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GiRiS

~ Serebral anevrizma komplikasyonlan ve 6zellikle subaraknoid kanama

- yitksek mortalite ve morbidite ile birliktedir (1). lyi bir klinik sonug elde

* edebilmek igin ihtimali anevrizmanin erken ve hizl teghisi gereklidir. Bu

'~ vakalarda kontrastsiz  kranial bilgisayarli tomografi (BT), subaraknoid

" kanama varh§ini saptarsa, anevrizmayl ve non-travmatik subaraknoid

" kanamanin diger nedenlerini ayirt etmek icin gold standart yéntem olan

serebral angiografi yapihr. Teknolojideki son gelismelerle intraarteriyel
digital subtraction angiografi (IA-DDSA), serebral anevrizmanin boynunu,
eslik eden perfore arterlerini ve bilyiik dallarla olan iliskisini daha iyi
demonstre etmesi bakimindan gold standart kabul edilmektedir (2).
Ancak serebral angiografi geng ve genel durumu iyi vakalarda %0.1 -
%2.6 arasinda, yash ve genel durumu kotii vakalarda ise daha yiksek
oranda santral sinir sistemi komplikasyonu tagimaktadir (3). Ayrica
digitkte olsa belli bir morbidite ve mortaliteye sahip olan serebral
angiografi simrh projeksiyon sayisina sahiptir (4).

Bu nedenlerle anevrizma tespitinde non-invaziv goriintilleme teknigine
ihtiyac vardir. Manyetik Rezonans Angiografi (MRA} ve Spiral BT
Angiografi (BTA) anevrizma tespitinde uygulanabilecek non-invaziv
tetkiklerdir. Biz intrakranial anevrizmast oldugu dugiiniilen hastalarda,
anevrizmalarin tespit ve lokalizasyonlarinin ayriminda yeni bir teknik

olan BT angiografiyi DSA ile mukayese edecek bir galigma yaptik.



GENEL BIiLGILER

intrakranial arteriyel anatomi

;'.:::';_./.\r.kus aortadan (¢ arter cikar. Bunlar sirasi ile brakiosefalik trunk
':e'-'(i'nnominat arter), sol ana karotis ve sol subklavian arterdir. Arkus
aortadan aynidiktan hemen sonra brakiosefalik trunk saf ana karotis
__ ‘arteri ve sa§ subklavian arteri verir. Her iki subklavian arter aym tarafta
. sag ve sol vertebral arteri verirler. Sag vertebral arter olgularm
- | %25'inde, sol vertebral arter ise %50-60'inda dominanttir {5).

| " Anterior sirkulasyon

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

eksternal olmak {izere iki dala ayrilir.
Eksternal karotis arter: Dallan sunlardir.
1-Siiperior tiroid arter
2-Asendan farengeal arter
3-Lingual arter

4-Fasial arter

5-Oksipital arter

6-Posterior aurikular arter

7-Stiperfisiyal temporal arter

~ 8-Maksiller arter

internal karotis arter: Segmentlere ayrilarak incelenebilir.
1-Servikal béllim: Ekstrakranial yerlegimlidir. Dal vermez, daralma ve
genisleme gostermeden devam eder. Karotid bulbus, ekstrakranial
segmenttir. Bifurkasyondan hemen dnceki 2-4 cm’lik dilate bolimdiir.

[\



"f....:',.'Q-Petroz boliim: internal karotis arterin karotid kanala girmesi ile
-__.'_::Baglar. Temporal kemik icerisindeki trasesi boyunca su dallar: verir.
a.Timpanik arter

~ b.Vidian arter

- c-Kortikotimpanik arter

" Petroz segmentte iki 6nemli anomali olabilir. Bunlar aberrant internal
 Karotis arter ve persistent stapedial arterdir.

3-Kavernoz boliim: Kavernéz bolim internal karotis arterin karotis
kanaldan ¢itkmasi ile baglar ve intrakranial subaraknoid mesafeye girmesi
ile biter.Kavernoz boliim 5 segmente aynimigtir.

C5:Asenden kavernoz segment

C4:Arterin dirsek yaptifl segment

C3:Horizontal segment

C2:6n dirsek

C1:6n dirsekten sonraki kaverndz segment

Kavernoz segmentten ¢ikan arterler sunlardir.

1-Meningohipofiseal arter

2-inferolateral trunk

3-Kapstiler dallar

4-Supraklinoid béliim: internal  karotis arter duray  delerek
subaraknoid mesafeye girer. Anterior ve medial bélimlere ayriimadan
6nce siiperior hipofiseal trunk, oftalmik arter, anterior koroideal arter

ve posterior kommiinikan arter dallarin verir.

e
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Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter internal serebral arterin kiiciik dahdir. A1,A2,A3
olarak {i¢ bolimde incelenebilir. Atthorizontal) bélimi  anterior
serebral arter baglangicindan, anterior kommiinikan artere kadar olan
bolim olup derin perforan dallar ve medial lentikillostriat arterleri verir.
A2 bolimii, anterior kommiinikan arterden perikallozal ve
kallozomarjinal arter bifurkasyonuna kadar olan bolimdir. “"Heubner'in
rekiirren arteri” A2 bolimiinden gikar. Orbitofrontal ve frontopolar
arterler de A2 bolimiinden c¢ikarlar. A3 béliimii kortikal dallardan
meydana gelmistir (5). Anterior serebral arter dallart sunlardir;
1-Frontopolar arter 2-Orbitofrontal arter, 3-Kallozomarjinal arter,
4-Perikallozal arter, 5-Medial lentikillostriat arter

Orta Serebral Arter

internal serebral arterin genis dahdir. M1, M2, M3 segmentlerine
aynlarak incelenebilir. M1 (Horizontal) segmenti orta serebral arterin
baglangicindan bifurkasyona kadar uzamnw. Derin perforan dallan ve
lentikiilostriat arterleri verir. M2 (insular) segmenti silvian fissiirden
gikana kadar devam eder. M3 (Operkular) segmenti hemisferik ylizeye
uzamir. Orta serebral arterin dallan;

1-Posterior temporal arter

2'-'Péster'ior‘ parietal arter

3-Angular arter

4-Lentikiilostriat arter

-



gekil 1: internal karotis arter ve dallarmin géréiniimii (a-Towne, b-
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?aéférior Sirkiilasyon

Véi&tébral arterler: Subklavian arterlerden cikarlar. Vertebral arterler
_ﬁéhﬁvers foramenler icerisinde seyrederek foramen magnhumdan beyine
girer Ponsun o6niinde ilerler ve birlegerek basiler arteri meydana
:'ééfirirler. Vertebral arterlerin intrakranial boliimiinden anterior spinal
arter ve posterior inferior serebellar arterler gikarlar. Her iki vertebral
:'f:airterin birleserek olugturdugu basiler arter su dallan verir: anterior
inferior serebellar arter, superior serebellar arter ve perforan arterler.
“Basiler arter tepe bélimiinde ikiye ayrilir ve posterior serebral arterleri
- olusturur

Posterior serebral arter:

Posterior serebral arter basiler arterden kdken ahr. Ug segmente
ayniarak incelenebilir.

a.P1 (Prekommiinikan) segment: Basiler arter bifurkasyonundan
posterior komiinikan arter ile birlegtifi yere kadar devam eder.
Posterior talamoperforan arterleri ve medial posterior koroidal arteri
verir.

b.P2 (Ambient) segment: Lateral posterior koroidal arteri ve talamo
genikulat arterleri verir.

¢.P3 (Kuadrogeminal) segment: inferior temporal arterleri,
parietooksipital arteri, kalkarin arteri ve posterior perikallosal arteri

verir.



§ekxl 2. Vertebral arter ve dallarinun goriiniimii (a-Towne, b-lateral

| pf_djeksiyonda).

Kinn’giogruphi:




WiLLiS POLIGONU
w;lhs poligonu su arterlerden meydana gelmistir:

lel internal karotis arter

_'-'2"'-Her iki anterior serebral arterin horizontal (A1) bolima
:f_.3.-Anteri0r kommiinikan arter

4-Her iki posterior kommiinikan arter

‘5-Her iki posterior serebral arterin horizontal (P1) baliimii

' 6-Basiler arter .

Sekil:3 Willis poligonunun gematik goriiniimil.
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nternal serebral arterler, anterior serebral arterler ve anterior
kommiinikan arter ve orta serebral arter anterior sirkiilasyonu, posterior
erebral arterler, basiler bifiirkasyon ve posterior komminikan arterler
__bbéterior sirk(ilasyon olarak adlandilir. Willis poligonunu  olugturan
'E'.”_rterlerin tam olarak vark@ olgularm ancak 9%20-25'inde olasidir.

';_;__Digerle:rinde siklikla varyasyon veya hipoplazi ve aplazi mevcuttur (5).
INTRAKRANIAL ANEVRIZMALAR

_:-ﬁ:'_;.'f:_..Tarihge: 1761 ylinda bir otopsi vakasinda Morgagni, intrakranial
"':j-_"j.'-'j'-"'[.anevrizmayl itk tamyan kisi olmasina ragmen bu konudaki ilk yayin
1763 yhinda Biumi tarafindan gerceklestirilmigtir (7). 1872 yilinda
~ Bartholew ve 1877 yilinda Osler anevrizma ile subaraknoid kanama
arasindaki iliski Gzerinde durmuglardwr. Egaz Monis'in 1927 yilinda
serebral angiografiyi tam metodu olarak giindeme getirmesiyle
intrakranial vaskiiler lezyonlarin teghisinde yeni ufuklar agilmigtir (7).
Etyoloji ve insidans: Gecmiste, cofu intrakranial “’berry”’ anevrizmann
konjenital orijinli oldugu ve media tabakasindaki fokal defektlerden
meydana ¢ikti@ biliniyordu. Yillar icerisinde arteriyel basincin zayiflattigi
bu bdlgeden disari dogru balonlasan damar duvarlari anevrizmay:
olugturuyor digiincesi hakimdi  (5). Yeni c¢ahgmalar intrakranial
anevrizmalarin gofunun kongenital veya arteriyel damar duvarlarimin
zayiflamasi diginda hemodinamigin sebep oldugu dejeneratif vaskiiler
hasarlardan ortaya ¢ktigini belirtmektedir (6). Daha az yaygin olan



_intrakranial anevrizma nedenleri ise travima, infeksiyon, tiimér, baz

ilaclar, intravendz malformasyonlar ve fistiiflerdir.

' intrakranial Anevrizmalarin Etyolojisi
_ Yaygm nedenler
~ Hemodinamik nedene bagh dejeneratif vaskiiler hasarlar

Aterosklerozis ( tipik olarak fusiform anevrizmalara yol agar)

* Vaskillopatilerle birlikte (fibromuskuler displazi)

 Yiksek akimla birlikte olan durumlar (arteriovendz malformasyoniar/
O fistidl)

Nadir nedenler
Travma
Enfeksiyon

ilag

Neoplasm (primer veya metastatik)

Intrakranial anevrizmanin gercek insidanst bilinmemektedir. Locksley
5431 vakay kapsayan aragtirmasinda subaraknoid kanamanin; %51
oraninda sadece intrakranial anevrizmalara, %15 oraninda hipertansiyon
ve arteriosklerotik vaskiler hastaliklara, %6 oraminda sadece
arteriovendz malformasyonlara, %6 oraninda cesitli nedenlere, %22
oraninda da bilinmeyen nedenlere bafli olarak meydana geldigini
ortaya koymustur (7).

Subaraknoid kanama geciren vakalarin %22'sinde kanamanin orijini ve

nedeni anlaglamamaktadir. Bunlann pek ¢ofu riiptiire olduklarinda

_]_0..



:_.;keﬁdilerini ortadan kaldiran ince arterioventz malformasyonlara ve
f'."égﬁéwizmalara bagh olabilmekte, angiografi veya otopsi caligmalarinda
izalayca gozden kacabilmektedir. Eer anevrizma boynundan riiptire
b.i'ursa, olusan koaglilim riptir yerini doldurur, anevrizma boynunu
ﬁ:‘kar ve angiografik olarak demonstrasyonu engellenir. Boyle vakalarda
 jkinci bir riiptiir olmadi@s takdirde kanamanin nedeni ortaya konulamaz
Hipertansiyon ve ateroskleroz damar duvarini zayiflatarak subaraknoid
f";--.i_'kanamaya neden olur. Bazen tromboz ve hemorajik enfarkt da
*-"1“_'.":'-:"subaraknoid kanamaya neden olabilir. Ancak 6nemli olan nokia,

. hipertansiyon vefveya ateroskleroza bagh subaraknoid kanama
teshisinin, yeterli angiografik ¢aligmalar tamamlanarak bir anevrizmanin
veya arteriovendz malformasyonun elimine edilmesine kadar
konulmamasidir.

Cesitli nedenlere baglt meydana gelen subaraknoid kanama grubu

iginde; primer veya metastatik tlimérlere bagh olarak meydana gelen
subaraknoid kanama, mikotik anevrizmalara neden olan bakteriyel
endokardit ve kan diskrazileri veya antikoagiilan ilaglanin kullanidmasi
sonucu ortaya ¢ikan koagdlopatiler bulunur,

intrakranial anevrizma insidansi pek c¢ok otopsi serisinin  konusu
olmugstur.Genel popilasyonda intrakranial anevrizma insidans: otopsi
istatistiklerine goére % 0,2-9 arasinda degismektedir (7).

Intrakranial anevrizmalar en sik 40-60 yaglar arasinda saptanir. Buna
bagli gelisen subaraknoid kanama piki 50-55 vyaglar arasinda

gorilmektedir. 15 yagin altindaki subaraknoid kanamalarda, anevrizma
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nsidansi ise %2.5-3 arasinda deisir. Pediatrik yasta meydana gelen
.ﬁ.é;rr'izmalar sikhkla posttravmatik veya mikotiktir. Erkek cocuklarda
bsraz daba fazla géritlir. Gocuklardaki anevrizmalar erigskinde goriilen
-__j;-ﬁrjé\}rizmalardan daha biiytiktiir ve yaklastk 177mm’nin iizerindedir( 5).
40-50 yaglar arasindaki subaraknoid kanamall hasialarda anevrizma
':f:b_:u'lunma olasih@ arteriovendz malformasyona gore 25 misli, diger
fﬁ:ﬁéden)ere gorede 2 misli fazladir. intrakranial anevrizmalar kadinlarda
blraz daha fazla goriilmektedir. internal karotid arter anevrizmalan
"'_.Igadlnlarda, anterior kominikan arter anevrizmalarn ise erkeklerde daha
siktir (7).

ANEVRIZMALARIN KLASIFIKASYONU
intrakranial anevrizmalar
© 1-Sakkiiler anevrizmalar{%99)
a) Kongenital form
b)Kazanilmis degeneratif degisiklikler
1-Travmatik anevrizmalar
- 2-Mikotik anevrizmalar
3-Onkotik anevrizmalar
4-Stilitik anevrizmalar
5-Bilinmeyen faktdrler
6-itaglara bagh anevrizmalar
2-Fusiform (arteriosklerotik) anevrizmalar (%1)
a)Kongenital faktorler
b} Arterioskleroz

3- Diseksiyon anevrizmalari

-1~



;EZ:IS.akkiiler anevrizmalar: Arteriyel bifurkasyon noktalanndan disari
'_.(;ikmlgs, yuvarlak, yumru seklinde keselerdir. Sakkiller anevrizmalar
| -'éergek anevrizmalardir.  Anevrizma kesesi genellikle intima ve
':';;idventisiya tabakalarindan olusmugtur. internal elastk membran ya
kicillmistir yada yok olmustur ve media ana damarla anevrizma
boynunun bagilanti yerinde sonlanr (5).

- Serebral arterlerde sakkiller anevrizma formasyonu ¢ok uzun sireden
'-{'_'_'.beri tartigimasina ragmen hala bir sonug elde edilememistir. Suzuki ve
:'fIOhara ana patolojinin medial defektlere bagh oldugunu, kan akimi ve
. -_._yiiksek kan basincinin yardimcr  fakidrler olarak rol oynadiklarini
bildirmigterdir (7). Kan akiminin medial defekte uyguladiffy sabit gerilim,
arter duvarinda ince bir gkintiya neden olmaktadir. Bu safhada
anevrizma 3mm den daha kigiktiir ve ana arterin adventisiyasina
benzer sekilde fibr6z dokudan ibarettir. Turbulans ve diger
hemodinamik kuvvetler lezyonun daha fazla biyiimesine neden
olurken, tamir edici progesler anevrizma boynunun veya fundusun
kalinhgini artinr. BlytGmenin devamu ile duvar esas olarak kotlagen ile
kaplanir, bu arada muhtemel riptir yerleri olarak ince sahalar gelisir.
Ferguson, anevrizma formasyonuna neden olan fiziksel faktorleri
arastirmis ve bifurkasyon bolgesinde aksiyel kan akim giiciinin
baslangicta internal elastik tabakayr harap ettiini ve daha sonra
anevrizma formasyonuna neden oldugunu bildirmigtir (7).

intrakranial sakkiiler anevrizmalara intrakranial damarlarin kongenital

anomalileri yiiksek bir insidansla eglik eder (5). Anevrizmalar polikistik

w4~



:-'bébrek hastahi;, aort koarktasyonu, Ehlers-Danlos sendromu,
"'p'ébdoksantoma elastikum, fibromuskuler displazi gibi tammlanmig bir
herediter sendrom ile birlikte olabilir (7).

_Sékkﬂler‘ anevrizmalar adi gegen bu hastaliklarda sikhkla multipl olarak
gorilirler.

Anevrizmah olgularda multiplite oramt %15-20°dir. Bu hastalann
_ _:%.75’inde iki, %15'inde ¢, %10'unda G¢ den fazla anevrizma vardir.
Multlpl anevrizma orani kadinlarda ¢ok daha fazladir ve bu oran
_ genelde 5:1 dir. Ancak bu oran {iclii anevrizma varliinda 11:1'e kadar
yikselir. Multipl anevrizmalar bilateral, simetrik veya asimetrik
'lokalizasyonda yer ahrlar. Nadiren de birden fazla anevrizma aym arter
- Uzerinde olabilir (5).

:':. Sakkiiler anevrizmalarin %90’ inin  anterior sirkiilasyonda, %710'unun
- posterior sirkiilasyonda bulundugu  bildiriimektedir  (8). Anterior

sirkulasyonda yer alan anevrizmalarin %90’dan fazlasi Willis poligonu

{izeri ve orta serebral arter bifurkasyonunda yerlesmiglerdir (8). Yaygn
anevrizma lokalizasyonlan; anterior kommunikan arter (%30-35),
internal karotid arterle birlikte posterior kommunikan arter (%30-35) ve
orta serebral arter bifurkasyonlan (%20} seklindedir (5).

Sakkiiler  anevrizmalarin  insidansini  izole arterler  seviyesine
indirgedigimizde, bunlarin sikhk sirasina gore anterior kominikan arter,
posterior kominikan arter origini ve orta serebral arter bifurkasyonunda
bulunduklar saptanir. Posterior sirkiilasyon anevrizmalan icinde basiler

tepe anevrizmalar tolalin %50-55'ini meydana getirir. Geri kalanlan ise
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vertebral arter-posterior inferior serebellar arter birlesme yerinde,
-'”\./;ertebrai arterde veya diger posterior fossa damarlarinda goriiliir (9).
Genel degerlendirmede sakkiller anevrizmalann cok biiyik bolimii
___:___'i.nternal karotid arter, basiler arter, orta serebral arter veya anterior
serebral arter gibi biyilk arterlerin son bifurkasyonlarinda yada oftalmik
arter, posterior kominikan arter, anterior koroideal arter veya posterior
| inferior serebellar arter gibi ana arterlerden ¢ikan biyiik dallarin
originlerine  yakin  1/3  proksimal  kesimlerinde yer aldiklan
gozlenmektedir (7).

(2mm’den kiiciik), kiiclik anevrizmalar (2-6mm), orta biyiklitkteki
anevrizmalar {6-15mm), biyiik anevrizmalar(15-25mm) ve arasindaki
dev anevrizmalar (25-60mm) olmak (izere 5 grub altinda toplanirlar (7).
Mikotik anevrizmalar: Mikotik anevrizma terimi, arter duvannda
gelisen bir enfeksiyonun sebep oldugu anevrizmalar igin kullanilir,
Endotelyal yizeyde baghyan enflamasyon, arter duvarmin tahribiyle
sonuglanir.  Bu  anevrizmalar  enfektif embolik materyalin = vaso
vasorumdan adventisyaya ulagmasiyla olusur. Gecmigte mikotik
anevrizmalarin, tiim intrakranial anevrizmalarin %2-5'i kadar oldugu
tahmin  ediliyordu. Subakut bakteriyel endokardit tedavisinin
baslamasindan sonra bakteriyel originli serebral anevrizmalar oldukga
nadir rastlanifir hale gelmigti. Bu tip anevrizmalar coguniukla
cocuklarda gorilir ve sikhkla periferal lokalizasyonlan ile sakkiler

anevrizmalardan farkhlik gosterirler. Multipl periferal anevrizmalarin



-----

Travmatik anevrizmalar: Batiin  anevrizmalann  %1'inden  azdur,
‘Penetran veya non-penetran travmaya sekonder meydana gelirler.
- Travmatik anevrizmalar biyilk bir sikhkla kafa kaidesi arterlerinde ve
' orta meningeal arterde bulunur. Periferal yerlesimliler esas olarak orta
- serebral ve anterior serebral arter dagiliminda goruliirler.

Penetran travma sonrasi olugan anevrizmalar, arter duvanm ilgilendiren
fraktiirler, penetran yabanci cisimler, angiografi veya cerrahi girisim
sonucu gelisirler.

BT’'de posttravmatik anevrizma, anevrizmaya eglik eden hemorajik
kontizyon tarafindan gizlenerek gozden kagabilir. Daha sonra
periarteriyel hematomun rekanalize olmasi ile anevrizma goriinir hale
gelebilir.

Penetran yaralar ekstrakranial arterlerde laserasyon, arteriovenoz fistill,
diseksiyon ve psGdoanevrizmaya neden olur. Karotid arter en sik
etkilenen arterdir. Karotid arter yaralanmasinin ozel bir gekli intraoral
travmayla olusur. Kalem vyaralanmas: denen bu durum en sik
cocuklarda goriiliir. Ekstrakranial arterlerden en stk etkilenen superfisial
temporal arterdir.

Non-penetran yaralanmalardan sonra olugan intrakranial anevrizmalar
genellikle kafa tabaninda (internal karotid arterin supraklinoid, kavernéz
veya petroz kistmlarinda) veya periferik intrakranial damarlar boyunca

olusur.
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fusiform anevrizmalar:  Fusiform  anevrizmalar  aterosklerotik
éhew‘izmalar olarakta bilinir. Arter duvarinda ateromaitz dejenerasyon
gsnucu bir serebral damarin fusiform dilatasyonu mevcuttur. Mediadaki
. _hasar, arteriyel gerilmeyle ve uzamayla sonuclarir. Fusiform
::'..'.anevrizmalar genellikle yagh hastalarda vertebrobasiler sistem icerisinde
.::-f::sslkhkla uzamg, tortudz arterlerde goriiliir (5). Hastalar ¢oguniukla 40
-'-::yagm izerinde ve degisik derecede hipertansif olgulardir. Kontrast
~uygulanimindan sonra net bir sekilde ortaya cikarlar. Kontrastsiz BT
| _-:.kesitlerinde ektatik damarlarda ve anevrizma duvarinda intraluminal ve
 mural trombisler ile tibiller kalsifikasyon izlenebilir.

Fusiform anevrizmalar, komsulugundaki beyin parankimini baskilayabilir,
kraniyal sinir felclerine sebep olabilir, bazen de kafatasi erozyonuna
ssebep olabilirler. Aynica pituiter disfonksiyon, akuadukt stenozuna bagh
hidrosefali ve psodotimér serebriye ait semptomlan meydana
getirebilirler. Riptirleri sonucu subaraknoid kanama nadirdir.
Angiografide, fusiform anevrizmalar sikhkla tiibiler, bicimsiz gekillerde
goriiliir. intraluminal akim genelde yavag ve tiirbitlan karakterdedir. Bu
anevrizmalarin tanimianabilir tipik bir boynu yoktur. Beyin sapi ve
kranial sinirler gibi komsu yapilarla arasindaki iliskiyi degerlendirmede
| MRG yardimadir (5).

Anevrizmalarda klinik bulgular: Riptire oluncaya kadar ¢ofu
anevrizma asemptomatiktir. Riptiire olursa 6nemli oranda morbidite ve
mortaliteye sahiptir. intrakranial anevrizmanin en yaygin sonucu

subaraknoid kanamadir {SAK). Kuzey Amerika'da travmatik olmayan
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Hess skalasidir.

SAK'min %80'i intrakranial anevrizma riiptiriine, %15'i arteriovensz
f;iszilformasyon kanamasina, geri kalan %5'i ise karotid arter diseksiyonu
bi diger lezyonlara baglidir (10).

é_AK’nm kiinik degerlendiriimesinde encok kullandan metod Hunt ve

Belirtiler ve Semptomlar

| Grade 3

Grade 4
Crade 5

Asemptomatik veya ok az baga@ns! olanlar
Orta siddetli bag a@insi, ense sertlifii, okulomotor
sinir felci, normal biling seviyesi
Konflizyon,uyku hali,mingr fokal nérolojik
defisitler

Stupor veya hemiparezi

Koma veya deserebre postiir

Diger semptomlar: Bazi intrakranial anevrizmalar kraniyal néropatilere

sebep olurlar.

En vyaygin ornek posterior kommunikan arter

anevrizmasina bagh olarak gelisen 3'iincii sinir felcidir. internal karotid

arter kavernz anevrizmalan 3. ve 6'ina sinirlere baski yapabilir. Diger

nadir olan semptomlar epilepsi nabetleri, bagsagrisi, transient iskemik

ataklar veya emboliye sekonder serebral infarktlardir. Capt 2.5cm’den

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

Vazospazm, anevrizma riiptiriine bagh olime yol agan ilk sebeptir.

Anevrizmal subaraknoid kanamah tiim hastalarin iicte biri 6lmektedir,
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ragayanlarin biiylk bir kismunda énemli derecede nérolojik defisitler
._almaktadir. Riiptlire olmus anevrizmalarda tekrarlayan kanama oran
Ik glin icerisinde yliksektir. Tedavi edilmezlerse en az %50'si itk
ﬁémorajiden sonraki 6 ay icerisinde tekrar tekrar kanayabilir. Erken
Eéghis, miimkiin olan en erken midabale ve antiiskemik tedavi yiiksek

f..':'éx"anda sonucu diizeltir (5).

intrakranial anevrizmalarin goriintiilenmesi:
“Angiografi:intrakranial anevrizmalarin kesin tanist ve pre-operatif
“degerlendiriimeinde angiografi standart tetkiktir. Travmatik olmayan

“subaraknoid kanamah hastalarda diagnostik serebral angiografinin rol,

- anevrizma varh@im ortaya ¢ikarmak, bulunan anevrizmamn ana damar

Cve komsu penetran dallarla iligkisini tammiamak ve vazospazmi
degerlendirmektir. Teknik olarak standart doért damar angiografi, towne
ve lateral projeksiyonlar, multipl oblik ve ek olarak submentoverteks
goruntiilerie tim intrakranial sirkiilasyonun vizGializasyonunu igerir.
Angiografik bulgular: Patent bir intrakranial anevrizma arter
duvanndan yiikselmig kontrast madde ile dolu ¢kintiar olarak goralir.
En ¢ok gorilen bolgeler Willis c¢evresi ve orta serebral arter
bifurkasyonudur. Tromboze anevrizmalarin angiografik goriiniimieri
genellikle negatiftir  (5). Anevrizmalar  vaskiller loop‘lardan  ve
infundibulilerden ayirt edilmelidir. infundibuliler diizgiin huni seklinde
genigiemelerdir. Fetusta damarlarin tamamlanmanug regresyonlarindan

kaynaklanirlar. En yaygin bulunduklan bolge posterior kommunikan
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originidir. infundibuliler 2mm veya daha kigitk capta, diizgiin

;I':i'dir ve damarlarin distal apikal bolgelerinden gikarlar (5).
s_k_iiler loop'lar, G¢ boyutiu damarin iki boyutlu goriintiide birbiri
erinde gozitkmesinden kaynaklanir. Tipik olarak anevrizmadan daha

gun goriinir ve multipl oblik gézlem ile ayirt edilebilir (5).

Serebral angiografi birden fazla anevrizma gosterdii zaman hangi
ezyonun riiptiire oldufunu ayirt etmek 6nemlidir.

R_i_j_ptijre anevrizmada goriintileme bulgulan agafidaki gibidir.

Patognomonik bulgu

- Kontrast ekstavazasyonu (nadir)

__-'.Yararh bulgu

-biyiiklik (genellikle daha biyiik)
-sekil (irregiiler lobiile)
“Yardimai bulgu

-Jokalize subaraknoid kanama

-lokalize vasospazm
Angiografi siiresince kontrast ekstravazasyonu patognomoniktir, ancak
¢ok nadirdir. Anevrizmay! cevreleyen lokal parankimal veya sisternal
hematom riiptirin  belirtisidir. Daba biiyitk anevrizmalar daha ¢ok
riiptire olmaya mdisaittir. Lobulasyon, dizensiz sekil ve lokal
vazospazm ise yarar bulgular olup, muhtemelen riiptire igaret eder (5).
Non-travmatik anevrizmah hastalarin %15’inde kaliteli dort damar
angiografiye ragmen hi¢ anevrizma bulunamayabilir. Bu durumda gizli

bir anevrizmay: ortaya gkarmak igin angiografi bir siire sonra tekrar
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d'i_lmelidir‘. Angiografi tekrari bu hastalann %10-20'sinde bir lezyonu
:_;g{.jéterir {5).

ilgisayarl Tomografi:

akkiller anevrizmanin atteniiasyon karakteristikleri lezyonun kismen
--syéya tamamen tromboze olup olmadifina gore degisir. Tromboze
;"(51._mayan patent anevrizmalar non-kontrast BT'de, iyi simirh izodens veya
hafif hiperdens goriliir. intravendz kontrast uygulandikian sonra
::gEnellikle uniform ve ileri derecede enhanse olurlar. Tromboze
_-'fanevr'izmalarda, anevrizmanin icinde sikhikla kismen kalsifiye olmus,
tabaka sekdinde kalinlagmmg pihti ile sanh duvart olan belirgin bir liimen

- vardir. Kontrast uygulamimindan sonra anevrizmanin kalan limeni ve

'di;; kenan daha iyl goralebilir. BT kesitlerinde anevrizma kesesi veya

.}_'.:'Tamamen tromboze olmug anevrizmalar non-kontrast BT'de degisken

olarak hiperdenstir ve genellikle konlrast madde uygulanimi sonrasi
- atteniiasyon arbg gostermez.
Akut doénemdeki riiptire olmug anevrizmaya ba@h SAK'nin BT ile
tespili, arasbrmalarda 9%60-100 arasinda rapor edilmistir (5). Akut
subaraknoid kanama, subaraknoid sisternlerde yilksek atteniiasyon
seklinde goriilir. Yine bazi kanama paternleri 6zel anevrizma
lokalizasyonlariyla  birliktedir. ~ Anterior ~ kommunikan  arter
anevrizmalarinda interhemisferik fissiir icerising, orta serebral arter
anevrizmalarinda ise Silvian fissir icerisine kanama ¢ok yaygindir.

intraventrikiller kan riiptiire anevrizmanin lokalizasyonuna yardima




'}aEilir'. Dordiincii  ventrikiil  icine  kanama  poslerior  fossa
nevrizmalarinda yaygindir. Frontal boynuz icerisindeki kan anterior

a‘tﬁmunikan arter anevrizmalar: igin tipiktir.

T'de kafa kaidesi kemiklerinde erozyon, uzun siireli anevrizmatik
éﬁ}onlarda goriilebilir.

erebral vaskillaritenin angiografiye benzer goriintiileri, ince kesithi
inamik BT incelemesinde hizh kontrast inflizyonu kullanilarak elde
dilebilir (37).

BT teknolojisindeki son gelismeler, Spiral BT kullamlimiyla intrakranial

__érteriyel anatominin 3 boyutiu gorintiilerini  gostermeye olanak

.5”:-15agiam|§tir'. Spiral BT, yiiksek hizh volumetrik data almak icin kullarlan

ff--:_;:'f:yeni bir tekniktir (16). Spiral BT'nin slip-ring teknolojik ozeligi, x-15im

tipiinin devamh ve 360 derecelik rotasyonunu, bu siirede de hastanin

gantriden devamh gecisini satamaktadir (11).

| Spiral BT angiografi zaman ayarh kontrast maddenin intravenoz
uygulanimindan sonra arteriyel anatominin vizualizasyonunu saglar.
Spiral  BT'nin  angiografik gorintit  olusturabilmesindeki  temel
ozelliklerinden birisi, hizli voliim bilgisi alabilmesi ve bu nedenie
arteriel yada vendz safhada vaskiiler yapiyr goriintiileyebilmesidir.
BT angiografi, kontrasth Spiral BT kesitlerinden, vaskiler yapilarin 3
boyutlu (3-D) goriintilerini olugturan non-invaziv bir tekniktir. BT
angiograﬁ yapabilmek icin BT cihazi, ¢ok sayida, ince, ist lste gelen
kesitl, intravaskiiler kontrast enhansmanin  yogun oldugu siire boyunca
alabilecek kapasitede olmahdir. Son zamanlarda geligtirilen BT cihazlari

bu amaca uygundur. BT gorintileri ahindiktan sonra, vaskiiler




atominin  3-D  modeli ilgili software sayesinde - bilgisayarda

ﬁ"StUrulur.

Sp'i:'r"al BT bilgilerinden vaskiler imajlar Gretmek icin (¢ farkh degisik
;'gi)_g_.r'.f'intﬂleme teknigi kullanimaktedir. Bunlar Shaded Surface Display
-_SSD), Maximum intensity Projection (MIP) , Multiplanar Reformatting

(MPR) ve/veya Curved Planar Reformatting’ (CPR) dir (15,21,38). MPR
CPR ile 2 boyutlu goriintiler olusturulur (39). MIP ve SSD ise 3-

-----

BT angiografi vaskiiler anatomiyi herhangi bir projeksiyondan gormek
ik;in serbestce cevrilebilen detayl 3-D angiogramlan saglar. Aksiyel
(kaynak) imajlardan yapilan 3-D rekonstriiksiyonlar multipl agilardan
izlenebilir. BT angiografik itk uygulama 1984 yihnda Heinz ve
~arkadaslan tarfindan  gerceklestirilmis olup, karotid aterom ve
;-'trombﬁs&n gosterilmesi ile karotid arteri {i¢ boyutlu goriintileyebilme

- olanag sergilenmistir. Daha sonra arastinicilar BT angiografiyi abdominal

aortada, renal arterlerde, periferik arterlerde de uygulamiglar ve bu
vaskiller yapilan 3-boyutlu gostermiglerdir (12-14, 28).

Bu calismalar, anevrizmalarin ve kompleks vaskiiler lezyonlarin multipl
projeksiyonunu saglar, ayns zamanda onlarin komgu yapilarla iligskilerini
degierlendirir, |
Ozellikle acil cerrahi girisim gereken hastalar diisinildiginde BT
angiografinin DSA'ya gore cok daha hizh ve ¢ok daha digik invaziv
tetkik olmasi oldukca onemlidir (16,36,37). Kisa goriintiileme zamani
(genellikle  30-40 sn), Magnetik Rezonans  Angiografi ile
kargilagtiritdiinda hasta uyumunu artirmaktadir (3,34) .

20



_a_hyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): MR kesitlerinde anevrizma

oritniimit ok degiskendir ve karmagik olabilir. Ardigk rutin spin-

vdaki sinyal, anevrizma icerisindeki pihti, fibrillesme ve kalsifikasyon
ul&nmasu alag oram, akig y6nii gibi durumlara bafhdir. Patent
ﬁevrizma)ar, kullanilan puls sekanslarina ve akig karakterine gore, rutin
pin eko MR cahsmalarinda  hiper ve hipointens sinyaller dretir.
nevrizmada tirbiilan akim mevcut ise sinyal heterojen gorilir. Akig
6’mpansasyon teknigi kullanilmiyorsa pulsasyon artefaktlar yaygindir.
_Gradient-refokus kesitleri anevrizmamin liimenini degerlendirdigii igin

akut tromboze anevrizmanin tammlanmasinda oldukga faydahidir.

_.._:._"intraven(‘iz kontrast, patent anevrizmayi yiiksek akim hizlarinda enhanse
 etmezsede duvar enhansmani olusturabilir. Yavas veya hizh akimi olan
~patent anevrizma MR skenlerinde izo veya hiperintens goriiliir ve
kontrast uygulanimindan sonra degisken enhansman gosterir. Kismen
trombozlasmig anevrizmalar sikhkla MR kesitlerinde  karmagtk sinyal
verirler. intraluminal akim yavag veya tirbiilan ise rezidiiel lamen
izointens olabilir, efer kontrast enhansmamda yoksa tespit etmek
oldukca zordur. Tamamen trombozlagmis anevrizmalarda sikhikla
dedisen MR bulgulan mevcuttur. Subakut tromboz T1 ve T2 agirhkh
caligmalarda hiperintenstir. Bazen akut olarak tromboze olmug
anevrizmalar beyin parankimi ile izointens olabilir ve diger intrakranial
kitlelerden ayirmak zordur.
Manyetik Rezonans Angiografi (MRA): Manyetik Rezonans Angiografi

intrakranial vaskiilaritenin goriintilenmesini ve dogru tanimianmasini



:;aglayabilmekledir'. Ancak bazi hastalarda bulunan ferromagnetik
intrakranial klips ve hareket artefakti nedeniyle tetkik sinirh katmaktadir.
D
e den spinlerin  makroskobik hareketleri serebral vaskiilarizasyonun

estek dokunun arkaya dogru baskisi ile akan kanin icerisinde hareket

?-.;gfirﬁntﬁlerini’or'taya ckarmada kullanidabilir. MRA icin hali hazirda
kullamlan ki standart teknik, faz-kontrast (PC) cahgmalan ve time-of-
._:_i"".'ﬂight (TOF) kazanimlardir. PC, manyetik alan gradientlerinden kanin
| akisiiin sebep oldugu faz degisikliklerini tespit etmek icin ardigik
' bipolar puls kullanarak angiografik goriintillerin projeksiyonunu sagilar.
hizda kodlama yaparak akig yonii hakkinda bilgi verir. TOF, angiografik
gorintiiler saglamak icin, tam manyetize olmus destek doku iGizerindeki
spinlerin iceri akigini kullanir. TOF, 2 ve 3 boyutlu goriintiiler olugturur,
3 boyutlu TOF gorintileri kigik ve orta boy anevrizmalann
goriintilenmesinde faydalidir. Yeni gelistiriimis cok kesitli 3 boyutiu
TOF teknigi (MOTSA), ana arteri detayh bir sekilde degerlendirir.
Anevrizmanin tepe ile boynunun boyutlanini ve oryantasyonunu ortaya
koyabilir. MOTSA teknigi akis satiirasyonundan az etkilenir ve damarlari

net bir sekilde goriiniir hale getirir.
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MATERYAL VE METOD
Caligma Aralk 94 - Haziran 96 tarihleri arasinda yapildi. Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dah Angiografi
‘Unitesine serebral anevrizma siiphesi nedeniyle gonderilen 11 kadn,
f:‘10 erkek toplam 21 olguya DSA ile serebral angiografi tetkiki uyguland.
Ortalama yas 55 olmak izere olgulanin yaglan 35 ile 75
arasindaydi.Tim olgularin serum kreatinin seviyeleri ve BUN degerleri
normaldi. Calisma grubunda serebral angiografi uygulanamiyacak
durumda unstable olgu yoktu. Olgularin timiiniin kontrastsiz BT'leri
vardil. Subaraknoid kanamasi olan 14, bas agrisi olan 3, basi etkisine
bagh semptomlan olan 1, tetraventrikiler hemorajisi olan 1,
hemiparezisi olan 1 ve polikistk bobrek hastahf olup serebral
anevrizma taramast yapilan 1 olguya { toplam 21 olgu), 4 biyiik
intraserebral damar angjografisi yapildi. Angiografi icin 1024x1024
matriks (Model DFP-60A, Toshiba Corporation, Kawasaki; Japan)
kullandarak femoral kataterizasyon yoluyla DSA'leri elde edildi. Her
angiografide towne ve lateral goriintiler, gerekli oldugunda da oblik
ilave goriintiiler elde edildi. Tiim olgular islemi komplikasyonsuz tolere
ettiler.
Serebral angiografi uygulanan tiim olgular 24 saat sonra (mevcut
anevrizmanin  biiyiikligiine yada sayisma bakilmaksizin) Spiral BT
angiografi kapsamina alindilar. BT angiografi Toshiba Xpress ile yapildi.
Bilinci agk olgulardan BT esnasinda diizenli nefes alip vermeleri ve
hareketsiz durmalari istendi. Bilinci kapal olgularda hareketi simrlamak
igin kafalar sabitlendi. Kontrast uygulamas igin 21G nolu IV katater



_:gntekubitai vene yerlestirildi. Kafa tabammnin lokalizasyonu icin daha
=f§t)nra kafanin bir topogrami elde edildi. Gantry orbitomeatal ¢izgiye
éﬁnderiler'ek sella tursikanin tabaninda bir baglangic noktasi secildi.
Non-iyonik kontrast madde, otomatik enjeksiyonla 2mi/sn'lik hizla 25
sn verildikten sonra ¢ekime bagland:, Tim vakalarda 230 mA, 120 kv,

2mm/rotasyon masa hizi kullanildi. 2mm kolimasyonlu (pitch=1) BT

~ parametreleri ile 2'ser cm’lik 3 adet spiral kesit elde edildi. Toplam
130-150 cc non-iyonik kontrast madde kullanildi. 6 cm’lik voliimetrik
0.5 mm’lik kesitlerle rekonstriikte edildi. Rekonstritksiyon sonrasi aksial
goriintii sayist 120 adetdi. Aksial BT verileriyle her olgu icin Willis
| poligonu ve vertebrobaziler sistemin 3-boyutlu Surface Display (ylzey
256x256 idi.

3-D-BTA modelini olusturmak igin 80-90 HU'lk minimum yogunluk
esigi kullaniidi. 3-D modelin degerlendirilmesini kolaylagtirmak icin kafa
tabani béliimleri ve uzak yumusak dokular bilgisayar yardimiyla silindi.
Anterior ve posterior klinoid progesler, kiiciik sfenoid kanadin anterior
kesimi, petroz parcalar ve klivusun en iist kesimleri aksial imajlardan
silindi, BT angiografi modelinin olusturulmas: igin gecen toplam siire 8-
10 dakika kadardi. Olusturulan angiografi modeli x, y, z eksenlerinin
cevresinde  dénen projeksiyonlann serileri  balinde gosterildi. BT
angiografi olugturmak igin kullanilan kaynak (aksial) goriintiiler ve 3-D
gorintiler, 2 radyolog tarafindan degerlendirildi. 3-D  goriintileri
degerlendiren radyologlar hastanin DSA bulgulanindan habersizdi.
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Anevrizmanin varhi, boyutu ve lokalizasyonu icin DSA sonuclan gold
§féndart kabul edildi. DSA bulgulani da, 3-D-BTA sonuglarindan
habersiz 2 radyolog tarafindan degerlendirildi. Her gorintilleme
eknigiyle tespit edilen her anevrizma igin, intraserebral vaskiiler
segmentin ordjini ve anevrizmanin tam lokalizasyonu kayit edildi.
é;-_i;DSA’de magnifikasyon icin ayarlanmug digital kalibreler kullamlarak her
:i{-rfi'ane.vrizma en yakin gercek degerlerde olgiildi. Her BT angiografiyi
?_.z_;-f'olU§turmak icin kullanilan aksial BT kesitleride, anevrizma varh ve
._.f"('ilgi}mlerini teyid etmek icin gozden gecirildi. DSA ve 3-D-BTA'de
: dlcilen anevrizma boyutlarimin  kargilagstinimast igin  paired t testi
kullanilds.




BULGULAR

"f'.(;ahgma kapsamina alinan 21 olgunun 18'inde DSA ile toplam 21
anevrizma tespit edildi. 3 olguda anevrizma yokiu. 1 olguda 3
:fg:_i';_.'anevrizma, 1 olguda 2 anevrizma, difer 16 olgunun herbirinde 1’er
anevrizma vardi. 3 anevrizmasi olan olguda anevrizmalarin hepsi
internal  karotid arterdeydi. 2 anevrizmasi olan olguda ise
;;i:::.'é_' anevrizmalarin ikiside aym tarafta olup, biri internal karotid arter, digeri
posterior kommunikan arterdeydi.

DSA’da saptanan anevrizma dagihmi su sekildedir.

4 orta serebral arter  bifurkasyo dizeyi (%19) , 2 posterior
~ kommiinikan arter (%9.5), 5 anterior kommiinikan arter (%23.6), 3

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

anevrizma boyutu 37 mm idi (ortalama boyut 8.71 mm). 21
anevrizmadan 19’unun boyutu 3 mm veya daha istiindeydi. Toplam iki
dev anevrizma {1 ACoA ve 1 basiler) mevcuttu. Multiplite orani %11
olarak saptandi. Anevrizmalann 19'u sakkiler, 2 tanesi fusiform
tipteydi. 15 sakkiller anevrizma lobuleydi. Anterior kommunikan
arterdeki dev anevrizma trombozeydi. Bu anevrizmanin aksial BT
goriintilerde toplam boyutu yaklagk 45 mm olup, 25 mm’lik gercek
limeni ve cevresinde 20 mm'lik tromboze limeni vardi. Bu vakaya
kitle bulgularindan dolayr kontrastsiz ve kontrasth kranial BT tetkiki
yapilmis ve tromboze anevrizma oldufu tespit edilmisti. Daha sonra

DSA ile serebral angiografi uygulandi. Resim 1:a,b
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Resim 1: 65 yasinda, erkek, kitle bulgulan nedeniyle kontrasisiz ve
kontrasth  kranial BT yapdan olguda gercek boyutu 45 mm olan
tromboze dev ACoA anevrizmasinin, aj-standart kranial kontrasth BT
b)-DSA ve )-3-D-BTA'de goriintimit.

e



Resim 1-c

3-D-BTA'de, biitiin olgularda Willis poligonu ve onun major dallan,
hareket artefakti olmaksizin goriintitlendi. Bulant-kusma veya diger
dnemlbi komplikasyonlar olmadi. Goriintileme volimii (longitiidinal 6
cm) anevrizmalan goriintillemek igin yeterince genisti,

21 anevrizmanmin 19°u {(%90.4) 3-D-BTA ile belirlendi. 3 mm veya daha
bitylik olanlarm 181 ve bir lane 2mm’lik anevrizma 3-D-BTA ile iespit
edildi 3mm ve 2mm boyutlu 2 anevrizma 3 boyutlu imajlarda
izlenemedi. Bu anevrizmalardan 3mm boyullu olam sag poslerior
komminikan arter aneviizmastydi. Kafa tabanina yakin yerlesimhi oldugu
icin cevre kemik yapilardan nel sinirlarla aynt edilemedi Ayrica bu
olguda aym tarafta 8 mm boyutlu internal karotis arter anevrizmas

mevcuttu. Bu anevrizma 3-D-BTA'de tespit edildi.(Resim 2 a, b)




Resim 2: 40 yaginda, erkek, SAK sebebi arastirilan olguda, a)DSA'de
sag PCoA ve ICA anevrizmasimin goriniimii b) 3-D-BTA’de 8mm ¢aph

sag ICA anevrizmasinin goriinimit. { PCoA anevrizmast izlenemiyor)



Saptanamayan diger anevrizma 2mm boyutlu orta serebral arter
anevrizmas olup, anevrizma 3-D-BTA'de arteriyel bikintii olarak
'yorumlanmigtir. Bu iki anevrizma cerrahi olarak saptand: ve klipe edildi.
DSA'de anevrizma tespit edilmeyen olgularda (n=3), 3-D-BTA'de de
anevrizma saptanmadi. DSA ile saptanamayan (3 olgu diginda) fakat 3-
D-BTA'de saptanan anevrizma olmadh.

Resim 3: 60 yasinda, erkek, kitle bulgulari sonucu standart kranial BT
tetkiki yapilan olguda saptanan 37x28 mm boyutlu dev fusiform basiler
arter anevrizmasinin 3-D-BTA'de goriindimil.
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Olgu | Lokalizasyon | Boyut Bigim 3-D-BTA
(mm) ile goriintiileme

__k'l PcoA 3 Lobule Evet

n 2 ACoA 10 tobule Evet

3 ACaA 3 Lobule Evet

4 MCA 20 Lobule Evet

5 iICA 5 Yuvarlak Evet

6 iCA 3 Lobule Evet

ICA 3 Yuvarlak Evet

iICA 2 Yuvarlak Evet

7 ACoA 3 Lobule Evet

8 ICA 10 Lobule Evet

9 icA 7 Lobule Evet A

10 Basiler 16x9 Fusiform Evet

11 iCA 8 Lobule Evet

PCoA 3 Lobule Hayw

12 ACoA 25x15 Yuvarlak Evet

13 MCA 3 Lobule Evet ]

14 MCA 4 Lobule Evet

15 MCA 2 Lobule Hayir
16 Bas.tepe 12 Lobule Evet I
17 ACOA 4 Lobule Evet |
18 -~ Bas 37x28 Fusiform Evet . l

blo 1, DSA’de anevrizmalarin lokalizasyonu, sekli, boyutu , 3-D-BTA
 tespit edilen ve edilemeyenler.
saltmalar: ACoA: Anterior kominikan arter, PCoA:Posterior kominikan arter,

CA: Orta serebral arter, Bas: Basiler arter, iCA: internal karotid arter
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Vendz yapilarda 3-D-BT angiografik gorlntilerde demostre edildiler
‘ancak herhangi bir anevrizmanin vizualizasyonuna engel olmadilar,
DSA'de izlenemeyen trombiis (anterior kommiinikan arterdeki dev
anevrizmada) 3-D-BTA'yi olusturmak igin kullamlan aksiyel kesitlerde
net olarak gozlendi.(Resim1-a)

DSA'de 2 hastada sol orta serebral ve anterior serebral arler sag karolid
sistemden dolmaktayd:. Sot internal karotid arter ekstakranial bélimde
okliizeydi. Bu bulgu 3-D-BTA'de sol internal karotid arterde enhansman
izlenmemesi seklinde goriidi.

Sadece 3--BTA ile degerlendirmede, sensitivite %90.4, spesifite %100,
pozitif prediktif defer %100, negatif prediktif deger ise %60 olarak
belirlendi. Ancak 3-D-BTA goriintlileri, aksiyel kaynak goriintitlerle
birlikte degeriendirilince 21 anevrizmanin tiimii tespit edildi. Bu
durumda sensitivite, spesifite, pozitif prediktif defer ve negatif prediktif
deger %100 ‘di.

21 anevrizmadan -15i BTA ve DSA ’‘de ayni boyutlarda olgildi. 4
anevrizmada BTA olciimit DSA’'dan, 1 anevrizmada ise DSA olcimii
BTA olciiminden 1 mm biyik olmak izere farkhhk gosteriyordu. 1
anevrizma BTA'de DSA olciimiinden 2 mm biiyiikti. Bu olglimlere gore
iki yontem arasinda oldukca anlamli bir korelasyon mevcuttur. ki
yontern arasindaki boyut farkhhklart “bagimh orneklerde iki ortalama
arasindaki~ farkin  6nemlilik  testine” gore (p=0.096) anlamsiz

bulunmustur.



_DSA'da saptanan 18 anevrizmanin lokalizasyonu cerrahi olarak
if_fdestekiendi ve 18 anevrizmamin hepsi (riiptiire olanlar ve olmayaniar
dahil) cerrahlar tarafindan klipe edildi. 2 fusiform anevrizma opere
- edilmeyip klinik takibe alindi. (Resim 3 ve 5 a,b)

Bir hastada ameliyat kabul etmeyip hastaneden ayridi. Multipl
~anevrizmal  hastada riptire anevrizma cerrahi  bulgularina  gore
- anevrizmalarin en biyigilydi. Anevrizma boyutlarmin direk 6lciimii
intraoperatif olarak elde edilemedi ancak BTA ve DSA bulgulariyla
~ uyusuyordu. Opere edilen vakalara klip kontrolii igin 7-10 giin sonra
serebral angiografi uygulandi. Klipe edilememis anevrizma saptanmadi.

Resim 4: 75 yaginda erkek, SAK bulgulari sonucu tetkik edilen olguda
3-D-BTA'de sol orta serebral arter bifurkasyoda 4 mm gaph

anevrizmanin gorinima.
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Resim 5: Basagnsi etyolofisi arastinlan 60 yasinda erkek olgunun kranial
BT'sinde saptanan basiler arter fusiform anevrizmasimin a)-D5SA, b} 3-D-

BTA'de gdruaniimu.



Resim™ 6: SAK etyolojisi arastirlan 56 vaginda kadin olguda, sol iCA
supraklinoid segmentte tespit edilen 8 mm ¢apl anevrizmamn; a) DSA,

by 3-D-BT angiografik gorimtideri,



Nam -1,
Y 8

Resim 7: SAK elyolojisi aragtimlan 65 yaginda kadin olgunun, 3 mm
caph, fobtile konturlu sol PCoA anevrizmasinim: a) DSA, b) 3-D-B8TA'de

goriniima.



TARTISMA
intrakranial anevrizmalar subaraknoid kanamanin en sk gorilen
nedenidir. Ayrica intrakranial anevrizmalar tedavi edilebilir epileptik
olgularin énemli bir kasmumt olustururlar {5).
Otopsi caligmalarinda anevrizma inidanst %5 dir (22). ABD'de SAK
sikhiii 11/100000 kisi kadardw. Kuzey Amerika'da her yit yaklasik 28000
kisi anevrizma riiptiird sonucu SAK gecirmektedir. Anevrizma cerrahisi
zamanlamasi  hakkindaki uluslararasi cahismalara gore Norogirurii
merkezlerine bagvuran hastalann (SAK'nmm 3.giliniine  kadar) sadece
%5871 tam olarak iyilesmekte, %26's1 Slmektedir (22).
Anevrizma ve SAK tedavisindeki son gelismelere ragmen, kanamadan
sonraki ilk ay icerisinde mortalite orami oldukga yiksek olup, %50-
60'lar diizeyindedir. Bu yiiksek mortalite oraninin nedenlerinden biri,
anevrizmaya bagh SAK'1 olan hastalarin yansinin agiri beyin hasan
nedeni ile opere edilememesidir. Kanamamus anevrizmalar cerrahi
olarak tedavi edildiginde morlalite oram %1-3 arasindadir. Mortalite
oranim  dislirmenin yolu, anevrizmalar riiptiire olmadan d&nce tam
koymakdir.
Intrakranial anevrizmalann tanismda konvansiyonel angiografi, BT ve
DSA  vaygmn  kullanilan  yontemlerdir.  Angiografi  intrakranial
anevrizmalarin  deferlendiriimesinde gold standart olma ozelligini
korumaktadw. DSA giiniimiizde uygulama kolayhg, bilgi depolamasi ve
"'post processing' islemlere olanak tanimasi gibi tstiinliikleri nedeni ile

bircok merkezde konvansiyonel angiografinin yerini altmighir. Bununla



pirlikte DSA cesitli sinirlamalan ve komplikasyonlari olan invaziz bir
tekniktir (25).

:}\kut subaraknoid kanama beklenen serebral anevrizmah hastalarda
cerrahi tedavi bazen zamana bagimh olabilir (37). Cogu vakada erken
girisim tercih edilebilir. Subaraknoid kanama Kkinigi mevcut ise ik
bagvurulacak goriintileme yontemi BT'dir BT'de subaraknoid kanama
saptanirsa ve anevrizma diglinGlityorsa, 3-D-BTA, kontrastsiz BT'den

~ hemen sonra yapilabilecek hizh bir diagnostik tetkiktir (4,16,37). Aynica

BTA, intrakranial vaskilaritenin goriintilenmesinde, non-invaziv bir
tarama yontemi olarak kullamlabilir (4,16). Secilmis olgularda BTA,
preoperatif serebral angiografi ihtiyacinn  eliminasyonunu  saglar ve
cerrahi planlama igin yelerli bilgileri verebilir (30,41).

Aragtirmalar multipl anevrizmalann %15-20 oramnda gorilebilecegini
belirtmektedir (5). Biz calismamzda 2 vakada (%11) multipl anevrizma
tespit ettik. Bu bulgu literatiirde belirtilen oranla uyumludur. Ayrica
aragtimacitar multipl anevrizmalann ayni arterde lokalizasyonunu nadir
olarak belirtmelerine ragmen, bizim c¢ahsmarmizda multipl anevrizmasi
olan 1 olguda (%5.5), anevrizmalar aym arterde {internal karotid arter)
lokalizeydi (5).

DSA'de tespit edilemeyen anevrizmalarin 3-D-BTA'de lespit edildigi
belirtiliyorsa da, bizim boyle bir olgumuz olmadt (1).

Literatiirde bir kasim araghrmacilar  3-D-BTA ile 3mm ve daha biyiik
anevrizmalan  tespit edilebildiklerini, daha kii¢iik anevrizmalann
gorintilenemedigini  belirtmektedirter  (1,2,3,4,17,19,22,23,29,30).

Ancak Eisen Y. Lang ve arkadaglan caligmalarinda 3mm‘den kiigik 3
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nevrizmayi 3-D-BTA ile tespit edebildiklerini belirtmislerdir (20). Ayrica
_anevrizmanin tespitinde ve tromboz varliin degerlendirmede aksial
;.;[_kaynak goriintitlerden yararlandiklarim  belirtmektedirler (20). Bizde
_;f'ﬁi;;;ahg,mamlzda 3-D-BTA ile 3mm‘den kiigitk 1 anevrizmayi, ayrnica aksial
:_TBT goriintiilerle birlikte deferlendirerek bir tanesi 3mm digeri 2mm
olan 2 anevrizmay: tespit ettik. Bu bulgu 6nemli bir diagnostik kriterdir.
n(;ilnki'l riiptitr riski anevrizma boyutu ile artar. 191 anevrizmalik bir
otopsi ¢ahgmasinda, anevrizmalarin yandan ¢ogu 5 mm veya daha
kiglk oldugu halde, anevrizmal riiptiirlerde bunlarin orani sadece %3
olarak hesaplanmistir (3). Bir diger otopsi calismasi anevrizmal riiptiirler
icin kritik boyutu 4 mm olarak gostermigtir. Wichers ve arkadaglari
ortalama 8.3 yil 167 riptire olmamig anevrizmall 130 hastayr lakip
etmigler ve sonug olarak bu periyotta sadece 1 cm’den daha biyik
anevrizmalarin riptire oldugunu belirtmiglerdir (3). Yine de yaygin kani
kiiclik anevrizmalarin dogal gelisimde bityiidiikleri ve sonunda riiptiire
olduklanidir, Sonu¢ olarak kiicik anevrizmalar onemli  bir risk
yaratmadan once onlart belilemek ve tedavi etmek igin non-invaziv
tekniklerin rezoliisyonunu arttirmak gereklidir (3).
Nicholas W.C. Dorsch ve arkadaglan c¢aligmalaninda BTA'nin  su
vakalarda kullaniabilecegini belirtmiglerdir (1).

1-Konvansiyonel BT kesitlerinde anevrizma siiphesi

2-Cerrahi planlanmayan hastada anevrizmamn takibi

3-Riptire anevrizmamin tespiti. Angiografide tespit edilememis
kiiciik anevrizma veya angiografide sipheli anevrizma bulgulan olan

vakalarda 3D-BT angiografi yararhdir.




4-Anevrizma saptanan kigilerin yakinlarinin aragbinlmas

5-Kiipe edilmig anevrizma kalintifarinin takibi

i?%f.;_._.E.')orsch ve arkadaglan tedavi edilmis anevrizmalann kiinik takibinde
isz-'rnetalik anevrizma kliplerinin artefakt problemlerine yol agmayacagini
rapor etmiglerdir (1). Ancak biz klipe edilmis anevrizmal hastalarin
kontrol aksial BT'lerinde kliplerin  yogun artefakt olusturdugunu
gozledigimizden, anevrizma kalintilarinin takibinde BTA uygulamadik ve
bu vakalarda kullamiimasim 6nermemekteyiz.

: Schwartz ve arkadaglarn serilerinde 3 mm’'den kiiciik anevrizmalann
| BTA ve MRA ile tespit edemediklerini belirtmiglerdir (3). Lang ve
arkadaglan ise 3mm‘den kigik anevrizmalarida tespit edebildiklerini
belirtmisler ve bu sensitivite artisini kullanitan tekniklerdeki farkhhklara
baglamiglardir (20). Schwarlz ve arkadaglan sadece 75 ml Omnipague
240" (18gr lyot), Eisen Y. Lang ve arkadaglan ise 135ml Omnipaque
3004 (40.5gr lyot) kontrast madde olarak kullanmiglardir. Bizde
teknigimizde 100 ml'sinde 37gr lyot bulunduran 130-150 m! non-
iyonik kontrast madde (toplam 49-56gr iyot) kullanarak arteriyel
enhansmani kuvvetlendirdik. Bu enhansman artigi cahsmamizda kiicik
anevrizmalann tespitindeki artrig sensitiviteyi aciklayabitir.
Aragtirmacilar  Spiral  BT’de vaskiller rezoliisyonunun  kalitesini,
gorintilleme esnasinda intravaskiiler kontrastin yitksek konsantrasyonda
olmasina ve kesit kalinh@inin inceltilerek parsiyel volim artefaktlarinin
azaltitmasina baglamglardir (11,14,27,32).

Ekspojur  faktorleride, goriinti  kalitesini  ve dolayisiyla  kiigiik

anevrizmalarin tespitinde sensitivileyi etkileyebilir (20).
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Schwartz ve arkadaglart 6.4 cm'lik longitudinal voliimii 32 saniyede
elde etmek icin, 165mA, 2mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa hizi olan
BT parametreleri kullanmiglar, 2 mm’lik kesitleri, 1 mm'lik intervallerle
 rekonstriikte etmiglerdir (3). Lang ve arkadaglan ise 9.5 cmlik voliim
| icin, yliksek amperaj (250-280 mA) ve 1 mm'lik kolimasyon
kullanmuslardir (20).

Biz teknigimizde 230 mA, 120 kV, 2 mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa
hzi kullandik. Daha sonra 2mnylik aksial kesitter 0.5 mm’lik kesit
kahnhginda rekonstritkte edildi. Cahgmamizda 6 cm’lik beyin kesiti
goruntiilendi. Basiler arterin tiimii ve veriebral sistemin distali BTA'ye
dahil edildi. Goriintilenen bu 6 cm’lik alan intravaskiiler bélgeierin
cogunu kapsamaktadir. Ancak kiiclik distal anevrizmalar bu teknikle
kagirilabilinir. Ornegin PICA anevrizmasi, bu teknikte, vertebrobasiler
bileskeye &zel bir dikkat harcanmazsa gortilmeyebilir. Sadece Willis
poligonu anevrizmasi siiphesi varsa, bizim teknigimize gore 2'ser cm'lik
2 spiral kesit yeterli olmaktadir.

DSA‘da oldugu gibi BTA’de de sadece kontrast dolu damar limeni ve
anevrizma  goriintiilenir.  Anevrizmamin  tromboze  pargast  ve
kalsifikasyonlar rekonstriikte 3-D imajlarda goriilmez. Tromboze kisim
gorilemedidi icin  anevrizmanin  boyutlan  kiiciik  élchlebilir  (20).
Anevrizmamn tromboze parcasinin tespitinde aksial kaynak imajlarin
degerlendiriimesi daha Snemlidir (3,20). Ozellikle dev anevrizmalarin
degerlendiriimesinde, anevrizma etrafindaki arterleri ve komsu kemik

yapilar arasindaki iliskileri 3-D-BTA c¢ok iyi gosterir, bu da biyik




-anevrizmalann preoperatif degerlendirilmesinde  ozellikle faydalicir
(3,22).
5' Biz cahgmamizda 3-D goriintiileri olusturmak icin, ylzey goriintileme
(SD) metodunu kullandik. Yizey bilgisi sadece 3 boyutlu yiizey
goriintilemede (SD) meveut olup, bu metod gorintilleri gevirmek igin
MIP imajlarindan daha hizhdir. Yani anevrizmalan bulmak ve
degerlendirmek icin gerekli zamani azaltmaktadir (20). Ayrica SD’nin
© avantaji, anevrizmanin longitudinal uzamminin - ve  boynunun
::'; goruntilenmesinde degerlidir (33). MIP yonteminin ise anevrizmanin
- boynu ve duvarindaki kalsifikasyonlan gosterme avantaji vardir (21,33).
Caligmarmizda Spiral BT olusturmak igin gecen siire 57 sn’dir.
Anevrizmalar bu kisa sire icinde hareket artefaki olmaksizin
goriintilenebilir. Bu 6zellik MRA ‘deki bazi simirlamalara kargi oldukga
onemlidir. Uzun stire hareketsiz duramayanlar, anksiete i¢inde
bulunanlar, ferromanyetik klip ve implante cibaz tagtyanlar, klostrofobisi
olanlar MRA kapsamina ahnamazlar (1,3,17,22,34). Bazi anevrizmalar
da tiirbiilan veya yavag akim nedeniyle MRA ile iyi gosterilemezler.
alkamin tirbilan veya yavag olup olmadifina bakmaksizin  gosterebilir,
yani akima bagh artefakt olusmaz (19). Bu 6zellik sayesinde 3-D-BTA,
saglar. Ancak o6zellikle kemik yapilara yakin kiiciik anevrizmalar (6rnegin
oftalmik arterden kaynaklananlar gibi) 3-D-BTA ile tespit edilemneyebilir
{3,4,22).
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internal karotis arterlerin 3-D-BTA ile degerlendirilmesi kemik ve diger
ii:"dansiteierim komsulugundan dolayr kafa kaidesi diizeyinde tatmin edici
é';'.degildir‘ (3). internal karotis arterin intrakaverndz kisminin da 3-D-BTA
le goriintlilenmesi  kaverndz sinlsitn  kontrast enhansmani nedeniyle
tam olmayabilir (4,16,40). Deneyimlerimize gore posterior komminikan
arter ve intrakavernéz anevrizma gibi kafa tabanina yakn
_anevrizmalarin BTA ile givenli gekilde degeriendirilebilmeleri zordur.
90-100 HU'lk esikli rekonstriiksiyon algoritmi kullamidigi icin kemik,
vaskiiler yapilar, kalsifikasyonlar ve fizyolojik enhansman 3-D modelde
benzer vyiizeyler olarak belirirler. intrakavernéz  karotid  arter
anevrizmasi, kaverndz siniisteki opaklasmis kan ile gizlenebilir. Benzer
sekilde posterior komminikan arter anevrizmasi, kafa tabamnt ve
kaverntz sinisle karigabilir.  3-D  modelde orta serebral arter
bifurkasyosundaki kiigiik anevrizmalar, dallanma nedeniyle gozden
kacabilir. Tespit edilemiyen anevrizmalarin bir nedeni de damar
bitkiintiileri ile olan karismalarchr (4).

Yeni olusan pibtiyla birlikte anevrizmanmin ayirt edilebilirligide 3-D-
BTA’'nin limitasyonu igerisindedir. Yiksek dansitesi nedeniyle pibtiy,
kontrast madde iceren anevrizma veya vaskiler matformasyondan
ayirmak gii¢ olabilir (3,19). Bu nedenle bilyitk intraparankimal
hematom veya kalin subaraknoid pihtisi olanlart  ¢aligma grubumuz
icerisine almadik.

Spiral BTA, kontrastla zenginlestirilmis BT tetkiklerinin genel riskleriyle
beraberdir. Standart kranial BT'de kullanilan doza gore daha disik

dozlarla Willis poligonunun milkemmel goriintilenmesine ragmen,
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kontrast madde ihtiyac, zayf renal fonksiyontu hastalarn

degerlendirilmesinde  problem yaratabilir. Ayrica iyodlu  kontrast

maddeye karg ciddi anaflaktik risk her zaman vardir. Diger 6nemli bir
_konuda alinan radyasyon dozudur. Fakat her saniye igin rolatif olarak
daha diisiik rﬁiliamper'aj, Spiral BT'de standart BT'ye gore daha dusiik
radyasyona maruz kalinmasini saglar (3). Schwartz ve arkadaglar, 5 mm
kesit kalinlikh ¢ahismada, kesit bagina cilt yiizeyine rutin kranial BY'de
4.6 cCry, Spiral BT'de 4.2 cGry doz dastigiing belirtmiglerdir. Lens,
~ kemik iligi ve derin yapilar igin dozlarin her iki teknikde esit oldugu
belirtitmigtir (3). Ogava ve arkadaglar ise 3-D-BTA metodunda cilt
yiizeyine dlsen radyasyon dozunu 2.4-18.5 cGry olarak
belirtmekiedirler (22).
Calismalara gore 3-D-BTA’'nin major avantajj biyilk ve dev
anevrizmalann  preoperatif  degerlendirilmesidir  (2,3,22,). Boylesi
olgularda DSA ile anevrizma boynunu veya bitigik arterterle iligkisini
gostermek sikhkla zordur. Tromboze anevrizmalarda, aktif olarak dolan
ve tromboze olan kisimlarin daha detayli incelenebilmesi, anevrizmanm
gevre yapilar ve arteriyel dallarla iligkisinin daha detayh gosterilmesi 3-
D-BTA'nin DSA ve MRA'ye olan Ustinliigiidiir(2,34).
3-D-BTA’'nin DSA'ye avantajlari, daha kisa tetkik zamam, setektif
arteriyel kataterizasyonun risklerinin onlenmesi, anatomik algllamanin
dogru degerlendiriimesi ve herhangi bir damarin en iyi gorintiisiing
elde etmek igin herhangi bir diizlemde rekonstritkte goriintiilerin 360
derece cevrilebilme yetenegidir. BTA, standart BT'de iespit edilen

SAK’dan hemen sonra yapiabilir. Konfuze, irritabl ve ankopere hastalar
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kisa etkili (birkag dakikahk) sedasyonla BTA kapsamina alinip, sorunsuz
sonuclandinlabilinir. BTA'nin  3-boyutlu 6zelligi ve kaynak imajlarda
anevrizmanin tromboze pargasint demonstre edebilme yetenegi cerrahi
planlama icin faydal Dbilgiler saflar (1,2,26,36). Literatiirde acil
durumlarda serebral angiografi yapmadan anevrizmanin tespiti ve
operasyonunun planlanmasi icin  sadece 3-D-BTA'nin yeterli oldugu
belirtiimektedir (37).

-----

kontrast madde gereksinimi, kontrast maddenin kullanim zamaninin iy
secilememesi, 3-D-BTA imajlann kalitesinin tecriibe ve beceriye bagiml
olmasi ve 3-D rekonstritksiyon iglemi igin gecen zamani igerir.

Sonug olarak 3-D-BTA, anevrizmalarin  karakterizasyonunda ve cerrahi
tedavinin planlanmasinda DSA’ye egdeger olabilecek, mit verici bir

goriintitleme teknigidir (4).
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SONUCLAR
Anevrizmalarin - tamsinda  DSA gold  standart olma  dzelligini
korumaktadir. 3mm‘den biyiik anevrizmalarin tamsinda 3-D-BTA, DSA
goriintilerle birlikte degerlendirilirse DSA'ya egdefierdir. Tromboze
anevrizmalann saptanmasinda DSA'den daha iistiin bir gorintiileme
yontemidir. BTA non-invaziv ve kisa siirede yapilabilecek bir yontem
olup, anevrizmalann tespitinde kontrastsiz kranial BT'den hemen sonra
yapilabilecek bir gorintileme teknigidir. 3-D-BTA anevrizmalarda
tarama tesli olarak kullanilabilecegi gibi, operasyon oncesi anevrizmanin
gevre yapilarla iligkisini ve anevrizmanin karakterizasyonunu belirlemede
yeterli bir yontemdir. Sonug olarak biz Spiral BTA'nin intrakranial
anevrizmalarin non-invaziv goriintilleme teknigiyle degerlendirilmesi

konusunda 6nemli bir rolii oldugunu ongérmekteyiz.
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalinda,
yaglari 35 ve 75 arasinda degisen, serebral anevrizma giiphesi olan 21
olguya dnce DSA ile serebral angiografi, daha sonra kranial Spiral BTA
uygulandi. DSA'da anevrizma saptanan 18 olgunun sonuglan 3-D-BTA
bulgular ite kargilagtirildi. DSA’de 18 vakada 21 anevrizma, 3-D-BTA'de
ise 19 anevrizma tespit edildi. 3-D-BTA kaynak gorintillerle birlikie
degerlendirilince tim anevrizmalar tespit edildi. Sadece 3-D-BTA
bulgulanina gore sensitivite %90.4, spesifite %100 olarak bulundu. 3-D-
BTA goriintiileri kaynak gorintiilerle birlikte degerlendirilince, sensitivite
ve spesifite %100 olarak belirlendi. Aynica tromboze anevrizmalarda
BTA'nin DSA’'den daha Gstiin bir goriintileme yontemi oldugu
belirlendi. |

Anevrizmalarin  preoperatif  degerlendiriimesinde  3-D  goriintiler

cerrahlara detayh ve yeterli bilgiler verebilmektedir.
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