir ancak etyolojik alt tipi belirlemek
klinik olarak her zaman mimkun degildir. Klinik tablo
ve nororadyolojik yontemlerle beraber degerlendirildi
ginde etyoloji 5 alt gruba ayrilabilir: (1) kardioembolik
(2) blylk damar tikanmasi (3) kiiciik damar tikanmasi
(4) kriptojenik (5) diger nedenler (arteriyel diseksiyon,
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vaskulit, vs) (25, 26). Damarlarin gorintilenmesi bu
siniflamayi  yapmak icin  onemlidir ilave olarak
beyindeki iskemik alan etyolojiye yonelik ipuclari verir.

Strok gecirmis bir hastanin néroradyolojik takibi
sikikla kontrastsiz BT ile yapilir. izZlem BT de
gecirimis enfarkt hacminde artig, vyeni enfarkt
alanlarinin olusumu, kanama, hidrosefali, beyin 6demi
ve herniasyon olusumu degerlendirilmelidir.
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