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NÖRORADYOLOJ‹

S pontan subaraknoid kanama (SAK) en s›k serebral anevrizma

rüptürüne sekonder oluşan, mortalite ve morbiditesi çok yüksek

acil bir durumdur (1). SAK’ta erken dönemde yap›lan medikal,

endovasküler ve cerrahi tedavi ile günümüzde mortalite ve morbidite

önemli ölçüde azalt›labilmektedir (2-5). Bu nedenle erken tan› büyük

önem taş›maktad›r.

SAK tan›s› 1980’lere kadar lomber ponksiyonla (LP) al›nan beyin

omurilik s›v›s› incelenerek konuluyordu. SAK tan›s›nda alt›n standart

olan LP, hem uygulamas› görüntüleme yöntemlerine göre zor, hem de

invazif bir yöntemdir. Ayr›ca SAK’ta LP sonras› nörolojik komplikas-

yonlar ve tekrar kanama riskinde art›ş bildirilmiştir (6). Günümüzde

LP’nin yerini büyük ölçüde daha h›zl›, uygulanmas› kolay ve non-inva-

zif bir tetkik olan bilgisayarl› tomografi (BT) alm›şt›r. Ancak akut dö-

nemde BT yanl›ş negatif sonuç verebilmektedir (7). Subakut ve kronik

dönemlerde BT’nin duyarl›l›ğ› daha da düşmektedir (8). 

BT’ye göre daha yeni, gelişmiş ve yumuşak doku rezolüsyonu çok

yüksek bir teknik olan manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) du-

yarl›l›k ve özgüllüğü hemen her durumda BT’den daha fazlad›r. Ancak

genellikle akut intrakranyal kanama ve intrakranyal kalsifikasyonlar is-

tisna olarak bilinir (9). 

Son y›llarda baz› çal›şmalarda çeşitli MRG tekniklerinin akut SAK

tan›s›nda BT kadar, hatta BT’den daha duyarl› bulunduğu rapor edil-

miştir (10-14). Bu çal›şmada akut spontan SAK tan›s›nda BT ve farkl›

MRG sekanslar› kullan›larak en duyarl› yöntemin bulunmas› amaçlan-

m›şt›r. Çal›şmada yer alan MRG sekanslar› belirlenirken son zamanlar-

daki araşt›rmalarda duyarl› bulunan sekanslar ve genelde beyin MRG

incelemesinde s›k kullan›lan sekanslar olan FLAIR (fluid attenuated in-

version recovery); spin eko (SE) T1A, SE çift eko T2A, turbo spin eko

(TSE) çift eko T2A ve daha önce SAK’ta duyarl›l›ğ› ile ilgili yay›n bu-

lunmayan bir sekans olan GRASE (gradyent ve spin eko) seçilmiştir.

Gereç ve yöntem
Bu çal›şma akut dönemdeki spontan subaraknoid kanamal› hastalar-

da yap›ld›. Hastanemiz Radyoloji Anabilim Dal›’na serebral anjiyogra-

fi için sevk edilmiş akut dönemdeki (iktus başlang›c›ndan sonra ilk 72

saat), genel durumu tetkiki tolere edebilecek düzeyde olan (Hunt and

Hess evre 1-2) SAK’l› hastalar çal›şma kapsam›na al›nd›. Çal›şmaya

al›nan hastalar›n daha önce benzeri yak›nmalar› olmamas›na dikkat edi-

lerek, kronik ve subakut komponenti olan kanamalar ekarte edildi.

AMAÇ
Bu çal›flman›n amac› farkl› MRG sekanslar›n›n akut
subaraknoid kanama tan›s›nda duyarl›l›¤›n› de¤er-
lendirmek ve BT ile karfl›laflt›rmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Akut subaraknoid kanamal› 17 hastada transvers
T1 a¤›rl›kl› (T1A); proton dansitesi (PDA) ve T2 a¤›r-
l›kl› (T2A) spin eko (SE), turbo spin eko (TSE) ve
GRASE (gradyent ve spin eko); transvers ve koro-
nal fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) se-
kanslar› ve transvers bilgisayarl› tomografi (BT) ke-
sitleri al›narak en duyarl› yöntem araflt›r›lm›flt›r.

BULGULAR
S›ras›yla transvers FLAIR, PDA GRASE, koronal FLA-
IR, PDA TSE teknikleri BT’den daha duyarl› bulun-
du. PDA SE, T1A teknikleri ise BT’den daha az du-
yarl› idi. T2A sekanslar›n ikinci ekolar›n›n duyarl›l›-
¤› istatistiksel olarak de¤erli bulunmad›.

SONUÇ
Akut SAK tan›s›nda FLAIR MRG sekans› en duyarl›
görüntüleme yöntemidir. Serebral MRG tetkiki ya-
p›lan ve SAK flüphesi olan hastalarda rutin T1 ve T2
a¤›rl›kl› sekanslara eklenmesi yararl› olacakt›r.

Akut subaraknoid kanamada farkl› MRG
sekanslar›n›n BT ile karfl›laflt›r›larak etkinli¤inin
saptanmas› 
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Çal›şma grubu 9’u erkek, 8’i kad›n;

yaşlar› 34 ile 73 aras›nda değişen (or-

talama 49 yaş) toplam 17 hastadan

oluştu. Hastalar›n tümünde SAK tan›-

s› BT ile konmuştu. BT negatif olup

LP ile SAK tan›s› alan hasta başvuru-

su olmad›ğ›ndan çal›şmada böyle bir

gruba yer verilemedi.

Hastalara anjiyografiden önce ara-

Resim 1. Sylvian fissürler düzeyinden geçen kesitlerde FLAIR (A), TSE 1. eko (B) ve GRASE 1. ekoda (C) her iki Sylvian fissürde SAK görülmekte iken retrospektif
bak›ld›¤›nda SE T2 1.ekoda (D) minimal hiperintensite, T1A’da (E) SAK seçilememektedir. BT’de (F) sadece sa¤ Sylvian fissürde kan görülmektedir. GRASE (G), SE (H),
TSE (I) T2A 2. eko görüntülerde BOS içinde kanamaya ait intensite fark› izlenmemektedir. 

A B C

FED

G H I
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lar›ndaki zaman fark› 1 saati geçme-

mek üzere MRG ve BT tetkikleri ya-

p›ld›. BT tetkikinin kontrasts›z olabil-

mesi için bu tetkikler anjiyografiden

önce yap›ld›. Bu üç tetkik ardarda ya-

p›larak, hastan›n minimum mobilizas-

yonuna dikkat edildi. Çal›şma temel

olarak anevrizma saptanmas›na yöne-

lik yap›lmad›ğ›ndan anjiyografiden

sonra hastan›n fazla mobilizasyonu-

nun getireceği risklerden dolay› (kas›k

hematomu, ajitasyon, hipertansiyon,

tekrar kanama vs.) tekrar kontrastl›

BT tetkiki yap›lmad›. 

BT tetkiki AV-E1 (Philips, Hollan-

da) cihaz›yla, kontrasts›z olarak, pos-

terior fossada 5 mm, daha yukar›da 10

mm kal›nl›ğ›nda transvers kesitlerle

yap›ld›. 

MRG tetkiki 0,5 T, Gyroscan T5-

NT (Philips, Hollanda) cihaz›yla üçü

çift ekolu toplam 6 ayr› sekans olarak

elde olundu. Transvers düzlemdeki 5

sekans anterior ve posterior komissür-

lerden geçen hatta paralel; koronal

plan ise beyin sap›na paralel olarak

ayarland›. Elde edilen sekanslar ve

parametreleri Tablo 1’de verilmiştir.

Her hasta için 9’u MRG, 1’i BT ol-

mak üzere 10 film; toplam 170 film

bir nöroradyolog ve k›demli bir rad-

yoloji asistan› taraf›ndan değerlendi-

rildi. Bütün filmler hastaya ait bilgiler

kapat›ld›ktan sonra randomize edildi.

Değerlendirme ‘kör’ olarak her iki de-

ğerlendirici taraf›ndan önce ayr›, daha

sonra ortak görüşlerine göre birlikte

yap›ld›. Tekniklerin etkinliğine yöne-

lik istatistiki çal›şmada ise ortak de-

ğerlendirme sonuçlar› esas al›nd›.

Beyin sap› çevresi, suprasellar sis-

tern, interhemisferik fissür, sağ ve sol

Sylvian fissür, ventrikül içi ve paran-

kim olmak üzere 8 ayr› lokalizasyon-

da kanama, varsa anevrizma lokali-

zasyonu belirtildi. Lezyonlar›n tan›sal

Tablo 1. MRG sekanslar›n›n parametreleri

MRG sekanslar› TR TE TI FOV MT NSA TF EF KK/G Süre
(ms) (ms) (ms) (mm) (mm) (dk)

T1 SE 500 25 _ 240 256 1 _ _ 5/0.5 1.51
T2 SE çift eko 2500 20,90 _ 240 256 2 _ _ 5/0.5 6.03
T2 TSE çift eko 3000 25,100 _ 240 256 3 6 _ 5/0.5 3.39
GRASE çift eko 2400 46,115 _ 240 256 4 6 3 5/0.5 4.19
FLAIR 5000 100 1900 240 256 3 18 _ 5/0.5 3.30

E: eko, TR: time of repetition, TE: time of echo, TI: time of inversion, FOV: field of view, MT: matriks, NSA: number
of signal acquisition, TF: turbo faktör, EF: EP‹ (echo planar imaging) faktör, KK/G: kesit kal›nl›¤›/ gap (kesitler aras›
boflluk) 

Resim 2. Sentrum semiovale düzeyinden geçen
kesitlerde BT’de (A) sa¤ parietal lobda sulkus
içindeki kan zorlukla seçilebilirken (ok), FLAIR’de (B)
en bariz olmak üzere TSE T2 1. ekoda (C), GRASE 1.
eko (D) ve SE T2A 1. ekoda (E) kontrast BT’ye göre
daha fazlad›r. Ayr›ca özellikle FLAIR (B) kesitlerinde
BT’den farkl› olarak sa¤ frontal ve sol paryetal
sulkuslarda da SAK bulgusu izlenmektedir.

A B C

D E
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kesinliği şu sisteme göre puanland›:

0: Kanama veya anevrizma bulgusu

yok

1: Şüpheli

2: Bulgu var 

3: Kesin ve kaç›r›lamayacak kadar

bariz bulgu

Kullan›lan tekniklerin kanama varl›-

ğ›n› belirlemedeki etkinliğini alt›n

standart verileriyle istatistiki olarak

karş›laşt›rabilmek için 0 ve 1 puanl›

değerlendirmeler (–), 2 ve 3 puanl›

olanlar (+) kabul edildi. 

Yap›lan ‘kör’ değerlendirmeden

sonra her hastaya ait 10 film ve ayr›ca

anjiyografiler birlikte tekrar değerlen-

dirildi. Bu değerlendirmedeki kesin

bulgulara göre daha önce belirtilen 8

lokalizasyon için kanama varl›ğ› veya

yokluğu, anevrizma varl›ğ›, say›s›, lo-

kalizasyonu ve boyutlar› belirlenerek

‘alt›n standart’ kabul edildi. Alt›n

standart belirlenirken bir lokalizas-

yonda en az iki filmde kanama bulgu-

su saptand›ğ› takdirde o lokalizasyon

için kanama (+) kabul edildi. İstatisti-

ki yöntemlerle BT ve 9 (çift ekolula-

r›n her biri ayr› olarak) MRG yönte-

minin ayr› ayr› SAK tan›s› koymadaki

değeri, ayr›ca anevrizmay› görüntüle-

medeki değeri ve bu yöntemlerin gö-

rüntüleme özellikleri araşt›r›ld›. İsta-

tistik yöntemi olarak Kappa istatistiği

kullan›ld›, p değeri 0,05 ve alt›nda ise

veriler anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Hastalar›n yaşlar›, SAK ile tetkikler

aras› geçen süre ve alt›n standarta gö-

re kanama lokalizasyonlar›na ait bil-

giler Tablo 2’de verilmiştir. 

İntraparankimal kanama d›ş›ndaki 7

lokalizasyon için yap›lan tüm değer-

lendirmeler lokalizasyon ay›rdetme-

den gözönüne al›nd›ğ›nda transvers

FLAIR, duyarl›l›ğ› ve Kappa istatisti-

ğine göre alt›n standarda uyumu en

yüksek teknik olarak bulundu. Onu iz-

leyen s›ras›yla GRASE 1. eko, koro-

nal FLAIR, T2 TSE 1. ekonun duyar-

l›l›k ve alt›n standarda uyumlar›

BT’den daha yüksekti. T2 SE 1. eko

ve T1’in duyarl›l›k ve uyumlar›

BT’den daha düşük bulundu. FLAIR

d›ş›ndaki 3 T2 ağ›rl›kl› tekniğin alt›n

standarda uyumlar› (GRASE, SE ve

TSE 2. ekolar›n) SAK’› belirlemede

anlaml› bulunmad› (Tablo 3) (Resim

1-3).

Kullan›lan 10 ayr› tekniğin kanama

varl›ğ›n› belirlemedeki etkinliği her

lokalizasyon için ayr›ca istatistiki ola-

rak değerlendirildi. BOS içine kana-

Resim 3. Anjiyografide (A) sa¤ orta serebral arterde izlenen 8 mm çapl› sakküler anevrizmaya ba¤l› Sylvian fissürde, suprasellar sisternde ve oksipital sulkuslarda olan
SAK en iyi FLAIR (B) sekans›nda görülmektedir. FLAIR (B), TSE 1. eko (C), GRASE 1.eko (D), SE 1. eko (E) MRG kesitlerinde kolayl›kla görülebilen anevrizma BT’de (F)
görülememektedir. Ayr›ca tüm MRG kesitlerinde (B-E) izlenen bilateral oksipital sulkuslardaki SAK, BT’de (F) görülememektedir.

A B C

D E F
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may› temsil eden, beyin parankimi d›-

ş›ndaki 7 lokalizasyonun hepsinde al-

t›n standarda istatistiki olarak anlaml›

uyum gösteren tek sekans transvers

FLAIR idi. GRASE 1. eko d›ş›ndaki

bütün tekniklerin seçiciliği %100 bu-

lunurken, GRASE 1. eko ile yap›lan

değerlendirmelerde 2 kez yanl›ş (+)

mevcuttu.

İnterhemisferik fissürde, Sylvian

fissürlerde, hemisferik sulkuslarda ve

ventriküllerde en duyarl› teknik FLA-

IR sekanslar› iken (Resim 2B,3B), be-

yin sap› çevresinde FLAIR alt›n stan-

darda uyum göstermekle birlikte du-

yarl›l›ğ› TSE 1. eko ve GRASE 1.

ekonun ard›ndan gelmekte idi. Supra-

sellar sisternde ise GRASE 1. ekonun

ard›ndan en yüksek duyarl›l›ğa sahip

ikinci teknikti. Suprasellar sisternde

en yüksek duyarl›l›k ve alt›n standarda

uyum oran› gösteren teknikler s›ras›y-

la GRASE 1. eko ve transvers FLAIR

idi.

Sulkuslarda transvers FLAIR-koro-

nal FLAIR ve ard›ndan TSE 1. eko en

yüksek duyarl›l›k ve uyum gösteren

tekniklerdi (Resim 2).

Parankim içi kanama tan›s›nda ise

alt›n standarda göre istatistiki olarak

anlaml› uyum gösteren tek teknik BT

idi (%80 duyarl›).

İki araşt›rmac›n›n yapt›ğ› ayr› de-

ğerlendirmelerde tüm sekanslar için

"değerlendirenler aras› istatistiki

uyum" incelendiğinde en yüksek

uyum yüzdesi transvers FLAIR’de iz-

lenmiş olup, onu koronal FLAIR ve

TSE 1. eko izlemiştir.

Bu çal›şmada kullan›lan MRG se-

kanslar› varsa anevrizmay› ve lokali-

zasyonunu belirlemeye yönelik plan-

lanmam›şt›r. Ancak anevrizma varl›ğ›

ve lokalizasyonu da değerlendirilmiş-

tir. Bu sonuçlara göre hastalar›n se-

rebral anjiyografileri alt›n standart

al›nd›ğ›nda, GRASE 2. eko ve trans-

vers FLAIR birbirine eşit ve en duyar-

l› yöntemler idi (%43). BT’nin duyar-

l›l›ğ› 0 iken, tüm MRG teknikleri

BT’den daha duyarl› bulundu (Resim

3). Tüm MRG tekniklerinin anjiyog-

rafiye göre uyumu istatistiki olarak

anlaml› ç›kt›.

Çal›şmada kullan›lan toplam 170

filmden 23 tanesi (22 MRG, 1 BT) ha-

reket artefaktl› idi. Bu filmlerden hiç-

birinde yanl›ş (+) karar verilmemişti,

yanl›ş (–) kararlar mevcuttu. Bu yanl›ş

(–) kararlar›n hepsi doğru (+) olduğu

Tablo 2. Hastalara ve kanama lokalizasyonlar›na ait bilgiler

Hasta Cinsiyet Yafl SAK yafl› ‹nterhemis Sa¤ Sylvian Sol Sylvian Beyin sap› Suprasellar Sulkuslar Ventrikül Parankim 
no (saat) ferik fissür fissür  fissür çevresi sistern içi içi

1 E 73 69 + + + + + + + _
2 E 50 70 + + + + + + _ +
3 K 49 57 + + + + + + _ +
4 K 40 18 + + + + + + _ +
5 K 42 66 + + + + + + _ _
6 K 66 65 + + + + + + + _
7 K 40 62 + + + + + + + _
8 E 60 11 _ _ _ + + _ + _
9 E 38 58 _ + + + + + _ _
10 E 53 15 + + + + + + + _
11 E 40 16 + _ + _ _ + _ _
12 E 48 60 + _ _ _ _ + + +
13 K 66 39 + + + + + + + _
14 K 34 21 + + + + + + + _
15 E 35 52 + + + + + + + _
16 K 46 28 + + + + + + _ +
17 E 55 68 + + + + + + + _

* Gereç ve Yöntem’de tan›mlanan alt›n standartlara göre SAK ve anevrizma bulgular› verilmifltir

Tablo 3. Genel de¤erlendirmede tekniklerin SAK’› belirlemede etkinli¤i

Duyarl›l›k Seçicilik Uyum p

FLAIR trans %84 %100 %62.6 <0.001
GRASE 1.eko %80 %89.5 %50.2 <0.001
FLAIR kor %75 %100 %48.5 <0.001
TSE 1.eko %73 %100 %46.3 <0.001
BT %53 %100 %26.5 <0.001
SE 1.eko %38 %100 %16.4 0.001
T1 %21 %100 %7.8 0.028
SE 2.eko %4 %100 _ >0.05
GRASE 2.eko %4 %100 _ >0.05
TSE 2.eko %1 %100 _ >0.05

Kanama lokalizasyonu
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durumda bile SAK’a en duyarl› se-

kanslar olan FLAIR transvers ve

GRASE’nin konumu değişmiyordu. 

Karş›laşt›r›lan sekanslar›n doğru (+)

tan›lar› incelendiğinde SAK varl›ğ›n›

3 puanla yani mutlak kesinlikle belirt-

me oranlar›na bak›ld›ğ›nda en fazla

gerçek + "3" puan transvers FLA-

IR’de görülmüştür. FLAIR’i (koronal

ve transvers), s›ras›yla GRASE 1. eko

ve BT izlemekte idi (Tablo 4).

Tart›flma
BT’deki hiperdansitenin azald›ğ›

veya kaybolduğu subakut dönemde

SAK tan›s›nda MRG’nin daha duyarl›

olduğu kabul edilirken (15), akut

SAK’ta MRG’nin duyarl›l›ğ›n› araşt›-

ran ilk çal›şmalar BT’yi daha üstün

bulmuştur (16). Akut SAK’›n MRG

ile saptanmas›n›n güçlüğü p›ht›laşma-

m›ş taze kan›n BOS sinyal özelliğinde

önemli bir değişiklik yapmamas›na

bağlanm›şt› (17,18). Baz› araşt›rmac›-

lar bunu paramanyetik özellikteki de-

oksihemoglobinin BOS’taki yüksek

oksijen bas›nc›na bağl› olarak SAK’ta

düşük oranda oluşmas›na bağlam›şlar-

d›r (19). Baz›lar› da deoksihemoglobi-

nin suda çözünmüş formunun para-

manyetik özellik göstermemesine

bağl› olarak beklenen sinyal değişik-

liklerinin oluşmad›ğ›n› savunmuştur

(16). Ayr›ca subaraknoid boşluğun

dar bir aral›k olmas› nedeniyle oluşan

k›smi hacim etkisi ve BOS pulsasyo-

nunun neden olduğu faz kaymas› kat-

k›da bulunan diğer faktörler olarak

görülmüştür (10,17).

DeLaPaz ve arkadaşlar› 1984’te ilk

olarak BT ile doğrulanm›ş bir akut

SAK olgusunda TSE T2 ağ›rl›kl› gö-

rüntülerde SAK’›n hiperintens görül-

düğünü yay›nlam›şlard›r (20). 

Chakeres ve arkadaşlar› 1986’da

görüntülemeye yönelik olmayan per-

manent magnetli bir manyetik rezo-

nans cihaz›yla yapt›klar› in vitro de-

neyde değişik oranlarda kan-BOS ka-

r›ş›mlar›nda, Hounsfield değerlerini,

T1 ve T2 relaksasyon zamanlar›n› in-

celeyerek, manyetik rezonans›n deği-

şimleri BT’ye göre daha iyi ay›rdetti-

ğini rapor etmişler, bu sonuçtan yola

ç›karak MRG’nin SAK tan›s›nda

BT’den daha duyarl› olabileceği hipo-

tezini savunmuşlard›r (21). İzleyen

y›llarda çeşitli gruplar yapt›klar› araş-

t›rmalarda akut SAK tan›s›nda

MRG’nin en az BT kadar duyarl› bu-

lunduğunu bildirmişlerdir (12-14). Bu

çal›şmalarda değerlendirmeler kör ya-

p›lmam›şt›, seçilen hastalar›n tümü-

nün LP ile doğrulanm›ş SAK’lar›

yoktu ve yay›nlarda verilen görüntü-

ler baz› yazarlar taraf›ndan yeterli bu-

lunmam›şt› (22).

Ogawa ve arkadaşlar› 1993’te akut

SAK tan›s›nda MRG’nin (0,5T)

BT’den daha duyarl› olduğunu bildi-

ren ilk ‘kör’ çal›şmay› yay›nlam›şlar-

d›r (10). 

Akut SAK’ta MRG’yi yeterli olarak

savunan ilk çal›şmalarda en uygun

yöntem olarak görülen SE T2 ağ›rl›kl›

görüntülerdeki BOS hiperintensitesi

(Resim 1H) hemorajik BOS’ta normal

BOS’a göre T1’de belirgin, T2’de or-

ta derecede olan k›salmaya bağlan-

Tablo 4. Karfl›laflt›r›lan tekniklerde tan›sal kesinli¤e göre kullan›lan
puanlar›n da¤›l›m› ve alt›n standartla karfl›laflt›r›lmalar›

Alt›n standarda göre

Teknik Kör de¤erlendirmede Kanama yok Kanama var
puanlama

FLAIR           0 25 5
transvers 1 6 15

2 0 23
3 0 62

GRASE1 0 20 5
1 8 19
2 2 47
3 1 34

TSE1 0 25 6
1 6 26
2 0 52
3 0 21

BT 0 30 30
1 1 18
2 0 26
3 0 31

SE1 0 28 22
1 3 44
2 0 33
3 0 6

T1 0 29 63
1 2 20
2 0 12
3 0 10

FLAIR 0 25 11
koronal 1 4 18

2 1 37
3 1 39

TSE2 0 29 86
1 1 17
2 1 2

GRASE2 0 27 83
1 2 17
2 2 4
3 0 1

SE2 0 28 80
1 2 20
2 1 3
3 0 2

FLAIR: fluid attenuated inversion recovery, GRASE: gradyent ve spin eko, TSE: turbo spin eko
BT: bilgisayar tomografi, SE: spin eko
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m›şt›r (12,14). T2 ağ›rl›kl› serilerde

BOS’a göre T2 relaksasyon zaman›

k›salmas›na karş›n kanama alanlar›n›n

hiperintens görülmesi, SAK’ta T1 re-

laksasyon zaman›n›n T2’den daha ba-

riz k›salmas›na ve kullan›lan orta ağ›r-

l›kta T2 sekanslar›n›n taş›d›klar› T1

ağ›rl›ğ›na bağlanm›şt›r (10). Hemora-

jik BOS’taki T1 relaksasyon zaman›-

n›n k›salmas›n›n serbest su protonlar›-

protein bağlanma etkileri sonucunda

gerçekleştiği düşünülmüştür (23). 

Buraya kadar ad› geçen çal›şmalar-

da spin eko (SE) puls sekanslar› kulla-

n›lm›şt›r. Bizim çal›şmam›zda da T1

ve T2 ağ›rl›kl› iki spin eko sekans yer

almaktad›r. Yukar›da belirtilen çal›ş-

malardan (10,12-14) farkl› olarak SE

T2 ağ›rl›kl› sekanslar›n proton dansi-

tesi ağ›rl›kl› ve T2 ağ›rl›kl› görüntüle-

ri BT’den daha duyars›z bulundu

(Tablo 3, Resim 1). Bununla birlikte

SE T2’nin 1. ekosu 17 hastadan

16’s›nda SAK kanama varl›ğ›n› gös-

termede yeterli oldu. Kanama yay›l›-

m›n› göstermede SE sekans› FLAIR,

GRASE, TSE ve BT’den daha yeter-

siz kald›. Çal›şmam›zda önceki çal›ş-

malar gibi T1A MRG görüntüleri

T2A ve BT’den daha duyars›z bulun-

du (Tablo 3, Resim 1).

SE T2A sekanslara göre daha k›sa

süren (Tablo 1) turbo spin eko (TSE)

sekanslar hemen her merkezde zaman

avantaj›ndan dolay› SE T2’nin yerini

alm›şt›r. Bizim çal›şmam›zda PDA

TSE (1. eko) SAK varl›ğ›n› gösterme-

de SE, BT, T1 ve tüm 2. ekolardan da-

ha duyarl› bulundu (Tablo 3). Manye-

tik duyarl›l›ktan (susceptibility) kay-

naklanan artefaktlar SE’ye göre daha

azd›r (24). Bu nedenle intraserebral

kanamalarda TSE sekanslar, paraman-

yetik hemoglobin ürünlerine SE se-

kanslardan daha duyars›zd›r. Zaman

avantaj› ile TSE sekanslarda NSA, SE

sekanslardan daha yüksek tutulabilir.

Çal›şmam›zda kullan›lan TSE T2 se-

kansta NSA 3 idi. SE’de ise 2 idi

(Tablo 1); bu da TSE’nin SAK tan›-

s›ndaki duyarl›l›ğ›na katk›da bulun-

muş olabilir. SAK’ta MRG sinyal

özellikleri, intraserebral kanamadan

farkl› olarak, paramanyetik maddele-

rin T2 relaksasyon zaman›n› belirgin

k›salt›c› etkilerine çok bağl› değildir.

Buna bağl› olarak manyetik duyarl›l›k

(magnetic susceptibility) özellikleri

SE serilere göre daha zay›f olan TSE

sekans›n SE’ya göre dezavantajl› ol-

mamas› anlaş›labilir. TSE tekniğinde

manyetik duyarl›l›ğ›n az olmas›n›n,

kemiğe yak›n subaraknoid aral›kta ar-

tefaktlar› azaltarak, SAK’ta bir avan-

taj oluşturabileceği düşünülebilir.

Akut SAK tan›s›nda MRG’nin de-

ğerini gösteren belki en dikkat çekici

çal›şma Noguchi ve arkadaşlar›n›n

1995’te yay›nlad›klar› BT ve FLAIR

sekans›n› karş›laşt›rd›klar› araşt›rma-

d›r (11). Bu çal›şmada akut SAK’l› 20

hasta 0,5 T ile incelenmiş; FLAIR se-

kans› kullan›ld›ğ›nda MRG’nin akut

SAK tan›s›nda BT kadar etkili olduğu,

subaraknoid boşlukta hemoraji yay›l›-

m›n› ve posterior fossadaki hemoraji-

leri daha iyi gösterdiği bildirilmiş ve

FLAIR sekans› akut SAK tan›s›nda

yararl› bir teknik olarak tan›t›lm›şt›r

(11).

Bizim çal›şmam›zda da FLAIR du-

yarl›l›ğ› ve alt›n standarda uyumu en

yüksek teknik olarak bulundu (Tablo

3). FLAIR tüm SAK lokalizasyonla-

r›nda alt›n standarda göre istatistiki

olarak anlaml› uyum gösteren tek se-

kanst›. FLAIR görüntülerinde SAK

hiperintensitesi diğer sekanslara göre

daha bariz izleniyordu (Resim 1-3).

Buna bağl› olarak iki değerlendiren

aras›ndaki en yüksek istatistiki uyum

da FLAIR’de izlendi.

FLAIR sekans› BOS’tan gelen sin-

yali bask›lad›ğ›ndan hemorajinin T1

zaman›n› k›saltmas›na (10) bağl› ola-

rak SAK’ta sinyal bask›lanmamakta-

d›r. T2 zaman› korteksin T2 zaman›n-

dan daha uzun olduğu için de, akut

SAK uzun TE seçildiğinde kortekse

göre hiperintens görünmektedir (11).

FLAIR görüntülerde BOS intensitesi-

nin protein konsantrasyonu ile artt›ğ›

gösterilmiştir (25). 

Singer ve arkadaşlar› yapt›klar› çift

kör çal›şmada SAK’›n da dahil olduğu

inflamatuar, neoplastik ve hemorajik

leptomeningeal ve subaraknoid boş-

luk hastal›klar›nda FLAIR’in kont-

rastl› T1 ağ›rl›kl› sekanstan daha du-

yarl› olduğunu göstermişlerdir. Bu ça-

l›şmada yer alan 6 SAK hastas›nda

FLAIR’in BT’den daha duyarl› oldu-

ğunu  bildirmişlerdir (26). Bu çal›ş-

mada araşt›rmac›lar subaraknoid boş-

luğun kanama d›ş›nda inflamatuar,

neoplastik hastal›klarda da hiperin-

tens görüldüğünü, yani FLAIR’in

SAK’taki görüntü özelliklerinin spe-

sifik olmad›ğ›n›, ancak SAK kliniği-

nin spesifik tan›ya yard›mc› olacağ›n›

bildirmişlerdir (26).

GRASE gradyent eko ve turbo spin

eko tekniklerinin birleştirildiği ve her

ikisinin avantajlar›n› kullanan hibrid

bir sekanst›r. GRASE görüntülemede

gradyent eko görüntülemedeki man-

yetik inhomojenite kaynakl› görüntü

distorsiyonlar› ve S/N (sinyal/gürültü

oran›) kayb› uygulanan 180º yeniden

odaklay›c› puls dizisiyle ortadan kal-

d›r›lm›ş olur (27). T2* etkileri de

TSE’ye göre belirginleştiğinden kan

ürünlerine duyarl›l›ğ› daha fazlad›r

(28). Çeşitli çal›şmalarda GRASE,

TSE ve SE T2 ile karş›laşt›r›lm›ş, be-

yin parankiminin hiperintens lezyon-

lar›nda TSE ve SE’den daha az duyar-

l› bulunurken, paramanyetik maddele-

re duyarl›l›ğ›ndan dolay› kanamal› be-

yin lezyonlar›nda ve k›sa tetkik süresi

nedeniyle uzun süre hareketsiz dura-

mayan hastalarda yararl› olacağ› bildi-

rilmiştir (24,29). Bildiğimiz kadar›yla

literatürde SAK’ta GRASE sekans›-

n›n incelendiği bir çal›şma bulunma-

maktad›r. Bizim çal›şmam›zda GRA-

SE’nin 1. ekosu, transvers FLAIR d›-

ş›nda diğer tüm sekanslara ve BT’ye

üstün bulundu (Tablo 3, Resim 1). Bu,

GRASE’deki gradyent eko kompo-

nentinin sağlad›ğ› paramanyetik etki-

lere karş› duyarl›l›k art›ş›na bağlana-

bilir.

Bu çal›şmada benzeri çal›şmalardan

farkl› olarak incelenen tekniklerin her

birinin etkinliği farkl› lokalizasyon-

larda değerlendirildi. Böylece incele-

me tekniklerinin farkl› lokalizasyon-

larda farkl› olabilecek duyarl›l›k ve

seçiciliklerinin ortaya ç›kar›lmas›

amaçland›. Tüm lokalizasyonlarda da-

ha duyarl› olan FLAIR beyin sap› çev-

resinde daha düşük duyarl›l›k ve alt›n

standarda göre daha düşük bir uyum

yüzdesi gösterdi. Bu, FLAIR’de BOS
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THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT MRI SEQUENCES IN COMPARISON WITH CT IN THE
DIAGNOSIS OF ACUTE SUBARACHNOID HEMORRHAGE 

PURPOSE: The aim of our study was to find the most sensitive MR imaging technique
and to compare this with CT in the diagnosis of acute subarachnoid hemorrhage
(SAH).

MATERIALS AND METHODS: MR imaging including transverse T1-weighted spin-echo
(SE); double echo T2-weighted SE, T2-weighted turbo spin-echo (TSE), T2 weighted
gradient and spin-echo (GRASE) with proton density weighted first echoes; fast fluid
attenuated inversion recovery (FLAIR) in transverse and coronal planes and a non-
enhanced CT examination were performed in 17 patients with acute SAH. Images
were evaluated in a blind fashion by two radiologists separately and then together
in consensus. The presence of SAH was evaluated in 8 different localisations.

RESULTS: Transverse FLAIR, PDW GRASE, coronal FLAIR, PDW TSE images were found
to be more sensitive than CT, respectively. PDW SE and T1W sequences were less
sensitive than CT. The second echo of the GRASE, TSE, SE sequences did not provide
statistically significant results.

CONCLUSION: FLAIR MR imaging is a more sensitive technique than CT in the
diagnosis of acute SAH. This technique can be used in the diagnosis of acute SAH
and should be included in the MR imaging examinations of the patients who have a
possible acute SAH.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2002; 8:10-18

ak›m›n›n neden olduğu artefaktlara

bağl› olabilir (11). Beyin sap› çevre-

sinde TSE en yüksek duyarl›l›k göste-

ren sekanst›.

Bu çal›şmada BT parankim içi ka-

namada MRG’den daha duyarl› bu-

lunmuştur. Akut intraserebral kana-

mada MRG’nin üstün olduğunu belir-

ten çal›şmalar vard›r (30). Bizim ça-

l›şmam›zda MRG’nin duyars›z bulun-

mas› rutin MRG incelemesi ve değer-

lendirme en az iki farkl› düzlemde ve

en az iki ayr› sekansla yap›l›rken bu

çal›şmada her bir sekans›n ayr› değer-

lendirilmesi nedeniyle olabilir. Akut

dönemde çevredeki ödem, hemoraji-

nin ayr› olarak seçilmesini güçleştir-

mektedir. Paramanyetik etkilere bağl›

oluşan T2 relaksasyon zaman› k›sal-

mas› intraparankimal kanamada mag-

net gücüyle artmaktad›r. Çal›şmam›z-

da kullan›lan 0,5 T cihaz intraparanki-

mal kanamalarda daha güçlü magnet-

lere karş› yetersiz kalm›ş olabilir. Su-

baraknoid aral›kta ise paramanyetik

kan ürünlerinin görüntülenmeye kat-

k›s›n›n az olduğu düşünüldüğünden

(17,18,21) yüksek magnet gücünün

çok avantaj› olmayacağ› tahmin edile-

bilir. 

Bu çal›şma anevrizma varl›ğ› ve lo-

kalizasyonunu görüntülemeye yönelik

yap›lmamakla beraber, incelenen tek-

niklerin bu konudaki etkinlikleri de

incelenmiştir. Anjiyografiler alt›n

standart kabul edilerek yap›lan istatis-

tiki değerlendirmede MRG sekanslar›

aras›nda alt›n standarda en yüksek

uyumu FLAIR transvers ve GRASE

2. eko gösterdi. BT tetkiki kontrasts›z

yap›ld›ğ›ndan duyars›z ç›kmas› şaş›r-

t›c› değildir (Resim 3). Rutin beyin

MRG incelemesinde FLAIR ve SE

T2’yi karş›laşt›ran bir çal›şmada

FLAIR’in genelde daha duyarl› oldu-

ğu, ancak kanamam›ş anevrizmalarda

çevre hipointens BOS nedeniyle FLA-

IR’in SE T2’ye göre daha duyars›z ol-

duğu belirtilmiştir (31). SAK’ta çevre

BOS’ta izlenen hiperintensite nede-

niyle FLAIR görüntülerinde anevriz-

ma izlenebilmektedir (Resim3). Çal›ş-

mam›z›n sonuçlar›na göre SAK şüp-

hesi olan hastalarda MRG inceleme-

sinde FLAIR veya GRASE teknikleri-

nin bulunmas› anevrizman›n lokali-

zasyonunu göstererek anjiyografi ön-

cesinde önemli bilgiler verebilecektir.

Prospektif olarak yap›lmas›, farkl›

tekniklerin ‘kör’ ve iki ayr› kişi tara-

f›ndan değerlendirilmesi, sadece belli

bir zaman aral›ğ›ndaki (akut) kanama-

lar›n çal›şmaya al›nmas›, kanaman›n

sadece saptanmas› değil, tekniklerin

her lokalizasyon için duyarl›l›ğ›n›n

araşt›r›lmas› çal›şmam›z›n kuvvetli

dayanaklar›n›n olmas›n› sağlamakta-

d›r. Diğer yandan değerlendirmenin

görsel olarak yap›lmas›, kantitatif öl-

çümlere dayanmamas› çal›şma sonuç-

lar›n›n objektivitesi ile ilgili olarak so-

ru işareti yaratabilir. Ancak subarak-

noid aral›ğ›n hatas›z, k›smi hacim et-

kisinden bağ›ms›z olarak kantitatif öl-

çümleri yapmaya imkan vermeyecek

kadar dar olmas› nedeniyle bu çal›ş-

mada SAK alanlar›nda, normal BOS

ve beyin parankimi ile karş›laşt›rmal›

relaksasyon süresi, sinyal/gürültü

(S/N) oran›, intensite ölçümü yapmak

mümkün değildir. 

Bu çal›şman›n sonuçlar›na göre in-

celenen yöntemler aras›nda FLAIR

sekans› akut SAK tan›s›nda en duyar-

l› görüntüleme tekniğidir. Ayr›ca de-

ğerlenlendiriciler aras›ndaki farkl›l›k

da diğer sekanslardan daha az olmak-

tad›r. Bu, FLAIR bulgular›n›n daha

objektif olduğunu ve kolay saptanabi-

lirliğini göstermektedir. Bizim çal›ş-

mam›z ve daha önceki baz› çal›şmalar

MRG’nin akut  SAK tan›s›nda daha

duyarl› olduğunu göstermekle bera-

ber, BT bir süre daha akut SAK’ta ilk

tan› arac› olmaya devam edecektir.

Çünkü BT daha yayg›n ve daha kolay

ulaş›labilir bir tekniktir, tetkik süresi

k›sad›r. Ayr›ca SAK’l› hastalar›n

önemli bir k›sm›n›n ajitasyon nede-

niyle uzun süre hareketsiz duramama-

lar› MRG tetkiki için engel oluştur-

maktad›r. Zamanla MRG’deki geliş-

meler inceleme süresini daha da azal-

tarak BT’nin süre avantaj›n› yok ede-

bilir. 

SAK şüphesi olan hastalarda BT (–)

ç›kt›ğ›nda MRG tan›y› doğrulayabile-

cektir. SAK’›n gözden kaç›r›lmamas›

için FLAIR sekans›n›n mutlaka rutin

T1 ve T2 ağ›rl›kl› sekanslara eklen-

mesi uygun olacakt›r.
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