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GiRiŞ 

Serebral anevrizma komplikasyonları ve özellikle subaraknoid kanama 

yüksek mortalite ve morbidite ile birliktedir (1). iyi bir klinik sonuç elde 

edebilmek için ihtimali anevrizmanın erken ve hızlı teşhisi gereklidir. Bu 

vakalarda kontrastsız kranial bilgisayarlı tomografi (BT), subaraknoid 

kanama varlığını saptarsa, anevrizmayı ve non-travmatik subaraknoid 

kanamanın diğer nedenlerini ayırt etmek için gold standart yöntem olan 

serebral angiografi yapılır. Teknolojideki son gelişmelerle intraarteriyel 

digital subtraction angiografi (IA-DSA), serebral anevrizmanın boynunu, 

eşlik eden perfore arterlerini ve büyük dallarla olan ilişkisini daha iyi 

demonstre etmesi bakımından gold standart kabul edilmektedir (2). 

Ancak serebral angiografi genç ve genel durumu iyi vakalarda %0.1 ·· 

%2.6 arasında, yaşlı ve genel durumu kötü vakalarda ise daha yüksek 

oranda santral sinir sistemi komplikasyonu taşımaktadır (3). Ayrıca 

düşükte olsa belli bir morbidite ve mortaliteye sahip olan serebral 

angiografi sınırlı projeksiyon sayısına sahiptir (4). 

Bu nedenlerle anevrizma tespitinde non-invaziv görüntüleme tekniğine 

ihtiyaç vardır. Manyetik Rezonans Angiografi (MRA) ve Spiral BT 

Angiografi (BTA) anevrizma tespitinde uygulanabilecek non-invaziv 

tetkiklerdir. Biz intrakranial anevrizması olduğu düşünülen hastalarda, 

anevrizmaların tespit ve lokalizasyonlarının ayrımında yeni bir teknik 

olan BT angiografiyi DSA ile mukayese edecek bir çalışma yaptık. 
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GENEL BiLGiLER 

intrakranial arteriyel anatomi 

Arkus aortadan üç arter çıkar. Bunlar sırası ile brakiosefalik trunk 

(innominat arter), sol ana karotis ve sol subklavian arterdir. Arkus 

aortadan ayrıldıktan hemen sonra brakiosefalik trunk sağ ana karolis 

arteri ve sağ subklavian arteri verir. Her iki subklavian arter aynı tarafta 

sağ ve sol vertebral arteri verirler. Sağ vertebral arter olguların 

%25'inde, sol vertebral arter ise %S0-60'ında dominanttır (.5). 

Anterior sirkulasyon 

Ana karotis arterler 3.-.5.. servikal vertebra düzeyinde internal ve 

ekstemal olmak üzere iki dala ayrılır. 

Eksternal karofis arter: Dalları şunlardır. 

1-Süperior tiroid arter 

2·-Asendan farengeal arter 

3-Lingual arter 

4-Fasial arter 

5-0ksipital arter 

6-Posterior aurikular arter 

7-Süperfisiyal temporal arter 

8-Maksiller arter 

internal karofis arter: Segmentlere ayrılarak incelenebilir. 

1-Servikal bölüm: Ekstrakranial yerleşimlidir. Dal vermez, daralma ve 

genişleme göstermeden devam eder. Karotid bulbus, ekstrakranial 

segmenttir. Bifurkasyondan hemen önceki 2-4 cm'lik dilate bölümdür .. 
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2-Petroz bölüm: internal karotis arterin karotid kanala girmesi ile 

başlar. Temporal kemik içerisindeki trasesi boyunca şu dalları verir. 

a.Timpanik arter 

b.Vidian arter 

c-Kortikotimpanik arter 

Petroz segmentte iki önemli anamali olabilir. Bunlar aberrant internal 

karotis arter ve persistent stapedial arterdir. 

3-Kavernöz bölüm: Kavernöz bölüm internal karotis arterin karotis 

kanaldan çıkması ile başlar ve intrakranial subaraknoid mesafeye girmesi 

ile biter.Kavernöz bölüm S segmente ayrılmıştır. 

es :Asenden kavernöz segment 

C4:Arterin dirsek yaptığı segment 

C3:Horizontal segment 

C2:ön dirsek 

C1 :ön dirsekten sonraki kavernöz segment 

Kavernöz segmentten çıkan arterler şunlardır. 

1-Meningohipofiseal arter 

2-inferolateral trunk 

3-Kapsüler dallar 

4-Supraklinoid bölüm: internal karotis arter durayı delerek 

subaraknoid mesafeye girer. Anterior ve medial bölümlere ayrılmadan 

önce süperior hipofiseal trunk, oftalmik arter, anterior koroideal arter 

ve posterior kommünikan arter dallarını verir. 

' lı 
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Anterior Serebral Arter 

Anterior serebral arter internal serebral arterin küçük dalıdır. A1,Nl.,A3 

olarak üç bölümde incelenebilir. A1 (horizontal) bölümü anterior 

serebral arter başlangıcından, anterior komrnünikan artere kadar olan 

bölüm olup derin perforan dallar ve medial lentikülostriat arterleri verir. 

A2 bölümü, anterior kornmünikan arterden perikallozal ve 

kallozomarjinal arter bifurkasyonuna kadar olan bölümdür. "Heubner'in 

rekürren arteri" A2 bölümünden çıkar. Orbitofrontal ve frontapolar 

arterler de A2 bölümünden çıkarlar. A3 bölümü kortikal dallardan 

meydana gelmiştir (5). Anterior serebral arter dalları şunlardır; 

1-Frontopolar arter 2-0rbitofrontal arter, 3-Kallozomarjinal arter, 

4 ... rerikallozal arter, 5-Medial lentikülostriat arter 

Orta Serebral Arter 

internal sere br al arterin geniş dalıdır. Ml, M2, M3 segmentlerine 

ayrılarak incelenebilir. Ml (Horizontal) segmenti orta serebral arterin 

başlangıcından bifurkasyona kadar uzanır. Derin perforan dalları ve 

lentikülostriat arterleri verir. M2 (insular) segmenti silvian fissürden 

çıkana kadar devarn eder. M3 (Operkular) segrnenti hemisferik yüzeye 

uzanır. Orta serebral arterin dalları; 

1-Posterior temporal arter 

2 ··Posterior parietal arter 

3-Angular arter 

4-Lentikülostriat arter 

/, 
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şekil t: internal karotis arter ve dallarının görünümü (a-Towne, b­

lateral projeksiyonlarda) 

Anerta pencallosa 

Arterla oplılhalmlcıı -

a-

b-
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Posterior Sirkülasyon 

Vertebral arterler: Subklavian arterlerden çıkarlar. Vertebral arterler 

transvers forarnenter içerisinde seyrederek forarrıen magnumdan beyine 

girer. Ponsun önünde iterler ve birleşerek basiler arteri meydana 

getirirler. Vertebral arterierin intrakranial bölümünden anterior spinal 

arter ve posterior inferior serebellar arterler çıkarlar. Her iki vertebral 

arterin birleşerek oluşturduğu basiler arter şu dallan verir: anterior 

inferior serebellar arter, superior serebellar arter ve perforan arterler. 

Basiler arter tepe bölümünde ikiye ayrılır ve posterior serebral arterleri 

oluşturur 

Posterior serebral arter: 

Posterior serebral arter basiler arterden köken alır. Üç segrnente 

ayrılarak incelenebilir. 

a.P1 (Prekommünikan) segment: Basiler arter bifurkasyonundan 

posterior komünikan arter ile birleştiği yere kadar devam eder. 

Posterior talamoperforan arterleri ve rnedial posterior koroidal arteri 

verir. 

b.P2 (Ambient) segment: Lateral posterior koroidal arteri ve talarno 

genikulat arterleri verir. 

c.P3 (Kuadrogeminal) segment: inferior temporal arterleri, 

parietooksipital arteri, kalkarin arteri ve posterior perikallosal arteri 

verir. 



Şekil 2. Vertebral arter ve dallarının görünümü (a-Towne, b-lateral 

projeksiyon da). 

----
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WiLLiS POLiGONU 

Willis poligonu şu arterlerden meydana gelmiştir: 

1-iki internal karotis arter 

2-Her iki anterior serebral arterin horizontal (A 1) bölümü 

3-Anterior kommünikan arter 

4-Her iki posterior kommünikan arter 

S-Her iki posterior serebral arterin horizontal (P1) bölümü 

6-Basiler arter 

Şekil:3 Willis poligonunun şematik görünümü. 
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internal· serebral arterler, anterior serebral arterler ve anterior 

kommünikan arter ve orta serebral arter anterior sirkülasyonu, posterior 

serebral arterler, basiler bifürkasyon ve posterior kommünikan arterler 

posterior sirkülasyon olarak adlandırılır. Willis poligonunu oluşturan 

arterierin tam olarak varlığı olguların ancak %20-25'inde olasıdır. 

Diğerlerinde sıklıkla varyasyon veya hipoplazi ve apiazi mevcuttur (5). 

iNTRAKRANiAL ANEVRiZMAlAR 

Tarihçe: 1761 yılında bir otopsi vakasında Morgagni, intrakranial 

anevrizmayı ilk tanıyan kişi olmasına rağmen bu konudaki ilk yayın 

1763 yılında Biumi tarafından gerçekleştirilmiştir (7). 1872 yılında 

Bartholew ve 1877 yılında Osler anevrizma ile subaraknoid kanama 

arasındaki ilişki üzerinde durmuşlardır. Egaz Monis'in 1927 yılında 

serebral angiografiyi tanı metodu olarak gündeme getirmesiyle 

intrakranial vasküler tezyonların teşhisinde yeni ufuklar açılmıştır (7). 

Etyoloji ve insidans: Geçmişte, çoğu intrakranial "berry" anevrizrnanın 

konjenital orijinli olduğu ve rnedia tabakasındaki fokal defektierden 

meydana çıktığı biliniyordu. Yıllar içerisinde arteriyel basıncın zayıftattığı 

bu bölgeden dışarı doğru balonlaşan damar duvarları anevrizmayı 

oluşturuyor düşüncesi hakimdi (S). Yeni çalışmalar intrakranial 

anevrizmaların çoğunun kongenitat veya arteriyel damar duvarlarının 

zayıflaması dışında hemodinamiğin sebep olduğu dejeneratif vasküler 

hasarlardan ortaya çıktığını belirtmektedir (6). Daha az yaygın olan 
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intrakranial anevrizma nedenleri ise travma, infeksiyon, tümör, bazı 

ilaçlar, intravenöz malformasyonlar ve fistüllerdir. 

intrakranial Anevrizmaların Etyolojisi 

Yaygın nedenler 

Hemodinamik nedene bağlı dejeneratif vasküler hasarlar 

Aterosklerozis ( tipik olarak fusiform anevrizmalara yol açar) 

Vaskülopatilerle birlikte (fibromuskuler displazi) 

Yüksek akımla birlikte olan durumlar (arteriovenöz malformasyonlari 

fistül) 

Nadir nedenler 

Travma 

Enfeksiyon 

ilaç 

Neoplasm (primer veya metastatik) 

intrakranial anevrizmanın gerçek insidansı bilinmemektedir. locksley 

5431 vakayı kapsayan araştırmasında subaraknoid kanarnanın; %51 

oranında sadece intrakranial anevrizrnalara, %1.5 oranında hipertansiyon 

ve arteriosklerotik vasküler hastalıklara, %6 oranında sadece 

arteriovenöz malforrnasyonlara, %6 oranında çeşitli nedenlere, %22 

oranında da bilinmeyen nedenlere bağlı olarak meydana geldiğini 

ortaya koymuştur (7). 

Subaraknoid kanama geçiren vakaların %22'sinde kanarnanın orijini ve 

nedeni anlaşılamamaktadır. Bunların pek çoğu rüptüre olduklarında 
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kendilerini ortadan kaldıran ince arteriovenöz malforrnasyonlara ve 

anevrizmalara bağlı olabilmekte, angiografi veya otopsi çalışmalarında 

kolayca gözden kaçabilmektedir. Eğer anevrizma boynundan rüplüre 

olursa, oluşan koagülüm rüptür yerini doldurur, anevrizrna boynunu 

tıkar ve angiografik olarak deınonstrasyonu engellenir. Böyle vakalarda 

ikinci bir rüptür olmadığı takdirde kanamanın nedeni ortaya konulamaz 

(7). 

Hipertansiyon ve ateroskleroz damar duvarını zayıflatarak subaraknoid 

kanarnaya neden olur. Bazen trornboz ve hemorajik enfarkt da 

subaraknoid kanarnaya neden olabilir. Ancak önemli olan nokta, 

hipertansiyon ve/veya ateroskleroza bağlı subaraknoid kanama 

teşhisinin, yeterli angiografik çalışmalar tamamlanarak bir anevrizrnanın 

veya arteriovenöz malformasyonun elimine edilmesine kadar 

konulrnarnasıd ır. 

Çeşitli nedenlere bağlı meydana gelen subaraknoid kanama grubu 

içinde; primer veya metastatik tümörlere bağlı olarak meydana gelen 

subaraknoid kanama, rnikotik anevrizmalara neden olan bakteriyel 

endokardit ve kan diskrazileri veya antikoagülan ilaçların kullanılması 

sonucu ortaya çıkan koagülopatiler bulunur. 

intrakranial anevrizrna insidansı pek çok otopsi serisinin konusu 

olmuştur .. Genel popülasyonda intrakranial anevrizma insidansı otopsi 

istatistiklerine göre % 0,2-9 arasında değişmektedir (7). 

intrakranial anevrizmalar en sık 40-60 yaşlar arasında saptanır. Buna 

bağlı gelişen subaraknoid kanama piki 50-.5.5 yaşlar arasında 

görülmektedir.. 1.5 yaşın altındaki subaraknoid kanamalarda, anevrizma 
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insidansı ise %2.5·3 arasında değişir. Pediatrik yaşta meydana gelen 

anevrizmalar sıklıkla posttravmatik veya rnikotiktir. Erkek çocuklarda 

biraz daha fazla görülür. Çocuklardaki anevrizrnalar erişkinde görülen 

anevrizmalardan daha büyüktür ve yaklaşık 17mrn'nin üzerindedir( 5). 

40-50 yaşlar arasındaki subaraknoid kanamalı hastalarda anevrizma 

bulunma olasılığı arteriovenöz malforrnasyona göre 25 misli, diğer 

nedenlere görede 2 misli fazladır. intrakranial anevrizrnalar kadınlarda 

biraz daha fazla görülmektedir.. internal karotid arter anevrizmaları 

kadınlarda, anterior kominikan arter anevrizmaları ise erkeklerde daha 

sıktır (7). 

ANEVRiZMAlARIN KlASiFiKASYONU 

intrakranial anevrizmalar 

1-Sakküler anevrizmalar(%99) 

a) Kongenital form 

b)Kazanılnıış degeneratif değişiklikler 

1-Travmatik anevrizmalar 

2-Mikotik anevrizmalar 

3-0nkotik anevrizmalar 

4 ... sfilitik anevrizmalar 

S-Bilinmeyen faktörler 

6-·ilaçlara bağlı arıevrizmalar 

2··Fusiform (arteriosklerotik) anevrizrnalar (% 1) 

a)Kongenital faktörler 

b) Arterioskleroz 

3- Diseksiyon arıevrizrnaları 
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Sakküler anevrizmalar: Arteriyel bifurkasyon noktalarından dışarı 

çıkmış, yuvarlak, yumru şeklinde keselerdir. Sakküler anevrizmalar 

gerçek anevrizmalardır. Anevrizma kesesi genellikle intima ve 

adventisiya tabakalarından oluşmuştur. internal elastik membran ya 

küçülmüştür yada yok olmuştur ve rnedia ana darnarla anevrızrna 

boynunun bağlantı yerinde sonlanır (5) .. 

Serebral arterlerde sakküler anevrizrna forrnasyonu çok uzun süreden 

beri tartışılmasına rağmen hala bir sonuç elde edilememiştir. Suzuki ve 

Olıara ana patolojinin rnedial defektiere bağlı olduğunu, kan akımı ve 

yüksek kan basıncının yardırncı faktörler olarak rol oynadıklarını 

bildirmişlerdir (7). Kan akımının rnedial defekte uyguladığı sabit gerilim, 

arter duvarında ince bir çıkıntıya neden olmaktadır. Bu safhada 

anevrizrna 3rnrn den daha küçüktür ve ana arterin adventisiyasına 

benzer şekilde fibröz dokudan ibarettir. Turbulans ve diğer 

hemodinamik kuwetler lezyonun daha fazla büyümesine neden 

olurken, tamir edici proçesler anevrizrna boynunun veya fundusun 

kalınlığını artırır. Büyümenin devarnı ile duvar esas olarak kollagen ile 

kaplanır, bu arada muhtemel rüptür yerleri olarak ince sahalar gelişir. 

Ferguson, anevrizrna formasyonuna neden olan fiziksel faktörleri 

araştırmış ve bifurkasyon bölgesinde aksiyel kan akım gücünün 

başlangıçta internal elastik tabakayı harap ettiğini ve daha sonra 

anevrizrna formasyonuna neden olduğunu bildirmiştir (7). 

intrakranial sakküler anevrizrnalara intrakranial darnarların kongenital 

anomalileri yüksek bir insidansla eşlik eder (5). Anevrizmalar polikistik 
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böbrek hastalığı, aort koarktasyonu, Ehlers-Danlos sendromu, 

psödoksantoma elastikum, fibromuskuler displazi gibi tanımlanmış bir 

herediter sendrom ile birlikte olabilir (7). 

Sakküler anevrizmalar adı geçen bu hastalıklarda sıklıkla multipl olarak 

görülürler. 

Anevrizmalı olgularda multiplite oranı %1 S-·20'dir. Bu hastaların 

o/o75'inde iki, %15'inde üç, %10'unda üç den fazla anevrizma vardır. 

Multipl anevrizma oranı kadınlarda çok daha fazladır ve bu oran 

genelde S :1 dir. Ancak bu oran üçlü anevrizma varlığında 11:1 'e kadar 

yükselir. Multipl anevrizmalar bilateral, simetrik veya asimetrik 

lokalizasyonda yer alırlar. Nadiren de birden fazla anevrizma aynı arter 

üzerinde olabilir (5). 

Sakküler anevrizmaların %90'ının anterior sirkülasyonda, %1 O' unun 

posterior sirkülasyonda bulunduğu bildirilmektedir (8). Anterior 

sirkulasyonda yer alan anevrizmaların o/o90'dan fazlası Willis poligonu 

üzeri ve orta serebral arter bifurkasyonunda yerleşmişlerdir (8). Yaygın 

anevrizma lokalizasyonlan; anterior kommunikan arter (%30-35), 

internal kaıotid arterle birlikte posterior kommunikan arter (%30-35) ve 

orta serebral arter bifurkasyonlan (%20) şeklindedir (5). 

Sakküler anevrizmaların insidansını izole arterler seviyesine 

indirgediğimizde, bunların sıklık sırasına göre anterior kominikan arter, 

posteriör kominikan arter origini ve orta serebral arter bifurkasyonunda 

bulundukları saptanır. Posterior sirkülasyon anevrizrnalan içinde basiler 

tepe anevrizmalan totalin %50-55'ini meydana getirir. Geri kalanlan ise 
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vertebral arter-posterior inferior serebellar arter birleşme yerinde, 

vertebral arterde veya diğer posterior fossa damarlarında görülür (9). 

Genel değerlendirmede sakküler anevrizmalann çok büyük bölümü 

internal karotid arter, basiler arter, orta serebral arter veya anterior 

serebral arter gibi büyük arterierin son bifurkasyonlarında yada oftalmik 

arter, posterior kominikan arter, anterior koroideal arter veya posterior 

inferior serebellar arter gibi ana arterlerden çıkan büyük dalların 

originlerine yakın 1/3 proksimal kesimlerinde yer aldıklan 

gözlenmektedir (7). 

Sakküler anevrizmalar büyüklüklerine göre, küçük bebek anevrizmalar 

(2mm'den küçük), küçük anevrizmalar (2-6mm), orta büyüklükteki 

anevrizmalar (6-·15mm), büyük anevrizmalar(15··25mm) ve arasındaki 

dev anevrizmalar (25-60mm) olmak üzere 5 grub altında toplanıdar (7). 

Mikotik anevrizmalar: Mikotik anevrizma terimi, arter duvarında 

gelişen bir enfeksiyonun sebep olduğu anevrizmalar için kullanılır. 

Endotelyal yüzeyde başlıyan enflamasyon, arter duvarının tahribiyle 

sonuçlanır. Bu anevrizmalar enfektif embolik materyalin vaso 

vasorumdan adventisyaya ulaşmasıyla oluşur. Geçmişte mikotik 

anevrizmaların, tüm intrakranial anevrizmalann %2-S'i kadar olduğu 

tahmin ediliyordu. Subakut bakteriyel endokardit tedavisinin 

başlamasından sonra bakteriyel originli serebral anevrizmalar oldukça 

nadir rastlanılır hale gelmiştir. Bu tip anevrizmalar çoğunlukla 

çocuklarda görülür ve sıklıkla periferal lokalizasyonları ile sakküler 

anevrizmalardan farklılık gösterirler. Multipl periferal anevrizmaların 
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mevcudiyeti çok yüksek bir olasılıkla embolik origini düşündürrnelidir 

(7). 

Travmatik anevrizmalar: Bütün anevrizrnaların %1 'i nden azdır. 

Penetran veya non-penetran b·avmaya sekonder meydana gelirler. 

Travmatik anevrizrnalar büyük bir sıklıkla kafa kaidesi arterlerinde ve 

orta meningeal arterde bulunur. Periferal yerleşimliler esas olarak orta 

serebral ve anterior serebral arter dağılımında görülürler. 

Penetran travma sonrası oluşan anevrizmalar, arter duvarını ilgilendiren 

fraktürler, penetran yabancı cisimler, angiografi veya cerrahi girişim 

sonucu gelişirler. 

BT'de posttravmatik anevrizma, anevrizmaya eşlik eden hemorajik 

kontüzyon tarafından gizlenerek gözden kaçabilir. Daha sonra 

periarteriyel hematomun rekanalize olması ile anevrizma görünür hale 

gelebilir. 

Penetran yaralar ekstrakranial arterlerde laserasyon, arteriovenöz fistül, 

diseksiyon ve psödoanevrizmaya neden olur. Karotid arter en sık 

etkilenen arterdir.. Karotid arter yaralanmasının özel bir şekli intraoral 

travmayla oluşur.. Kalem yaralanması denen bu durum en sık 

çocuklarda görülür. Ekstrakranial arterlerden en sık etkilenen superfisial 

temporal arterdir. 

Non·-penetran yaralanmalardan sonra oluşan intrakranial anevrizmalar 

genellikle kafa tabanında (internal karotid arterin supraklinoid, kavernöz 

veya petroz kısımlarında) veya periferik intrakranial damarlar boyunca ' 

oluşur. 
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Fusiform anevrizmalar: Fusiform anevrizmalar aterosklerotik 

anevrizmalar olarakta bilinir. Arter duvarında ateromatöz dejenerasyon 

sonucu bir serebral damann fusiform dilatasyonu mevcuttur. Mediadaki 

hasar, arteriyel geritmeyle ve uzamayla sonuçlanır. Fusiform 

anevrizmalar genellikle yaşlı hastalarda vertebrobasiler sistem içerisinde 

ssıklıkla uzamış, tortuöz arterlerde görülür (5). Hastalar çoğunlukla 40 

yaşın üzerinde ve değişik derecede hipertansif olgulardır. Kontrast 

uygulanırnından sonra net bir şekilde ortaya çıkarlar.. Kontrastsız BT 

kesitlerinde ektatik damarlarda ve anevrizma duvarında intraluminal ve 

mural trombüsler ile tübüler kalsifikasyon izlenebilir. 

Fusiform anevrizmalar, komşuluğundaki beyin parankimini baskılayabilir, 

kraniyal sinir felçlerine sebep olabilir, bazen de kafatası erozyonuna 

ssebep olabilirler. Ayrıca pituiter disfonksiyon, akuadukt stenozuna bağlı 

hidrosefali ve psödotürnör serebriye ait semptomları meydana 

getirebilirler. Rüptürleri sonucu subaraknoid kanama nadirdir. 

Angiografide, fusiforrn anevrizmalar sıklıkla tübüler, biçimsiz şekillerde 

görülür. intralurninal akım genelde yavaş ve türbülan karakterdedir. Bu 

anevrizmaların tanımlanabilir tipik bir boynu yoktur. Beyin sapı ve 

kranial sinirler gibi komşu yapılada arasındaki ilişkiyi değerlendirmede 

MRG yardımcıdır (5). 

Anevrizmalarda klinik bulgular: Rüptüre oluncaya kadar çoğu 

anevrizma asemptomatiktir. Rüptüre olursa önemli oranda morbidite ve 

mortaHteye sahiptir. intrakranial anevrizmanın en yaygın sonucu 

subaraknoid kanamadır (SAK). Kuzey Amerika'da travmatik olmayan 
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SAK'nın o/o80'i intrakranial anevrizma rüptürüne, % 15'i arteriovenöz 

malformasyon kanamasına, geri kalan o/oS'i ise karotid arter diseksiyonu 

gibi diğer lezyonlara bağlıdır (1 O). 

SAK'nın klinik değerlendirilmesinde ençok kullanılan metod Hunt ve 

Hess skalasıdır. 

Status 

Grade 1 

Grade 2 

Grade 3 

Grade 4 

Grade 5 

Belirtiler ve Semptomlar 

Asemptomatik veya çok az başağrısı olanlar 

Orta şiddetli baş ağrısı, ense sertliği, okulomotor 

sinir felci, normal bilinç seviyesi 

Konfüzyon,uyku hali,minör fokal nörolojik 

d efisitler 

Stupor veya hemiparezi 

Koma veya deserebre postür 

Diğer semptomlar: Bazı intrakranial anevrizmalar kraniyal nöropatilere 

sebep olurlar. En yaygın örnek posterior kommunikan arter 

anevrizmasına bağlı olarak gelişen 3'üncü sinir felcidir. internal karotid 

arter kavernöz anevrizmaları 3. ve 6'ıncı siniriere baskı yapabilir. Diğer 

nadir olan semptomlar epilepsi nöbetleri, başağrısı, transient iskemik 

ataklar veya emboliye sekonder serebral infarktlardır .. Çapı 2..5cm'den 

büyük olan anevrizmalar kitle etkisi nedeniyle semptomatiktirler (5) ... 

Vazospazm, anevrizrna rüptürüne bağlı ölüme yol açan ilk sebeptir. 

Anevrizmal subaraknoid kanamalı tüm hastaların üçte biri ölmektedir. 
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Yaşayanların büyük bir kısmında önemli derecede nörolojik defisitler 

kalmaktadır. Rüptüre olmuş anevrizmalarda tekrarlayan kanama oranı 

ilk gün içerisinde yüksektir. Tedavi edilmezlerse en az %SO'si ilk 

hemarajiden sonraki 6 ay içerisinde tekrar tekrar kanayabilir. Erken 

teşhis, mümkün olan en erken müdahale ve antiiskemik tedavi yüksek 

oranda sonucu düzeltir (5). 

intrakranial anevrizmaların görüntülenmesi: 

Angiografi:intrakranial anevrizmaların kesin tanısı ve pre-operatif 

değerlendirilmeinde angiografi standart tetkiktir. Travmatik olmayan 

subaraknoid kanamalı hastalarda diagnostik serebral angiografinin rolü, 

anevrizma varlığını ortaya çıkarmak, bulunan anevrizmanın ana damar 

ve komşu penetran dallarla ilişkisini tanımlamak ve vazospazrnı 

değerlendirrnektir. Teknik olarak standart dört darnar angiografi, towne 

ve lateral projeksiyonlar, multipl oblik ve ek olarak submentoverteks 

görüntülerle tüm intrakranial sirkülasyonun vizüalizasyorıunu içerir. 

Angiografik bulgular: Patent bir intrakranial anevrizma arter 

duvarından yükselmiş kontrast madde ile dolu çıkıntılar olarak görülür. 

En çok görülen bölgeler Willis çevresi ve orta serebral arter 

bifurkasyonudur. T romboze anevrizmaların angiografik görünümleri 

genellikle negatiftir (5). Anevrizrnalar vasküler loop'lardan ve 

infundibulilerden ayırt edilmelidir. infundibuliler düzgün huni şeklinde 

genişlernelerdir. Fetusta darnarların tamamlanmamış regresyonlarından 

kaynaklanırlar. En yaygın bulundukları bölge posterior kommunikan 
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originidir. infundibuliler 2mm veya daha küçük çapta, düzgün 

iekiillldir ve damariann distal apikal bölgelerinden çıkarlar (5). 

loop'lar, üç boyutlu damarın iki boyutlu görüntüde birbiri 

ı'!lti.ôzı~rinlde gözükmesinden kaynaklanır. Tipik olarak anevrizmadan daha 

görünür ve multipl oblik gözlem ile ayırt edilebilir (S). 

· Serebral angiografi birden fazla anevrizma gösterdiği zaman hangi 

lezyonun rüptüre olduğunu ayırt etmek önemlidir. 

Rüptüre anevrizmada görüntüleme bulguları aşağıdaki gibidir. 

Patognomonik _bulgu 

- Kontrast ekstavazasyonu (nadir) 

Yarari! bulgu 

-büyüklük (genellikle daha büyük) 

-şekil (irregüler,lobüle) 

Yardımcı bu!@ 

-lokalize subaraknoid kanama 

··lokalize vasospazm 

Angiografi süresince kontrası ekstravazasyonu patognomoniktir, ancak 

çok nadirdir. Anevrizmayı çevreleyen lokal parankimal veya sisternal 

hematom rüptürün belirtisidir. Daha büyük anevrizmalar daha çok 

rüptüre olmaya müsaittir. Lobulasyon, düzensiz şekil ve lokal 

vazospazm işe yarar bulgular olup, muhtemelen rüptüre işaret eder (S). 

Non-travmatik anevrizmalı hastaların %15'inde kaliteli dört damar 

angiografiye rağmen hiç anevrizma bulunamayabilir. Bu durumda gizli 

bir anevrizmayı ortaya çıkarmak için angiografi bir süre sonra tekrar 
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Angiografi tekran bu hastaların %1 0-20'sinde bir lezyonu 

Bilgisayarlı Tomografi: 

Sakküler anevrizmanın attenüasyon karakteristikleri lezyonun kısmen 

veya tamamen tromboze olup olmadığına göre değişir. Tromboze 

olmayan patent anevrizrnalar non-kontrast BT'de, iyi sınırlı izodens veya 

hafif hiperdens görülür. intravenöz kontrast uygulandıktan sonra 

genellikle uniform ve ileri derecede enhanse olurlar. Tromboze 

anevrizmalarda, anevrizmanın içinde sıklıkla kısmen kalsitiye olmuş, 

tabaka şeklinde kalıniaşmış pıhtı ile sarılı duvarı olan belirgin bir lümen 

vardır. Kontrast uygulanırnından sonra anevrizmanın kalan lümeni ve 

dış kenan daha iyi görülebilir. BT kesitlerinde anevrizma kesesi veya 

duvarındaki aterosklerotik kalıntı nadiren hipodens olarak görülebilir. 

Tamamen tromboze olmuş anevrizmalar non·kontrast BT'de değişken 

olarak hiperdenstir ve genellikle kontrast madde uygulanımı sonrası 

attenüasyon artışı göstermez .. 

Akut dönemdeki rüptüre olmuş anevrizmaya bağlı SAK'nın BT ile 

tespiti, araştırmalarda %60··1 00 arasında rapor edilmiştir (5). Akut 

subaraknoid kanama, subaraknoid sistemlerde yüksek attenüasyon 

şeklinde görülür. Yine bazı kanama paternleri özel anevrizma 

lokalizasyonlarıyla birliktedir. Anterior kommunikan arter 

anevrizmalarında interhemisferik fissür içerisine, orta serebral arter 

anevrizmalarında ise Silvian fissür içerisine kanama çok yaygındır. 

intraventriküler kan rüptüre anevrizmanın lokalizasyonuna yardımcı 
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Dördüncü ventrikül ıçıne kanama posLerior fossa 

"'7'~'"'·'"ında yaygındır. Frontal boynuz içerisindeki kan anterior 

mmunikan arter anevrizmaları için tipiktir. 

BT'de kafa kaidesi kemiklerinde erozyon, uzun süreli anevrizmatik 

lezyonlarda görülebilir. 

Serebral vaskülaritenin angiografiye benzer görüntüleri, ince kesitli 

dinamik BT incelemesinde hızlı kontrast infüzyonu kullanılarak elde 

edilebilir (31 ). 

BT teknolojisindeki son gelişmeler, Spiral BT kullanılımıyla intrakranial 

arteriyel anatominin 3 boyutlu görüntülerini göstermeye olanak 

sağlamıştır. Spiral BT, yüksek hızlı volumetrik data almak için kullanılan 

yeni bir tekniktir (16). Spiral BT'nin slip·ring teknolojik özelliği, x-ışını 

tüpünün devamlı ve 360 derecelik rotasyonunu, bu sürede de hastanın 

gantriden devamlı geçişini sağlamaktadır (11 ). 

Spiral BT angiografi zaman ayarlı kontrast maddenin intravenöz 

uygulanırnından sonra arteriyel anatominin vizualizasyonunu sağlar .. 

Spiral BT'nin angiografik görüntü oluşturabilmesindeki temel 

özelliklerinden birisi, hızlı volüm bilgisi alabilmesi ve bu nedenle 

arteriel yada venöz safhada vasküler yapıyı görüntüleyebilmesidir. 

BT angiografi, kontrastlı Spiral BT kesitlerinden, vasküler yapıların 3 

boyutlu (3-D) görüntülerini oluşturan non-invaziv bir tekniktir. BT 

angiografi yapabilmek için BT cihazı, çok sayıda, ince, üst üste gelen 

kesiti, intravasküler kontrast enhansmanın yoğun olduğu süre boyunca 

alabilecek kapasitede olmalıdır. Son zamanlarda geliştirilen BT cihaziarı 

bu amaca uygundur.. BT görüntüleri alındıktan sonra, vasküler 
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3-D modeli ilgili software sayesinde bilgisayarda 

oluşturulur 

Spiral BT bilgilerinden vasküler imajlar üretmek için üç farklı değişik 

görüntü le me tekniği kullanılmakLedır. Bunlar S had ed Surface Display 

(SSD), Maximum intensity Projectian (MiP) , Multiplanar Reformatıing 

(MPR) ve/veya Curved Planar Reformatting' (CPR) dır (15,21,38). MPR 

ve CPR ile 2 boyutlu görüntüler oluşturulur (39). MiP ve SSD ise J­

boyutlu görüntüler oluşturmak için kullanılan rnetodlardır. 

BT angiografi vasküler anatomiyi herhangi bir projeksiyondan görrnek 

ıçın serbestçe çevrilebilen detaylı 3-D angiograrnları sağlar. Aksiyel 

(kaynak) imajlardan yapılan .3-D rekonstrüksiyonlar multipl açılardan 

izlenebilir. BT angiografik ilk uygulama 1984 yılında Heinz ve 

arkadaşları tarfından gerçekleştirilmiş olup, karotid alerom ve 

trombüsün gösterilmesi ile karotid arteri üç boyutlu görüntüleyebilme 

olanağı sergilenmiştir. Daha sonra araştıncılar BT angiografiyi abdominal 

aortada, renal arlerlerde, periferik arterlerde de uygularnışlar ve bu 

vasküler yapıları 3-boyutlu göstermişlerdir (12·-14, 28). 

Bu çalışmalar, anevrizmaların ve kompleks vasküler lezyonların multipl 

projeksiyonunu sağlar, aynı zamanda onların komşu yapılada ilişkilerini 

değerlend irir. 

Özellikle acil cerrahi girişim gereken hastalar düşünüldüğünde BT 

angiografinin DSA'ya göre çok daha hızlı ve çok daha düşük invaziv 

tetkik olması oldukça önemlidir (16,36,37). Kısa görüntüietne zamanı 

(genellikle .30-40 sn), Magnetik Rezonans Angiografi ile 

karşılaştırıldığında hasta uyumunu artırmaktadır (.3,34) .. 

-23-

''ı 



:ü •• nvı~tik Rezonans Görüntüleme (MRG): MR kesitlerinde anevrizma 

çok değişkendir ve karmaşık olabilir. Ardışık rutin spin­

'daki sinyal, anevrizma içerisindeki pıhtı, fibrilleşme ve kalsifikasyon 

bulunması, akış oranı, akış yönü gibi durumlara bağlıdır. Patent 

anevrizmalar, kullanılan puls sekanslanna ve akış karakterine göre, rutin 

spin eko MR çalışmalarında hiper ve hipointens sinyaller üretir. 

Anevrizmada türbülan akım mevcut ise sinyal heterojen görülür. Akış 

kompansasyon tekniği kullanılmıyorsa pulsasyon artefaktları yaygındır. 

Gradient··refokus kesitleri anevrizmanın lümenini değerlendirdiği için 

akut tromboze anevrizmanın tanımlanmasında oldukça faydalıdır. 

intravenöz kontrast, patent anevrizmayı yüksek akım hızlarında enhanse 

etmezsede duvar enhansmanı oluşturabilir. Yavaş veya hızlı akımı olan 

patent anevrizma MR skenlerinde izo veya hiperintens görülür ve 

kontrast uygulanırnından sonra değişken enhansman gösterir. Kısmen 

trombozlaşmış anevrizmalar sıklıkla MR kesitlerinde karmaşık sinyal 

verirler. intraluminal akım yavaş veya türbülan ise rezidüel lümen 

izointens olabilir, eğer kontrası enhansmanıda yoksa tespit etmek 

oldukça zordur. Tamamen trombozlaşmış anevrizrnalarda sıklıkla 

değişen MR bulguları mevcuttur. Subakut tromboz T1 ve T2 ağırlıklı 

çalışmalarda hiperintenstir. Bazen akut olarak tromboze olmuş 

anevrizmalar beyin parankimi ile izointens olabilir ve diğer intrakranial 

kitlelerden ayırmak zordur. 

Manyetik Rezonans Angiografi (MRA): Manyetik Rezonans Angiografi 

intrakranial vaskülaritenin görüntülenmesini ve doğru tanımlanmasını 
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sağlayabilmektedir. Ancak bazı hastalarda bulunan ferromagnetik 

intrakranial klips ve hareket artefaktı nedeniyle tetkik sınırlı kalmaktadır. 

Destek dokunun arkaya doğru baskısı ile akan kanın içerisinde hareket 

eden spinlerin makroskobik hareketleri serebral vaskülarizasyonun 

görüntülerini · ortaya çıkarmada kullanılabilir. MRA için hali hazırda 

kullanılan iki standart teknik, faz-kuntrast (PC) çalışmaları ve time-of­

flight (TOF) kazanımlardır.. PC, manyetik alan gradientlerinden kanın 

akışının sebep olduğu faz değişikliklerini tespit etmek için ardışık 

bipolar puls kullanarak angiografik görüntüterin projeksiyonunu sağlar. 

PC görüntüleme mükemmel arka plan baskıya sahiptir, bu değişken 

hızda kodlama yaparak akış yönü hakkında bilgi verir. TOF, angiografik 

görüntüler sağlamak için, tam manyetize olmuş destek doku üzerindeki 

spinlerin içeri akışını kullanır .. TOF, 2 ve 3 boyutlu görüntüler oluşturur. 

3 boyutlu TOF görüntüleri küçük ve orta boy anevrizrnaların 

görüntülenmesinde faydalıdır. Yeni geliştirilmiş çok kesitli 3 boyutlu 

TOF tekniği (MOTSA), ana arteri detaylı bir şekilde değerlendirir. 

Anevrizmarıın tepe ile boynunun boyutlarını ve oryantasyonunu ortaya 

koyabilir. MOTSA tekniği akış satürasyonundan az etkilenir ve darnarları 

net bir şekilde görünür hale getirir. 
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MATERYAL VE METOD 

Çalışına Aralık 94 - Haziran 96 tarihleri arasında yapıldı. Akdeniz 

üniversitesi Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalı Angiografi 

Ünitesine serebral anevrizma şüphesi nedeniyle gönderilen 11 kadın, 

1 O erkek toplam 21 olguya DSA ile serebral angiografi tetkiki uygulandı. 

Ortalama yaş 55 olmak üzere olguların yaşları 35 ile 75 

arasındaydı.Tüm olguların serum kreatinin seviyeleri ve BUN değerleri 

normaldi. Çalışma grubunda serebral angiografi uygulanaınıyacak 

durumda unstable olgu yoktu. Olguların tümünün kontrastsız BT'Ieri 

vardı. Subaraknoid kanaması olan 14, baş ağrısı olan 3, bası etkisine 

bağlı semptomları olan 1, tetraventriküler hemarajisi olan 1, 

hemiparezisi olan 1 ve polikistik böbrek hastalığı olup serebral 

anevrizma taraması yapılan 1 olguya ( toplam 21 olgu), 4 büyük 

intraserebral damar angiografisi yapıldı Angiografi için 1 024x 1 024 

matriks (Model DFP-60A, Toshiba Corporation, Kawasaki; Japan) 

kullanılarak femoral kataterizasyon yoluyla DSA'Ieri elde edildi.. Her 

angiografide towne ve lateral görüntüler, gerekli olduğunda da oblik 

ilave görüntüler elde edildi. Tüm olgular işlemi komplikasyonsuz telere 

ettiler. 

Serebral angiografi uygulanan tüm olgular 24 saat sonra (mevcut 

anevrizmanın büyüklüğüne yada sayısına bakılmaksızın) Spiral BT 

angiograJi kapsamına alındılar. BT angiografi Toshiba Xpress ile yapıldı. 

Bilinci açık olgulardan BT esnasında düzenli nefes alıp vermeleri ve ,, 

hareketsiz durmaları istendi. Bilinci kapalı olgularda hareketi sınırlamak 

için kafalar sabitlendi. Kontrast uygularnası için 21 G no'lu iv katater 
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antekubital vene yerleştirildi. Kafa tabanının lokalizasyonu için daha 

sonra kafanın bir topogramı elde edildi. Gantry orbitomeatal çizgiye 

gönderilerek sella tursikanın tabanında bir başlangıç noktası seçildi. 

Non-iyonik kontrast madde, otomatik enjeksiyonla 2ml/sn'lik hızla 25 

sn verildikten sonra çekime başlandı. Tüm vakalarda 230 mA, 120 kV, 

2mm/rotasyorı masa hızı kullanıldı. 2mm kolimasyonlu (pitch=1) BT 

parametreleri ile 2'şer crn'lik 3 adet spiral kesit elde edildi. Toplam 

130-150 cc non-iyonik kontrast madde kullanıldı. 6 cm'lik volürnetrik 

data'yı elde etme zamanı 57 sn idi. Üstüste gelen aksial BT görüntüleri 

0.5 ının'lik kesitlerle rekonstrükte edildi. Rekonstrüksiyon sonrası aksial 

görüntü sayısı 120 adetdi. Aksial BT verileriyle her olgu için Willis 

poligonu ve vertebrobaziler sisternin 3-boyutlu Surface Display (yüzey 

görüntülerne) BT angiograrn modeli oluşturuldu. Görüntülerne rnatriksi 

256x2.56 idi. 

J·D··BTA modelini oluşturmak için 80-90 HÜ'Iik minimum yoğunluk 

eşiği kullanıldı. 3-D modelin değerlendirilmesini kolaylaştırmak için kafa 

tabanı bölümleri ve uzak yumuşak dokular bilgisayar yardımıyla silindi. 

Anterior ve posterior klinoid proçesler, küçük sfenoid kanadın anterior 

kesimi, petroz parçalar ve klivusun en üst kesimleri aksial imajlardan 

silindL BT angiografi modelinin oluşturulması için geçen toplam süre 8-

1 O dakika kadardı. Oluşturulan angiografi modeli x, y, z eksenlerinin 

çevresinde dönen projeksiyonların serileri halinde gösterildi. BT 

angiografi oluşturmak için kullanılan kaynak (aksial) görüntüler ve 3·.0 

görüntüler, 2 radyolog tarafından değerlendirildi. 3-D görüntüleri 

değerlendiren radyologlar hastanın DSA bulgulanndan habersizdi. 
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· Anevrizmanın varlığı, boyutu ve lokalizasyonu için DSA sonuçları gold 

standart kabul edildi. DSA bulguları da, J-D·BTA sonuçlarından 

habersiz 2 radyolog tarafından değerlendirildi. Her görüntüleme 

tekniğiyle tespit edilen her anevrizma için, intraserebral vasküler 

segmentin orijini ve anevrizrnanın lam lokalizasyonu kayıt edildi. 

DSA'de nıagnifikasyon için ayarlanmış digital kalibreler kullanılarak her 

anevriznıa en yakın gerçek değerlerde ölçüldü. Her BT angiografiyi 

oluşturmak için kullanılan aksial BT kesitleride, anevrizma varlığı ve 

ölçümlerini teyid etmek için gözden geçirildi. DSA ve 3-D-BT A'de 

ölçülen anevriznıa boyutlarının karşılaştırılması için paired t testi 

kullanıldı. 



BULGUlAR 

Çalışma kapsamına alınan 21 olgunun 18'inde DSA ile toplam 21 

anevrizma tespit edildL 3 olguda anevrizma yoktu. 1 olguda 3 

anevrizma, 1 olguda 2 anevrizma, diğer 16 olgunun herbirinde 1'er 

anevrizma vçırdı. 

internal karotid 

3 anevrizması olan olguda 

arterdeydi. 2 anevrızması 

anevrizmaların hepsi 

olan olguda ıse 

anevrizmaların ikiside aynı tarafta olup, biri internal karotid arter, diğeri 

posterior kommunikan arterdeydi. 

DSA'da saptanan anevrizma dağılımı şu şekildedir. 

4 orta serebral arter bifurkasyo düzeyi (%19) 

kommünikan arter (%9.5), 5 anterior komrnünikan 

2 posterior 

arter (%23.6), 3 

basiler arter (%14.2), 7 internal karotid arter (%33.3) anevrizması. 

DSA'da ölçülen en küçük anevrizrna boyutu 2 mm, en büyük 

anevrizrna boyutu 37 mm idi (ortalama boyut 8.71 mm). 21 

anevrizmadan 19'unun boyutu 3 mm veya daha üstündeydi. Toplam iki 

dev anevrizma (1 ACoA ve 1 basiler) mevcuttu.. Multiplite oranı %11 

olarak saptandı. Anevrizmaların 19'u sakküler, 2 tanesi fusiform 

tipteydi. 1.5 sakküler anevrizma lobuleydi. Anterior kommunikan 

arterdeki dev anevrizrna trornbozeydi. Bu anevrizrnanın aksial BT 

görüntülerde toplam boyutu yaklaşık 45 mm olup, 2.5 mm'lik gerçek 

lümeni ve çevresinde 20 ının'lik tromboze lürneni vardı. Bu vakaya 

kitle bulgularından dolayı kontrastsız ve kontrastlı kranial BT telkiki 

yapılmış ve trornboze anevrizma olduğu tespit edilmişti. Daha sonra 

DSA ile serebral angiografi uygulandı. Resim 1 :a,b 



a)· 

b)-

Resim 1: 6.5 yaşında, erkek, kitle bulgulan nedeniyle kontrastsız ve 

konlrastlı kranial BT yapılan olguda gerçek boyulu 45 nırn olan 

lronıboze dev ACoA anevrizrnasının, a)-slandarl kranial konlrastlı BT 

b)-DSA ve c)-3-D-.STA'de görünümü. 



Resim 1-c 

J.-[J··BTA'de. bütün olgularda Willis poligonu ve onun rnaıor dalları, 

hareket artefaktı olmaksızın görüntülendi. Bulantı·kusnıa veya diğer 

önemli komplikasyonlar olmadı.. Görüntüleme volürııü (longitüdinal 6 

cm) anevrizmalan görüntülemek için yeterince genişli .. 

21 arıevrizrnanın 19'u (%90.4) .3-D-BTA ile belirlendi . .3 rnm veya daha 

büyük olanların 18'i ve bir tane 2mrn'lik anevrizrna 3-D-BlA ile tespit 

edildi Jnırn ve 2rnrıı boyutlu 2 aııevrizrna 3 boyutlu imajlarda 

izleııenıedi. Bu anevrizrnalardan 3rıırn boyutlu olanı sağ posleri(H' 

korıııııinikan arter anevı izrnasıydı. Kafa tabanına yakın yerleşinıli olduğu 

için c;evre kemik yapılardan net sınırlada ayırt edilernedi Ayrıca bu 

olguda aynı tarafta 8 nırn boyutlu internal karolis arter anevrizması 

mevcultu. Bu anevriznıa 3-D· BT A'de tespit edildi.(Resirn 2 a, b) 



a· 

b-

Resim 2: 40 yaşında, erkek, SAK sebebi araştırılan olguda, a)DSA'de 

sağ PCoA ve iCA anevrizınasının görünümü b) 3-D-BlA'de Brnrn çaplı 

sağ iCA anevrizrnasının görünümü ( PCoA anevrizrnası izlenerniyor) 



Saptanamayan diğer anevrizma 2mm boyutlu orta serebral arter 

anevrizması olup, anevrizma 3-D-BTA'de arteriyel büküntü olarak 

yorumlanmıştır. Bu iki anevrizma cerrahi olarak saptandı ve klipe edildi. 

DSA'de anevrizma tespit edilmeyen olgularda (n=3), 3-D-BTA'de de 

anevrizma saptanmadı. DSA ile saptanamayan (3 olgu dışında) fakat 3-

D-BTA'de saptanan anevrizma olmadı. 

Resim ,3: 60 yaşında, erkek, kitle bulguları sonucu standart kranial BT 

tetkiki yapılan olguda saptanan 37x28 mm boyutlu dev fusiform basiler 

arter anevrizmasının 3-D-BTA'de görünümü. 
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Olgu L.okalizasyon Boyut Biçim 3·0-BTA 

(mm) ile görüntüleme 

1 PcoA 3 lobule Evet . - --~---··--·-----·---··· 
2 ACoA 10 lobule Evet 

1---- -·--------,_ _____ ----------~------··--·--·-···--·-···--

3 ACoA -- 3 lobule Evet --1----------- .. ----·-· ·--·-

4 MCA 20 lobule Evet ---··- c-----·-------t-· -----------·---·--
5 i cA 5 Yuvarlak Evet -·-···- -·-·-·--- -----------···----
6 i CA 3 lo bu le Evet 

i--· - ---------·--··-·---
i CA 3 Yuvarlak Evet ·-----·---- --- ··- ·····-· ------ -·----
i CA 2 Yuvarlak Evet ··-·-······ 

.. __ -·----- r---·-- -·------.. --------· .. ·····--
7 ACoA 3 lo bu le Evet - .. ·--·-.. ---·----·-···-----

8 i CA 10 lo bu le Evet 
1-- ·-.. ----- ··-- ··------··--··-···---·-----

9 i CA 7 lo bu le Evet r---·-- '------··----- -·----- __ , ... ----···--·-.. ·-··---·----

10 Basiler 16x9 Fusiform __ Evet - -- _., __ 
c·-··-·--···· 

11 i CA 8 lobule Evet -·····- r---- ·- ·---------· 
PCoA 3 lobule -··-··-·--.. -·-·HaY!!:.. ..... ---·---·---·--- --·-···------

_______ .. 
.. ---

12 ACoA 25x15 Yuvarlak Evet --··- -·---------- ·---
13 MCA 3 lobule Evet ···------- -· -- -- -·-

14 MCA 4 lobule Evet --r-------·-- --·---·------.. -----
15 MCA 2 -- lobule -------· Hay!!:_ _____ 

16 Bas.tepe 12 f--.. - lo bu le Evet -- ·-- ·----·-·----------·---
17 ACoA 4 lobule Evet ------- --·--· ··---··· ..... - ·--··-----···----·----· 
18 Bas 37x28 Fusiform Evet -

:tblo 1, DSA'de anevrizmaların lokalizasyonu, şekli, boyutu , 3-D-BTA 

e tespit edilen ve edilemeyenler. 

ısaltmalar: ACoA: Anterior kominikan arter, PCoA:Posterior kominikan arter, 

ICA: Orta serebral arter, Bas: Basiler arter, iCA: internal karotid arter 

-34-



Venöz yapılarda 3-D-BT angiografik görüntülerde dernostre edildiler 

ancak heı hangi bir anevrizrnanın vizualizasyonuna engel olmadılar. 

DSA'de izlenemeyen trornbüs (anterior komrnünikan arterdeki dev 

anevrizmada) 3-D-BT A'yi oluşturmak için kullanılan aksiyel kesitlerde 

net olarak gözlendi.(Resim1-a) 

DSA'de 2 hastada sol orta serebral ve anterior serebral arter sağ karotid 

sisternden dolmaktaydı.. Sol internal karotid arter ekstakranial bölümde 

oklüzeydi. Bu bulgu 3·D-BTA'de sol internal karotid arterde enhansrnan 

izlenmemesi şeklinde görüldü. 

Sadece .l-D-BTA ile değerlendirmede, sensitivite %90.4, spesifite %100, 

pozitif prediktif değer %100, negatif prediktif değer ise %60 olarak 

belirlendi. Ancak 3-D-BTA görüntüleri, aksiyel kaynak görüntülerle 

birlikte değerlendirilince 21 anevrizrnanın tümü tespit edildi. Bu 

durumda sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif 

değer %100 'dü. 

21 anevrizmadan 15'i BTA ve DSA 'de aynı boyutlarda ölçüldü. 4 

anevrizmada BTA ölçümü DSA'dan, 1 anevrizmada ise DSA ölçümü 

BT A ölçümünden 1 mm büyük olmak üzere farklılık gösteriyordu. 1 

anevrizma BTA'de DSA ölçümünden 2 mm büyüktü. Bu ölçürnlere göre 

iki yöntem arasında oldukça anlamlı bir korelasyon mevcuttur. iki 

yöntem arasındaki boyut farklılıklan "bağımlı örneklerde iki ortalama 

arasındaki· farkın önemlilik testine" göre (p=0.096) anlamsız 

bulunmuştur. ' ı:·' 



oSA'da saptanan 18 anevrizmanın lokalizasyonu cerrahi olarak 

desteklendi ve 18 anevrizmanın hepsi (rüptüre olanlar ve olmayanlar 

dahil) cerrahlar tarafından klipe edildi. 2 fusiform anevrizma opere 

edilmeyip klinik takibe alındı. (Resim 3 ve 5 a,b) 

Bir hastada . ameliyatı kabul etmeyip hastaneden ayrıldı. Multipl 

anevrizmalı hastada rüptüre anevrizma cerrahi bulgularına göre 

anevrizmaların en büyüğüydü. Anevrizma boyutlarının direk ölçümü 

intraoperatif olarak elde edilemedi ancak BTA ve DSA bulgularıyla 

uyuşuyordu. Opere edilen vakalara klip kontrolü için 7-1 O gün sonra 

serebral angiografi uygulandı. Klipe edilememiş anevrizma saptanmadı. 

··~ . 

' '~.ı. '"···; .. :·::. ........ 
Resim 4: 75 yaşında erkek, SAK bulguları sonucu tetkik edilen olguda 

3-0-BTA'de sol orta serebral arter bifurkasyoda 4 mm çaplı 

anevrizmanın görünümü. 
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b· 

Resim 5: Başağrısı etyolojisi araştırılan 60 yaşında erkek olgunun kranial 

BT'sinde saptanan basiler arter fusiforrn anevrizrnasının a)·DSA, b) J.[J. 

BTA'de görünürnu. 



a-

b-

Resim 6: SAK elyolojisi araştırılan .56 yaşında kadın olguda, sol iCJ\ 

supıaklirıoid segrnenlle Lespil edilen 8 rnııı çaı-ılı anevıizrnanın; a) DSA, 

bl 3-D .. BT angiograiik görlınllıleri. 



a-

b-

Resim 7: SAK elyolojisi araşlırılan 6.5 yaşında kadın olgunun, 3 rnrn 

çaplı, lobüle konturlu sol i>CoA anevıiznıasının; a) DSA, b) 3-D-BTA'de 

görünümü. 



TARTIŞMA 

intrakrania! anevrizrnalar subaraknoid kanamanın en sık görülen 

nedenidir. Ayrıca intrakranial anevrizmalar tedavi edilebilir epileptik 

olguların önemli bir kısmını oluştururlar (5). 

Otopsi çalışmalarında anevrizrna inidansı %5 dir (22). ABD'de SAK 

sıklığı 11/100000 kişi kadardıı .. Kuzey Amerika'da her yıl yaklaşık 28000 

kişi anevrizma rüptürü sonucu SAK geçirrnektedir .. Anevriznıa cerrahisi 

zamanlanıası hakkındaki uluslararası çalışmalara göre Nöroşirurji 

merkezlerine başvuran hastaların ( SAK'nın 3 .. gününe kadar) sadece 

o/o58'i tam olarak iyileşmekte, o/o26'sı ölmektedir (22). 

Anevriznıa ve SAK tedavisindeki son gelişmelere rağmen, kanamadan 

sonraki ilk ay içerisinde mortalite oranı oldukça yüksek olup, %50·· 

60'lar düzeyindedir. Bu yüksek mortalite oranının nedenlerinden biri, 

anevrizmaya bağlı SAK'ı olan hastaların yansının aşırı beyin hasan 

nedeni ile opere edilememesidir. Kanamarnış anevrizrnalar cerrahi 

olarak tedavi edildiğinde mortalite oranı o/o 1· 3 arasındadır. Mortalite 

oranını düşürmenin yolu, anevrizmalar rüptüre olmadan önce tanı 

koymaktır 

intı akranial anevrizmaların tanısında konvansiyonel arıgiografi, BT ve 

DSA yaygın kullanılan yöntemlerdir Angiografi intrakranial 

anevriznıaların değerlendirilmesinde gold standart olma özelliğini 

korumaktadır. DSA günümüzde uygulama kolaylığı, bilgi depolaması ve 

"post processing" işlemlere olanak tanınıası gibi üstunlükleıi nedeni ile 

birçok merkezde konvansiyonel angiografinin yerini almıştır. Bununla 

l\_ 



birlikte DSA çeşitli sınırlamaları ve komplikasyonları olan invaziz bir 

tekniktir (25). 

Akut subaraknoid kanama beklenen serebral anevriznıalı hastalarda 

cerrahi tedavi bazen zamana bağınılı olabilir (37) Çoğu vakacia erken 

girişim tercih edilebilir. Subaraknoid kanama kliniği mevcut ise ilk 

başvurulacak görünluleme yöntemi BT'dir. BT'de subaraknoid kanama 

saptarıırsa ve anevrizrna düşünülüyorsa, 3-ü·BTA, kontrastsız BT'den 

hemen sonra yapılabilecek hızlı bir diagnostik tetkiktir (4,16,37). Ayrıca 

BT A, intrakranial vaskülaritenin görüntülennıesinde, non .. invaz.iv bir 

tarama yöntemi olarak kullanılabilir (4,16). Seçilmiş olgularda BTA, 

preoperatif serebral angiografi ihtiyacının eliminasyonunu sağlar ve 

cerrahi planlama için yeterli bilgileri verebilir (30,41 ). 

Araştırmalar rmıltipl anevrizmaların o/o 15-20 oranında görülebileceğini 

belirtmektedir (5). Biz çalışmamızda 2 vakada (% 11) multipl anevrizrna 

tespit ettik Bu bulgu literatürde belirtilen oranla uyunıludur. Ayrıca 

araştımacılar ınultipl anevrizmaların aynı arterde lokalizasyonunu nadir 

olarak belirtmelerine rağmen, bizim çalışmamızda rnultipl anevrizması 

olan 1 olguda (o/o5 .5), anevrizmalar aynı arterde (internal karotid arter) 

lokalizeydi (5) 

DSA'de tespit edilemeyen anevriznıaların 3-D-BT A'de tespit edildiği 

belirUiiyorsa da, bizim böyle bir olgumuz olmadı (1) 

Literatürele bir kısım araştırmacılar 3·.0-BTA ile 3rnrn ve daha büyük 

anevriznıaları tespit edilebildiklerini, daha küçük anevrizrnaların 

görüntülenernecliğini belirtmektedirler (1,2,3,4,17, 19,22,2 3,2 9,30). 

Ancak Eisen Y Lang ve arkadaşları çalışmalarında 3rnm'den küçük 3 



anevrizmayı 3-D-BTA ile tespit edebildiklerini belirtmişlerdir (20) Ayrıca 

anevrizmanın tespitinde ve tromboz varlığını değerlendirmede aksial 

kaynak görüntülerden yararlandıklarını belirtmektedirler (20). Bizde 

çalışmamızda 3-D-BTA ile 3mrrı'den küçük 1 anevrizmayı, ayrıca aksial 

BT görüntülerle birlikte değerlendirerek bir tanesi .3mm diğeri 2mrrı 

olan 2 anevrizmayı tespit ettik.. Bu bulgu önemli bir diagnostik kriterdir. 

Çünkü rüptür riski anevrizma boyutu ile artar. 191 anevrizrnalık bir 

otopsi çalışmasında, anevrizrnalann yarıdan çoğu 5 mm veya daha 

küçük olduğu halde, anevrizrnal rüptürlerde bunların oranı sadece %3 
olarak hesaplarımıştır (3). Bir diğer otopsi çalışması anevrizrrıal rüptürler 

için kritik boyutu 4 rrırn olarak göstermiştir. Wichers ve arkadaşları 

ortalama 8.3 yıl 161 rüptüre olmamış anevrizrnalı 130 hastayı takip 

etmişler ve sonuç olarak bu periyotta sadece 1 crn'den daha büyük 

anevrizrnaların rüptüre olduğunu belirtmişlerdir (3). Yine de yaygın kanı 

küçük anevrizrnaların doğal gelişirnde büyüdükleri ve sonunda rüptüre 

olduklarıdır.. Sonuç olarak küçük anevrizrnalar önemli bir risk 

yaratmadan önce onları belirlemek ve tedavi etmek için 

tekniklerin rezolüsyonunu arttırmak gereklidir (3) 

Nicholas W.C. Dorsch ve arkadaşları çalışmalarında 

vakalarda kullanılabileceğini belirtmişlerdir (1 ). 

1-Konvansiyonel BT kesillerinde anevrizrna şüphesi 

ı.-Cerrahi planlarınıayan hastada anevrizmanın takibi 

. . 
non-ınvazıv 

BTA'nin şu 

3··Rüptüre anevrizmanın tespiti. Angiografide tespit edilernerniş 

küçük anevrizrna veya angiografide şüpheli anevrizrna bulguları olan 

vakalarda .30-BT angiografi yararlıdır. 
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4-Anevrizma saptanan kişilerin yakınlarının araştırılması 

5-Kiipe edilmiş anevrizma kalıntılarının takibi 

Dorsch ve arkadaşlan tedavi edilmiş anevrizmalann klinik takibinde 

metalik anevrizma kliplerinin artefakt problemlerine yol açmayacağını 

rapor etmişlerdir (1 ). Ancak biz klipe edilmiş anevrizmalı hastaların 

kontrol aksial BT'Ierinde klipterin yoğun artefakt oluşturduğunu 

gözlediğimizden, anevrizma kalıntılarının takibinde BTA uygulamadık ve 

bu vakalarda kullanılmasını önermemekteyiz. 

Schwartz ve arkadaşları serilerinde 3 mm'den küçük anevrizmaların 

BTA ve MRA ile tespit edemediklerini belirtmişlerdir (3). l.ang ve 

arkadaşlan ise 3mm'den küçük anevrizmalarıda tespit edebildiklerini 

belirtmişler ve bu sensitivite artışını kullanılan tekniklerdeki farklılıklara 

bağlamışlardır (20). Schwartz ve arkadaşları sadece 75 ml Ornnipaque 

240'ı (18gr iyot), Eisen Y. Lang ve arkadaşları ise 135ml Omnipaque 

300'ü (40.5gr iyot) kontrast madde olarak kullanmışlardır. Bizde 

tekniğinıizde 100 ıni'sinde 3 ?gr iyot bulunduran 130-150 ml non­

iy<mik kentrast madde (toplam 49-56gr iyat) kullanarak arteriyel 

enhansnıanı kuwetlendirdik. Bu enhansrnan artışı çalışmamızda küçük 

anevrizmalann tespitindeki artmış sensitiviteyi açıklayabilir. 

Araştırmacılar Spiral BT'de vasküler rezolüsyonunun kalitesini, 

görüntül~rne esnasında intravasküler kontrastın yüksek konsantrasyonda 

olmasına ve kesit kalınlığının inceltilerek parsiyel volüm artefaktlarının 

azaltılmasına bağlamışlardır (11 ,14,27,32). 

Ekspojur faktörleride, görüntü kalitesini ve dolayısıyla küçük 

anevrizmaların tespitinde sensitiviLeyi etkileyebilir (20). 
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Schwartz ve arkadaşlan 6.4 cm'lik longitudinal volümü 32 saniyede 

elde etmek için, 165rnA, 2mrn kolimasyon ve 2 mm/sn masa hızı olan 

BT parametreleri kullanmışlar, 2 rnrn'lik kesitleri, 1 rnrn'lik intervallerle 

rekonstıükte etmişlerdir (3). Lang ve arkadaşları ise 9.5 crn'lik volüm 

için, yüksek arnperaj (2 50-280 mA) ve 1 rnrn'lik kolimasyon 

kullanmışlardır (20) 

Biz tekniğirnizde 230 mA, 120 kV, 2 mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa 

hızı kullandık. Daha sonra 2rnm'lik aksial kesitler 0.5 mrn'lik kesit 

kalınlığında rekonstrükte edildi. Çalışmamızda 6 crn'lik beyin kesiti 

görüntülendi. Basiler arterin tümü ve vertebral sisternin distali RTA'ye 

dahil edildi. G.örüntülenen bu 6 cnı'lik alan intravasküler bölgelerin 

çoğunu kapsamaktadır. Ancak küçük distal anevrizrnalar bu teknikle 

kaçınlabilinir. Örneğin PiCA anevrizrnası, bu teknikte, vertebrobasiler 

bileşkeye özel bir dikkaL harcanınazsa görülnıeyebilir. Sadece Willis 

poligonu anevriznıası şüphesi varsa, bizim tekniğimize göre 2'şer cnı'lik 

2 spiral kesit yeterli olmaktadır. 

DSA'da olduğu gibi BT A'de de sadece kontrast dolu damar lümeni ve 

anevrizma görüntülenir. Anevrizrnanın tromboze parçası ve 

kalsifikasyonlar rekonstrükte 3-D imajlarda görülmez. Tromboze kısım 

görülernediği için anevrizmanın boyutları küçük ölçülebilir (20). 

Anevrizmanın tromboze parçasının tespitinde aksial kaynak imajların 

değerlendirilmesi daha önemlidir (3,20). Özellikle dev anevrizmaların 

değerlendirilmesinde, anevrizrna etrafındaki arterleri ve komşu kemik 

yapılar arasındaki ilişkileri 3·-D-HTA çok iyi gösterir, bu da büyük 
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anevrizrnalann preoperalif değerlendirilmesinde özellikle faydalıdır 

(3,22). 

Biz çalışmamızda 3-D görüntüleri oluşturmak için, yüzey görüntüleme 

(SD) metodunu kullandık. Yüzey bilgisi sadece 3 boyutlu yüzey 

görüntülernede (SD) mevcut olup, bu metod görüntüleri çevirmek için 

MIP imajlarından daha hızlıdır. Yani anevriznıaları bulmak ve 

değerlendirmek için gerekli zamanı azaltmaktadır (20). Ayrıca SD'nin 

avantajı, anevrızmanın longitudinal uzanımının ve boynunun 

görüntülenmesinde değerlidir (33). MIP yönteminin ise anevriznıanın 

boynu ve duvarındaki kalsifikasyonlan gösterme avantajı vardır (21,33). 

Çalışmamızda Spiral BT oluşturmak için geçen süre 57 sn'dir. 

Anevrizrnalar bu kısa süre içinde hareket arlefaktı olmaksızın 

görüntülenebilir. Bu özellik MRA 'deki bazı sınırlarnalara karşı oldukça 

önemlidir. Uzun süre hareketsiz duramayanlar, anksiete içinde 

bulunanlar, ferrornanyetik klip ve inıplante cihaz taşıyanlar, klostrofobisi 

olanlar MRA kapsamına alınamazlar (1,3,17,22,34). Bazı anevrizmalar 

da türbülan veya yavaş akım nedeniyle MRA ile iyi gösterilernezler. 

3·.0-BTA, büyük anevrizrnalar kadar .3rnm ve daha küçük anevriznıaları 

akımın türbülan veya yavaş olup olmadığına bakmaksızın gösterebilir, 

yani akırna bağlı artefakt oluşmaz (19). Bu özellik sayesinde 3-D··BTA, 

büyük anevrizrnaların görüntülenmesinde MRA'den daha iyi görüntü 

sağlar. Ancak özellikle kemik yapılara yakın küçük anevrizmalar (örneğin 

oftalmik arterden kaynaklananlar gibi) 3-D-BTA ile tespit edilerneyebilir 

(3,4,22) .. 
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internal karotis arterierin 3·-D-BT A ile değerlendirilmesi kemik ve diğer 

dansitelerin komşuluğundan dolayı kafa kaidesi düzeyinde tatmin edici 

değildir (3) .. internal karotis arterin intrakavernöz kısmının da 3-0.-BTA 

ile görüntülenmesi kavernöz sinüsün kontrast enhansrnanı nedeniyle 

tam olmayabilir (4,16,40). Deneyimierimize göre posterior komminikan 

arter ve intrakavernöz anevrizma gibi kafa tabanına yakın 

anevrizmalann BTA ile güvenli şekilde değerlendirilebilmeleri zordur. 

90.-100 HÜ'Iik eşikli rekonstrüksiyon algoritmi kullanıldığı için kemik, 

vasküler yapılar, kalsifikasyonlar ve fizyolojik enhansman 3·-D modelde 

benzer yüzeyler olarak belirirler. intrakavernöz karotid arter 

anevrizması, kavernöz sinüsteki opaklaşmış kan ile gizlenebilir. Benzer 

şekilde posterior komminikan arter anevrizrnası, kafa tabanı ve 

kavernöz sinüsle karışabilir. 3-D modelde orta serebral arter 

bifurkasyosundaki küçük anevrizmalar, dalianma nedeniyle gözden 

kaçabilir. Tespit edilemiyen anevrizmaların bir nedeni de darnar 

bükünlüleri ile olan karışmalardır (4). 

Yeni oluşan pıhtıyla birlikte anevrizmanın ayırt edilebilirliğide 3-D­

BT A'nın lirnitasyonu içerisindedir. Yüksek dansitesi nedeniyle pıhtıyı, 

kontrast madde içeren anevrizma veya vasküler malformasyondan 

ayıırnak güç olabilir (3, 19). Bu nedenle büyük intraparankirnal 

hematom veya kalın subaraknoid pıhtısı olanları çalışma grubumuz 

içerisine almadık. 

Spiral BTA, kontrastla zenginleştirilmiş BT telkikierinin genel riskleriyle 

beraberdir. Standart kranial BT'de kullanılan doza göre daha düşük 

dozlarla Willis poligonunun mükemmel görüntülenrnesine rağmen, 
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kontrasi madde ihtiyacı, zayıf renal fonksiyonlu hastaların 

değerlendirilmesinde problem yaratabilir. Ayrıca iyodlu kontrast 

maddeye karşı ciddi anaflaktik risk her zaman vardır. Diğer önemli bir 

konuda alınan radyasyon dozudur. Fakat her saniye için rölatif olarak 

daha düşük miliamperaj, Spiral BT'de standart BT'ye göre daha düşük 

radyasyona maruz kalınmasını sağlar (3). Schwartz ve arkadaşları, 5 mm 

kesit kalınlıklı çalışmada, kesit başına cilt yüzeyine rutin kranial BT'de 

4 .. 6 cGry, Spiral BT'de 4.2 cGry doz düştüğünü belirtmişlerdir. Lens, 

kemik iliği ve derin yapılar için dozların her iki teknikde eşit olduğu 

belirtilmiştir (3). Ogava ve arkadaşları ise 3-U.-BTA metodunda cilt 

yüzeyine düşen radyasyon dozunu 24-18 . .5 cGry 

belirtmektedirler (22). 

olarak 

Çalışmalara göre 3-D-BTA'nin major avantajı büyük ve dev 

anevrizmaların preoperatif değerlendirilmesidir (2,3,22,). Böylesi 

olgularda DSA ile anevrizma boynunu veya bitişik arterlerle ilişkisini 

gösterrnek sıklıkla zordur. Tromboze anevrizmalarda, aktif olarak dolan 

ve tromboze olan kısımların daha detaylı incelenebilmesi, anevrizınanın 

çevre yapılar ve arteriyel dallarla ilişkisinin daha detaylı gösterilmesi 3·· 

0--BTA'nin DSA ve MRA'ye olan üstünlüğüdür(2,34). 

J-0-BT A'nin OSA'ye avantaj ları, daha kısa tetkik zamanı, selektif 

arteriyel kataterizasyonun risklerinin önlenmesi, anatomik algılamanın 

doğru değerlendirilmesi ve herhangi bir darnarın en iyi görüntüsünü 

elde etmek için herhangi bir düzlernde rekonstrükte görüntülerin 360 

derece c;evrilebilme yeteneğidir. BTA, standart BT'de tespit edilen 

SAK'dan hemen sonra yapılabilir. Konfuze, irritabl ve arıkopere hastalar 
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kısa etkili (birkaç dakikalık) sedasyonla BTA kapsamına alınıp, sorunsuz 

sonuçlandırılabilinir. BIA'nın 3--boyutlu özelliği ve kaynak imajlarda 

anevrizmanın tromboze parçasını demonstre edebilme yeteneği cerrahi 

planlama için faydalı bilgiler sağlar (1 ,2,26,36). Uteratürde acil 

durumlarda serebral angiografi yapmadan anevrizmanın tespiti ve 

operasyonunun planlanınası için sadece 3--D-BTA'nin yeterli olduğu 

belirtilmektedir (3 7). 

BT A'nin dezavantajları damarların iyi görüntülenmesi için fazla miktarda 

kontrast madde gereksinimi, kentrast maddenin kullanım zamanının iyi 

seçilemernesi, 3- D-Bl A imajların kalitesinin tecrübe ve beceriye bağımlı 

olması ve 3-D rekonstrüksiyon işlemi için geçen zamanı içerir. 

Sonuç olarak 3-D-BTA, anevrizmaların karakterizasyonunda ve cerrahi 

tedavinin planlanmasında DSA'ye eşdeğer olabilecek, ümit verici bir 

görüntüleme tekniğidir (4). 
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SONUÇLAR 

Anevrizrnalann tanısında DSA gold standart olma özelliğini 

korurnaktadır. 3rnm'den büyük anevrizmaların Lanısında 3-D-BTA, DSA 

kadar başarılıdır. BTA 3rnm'den küçük anevrizmalarda ise kaynak 

görüntülerle birlikte değerlendirilirse DSA'ya eşdeğerdir.. T romboze 

anevrizmaların saptanmasında DSA'den daha üstün bir görüntüleme 

yöntemidir. BT A non-invaziv ve kısa sürede yapılabilecek bir yöntem 

olup, anevrizmalarm tespitinde kontrastsız kranial BT'den hemen sonra 

yapılabilecek bir görüntüleme tekniğidir. 3-D· BTA anevrizmalarda 

tarama testi olarak kullanılabileceği gibi, operasyon öncesi anevrizmanın 

çevre yapılarla ilişkisini ve anevrizmanın karakterizasyonunu belirlemede 

yeterli bir yöntemdir. Sonuç olarak biz Spiral BT A'nin intrakranial 

anevrizrnaların non-invaziv görüntüleme tekniğiyle değerlendirilmesi 

konusunda önemli bir rolü olduğunu öngörmekteyiz. 
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ÖZET 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalında, 

yaşları 35 ve 75 arasında değişen, serebral anevrizma şüphesi olan 21 

olguya önce DSA ile sere b ral angiografi, daha sonra kranial Spiral BT A 

uygulandı. DSA'da anevrizma saptanan 18 olgunun sonuçları J-0-BT A 

bulguları ile karşılaştırıldı. DSA'de 18 vakada 21 anevrizma, 3-D··BTA'de 

ise 19 anevrizma tespit edildi. 3··0-BTA kaynak görüntülerle birlikte 

değerlendirilince tüm anevrizmalar tespit edildi. Sadece J-0-BTA 

bulgularına göre sensitivite %90.4, spesifite %100 olarak bulundu. 3-D-· 

BT A görüntüleri kaynak görüntülerle birlikte değerlendiril ince, sensitivite 

ve spesifite %1 00 olarak belirlendi. Ayrıca tromboze anevrizınalarda 

BTA'nin DSA'den daha üstün bir görüntüleıne yöntemi olduğu 

belirlendi. 

Anevrizmaların preoperatif değerlerıdirilmesinde 3-D görüntüler 

cerrahiara detaylı ve yeterli bilgiler verebilmektedir. 
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