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OZET

Serebral siniis ven trombozu beynin arteryel tikayici hastaliklarina oranla
daha nadir goriilen bir durumdur. Bu konuda yapilmis epidemiyolojik caligmalar
olmadigindan insidans: konusunda yeterli bilgi yoktur. Serebral ven trombozu, ilk
tanimlandigr donemlerde oOliimciill ve nadir bir hastalik olarak bilinirken,
giiniimiizdeki tan1 araglar1 sayesinde hafif veya agir seyredebilen ¢ok ¢esitli klinik
tablolarla karsimiza ¢ikabilir ve sanildigindan daha sik goriiliir. Konvansiyonel
serebral anjiyografi, BT, dijital subtraksiyon anjiyografi, MR goriintiileme ve MR
venografi tantya yardimci olan goriintiileme modaliteleridir.

Biz ¢alismamizda klinigimize siniis ven trombozu yada baska bir serebral
patoloji 6n tamisiyla gonderilen hastalarin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile
yapilan BT venografi (CKBT venografi) ile elde edilen serebral siniis ven trombozu
bulgularini saptamay1 amagladik. Calismamizda 14 kadin, 9 erkek toplam 23 hasta
siniis ven trombozu bulgular1 agisindan degerlendirildi.

CKBTA ile serebral vendz sistemde saptanan morfolojik degisiklikler,
trombiis, rekanalizasyon, parankimal anormallikler, perfiizyon degisiklikleri, derin
ven tikanikliklari, izole kortikal vendz tromboz gibi olasi patolojilerdi. Calismaya
aldigimiz 23 hastada toplam 50 siniiste tromboz saptanirken, yirmiii¢ olgunun
17’sinde (%73.9) birden fazla siniiste tromboz saptandi. Beyinde en sik olarak
etkilenen vendz yap1 %32’°lik oranla sigmoid siniis idi. Bes hastada juguler vende de
tromboz izlendi. Serebral vendz yapilardaki etkilenme ile birlikte parankim
tutulumlarida goz oniine alindiginda, siniis trombozu saptanan olgularin 10’unda
(%43.4) SVT’na parankimal degisiklikler eslik ediyordu.

Sonug olarak, CKBTA intrakraniyal vendz dolasimin detayli goriintiilerini
stirekli olarak yiiksek kalitede sunan hizli ve faydali bir metottur. Dural siniis
trombozu siiphesi olan, acil tedavi gerektirebilecek akut ve klinik tablosu agir olan
hastalar icin BT venografiyi, sagladigi hizli ve giivenilir tan1 6zelliginden dolay1

tercih edilmesini Gneriyoruz.

Anahtar sozciikler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiografi, sinlis ven

trombozu.
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SUMMARY

Cerebral venous thrombosis (CVT) is less seen than oclussive diseases of the
cranium. There is not enough epidomiologic studies about it, therefore we dont have
enough objective knowledge about it. CVT was known as mortal and rare disease
initially, but today we know that it is seen more than aspected with wide clinical
entities such simple disease to mortal one. Imaging tecniques of CVT are;
convansionel cerebral anjiography, computed tomography (CT), digital substracted
anjiography, megnetic resonance imaging and magnetic resonance venography.

The aim of the study was to evaluate the CVT findings with multidetector
computed tomography venography ( MDCTYV) in the referred patients with CVT or
other cranial pathologic differantial diagnosis. The study contained 14 female and 9
male patients ( totally 23 patients).

Venous sinus morphologic abnormalities showed in MDCTV were;
thrombosis, recanalization, parenchimal abnormalities, perfusion changings, deep
venous thrombosis, and isolated cortical venous thrombosis. Venous sinus
thrombosis were seen in 50 sinuses in 23 patients. 17 patient (%73.9) were had sinus
thrombosis more than one sinus. Sigmoid sinus was the most affected cranial sinus
with %32. jugulsar venous thrombosis were diagnosed in 5 patients. Parenchimal
abnormalities were seen in10 patients( %43.4) with venous sinus thrombosis.

As conclusion, MDCTV provides detailed imaging with high quality in the
intracranial venous circulation. Because of this we advised to use MDCTYV in the

patients with aspected dural sinus thrombosis, nededing of emergency treatment.

Key Words: Multidetector Computed Tomography Venography , Sinus Venous

Thrombosis.
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1. GIRIS VE AMAG

Serebral siniis ven trombozu (SVT) beynin arteryel tikayict hastaliklarina
oranla daha nadir goriilen bir durumdur. Bu konuda yapilmis epidemiyolojik
caligmalar olmadigindan insidansi konusunda yeterli bilgi yoktur. Cogu insidans
bilgisi otopsi ¢alismalarma dayanir ve 12500 otopside serebrovaskiiler hastaliklara
bagl o6liimlerin %0.1’inden %9’una kadar degisen oranlar bildirilmistir. Serebral
ven trombozu, ilk tanimlandigi1 donemlerde Sliimciil ve nadir bir hastalik olarak
bilinirken, glinlimiizdeki tan1 araclar1 sayesinde hafif veya agir seyredebilen ¢ok
cesitli klinik tablolarla karsimiza cikabilir ve sanildigindan daha sik goriiliir.
Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik rezonans anjiyografi ve bilgisayarli
tomografiyle anjiyografi gibi noninvazif ve yiiksek duyarliligit olan tam
yontemlerinin yaygm kullanimi SVT konusundaki bilgilerimizi degistirmistir. Bu
nedenle yakin zamanl serilerde 6liim oranlar1 %8-14 arasinda degisirken, bu nedene
bagl 6liim oram eski serilerde %30-50’dir. Daha sonra gorecegimiz gibi gebelik ve
oral kontraseptif kullanimu ile iliskisi nedeniyle kadinlarda daha sik rastlanan bir
durum oldugu 6ne siiriilmektedir (1-4).

Serebral ven trombozundan siiphelenildiginde BT acil kosullarda basvurulan
ilk tanm1 yontemidir. Bu incelemede saptanabilecek bulgular direkt ve indirekt olarak
ikiye ayrilabilir. Direkt bulgular tutulan kortikal ven veya dural siniiste trombiis
varligina isaret eden bulgulardir. Bunlar i¢cinde en sik karsilasilan kontrastsiz
kranyal BT de dural sinlis veya serebral venin spontan hiperdens gorintiisii ve
SSS’nin arka bolimii tutuldugunda kontrastlh BT incelemesinde siniisiin i¢inde
trombiise isaret eden “delta’” bulgusudur. Olgularin %30’a kadarinda ise BT
normaldir (1,3,4).

Bu ¢aligmada klinigimize siniis ven trombozu yada baska bir serebral patoloji
on tanisiyla gonderilen hastalarin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile yapilan BT
venografi (CKBT venografi) ile elde edilen serebral siniis ven trombozu bulgularmin

saptanmas1 amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1 SEREBRAL VENOZ HiSTOLOJI

Dort mm'lik embriyoda dorsal aortadan orta ve 6n beyine uzanan anjioblast
zinciri meydana gelir. Bir miiddet sonra arka beynin ventromedial kenarinda bilateral
longitudinal kanal olusarak kranialde primer bas pleksusu kaudalde kardinal venle
baglant1 kurar. Daha sonra kranial bolgedeki primer bas pleksusu yiizeysel ve derin
boliimlere ayrilir. Yiizeysel boliimiin dural lokalizasyonda bulunan yapilar dural
kanal veya siniisii olustururlar. Diger ylizeysel venler anterior, orta ve posterior dural
pleksus haline donerler. On ve arka beyni drene eden anterior pleksus semilunar
ganglionun oniinde primer bas venine dokiiliir. Orta pleksus serebelluma gider ve
akustiko fasial kompleksi olusturur. Ondért mm’lik donemde beyni drene eden 5
biiyiik venden biiyiiyen hemisferin kompresyonu ile bir veya iki tanesi kalir.
Bunlarda siiperior orbital vene dokiiliir. Boyunda inter segmental venler birleserek
vertebral ven olusur. On ve orta dural pleksus orta hata ilerleyip siiperior ve inferior
sagital siniisti olusturur. Optik kapsiil biiyiiyerek primer bas ven pleksusunu laterale
iter ve ilerde sigmoid siniis olacak sekilde degisiklige ugrar. Primer bas veni ve orta
dural pleksus siiperior petrozal siniisii olusturmaya baglar. Anterior ve orta dural
pleksus arasindaki anastomotik kanal biiylir. Ventralde faringeal ven linguafasial ven
olur ve maksillar venle anastomoz yapar.

Primer bas veni 3 boliime ayrihir.

a.) Anterior boliim (trigeminal boliim) : Kaverndz siniis olur.

b.) Orta boliim: Optik kapsiil lateralini drene eder. Siiperior orbital ven olur.

c.) Servikal boliim: Vena jugulare internaya doner.

Transfers siniis 6n ve orta dural pleksusun govdesinden gelisir. Posterior
dural pleksus oksipital siniisii olusturur. 20-24 mm’lik donemde falx serebrinin alt
bolimiinde internal serebral, straight siniis ve diensefalonda internal serebral ven
tesekkiil eder. Jugulosefalik venin dallarindan eksternal jugular ven gelisir. 40
mm’lik dénemde vendz sistem eriskindeki halini alir. Septal ve thalamostriat veni
gelisir birleserek internal serebral venin geligmesini saglar bu da straight siniise
dokiiliir. Rosenthalin bazal veni telensefalon, diensefalon ve mesensefalonun yan

dallarindan gelisir. Mesensefalik ven serebellumun primer drenaj kanali haline gelir

(®).



2.2 SEREBRAL VENOZ ANATOMI

Beynin vendz dolagimi, vendz kanin serebral venlerden dural venoz siniislere,
oradan da internal juguler Venler araciligiyla kraniyum dismna drene olmasiyla
saglanir. Venoz dolagim; dural vendz siniisler ve drenaj venlerinden olusur.

DRENAJ VENLERI

Serebral venler derin venler, yiizeysel venler ve arka ¢ukur venleri olarak tige
ayrilir. Derin serebral venler beynin santral bolgelerini, yani bazal ganglionlar,
kapsiila interna ve diensefalonu drene ederler. Yiizeysel serebral venler ise korteks,
beyin sapindan ve serebellumdan vendz kani alirlar. Serebral vendz sistem boyunca,
hem komsu venler hem de derin ve yiizeysel drenaj sistemleri arasinda yaygin
anastomozlar vardir (6).

I- VENA CEREBRI

Beynin venleri (vena cerebri) v.jugularis interna’nin dallaridir. Bu venlerde
kapak¢ik bulunmaz ve duvarlarinda da kas lifleri bulunmadigi icin oldukca
incedirler. Bu venler araknoidmater ensefali’yi ve duramater ensefali’nin i¢ yapragini
delerek dura sinuslarina agilirlar. Bu venler vv.cerebri ve vv.cerebelli olmak iizere
iki grupta toplanabilir. Beynin venleri vv.superficiale cerebri ve vv.profunda cerebri
olmak tizere iki gruba ayrilir. Yiizeyel olanlar1 beynin dis yiiziinii drene eder ve dura
sinuslarma agilir. Derin olanlar1 ise beynin derin boliimlerini drene eder ve v.magna
cerebri’ye (biiyiik galen veni) agilirlar (7).

1- Vv. Superficiales Cerebri: Vv. superior cerebri, Vv. media superficiales
cerebri ve vv. inferiores cerebri olmak tizere ii¢ gruba ayrilir.

a) Vv. Superios Cerebri: 7 ila 12 adet olup beyin hemisferlerinin dis, {ist ve i¢
yiizeylerini drene ederler. Bunlarin biiyiik bir kismi oluklar i¢inde, kiiciik bir kismida
gyruslar iizerinde bulunur. Bu venler bulunduklar1 bolgelere gore vv.prefrontale,
vv.frontale, vv.parietale ve vv.occipitale olarak isimlendirilirler. Ondeki venler dik
ac1 ile sinus sagittalis superior’a agilir. Daha kalin olan arkadakiler ise oblik olarak
seyreder ve vendz kanin akis yOniinde sinus sagittalis superior’a oblik olarak
acilirlar.

b) V. Media Superficiale Cerebri (Sylvius’un Yiizeyel Venleri): Beyin
hemisferlerinin dis yiiziinden baslar ve sulcus lateralis’de ilerleyerek sinus

cavernosus veye sinus sphenoparietalis’e acilir. V. anastomotica superior (Trolard



veni) vasitasiyla sinus sagittalis superior’la, v.anastomotica inferior (Labbe veni)
araciligi ile de sinus transversus’la baglanti kurar.

c-) V. Inferior cerebri: Beyin hemisferlerinin alt yiizlerini drene eden ince
venlerdir. Frontal lobun alt yiiziindeki venler vv. superior cerebri’ye, bunlarda sinus
sagittalis superior’a agilirlar. Temporal lobun alt yiiziindekiler vv.media superficiale
cerebri  ve v.basalis’le anastomoz yaparlar. Ayrica sinus cavernosus, sinus
sphenoparietalis ve sinus petrosus superior ile de baglant1 kurarlar. V.uncialis bu
venlere acilir.

2- Vv. Profunda cerebri: V.magna cerebri, vv interna cerebri,
v.thalamostriata, v.choroidea ve v.basalis olmak {izere dallar1 vardir.

a) V. Magna Cerebri (Galen’in Biiyiik Veni): Her iki v.cerebri interna’nin
birlesmesiyle olusur. Orta hatta bulunan bu kisa ven kiitiigili, splentum corporis
callosi’nin etrafinda donerek sinus sagittalis inferior’un sinus rectus ile birlestigi yere
actlir.

b) Vv. Cerebri interna (Galen veni): Sagl sollu iki adet olan bu ven, beynin
derin yapilarin1 drene eder. On tarafa dogru uzanan v.thalamostriata superior
(v.terminalis) ile v.choroidea superior, for. interventriculare yakininda birleserek
v.cerebri interna’y1 (Galen veni) olusturur. Her iki tarafin v. cerebri interna’s1 da geri
donerek birbirine paralel bir sekilde, tela choroidea ventriculi tertii iginde splenium
corporis callosi’nin altma dogru arkaya uzaniwr. Burada her iki tarafin venleri
birleserek v. Manga cerebri’yi (Galenin biiylik veni) olustururlar. Birlesmeden
hemen dnce kendi tarafindaki v. basalis’i alirlar.

c) Vv. Thalamostriata: Thalamostriata superior (v.terminalis) ve
v.thalamostriata inferior olmak tizere iki tanedir. V.thalamostriata superior, thalamus
ve corpus striatum (nuc.caudatus + nuc. lentiformis) arasinda olusan olukta uzanir.
Olugu olusturan her iki yapidan ¢ok sayida dallar alr ve columna fornicis’lerin
arkasinda for. interventriculare yakininda v.choroidea ile birleserek v.cerebri
interna’yr olustururlar. V. thalamostriata inferior, talamus ve corpus striatum’un
venlerinden olusur. Substantia perforata anterior’a dogru uzanarak v. basalis veya
v.media profunda cerebri’ye (sylvius’un derin veni) agilir.

d) V.Choroidea: Plexus choroideus boyunca uzanir, hippocampus, fornix ve

corpus callosum’dan dallar alir.



e) V.basalis: A.cerebri anterior ile birlikte seyreden v.anterior cerebri’ye ait
ince bir dal, v.media profunda cerebri ve v.striata’nin (corpus striatum’u drene eder
ve substantia perforata anterior’dan ¢ikar) substantia perforata anterior’da
birlesmesiyle olusur. Pedinculus cerebri etrafinda dolanarak arkaya dogru uzanir ve
v.cerebri interna’ya agilir. Fossa interpedincularis, 4.karincigm cornu inferius’u,
gyrus hippocampi (gyrus parahippocampalis) ve mesencephalon’u drene eder.

Rosenthalin Bazal Veni: Hemisferlerin ventral yiiziinde sekillenir. Frontal
horn altindaki supstantia perfora anteriorda olusur. Anterior serebral ven, derin orta
serebral ven, inferior striat venlerle baslar mezensefalon ve temporal lop arasindaki
ambient sistern damarlarini drene etmek {izere arkaya gider pedinkiile ulasir.
Guadrigeminal sistern i¢inde internal serebral venler birlestikten sonra galen venine
dokiiliir. Galen veni splentumun altindan gegerek tentorial apeksteki straight (rektus)
siniise dokiiliir. Bazal ven nadiren direk straight siniise dokiiliir. Bazal ven diger

dallar1 interpedinkiiler ven, inferior horn veni ve lateral mezensefalik vendir (6,7).

Superior serebral
venlers-.__

Trolard veni

Orta serebral
ven

/ N inferior serebral
Septalven  Rosenthal'in bazal veni  Internal serebral ven venler

Sekil 1. Beynin ana venleri

3. Arka cukur venler: Anatomik olarak ¢ok degiskenlik gosterir.
Serebellumun vendz kanini drene eden venler siiperior, anterior ve posterior grup
olarak tige ayrilabilirler. Siiperior grup Galen venine, anterior grup siiperior petrozal

siniise, posterior grup da siniis rektus ve lateral siniislere direne olur.



II- VENA SEREBELLUM

Serebellum’un yiizeyinde vv. Superior cerebelli ve wvv. inferior cerebelli
olmak tizere iki grup seklinde bulunurlar. V.superior cerebelli’ler ya vermis’in iist
boliimii lizerinde 6ne ve medial tarafa dogru uzanarak sinus rectus veya v.cerebri
interna’ya acilir, ya da laterale dogru uzanarak sinus transversus ve sinus petrosus
stiperior’a agcilirlar. V.inferior cerebelli’ler ise daha kalin venler olup sinus
transversus, sinus petrosus siiperior ve sinus occipitalis’e agilirlar (6).

I11- DURAL VENOZ SINUSLER (Sinus dura matris)

Dural venoz siniisler dura materin olusturdugu, duranin yogun bag dokusu
dogas1 nedeniyle periferik venlerin elastisitesinden yoksun ve valvleri olmayan
kanallardir.(Burt 1993). Duramater ensefalinin iki yapragi arasinda bulunan bu
siniislere bas —boyun bolgesinin ve kafa kemiklerinin vendz kan1 ve BOS bosalir.
Duramater siniisleri en sonda v.jugularis internada toplanir. Kapak bulunmaz ve kas
lifi yoktur. Bunlari da limenleri, venlerin i¢ yiiziinii déseyen endotel ile kaphdir.
Sinus sagittalis superior, sinus sagittalis inferior, sinus rectus, sinus occipitalis tek,
diger siniisler ¢ifttir. Dura sinuslar1 bulunduklar1 yerlere gére arka- iist ve O6n-alt
olmak {iizere iki gruba ayrilirlar(6,7).

1- Arka- iist grup
a) Sinus sagittalis stiperior
b) Sinus sagittalis inferior
c) Sinus rectus
d) Sinus transversus
e) Sinus sigmoideus
f) Sinus occipitalis
g) Confluens sinum

a) Sinus Sagittalis Siiperior: Falx cerebri’nin kalvuryama yapisan st
konveks kenarinda bulunur. Crista galli yakininda baslar ve bu bolgede, for. Caccum
acik oldugu zaman burun boslugundan gelen bir ven ile anastomoz yapar. Arkaya
dogru uzanan sinus sagittalis siiperior os frontale, os pariatele’ler ve os occipitale’de
Ki sulcus sinus sagittalis superior i¢inde eminentia cruciformis’e kadar uzanir.
Protuberentia occipitalis interna yakininda, ¢ogunlukla, sag tarafa olmak iizere, yan

tarafa yon degistirir ve sinus transversus olarak uzanir. Kesiti liggen seklinde olan



sinus sagittalis superior, arkaya dogru gittikce kalinlasir. I¢ yiiziinde v. superior
cerebri’lerin agildig1 delikler bulunur. Bu deliklerde fibroz plikalar ve ¢ok sayida
fibr6z bantlar (chorda willis) bulunur. Sinus sagittalis siiperior’'un hemen yan
taraflarinda ve dura mater icinde her bir tarafta ii¢c adet lacuna laterale bulunur.
Bunlarinda agildiklar1 kiigiik delikler, sinus sagittalis siiperior’un iginde goriiliir. Bu
vendz yapilardan frontal bolgedeki en kiigiikleri, parietal bolgedeki en biiytikleri ve
oksipital bolgedeki de orta biiylikliikte olanidir. Beyin hemisferlerinin dis yiiziinden
gelen venlerin ¢ogu bu lakiinalara agilir. Lakiinalarm i¢inde bircok fibroz bant ile
aracknoid graniilasyon (pacchioni korpiiskiilleri) denilen ¢ikintilar bulunur. Sinus
sagittalis sliperior’a vv. Superior cerebri, vv. diploica, v.emisseria pariateles ve dura
mater’den gelen venler acilir. Sinus sagittalis siiperior, burun venleri, kafa derisi
venleri ve vv. diploisea ile anastomoz yapar.

b) Sinus Sagittalis Inferior: Falx serebri’nin serbest alt kenarinin arka yarisi
veya arka 2/3’iinde bulunur. Kesiti yuvarlak olan sinus sagittalis inferior, arkaya
dogru gittikce kalinlasir ve sinus rectus’a acilir. Bu sinusa falx Serebri’den gelen
birgok ven ile bazen de beyin hemisferlerinin i¢ yiiziinden gelen birka¢ ven agilabilir.

c) Sinus Rectus: Falx serebri ile tentorium serebelli’nin birlestigi kenar
boyunca arkaya ve asag1 dogru uzanir. Kesiti iggen olan sinus rectus, arkaya dogru
gittikge kalinlasir ve sinus sagittalis superior’un devami olmayan tarafin (genellikle
sol tarafin), sinus transvers’unun baslangi¢ kismina acilir. Sinus rectus, baslangig
kismmda v.magna cerebri (Galen veni) ile vv. superior cerebelli’yi alir. Igerisinde
transvers yonde uzanan az sayida fibroz bantlar bulunur.

d) Sinus Transversus: Protuberentia occipitalis interna’dan baslayan ve
sulcus sinus transversus i¢inde laterale dogru uzanan kalin bir sinustur. Genellikle
sag taraftaki sinus sagittalis siiperior’un, sol taraftakide sinus rectus’un bir devami
seklindedir. Her bir sinus Once laterale, daha sonra laterale ve 6ne dogru uzanarak
pyramis’in arka-dis kismma gelir. Bu seyri esnasinda tentorium Serebelli’nin arka
kenar’nin iki yapragi ile kemik arasinda bulunur. Tentorium serebelli’den sonra
sinus sigmoideus olarak asagi ve mediale dogru uzanir. Sinus transversus,
konveksitesi yukart dogru hafif bir kivrim gosterir. Kesiti liggen seklindedir ve
genellikle sinus sagittalis siiperior’un devamu seklinde olan sag taraf daha kalindur.

Pyramis’in taban1 yakininda buraya sinus petrosus stiperior agilir. Ayrica bir kisim



v.inferior cerebelli, v.inferior cerebri ile v. diploisea’y:r alir. Sinus petrosquamosus
bulundugu zaman sinus transversus’a agilir.

e) Sinus Sigmoideus: Sinus transversus, tentorium serebelli’yi terk ettikten
sonra sinus sigmoideus adini alir. Os temporale’nin pars mastoidea’sindaki sulcus
sinus sigmoidei’nin agag1 ve i¢ tarafa uzanarak for. jugulare’ye gelir. Bu deligin arka
kisminda v.jugularis interna ile birlesir. Sinus sigmoideus’un st kismi, ince bir
kemik lamelle cellula mastoidea’dan ayrilmistir. V.emisseria condylaris ve
v.emissaria mastoidea aracilig1 ile perikraniumun venleri ile anastomoz yapar.

f) Sinus Occipitalis: Dura sinuslermim en kiigtigli olup falx Serebelli’nin os
occipitale’ye tutunan arka kenar1 boyunca uzanir. Genellikle ¢ift olan sinus
occipitalis, bazen de tektir. Bir ¢ok kiigiik venin for. magnum yakminda
birlesmesiyle olusur. Bu venlerden birisi sinus transversus’un son kismi ile birlesir.
Arkada confluens sinuum ile, 6nde de plexus venosus vertebralis internus posterior
ile anastomoz yapar.

g) Confluens Sinuum: Sinus sagittalis superior’un sonlanma yerindeki bir
genigleme olup, genellikle protuberentia occipitalis interna’nin sag tarafinda bulunur
ve sag sinus transversus olarak devam eder. Sinus occipitalis ve karsi tarafin sinus
transversus’u ile baglant1 kurar. Bunun i¢indeki kan akimi genellikle sag taraf sinus

transversus’una dogrudur.

Superior sagital siniis
Inferior sagital siniis

Galen veni

Siniis rektus

Sekil 2: Siniislerin sematik goriimii



2- On-alt grup sinuslan

a) Sinus cavernosus

b) Sinus intercavernosi

c) Sinus petrosus superior

d) Sinus petrosus inferior

e) Plexus basillaris

a) Sinus Cavernosus: Yaklasik 2 cm boyunda, 1 cm eninde olan sinus

cavernosus, 0s sphenoidale’nin yan taraflarinda bulunur. Corpus cavernosum
penis’in yapisina benzemesi nedeniyle, sinus cavernosus denilmistir. Diizensiz bir
sekilde olan sinus cavernosus, os sphenoidale’nin yan tarafi ile fossa cranii
media’nin medial duvarmi olusturan dura mater arasinda yer alir. Onde fissura
orbitalis superior’dan, arkada pyramis’in tepesine kadar uzanwr. Sinus cavernosus’un
lateral duvarinda ve fibroz bir kilif i¢inde yukaridan asagiya dogru n.oculomotorius,
n.trochlearis, n.ophthalmicus ve n.maxillaris bulunur. Bu yapilar bazen 1-2 mm
sinus igerisine dogru girebilirler. Baz1 kaynaklar en altta bulunan n. maxillaris’in
sinus cavernosus’un diginda oldugunu kabul ederler. Sempatik sinir ag1 ile g¢evrili
olan a.carotis comminis sinus cavernosus’un i¢inden gecer. Bunun hemen alt-dis
kisminda n. abducens bulunur.  Sinus cavernosus’a v.ophthalmica superior,
v.ophthalmica inferior, beyin venlerinin bir kismi ve sinus sphenoparietalis agilir.
Sinus petrosus superior araciligi ile sinus transversus’la baglant1 kurar. For.vesalius,
for.ovale ve for. lacerum’dan gecen venler araciligi ile plexus pterygoideus’la
baglant1 kurar. V.ophthalmica superior araciligi ile de v.angularis ve v.facialis ile
anastomoz yapar. Sinus intercavernosus’lar, her iki tarafin sinus cavernosus’larini
birbirine baglar. Sinus cavernosus’lar, sinus petrosus inferior’lar araciligi ile v.
jugularis interna’ya agilirlar. V.ophthalmica superior, orbita’nin i¢ duvarmin 6n
kisminda v. nasofrontalis olarak baslar. V.angularis ile anastomoz yapan bu ven,
orbita’nin list duvarmda arkaya dogru uzanirken, a.ophthalmica’nin dallarina eslik
eden venleri alir. M.rectus lateralis’in iki basi arasindan ve fissura orbitalis
superior’un medial kismimdan gegerek sinus cavernosus’a agilir. v.ophthalmica
inferior, orbita’nin medial ve alt duvarmin 6n kismindaki bir ven pleksusundan
baslar. M.rectus inferior, m.obliquus inferior, saccus lacrimalis ve g6z kapaklarindan

ince dallar alir. Orbitanin alt duvarmda arkaya dogru uzanirken iki dala ayrilir.



Bunlardan biri fissura orbitalis inferior’dan gecerek plexus pterygoideus’a agilir.
Digeri fissura orbitalis superior’dan gecerek kafa bosluguna girer ve sinus
cavernosus’a acilir. Bazen v.ophthalmica superior ile birleserek birlikte agilirlar
(6,7).

b) Sinus Intercavernosi: sinus cavernosus’un on ve arka kisimlarmni transvers
yonde biribirine bagalyan bir ¢ift sinustur. Ondeki hipofizin 6n kismindan, arkadaki
de arka kismindan gecerek, sinus cavernosus’larla birlikte hipofiz etrafinda vendz bir
halka olustururlar. Genellikle 6ndeki daha kalindir ve bazen sinus transversus’un 6n
ucuna ac¢ilir. Bu sinusa  vv. cerebellares, vv.cerebri inferiores ve cavitas
tympanica’nin venleri agilir.

¢) Sinus Petrosus Inferior: Os occipitale’nin pars basilaris’i ile pyramis’in
miistereken olusturdugu sulcus sinus petrosi inferioris i¢inde bulunur. Sinus
cavernosus’un arka-alt kismimdan baslar ve for. jugulare’nin 6n boliimiinden gecerek,
v.jugularis interna’ya agilir. Ayrica bulbus, pons ve cerebellum’un alt yiiziinden
dallar alir. Sinus petrosus inferior, a.pharyngea ascendens ile birlikte for.
jugulare’nin i¢ ve on kisminda bulunur. Sinus sigmoideus, a.occipitalis’in meningeal
dali 1ile birlikte arka-dis kisminda bulunur. Bu iki sinus arasinda ise
n.glossopharyngeus, n.vagus ve n.accessorius yer alir. Bu ii¢ siniri, fibroz doku
birbirinden ayirir. Sinus petrosus inferior, for. jugulare’deki sinirlerin lateral
kisminda v.jugularis interna’ya agilir.

d) Plexus Basilaris: Os occipitale’nin pars basilaris’inin {izerindeki dura
mater’in iki yapragi arasinda bulunan bir ¢ok kii¢iik venin yapmis oldugu venoz bir
agdir. Bu ag, sinus petrosus inferior’lar1 birbirine baglar ve plexus venosus

vertebralis internus anterior ile baglanti kurar.
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1, siiperior sagital sinus; 2, lateral sinus (a, transvers boliimii; b, sigmoid boliimii); 3, torcular
herophili; 4, siniis rektus; 5, internal juguler ven; 6, siiperior petrozal sinus; 7, inferior petrozal sinus;
8, kavernoz sinus; 9, inferior sagital sinus; 10, frontal venler; 11, parietal ven; 12, oksipital ven;

13, Trolard veni; 14, Labbe veni; 15, Galen ven; 16, internal serebral ven; 17; bazal ven.

Sekil 3: Yiizeyel ve derin serebral ven ve sinusler

a. b. c

(a, b) Axial MIP CT image (a) and 3D volume-rendered image from CT venography (oblique
anterosuperior view) (b) show the internal cerebral veins (ICV), basal veins of Rosenthal (BVR), vein
of Galen (VOG), and straight sinus (StrS). On the volume-rendered image, note the asymmetric
appearance of the torcular herophili (TH), which is formed by the union of the superior sagittal sinus
(SSS), straight sinus, and transverse sinuses (TS). The volume-rendered image also shows the sigmoid
sinus (SS) and superficial middle cerebral vein (SMCV).

Sekil 4: Nororadyolojik siniis-ven anatomi
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IV- VENA DIPLOICA

Yass1 kafa kemiklerinin iki laminasi arasinda bulunurlar. Genis olan bu
venler, yer yer cep seklinde genislemeler gosterir. Bunlarm duvarlari, elastik doku
iizerini Orten bir endotelden ibarettir, bu nedenle de incedirler. Geng yaslarda yassi
kafa kemikleri birbirine kaynasmayip ayr1 kemikler seklindedir. Bu nedenle her bir
kemigin venleri de ayr1 gruplar seklindedir. Ancak kafa kemiklerinin birbirleriyle
kaynasmasi sonucu bu venler de birbirleriyle baglant1 kurarlar ve kalinliklar1 da artar.
Vena diploica’lar perikraniumun venleri, meningeal venler ve duramater sinuslari ile
baglant1 kurarlar. Diploik venler bulunduklar1 yerlere gore v. diploica frontalis,
v.diploica temporalis anterior, v.diploica temporalis posterior ve v. diploica
occipitalis olarak isimlendirilirler. V.diploica frontalis v.supraorbitalis ve sinus
sagittalis superior ile anastomoz yapar. V.diploica temporalis anterior baslica os
frontale i¢inde bulunur, sinus sphenoparietalis ve v.temporalis profundus’un
sphenoid kemigin biiylik kanadindaki bir delikten gegen bir dali ile baglant1 kurar.
V.diploica temporalis posterior os temporale iginde bulunur ve pariatel kemigin
arka-alt kismindaki bir delikten veya for. mastoideum’dan gegen bir ven araciligi ile
sinus transversus’a agilir. V. diploica occipitalis, dort diploik venin en biiyiik olanidir
Ve os occipitale i¢cinde bulunur. Bu diploik ven, ya dis tarafta v.occipitalis’e, ya da
iceride sinus transversus veya confluens sinuum’a agilir(6,7).

V- VENA EMISSARIA

Kafa kemiklerindeki ¢esitli deliklerden gecerek kafa igindeki venleri
disindaki venlere baglar. Bunlardan bazilar1 her zaman, bazilar1 da bazen bulunur.
[sim verilenleri sunlardir.

1- V. Emissaria Mastoidea

2- V. Emissaria Parietalis

3- V. Emissaria Condylaris

4- V. Emissaria Occipitalis

5- Plexus Venosus Canalis Hypoglossi

6- Plexus Venosus Foraminis Ovalis

7- Plexus Venosus Caroticus internus

8- Sinus occipitalis.

9- Sinus petrosquamosus
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2.3 PATOLOJI VE KLINIK

PATOLOJI

Serebral vendz sistem iginde trombiis gelisimine neden olan siiregler viicudun
diger periferik venoz sistemi i¢in gecerli olan nedenlerden farkli degildir. Venoz staz,
edinsel veya kalitsal trombofili, ven veya vendz sindislerin duvarini ilgilendiren
inflamatuar veya infeksiy6z siiregler tromboza yol agan en Onemli nedenlerdir.
Trombiisiin goriiniimii periferik venlerde oldugu gibi taze iken eritrosit ve fibrinden
zengin, trombositten fakir kirmizi trombiistiir. Trombiis yaslandikca fibr6z dokudan
zengin organize trombiis haline doniisiir, rekanalizasyon gelisebilir. Herhangi bir
dural sinus tek basma tromboze olabilece§i gibi, ayni anda birden ¢ok sinus
tikanabilir. En sik tutulan sinus SSS’tir. Kortikal ven trombozlar1 genellikle sinus
trombozlarina eslik ederse de kortikal venler nadiren tek baslarina tikanabilirler.
Serebral ven trombozu sonucunda ortaya ¢ikan patoloji izole bir kafa i¢i basing artis1
sendromu ile sinirli kalabilir veya beyin parankiminin de etkilenmesi ile daha ciddi
degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Serebral ven trombozu beyin parankiminde tutulan
venoz sisteme bagli olarak korteks ve subkortikal ak madde veya derin hemisferik

yapilarda vendz infarkta yol acar. Vendz infarkt ¢ogunlukla hemorajik karakterdedir

(9,10).
INSIDANS

Bu konuda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalar olmadigindan serebral ven
trombozlarmin toplumdaki insidensi konusunda yeterli bilgi yoktur. Arteryel tikayici
hastaliklara bagli gelisen iskemik inmeye oranla ¢ok daha nadir goriiliir. Genis inme
data bankalarmm sonuglarina bakildiginda serebral ven trombozunun inmeli
hastalarin ancak %1-2’sinden sorumlu tutulabildigi goriilmektedir. Her yasta
goriilebilmesine ragmen genellikle genclerde sik goriiliir. Erkek/kadin orani genis
hasta serilerinde 1’e yaklasirken, 20-35 yas arasinda net olarak kadmlarda daha sik
goriilmektedir. Bunun nedeni etyolojide deginilecegi gibi gebelik ve oral kontraseptif

kullanimmin kadinlarda serebral ven trombozu riskini olduk¢a arttirmasidir (8,9).
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ETYOLOJI

Serebral ven trombozlarinin etyolojileri ¢ok ¢esitlidir (Tablo 1). Pratik olarak
periferik ven trombozuna yol agan nedenlere kranial bolgedeki lokal nedenleri
(travma, sinuslara komsu anatomik yapilarda infeksiyon ve tiimoral nedenler)
eklemek gerekir. Genel olarak glinimiizde yaygin antibiyotik kullanimma bagh
olarak otitis media, mastoiditis gibi infeksiyoz nedenlere bagl septik serebral ven
trombozlarmin sikligimin azaldigi ve buna bagli olarak aseptik trombozlarmin
goreceli oraninin arttigi soylenebilir. Tablo 1’de gosterilen nedenler iginde post-
partum donem ve oral kontraseptif kullanimi serebral ven trombozlarmin reprodiiktif
cagdaki gen¢ kadinlarda saptanan en yaygm nedenleridir. Post partum dénemde
gelisen serebral ven trombozlar1 olgularin neredeyse yarisindan fazlasinda post-
partum 3-4. giinlerde herhangi bagka bir tetikleyici neden olmaksizin ortaya ¢ikar. Bu
durumda ¢ogunlukla SSS tutulur. Gelismis tilkelerde sikliginin her 3000 dogumda bir
oldugu bildirilmekte, ancak gelismekte olan iilkelerde bu sikligim 10 katina
ulagabildigi belirtilmektedir. Oral kontraseptifler tek neden olarak karsimiza
cikabilse de birka¢ nedenden biri de olabilir. Son yillarda toplumda en sik rastlanan
kalitsal trombofili nedeni olan faktér V Leiden mutasyonu tasiyicisi olan kadinlarda
oral kontraseptiflerin periferik ven trombozlar1 gibi serebral ven trombozu riskini de
arttirdiklar1  gosterilmistir. Geng¢ kadmlarda anilan durumlar disinda sistemik
hastaliklar (hematolojik hastaliklar, kansere bagli gelisen paraneoplastik durumlar,
Behget hastalig1 ve sistemik lupus eritematozus gibi sistemik inflamatuar hastaliklar)
serebral ven trombozlarinin en sik nedenleridir. Nadir de olsa nedeni belli olmayan
serebral ven trombozlu hastalarda kalitsal trombofililer (faktor V Leiden mutasyonu,
protrombin 11 gen mutasyonu, protein C,S ve antitrombin III gibi dogal antikoagiilan
faktorlerin eksikligi) sistematik olarak arastirilmalidir. ileri etyolojik arastirmalara
ragmen olgularin %25-30’unda belirli bir etyoloji saptanamayacagi ve bu olgularin

uzun donem izlenmesi gerektigi akilda tutulmalidir (8-10).
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Tablo 1. Serebral ven trombozlarinda etyoloji

Septik trombozlar

Lokal
-Travma
-Intrakranyal infeksiyonlar

-Dural sinuslara komsu yapilarin infeksiyonlari: otitis media, mastoiditis, sinusitis,
orbito fasyal, dis veya sa¢li derinin infeksiyonlari

Diger sistemik infeksiyonlar

Aseptik trombozlar

Lokal
-Travma
-Norosiriirjikal girigimler
-Tiimorler (6zellikle meningiomalar)
-Vaskiiler malformasyon (dural fistiiller)
Genel
-Gebelik, post-partum dénem

-Sistemik inflamatuar hastaliklar (6zellikle Behget hastaligi, SLE, inflamatuar barsak
hastaliklar1 vs)

-Hematolojk hastaliklar (miyeloproliferatif hastaliklar, 16semi, lenfoma, paroksismal
nokturnal hemoglobiniiri, demir eksikligi anemisi, orak hiicreli anemi)

-Paraneoplastik (viseral kanserler seyrinde)

-Kalitsal veya edinsel trombofililer (faktor V Leiden mutasyonu, protrombin II gen
mutasyonu, protein C,S ve antitrombin III gibi dogal antikoagiilan faktérlerin
eksikligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon vs)

-Primer antifosfolipid antikor sendromu
-llaglar (6zellikle oral kontraseptifler, L-asparaginase ile kemoterapi vs)

-Diger: konjenital kardiyopatiler, sag ventrikiil yetmezligi, ileri dehidratasyon
(6zellikle ¢cocuklarda), nefrotik sendrom vs

Idiyopatik
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KLINIK

Serebral ven trombozlarinda klinik semptomatoloji ¢ok zengin olarak
karsimiza ¢ikar. Klinik bulgular inmeli hastalardakine benzer sekilde akut
geligebilecegi gibi (olgularin yaklasik dortte biri), subakut ve kronik bir gidis
gosterebilir. Kafa i¢i basing artigina isaret eden basagrisi, bulanti, kusma ve papilla
O0demi, beyin parenkiminin hastalik siirecine katildigmi1 gosteren fokal veya
jeneralize epileptik nobetler ve fokal norolojik defisitler en sik karsilasilan klinik
semptom ve bulgulardir. Bu semptom ve bulgular degisik kombinasyonlarda bir
araya gelerek siklikla rastlanilan klinik sendromlar1 olustururlar. Bu sendromlar izole
kafa ici basing artis1 sendromu, basagrisi ile beraber fokal norolojik defisit veya
epileptik nobet ve basagrisi ile beraber hizlica kétiilesen biling bozuklugu olarak
Ozetlenebilir. Ancak bu sendromlar zaman icinde sabit kalmayabilir ve diger bir
sendroma dogru gelisim gosterebilir. Ornegin basagrisi, bulanti, kusma ile
karakterize subakut izole kafa i¢i basinci artis1 sendromu ile baslayan klinik tabloya
zaman i¢inde epileptik ndbetler ve/veya fokal norolojik defisit bulgular1 eklenebilir.
Pratik olarak akilda tutulmasi gereken, eger hastalik siireci yalnizca sinilis trombozu
ile smirhiysa klinik tabloya degisik derecelerde kafa i¢i basing artisi semptom ve
bulgularmin hakim oldugu, serebral venlerin de hastalik siirecine katildigi

durumlarda bu semptom ve bulgulara fokal nérolojik olaylarin (epileptik nobet,

nérolojik defisit) eklendigidir (8).

Serebral ven trombozu olan hastalarda dural sinuslar nadiren tek basma daha
siklikla da multipl olarak tutulur. En sik izole veya beraber SSS ve lateral sinus
tutulumu goriliir. Yukarida belirtilen klinik sendromlar disinda dural siniis
tutulumlar1 icinde kaverndz sinus trombozunun klinik gosterisi drene ettigi orbital
yapilar nedeniyle ¢ok spesifiktir ve kolaylikla tanmabilir. Giiniimiizde genellikle
siniiziti izleyerek akut olarak ortaya ¢ikan kemozis, ptozis ve agrili bir oftalmopleji
ile karakterizedir. Derin venlerin tutulumu klasik olarak ve c¢ogunlukla en agir
formunda akut veya subakut geligsen bir koma ve deserebrasyon tablosu ile kargimiza
cikmaktadir. Ancak son yillarda hafif konflizyon, davranis ve hareket bozukluklar
ve fokal norolojik defisitlerle bagvuran hastalarda da derin vendz tutulum goriilen

olgular bildirilmistir (10).
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PROGNOZ

Serebral ven trombozlarinin 6nemli bir bolimii selim seyirlidir. Zengin
anastomoz ve kollateral dolagimin varlig1 bu selim seyirden sorumlu tutulabilir. Yas,
erkek cinsiyet, baslangigta komanin varligi, epileptik nobetler, fokal bulgularin
olmasi veya bu bulgularin kotiilesmesi, mental durum degisikligi, arka cukur
lezyonu, derin ven sisteminin tutulmasi, etyolojide kanser olmasi ve 6zellikle septik
trombozlar, gerek vital gerekse de fonksiyonel prognozu kétiilestiren faktorlerdir.
Tan1 sirasinda i1zole intrakranyal hipertansiyon olmasi da 1yi prognostik faktor olarak
bildirilmistir. Seyrek olmayarak derin komadaki veya agir hemiplejili hastalarin
sekelsiz, dramatik diizeldikleri goriiliir. Buna karsilik, tromboz siniisten venlere
yayilirsa yalnizca basagrisiyla bagvuran bir hastanin agir hemiplejiye ilerleyerek
aniden  kotiilestigi de  goriilebilir.  Ayrica  klinik  diizelmenin  venin
rekanalizasyonundan ¢ok once basladig1 ve rekanalizasyon olmadan da gerceklestigi

bilinmektedir (7).
TEDAVI

Serebral ven trombozlarinin tedavisi etyolojiye yonelik, semptomatik ve
antitrombotik tedavi olarak ii¢ ayaklidir. Semptomatik tedaviler i¢cinde epileptik
nobetler varliginda antiepileptik tedavi, artmis kafa i¢i basincini diisiirmeye yonelik
kortikosteroid, asetazolamid ve gerektiginde bosaltic1 lomber ponksiyon uygulamasi,
infeksiyon odagi varliginda antibiyotik tedaviler sayilabilir. Antitrombotik tedavi
tartigmalidir. Selim seyirli, 6zellikle izole kafa i¢i basinc artisi ile giden durumlarda
veya hemorajik vendz infarktl olgularda uygulanmamasi gerektigini one siirenler
olsa da, klasik yaklasim hemorajik vendz infarkt varliginda bile etkin dozda heparin
veya diisiik molekiil agirlikli heparinlerle tedaviye baslamak, altta yatan bir kalitsal
trombofili olmadik¢a tedaviye 3-6 ay boyunca oral antikoagiilan tedaviyle (varfarin)
devam etmektir. Tromboz saptandiktan sonra eger yapilabiliyorsa etyolojik tedavi
vendz trombozun tekrarlama riskini diisiirecektir. Etyolojik faktorlerin tam olarak
kontrol edilemedigi durumlarda veya nedeni belirlenemeyen serebral ven trombozlu
olgularda daha uzun siireli bir antikoagiilan tedavinin yararlilig1 konusunda herhangi

bir veri yoktur (10).
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2.4 SEREBRAL SINUS VEN TROMBOZUNDA RADYOLOJIK
TANI YONTEMLERI

I- BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Bilgisayarli Tomografi Tarihgesi

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazlar1 teknolojik gelismelere paralel olarak
biiyilk bir evrim gegirmis ve halen bu siire¢ devam etmektedir. Birinci nesil
cihazlarda; tek dedektor kullaniliyorken tiip bir derece doniiyor, veri igleniyor ve
tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve dedektor 180 derece donene
kadar tekrarlaniyordu. Bu 180 derecelik tek bir doniisiin tamamlanmasi yaklasik 4,5
dakika almaktaydi. Tkinci nesil BT cihazlarinda; yelpaze seklinde bir 151 ve birden
fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde etmenin
yan1 sira ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde ayrintida artig
saglanmistir. Uciincii nesil BT cihazlarinda; kolime edilmis yelpaze seklindeki X-
1s1n1 demetinin karsisinda 151 demetini goren ¢ok sayida dedektér kullanmaktadir.
Dordiincii nesil cihazlarda; gantri boslugunu 360 derece g¢evreleyen ¢ok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta ¢evresinde
sadece X-1smi tiipti doner. Bu dedektorler iki tip olarak tanimlanmustir; rotating ring
dedektorler ve spiral slip ring dedektorler. Rotating ring dedektorlerde tiip dedektor
halkasiin disindadir. Tiip dondiikge dedektorler 6niinde hareket etmis olur. Spiral
(helikal) ring sistemler 4. nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. nesil
sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile
tiip hareketi siireklidir. Besinci nesil cihazlarda; tiip ve dedektor hareketi ortadan
kaldirilmistir. Gantri ¢ok biiyiik bir X-15m1 tiipti haline getirilmistir. Elektron-beam
tomografi olarak adlandirilan bu sistem bir siire devreye girdikten sonra ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) gelistirilmistir (12,13).

Bilgisayarli Tomografi Temel Fizik Prensipleri

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesi olmak iizere 3 bolim
vardir. Tarayict hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her Kkesit alma
isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen
bolgesinden ardisik kesitler alinabilir. BT’nin kesit alma esasmna dayanan bir

goriintiileme yontemi oldugu icin istedigimiz kesit kalinligina esit kalinlikta bir

18



x-15m demeti yeterli olacaktir. Bu nedenlerle tiipten ¢ikan x-1gmlar1 kolime edilerek
yelpaze seklinde bir demet haline getirilir. Isin demetinin kalinlig1 operator
tarafindan belirlenir. Hasta viicudundan gegirilen bu X-1sm1 demeti diger ugta
X-1s1mnlarma hassas bir dedektor zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan Xx-isinlar1 hasta
viicudundan gegerken viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya
ugrar. Dedektorlerde saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir.
Birgok matematiksel islem iceren olduk¢a karmasik bir siire¢ sonucu, x-ismlarmnin
taradig1 alanin her bir noktasinin X-isinmi1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu
degerlerin saptanmasindan sonra goriintiiyii olusturmak olduk¢a basit bir islemdir
(3). Bilgisayar tinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel islem
ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen
sonuglar, tarama alanini temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya dontistiirtiliir.
Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Harita cihaz {ireticilerinin belirledikleri sayida
eleman icerir ve haritanin eleman sayis1 6rnegin 520X520 gibi ifade edilir. Bu ifade
bize haritada alt alta siralanan 520 ¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu
gosterir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayisi1 kadar degeri
hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bircok matematiksel islemden sonra artik
bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesidine ait harita eleman sayis1 kadar
deger vardrr. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin
organizmada temsil ettigi odagin x-igmlarmi  zayiflatma giicline  esittir.
Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yanisira X-1sin1 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) ad1 verilir ve hacim eleman1 anlamina gelen
ingilizce (volume element) sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (12). Goriintiileme
biriminde harita elemanlariin herbirine sahip olduklar1 rakamsal degerlere bakilarak
gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar ekraninda, harita
elemanlarmin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra, siyahtan beyaza dek
degisen noktaciklar igeren bir resime donistiiriiliir. Bilgisayar ekraninda gordiigiimiiz
resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan meydana gelen bir¢ok
noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik elemani olan bu noktaciklara piksel,

resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin birlesiminden olusan
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orgiiye de matriks (256X256 - 520X520 gibi) admi veriyoruz. Piksel (pixel)
ingilizcede resim elemani (picture element) anlammma gelen sozciiklerin
kisaltilmasindan olusmustur. BT’ de her bir vokselde hesaplanan X-isin1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak
adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X- 1gin1
atenuasyon degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000 birim igerisinde siniflandirilmistir.
Bu skalaya gore suyun atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢cok yogun olusumlar i¢in
bu deger 1000, hava i¢in -1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak
dokular 30—100 arasinda atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu BT’de -60 ile
-200 arasinda degerler alir. Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle
kodlanmis bir harita olduguna go6re, bu haritanin renklendirme kriterlerini
degistirerek goriintii tizerinde degisiklikler yapabiliriz. Bu pencereleme (windowing)
dedigimiz bir islemle kolayca yapilabilir. Insan gézii 20 adet gri tonu ayirt edebilir.
Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu
ayirt edebilen bir insan goziiniin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda
istedigi olusumlar1 segmesini saglamaktir. Sistem X-15m1 zayiflatma (atteniiasyon)
degeri en yiiksek piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri
tonlarla renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tiim
skalay1 boyamak istersek 2000 Hounsfield Unit’lik ( HU ) bir spektrumda her bir 100
iinite i¢in bir gri ton kullanilacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU
araligina diisen yumusak dokularin birbirinden ayirt edilememesinde yol acacaktir.
Bu nedenle, gri renk skalasmin olusumlarin birbirinden ayirt edilmesini
kolaylastiracak sekilde kullanilmasi gerekmektedir (12,13). Pencereleme isleminde
birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de pencere seviyesi ‘window level’
olmak tizere ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere genisligi gormek istedigimiz
olusumlarin HU degerlerini igine alip ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde
secilen bir Hounsfield skalas1 bandidir. Bu durumda sadece se¢tigimiz bant icerisinde
kalan HU degerleri gri bir renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya
beyaz ya da siyah renk ile boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere
genisliginin orta noktasidir. Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlari
iyi gostermek istersek, bu durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin

ise orta noktast olan +50 HU olmas1 gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu
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sekilde secilmesiyle her bir 10 {inite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, X-1gmin1
birbirinden farkli zayiflatan doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arsindaki) farkli bir
renk degeri ile temsil edilme sanslar1 artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan
degerlerin tiimii siyah, +150 HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir.
Yukaridaki o6rnekten de anlagilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli
organ ve olusumlar1 incelemek i¢in olduk¢a yararli bir islev gérmektedir. Bu
ayarlarm istenilen organ ve olusumlarin en iyi goriintiilenebilecekleri sekilde
secilmeleri halinde, inceleme optimal yapilacaktir. Segilen ayarlamalarda bazi
olusumlarin tam siyah ya da tam beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle
izlenememeleri s6z konusu olabilecektir. Pencerelemenin en giizel 6rnegi, akciger
parakim incelemesi yapilirken mediastinal olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya
da tam tersine mediastinal olusumlar i¢in ayarlanmis bir pencere degerlerinde,

akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir (12).

I1- COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

Kisa tarihce

Vaskiiler goriintiillemede altin standard olarak kabul edilen konvansiyonel
anjiyografinin invaziv bir yontem olmasi ve bilinen komplikasyonlar1 nedeniyle
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (BTA) alternatif bir yontem olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Spiral bilgisayarli tomografinin ve en son olarak da ¢ok kesitli BT'nin
gelistirilmesi sonrasinda en 6nemli gelismeler BTA alaninda olmustur. Ince kesit
arteriyel imajlardan birkag¢ tiirde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon teknigi kullanilarak
klasik anjiyografi imajlarma denk kalitede anjiyografik goriintiiler olusturmak
miimkiin hale gelmistir. Olduk¢a yeni bir voliimetrik goriintiileme teknigi olan ve
konvansiyonel spiral BT ile baglayan BTA, giinlimiizde multidedektor teknolojisinin
gelismesi ile ¢cogu olguda konvansiyonel anjiyografinin yerini almaya baslamistir
(13).

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir donemin kapilarini agan bir
gelisme olan BT'nin buglinkii durumuna ulagsmasi BT teknolojisinde bazi oncii
gelismelerle gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra
takibeden caligmalarla 1991 yilinda 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar
iretilmistir. Ayn1 yil bugiinkii CKBT teknolojisinin onciisii ikiz dedektdrlii helikal
BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek zamanli BT'nin kullanima sokulmasiyla BT
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floroskopi altinda biyopsi iglemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar
icindeki kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlarr)
olanakli hale gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te
miimkiin olmus, 1998'de bu siire su an hala gegerli minimum siire olan 0.5 sn'ye

indirilmistir. 1998 yilindan itibaren de ilk multidedektor BT sistemleri kullanilmaya

baglamustir (13).

Sekil 5: Tek kesitli BT ve ¢ok kesitli BT nin sematik gosterimi

FIZIK OZELLIKLER

Gantry Rotasyon Siiresi

Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar1
BT cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri
1 sn'nin altma indirilmistir. Bugiin itibariyla ulasilabilmis en kisa siire 0.42 sn'dir.
Gantry rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarni belirgin olarak
azalttig1 gibi ayn1 siire iginde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagi
saglamis ve longitudinal (z-ekseni) ¢oziinlirligii de artrmistir. Tarama zamaninin
1 sn'nin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde (design), gantry motorunda, veri ileti
diizeninde (data acqusition system-DAS) ve X-ismi tiipiinde bazi degisikliklerin
yapilmasi gerekmistir. Tarama zaman, 1 sn'den 0.5 sn'ye indiginde gantryi etkileyen
merkezka¢ kuvvetinde 4 kat artis olusmaktadir. Gantrynin bu kuvvet artigini
karsilamak iizere yeniden bi¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani

kisaldik¢a birim zamaninda 6lgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin
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iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiliksek hacimli ve hizli veri
iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan
merkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi tilipiin irettigi X-1s51m1 miktarinin artmasini ve
dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de gerektirmistir (14).

Ince Kesit Kalinliklar:

CKBT cihazlari, bu alisilmamis hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim
taramas1" Yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢cin longitudinal diizlemdeki
(Z-eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliigiinii
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalmhgi giderek disiiriilmektedir. Boylece ulasilan anizotropik
voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintiileme
optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (13,15).

Multislice Dedektor

Multislice BT teknolojisinin temel tasi, dedektor yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan.
olusan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektor BT cihazlarinda ise dedektor, ¢ok
sayida dedektdr srrasmdan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Ornegin
Toshiba Aquillon'da ortada 0.5 mm kalinliginda dedektor elemanlar1 igeren 4 adet
sira bu dortliiniin her iki tarafinda da | mm kalinliginda dedektor elemanlar1 igeren
15'er adet sira bulunur. Yani ortadaki dortlii 0.5 mm kalinliginda, digerleri 1 mm
kalmliginda olmak tizere toplam 32 dedektor siras1 vardir. Bu sekilde farkli kalinlikta
dedektor elemanlar1 iceren asimetrik dedektdr dizilimlerinin yani sira bazi
sistemlerde dedektér matriksi simetrik yapidadir. Ornegin General Electric
firmasinca tiiretilmis Light Speed Plus'ta hepsi | mm kalinlikta dedektdér elemanlari
iceren 16 dedektor sirast bulunur. Bu dedektér siralarmnin farkli kombinasyonlarinin
secilmesiyle degisik kesit kalinliklarinda multislice incelemeler yapilmaktadir.
Ornegin Toshiba Aquillon'da 0.5x4, 1x4, 2x4, 3x4, 4x4, 5x4 ve 8x4 seklinde tarama
modlar1 mevcuttur. Sistemin minimum kesit kalinligmi belirleyen unsur, en kiiciik
dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm,
bazi sistemlerde 0.625 mm'dir (13-15).
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DAS (Data Acquisition system: Veri Elde Etme Diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit
bilgileri daha sonra DAS'lara aktarilmaktadir. Ornegin 16 segmentli bir sistemde 16
dedektor kanali / kanal kombinasyonundan alinan veriler 16 adet DAS araciligiyla
islenmekte, yani DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere doniistiiriilmektedir.
DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksinimini de arttirmaktadir. Fazla
miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yiiksek yogunlukta monte

edilmesiyle ¢oziimlenmistir (13,16).
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Sekil 6: Degisik firmalarin tirettigi dedektorlerin sematik goriiniimleri

GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmast ve optimal veri orneklemesi:

Dedektor sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cithazlardan farkli goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT
cithazlarinda dedektdr iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X 1sm1 huzmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon ydntemlerinin
kullanilmas1 durumunda, koni i¢inde belli bir ac¢iyla dedektor elemanlarna gelen
X-smlar1 artefaktlara yol agabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT
cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer
interpolasyon algoritmasi1 degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler

rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha
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yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon
algoritmasinda verilerin Orneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis
ornekleme adi verilen bu yOntemin amaci longitudinal ydnde veri Ornekleme
miktarmi arttirmak, yani daha fazla Ol¢iim bilgisi elde etmek ve bdylece
sinyal/giiriiltii oranin1 arttrmaktir. Dort segmentli bir cihazda helikal pitch 4
oldugunda helikslerin direkt verileri ile tamamlayici veriler ¢akismaktadir. Bu
nedenle tamamlayict verilerin goriintii kalitesine bir katkist olamamaktadir.
Dolayisiyla boyle bir sistemde helikal pitch faktorii 3.5, 4.5 gibi kesirli sayilardan
secilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir sonug¢ ¢ikmaktadir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda pitch faktorii arttikga S/G oranmi azalirken, 4 segmentli
multislice bir cihazda 4.5 pitch faktorii daha verimli veri 6rneklemesi sagladigindan
4 pitch faktoriine oranla S/G orami bakimindan daha kaliteli bir goriintii elde
edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla l¢iim verisi
kullanilmasma olanak veren optimal Ornekleme yontemi sayesinde CKBT
cithazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda S/G oram1 konvansiyonel BT
cihazlarina gore %20 nispetinde artmaktadir (13,16).

Z filtre rekonstriiksiyonu:

CKBT'de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
dismda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmast adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
goriintii  rekonstriilksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem igi
(in-plane) frekans yanit1 degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda
gorlintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z
eksenindeki frekans yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda
goriintiiler olusturulabilmektedir (17).

CKBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKISi

Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir: Gantry
rotasyon siiresinin kisalmasi (0.5 sn’ye inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi. Bu iki

etki birlestirildiginde, ornegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza
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gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada
bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis her
kesit kalinligi i¢in gegerli degildir. Firmalarin iirettigi degisik dedektorlerin yapisina
bagli olarak her sistem farkli tarama modu segenekler sunmaktaysa da genel olarak
su ifade edilebilir: Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8
segment tarama) mimkiin olmakta, ancak kesit kalinligi arttikca bu sans
azalmaktadir. CKBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli
sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarmin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 1smn demeti genisligine orani
seklinde de hesaplanabilir (13,17). ikinci yontemde, 6rnegin 3 ve 6 gibi pitch
degerleri kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch’in 3 olarak kullanildig1 tarama
modlar1 yiiksek kalite, pitch’in 6 olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli olarak
tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢Oziinilirligiin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3
pitch’in, yiikksek hacimlerin kisa zamanda taranmasmin gerekli oldugu durumlarda 6
pitch’in kullanilmas1 6nerilmektedir. Bazi iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilan pitch kavramiyla Ortiismesi amaciyla pitch’i yukarida belirtilen ikinci
formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1in demeti genisligine
bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Bu sekilde 6rnegin 4
segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch degeri birinci yontemde
0.75°dir. Her iki hesaplama yonteminde de varilan sonu¢ ayni olmakla birlikte
hesaplama yontemlerinin ne oldugunun bilinmesi karsilastirmalar agisindan yararl
olacaktir (13). Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore sisteme gore 8 ya
da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde
taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar sdyle siralanabilir:

1. Incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi
solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm
genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken
multislice cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda
tamamlanabilmektedir.

2. Hizli tarama yetenegi travma hastalarinm incelenmesinde vazgecilmez bir

avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.
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3. Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda MSBT son
derece hizli bir bi¢imde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4. Multidedektor teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda
cigir agmustir. Pulmoner emboli hastalarinda oOnceleri miimkiin  olmayan
subsegmental diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi MSBT cihazlariyla miimkiin
olabilecektir. Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin
aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, biliyer
agac, karaciger ve bobrek neoplazmlarinda arteryel/vendz tutulumun arastirilmasi,
karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik venéz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi birgok uygulama multislice cihazlarla daha yiiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢6ziintirliigiin artmasiyla daha
kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama hizinin ince kesit
kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar yapilar1 BT
anjiyografi ilede degerlendirilebilir hale gelmistir(19).

5. Multidedektér BT sistemleri ¢ok fazli kontrastli ¢aligsmalara olanak
saglamaktadir. Ornegin karacigerde iistiiste iki kere arteryel faz taramasi
yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger
kanseri yakalandigini gosteren calismalar mevcuttur.

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter BT
anjiyografide daha onceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni
cihazlarla 100 cc’nin altina indirilmistir. Bir CKBT cihazimni gantry rotasyon siiresi
ayni ama tek segmentli yani konvansiyonel halikal bir cihazla karsilastiran bir
calismada 4 segmentli cihazda helikal pitch’i 3 segerek 3 kat daha hizli elde olunan
gorlintiilerin  tanisal kalitesinin pitch’in 1 segildigi tek segmentli cihazla
karsilastirilabilir diizeyde oldugu bulunmustur. Daha ag¢ik ifade edecek olursak, 4
segmentli cihaz konvansiyonel helikal cihaza gore 3 kat daha hizli tarama yapmakta
ve bu artmis hiza karsin tanisal kalite acisindan benzer goriintiiler olusturmaktadir.
Helikal BT de (section sensitivity profile —SSP- ve goriintii artefaktlar1 anlaminda)
gorlintii  kalitesi pitch 15-2°nin iizerine ¢iktiginda dikkate deger bigimde
bozulmaktadir. Pitch arttik¢a goriintii kalitesindeki bozulma MSBT cihazlarinda da

gecerlidir.
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Dort segmentli bir cihazla yapilan ¢alismada 1.25, 2.5 ve 5 mm nominal kesit
kalinliklarinda pitch 6 olarak kullanildiginda SSP’nin belirgin olarak uzadigi, bir
baska ifadeyle gercek kesit kalinligmin nominal kesit kalinli§ina gore belirgin olarak
genisledigi goriilmiistiir. Pitch 6 oldugunda gercek kesit kalinligi kolimasyonun 1.27
katina ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu sistemde 3.75 mm nominal kesit kalinlig1 ile 6
pitch kullanilmamaktadir, ¢iinkii pitch 6 oldugunda gergek kesit kalinligi 3.75
mm’nin 127 katna, yani 4.76 mm’ye ¢ikmaktadir. Bu deger 5 mm’ye ¢ok yakin
oldugundan (ve sistemde 5 mm nominal kesit kalmligi zaten bulundugundan)
kullanilmas1 gereksizdir (17).

Ayni calismada 4 segmentli cihazda giiriilti orant 3 pitch’te 0.82-0.92
arasinda, pitch 6 oldugunda 1.02-1.15 arasinda bulunmustur. 180 derece lineer
rekonstriiksiyon algoritmasi kullanan konvansiyonel helikal cihazlarda ise giiriiltii
orani pitch ne olursa olsun L.15’tir. Buradan ¢ikan sonu¢ sudur: MSBT de giiriilti
orani genel olarak daha diistiktiir ve bu durum 6zellikle diisiik pitch degerlerinde
daha belirgindir. Multislice sistemlerde giiriiltiiniin diisiik olmas1 3 pitch’te olusan
tarama siiperpozisyonu (scan overlap) ve z filtre rekonstriiksiyonu teknigine
dayanmaktadir (13,15,17).

Gantri Rotasyon Siiresinde Kisalma :

Giliniimiizde CKBT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0.5-0.8 sn
arasindadir. 0.5 sn'lik rotasyon siliresi yarim rekonsriikksiyon teknigi de
kullanildiginda 250 msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik saglamaktadir (16).

Kesit Kalinliginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Glinlimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirligli arttirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Multislice dedektorler sayesinde bu denli ince
kesit kalinliklar: ile birgok anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintiilerle yiiksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3
boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (16).

X Isinindan Yararlanma Faktoriinde (X-Ray Utilization Factor) Artis:

CKBT sistemlerinde X 1sm1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir

bagka ifadeyle bu sistemlerin X 1511 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara
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gore daha yiiksektir. Bunun nedeni soyle agiklanabilir: MDBT'de X-15m1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gore daha
fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X-1gmlar1 multislice sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1sin1
istifade faktoriindeki bu artig tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanm tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
lanak tanimaktadir (13).

X isint tiipii omriinde artis: X-151n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle

tiip Omrii de belirgin olarak uzamaktadir (13,16).

KLINIK UYGULAMA

Tanimlanan fizik gelismeler ve artan performans sayesinde daha fazla hacim
daha kisa siirede daha yiiksek uzaysal coziiniirlikte daha az kontrast madde
kullanilarak taranabilmektedir (17). BTA'da esas olay vaskiiler yapiy1 dansite olarak
cevre yumusak dokulardan ayirt etmek ve ii¢ boyutlu goriintii olusturabilecek yiiksek
atenuasyon degerlerine ulasmaktir. Vaskiiler anatominin detayli goriintiilenebilmesi
icin 1-1.25 mm kalinlikta kesitler alinir ve {i¢ boyutlu inceleme i¢in bu imajlar %50-
60 overlap yapilarak rekonstriikte edilir. Multidedektor BT'de inceleme
parametrelerine uygun degisiklikler yapilarak temel olarak yiiksek hizli ve yiiksek
¢ozinlirlikli olmak tizere iki ¢esit tarama protokolii tamimlanmustir (17,18).
Kolimasyon 4x2-2.5 mm, masa hizi 12-16 mm/doniis olarak ayarlanip biiyiik
hacimler kisa zamanda taranabilir. Bunun yaninda kolimasyon 4xI1-1.25 mm, masa
hiz1 6-8 mm/doniis seklinde ayarlanip yiiksek uzaysal ¢oziiniirlik saglanabilir.
Yiiksek hizli protokoliin avantaji biliylik hacimlerin kisa zamanda taranabilmesi,
kontrast madde kullanimmnin azaltilmasidir. Yiiksek uzaysal c¢oziiniirliikteki
protokoliin avantaji ise ¢cok ince vaskiiler yapilarin bile goriintiilenebilmesidir ancak
bu protokolde inceleme zamani uzamakta, kontrast madde miktar1 artmaktadir (17).

Kontrast maddenin 3-6 ml/sn hizinda verilmesi Onerilmektedir (13,17).
Kontrast madde verilmesinden sonra intravendz baglant1 hattinin periferal venlerin
yikanmast i¢in 40-70 ml serum fizyolojik soliisyonu kullanilmalidir. Bu sayede

kontrast madde konsantrasyonunun platosu 8 sn kadar uzatilabilmektedir (13,16-17 ).
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BTA'da en 6nemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar icindeki en
yiiksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklestirilmesidir. Kontrast maddenin
incelenecek vaskiiler yapilarda en st konsantrasyona ulagmasi hastanin
kardiyovaskiiler durumuna bagh olarak degisiklikler gostermektediri. BTA'da,
ozellikle multidedektor cihazlarda inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi nedeniyle
uygun gecikme zamani ayarlanmasi ¢ok Snemlidir (13,19,20). Gecikme zamani,
hastanin yasi, kardiyovaskiiler durumu goéz Oniinde tutularak tahmini olarak
belirlenebilir (13). Bu yontemin avantaji kolay uygulanabilir olmasidir. Ancak bu
yontem her zaman 1yi sonuglar vermemektedir. Diger bir yontem inceleme Oncesi
10-15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve birbiri ardina BT kesitleri
almarak dolagim zamanimin 6lciilmesine dayanan test-bolus yontemidir (30). Test-
bolus yonteminin dezavantajlar1 hem toplam inceleme siiresinin uzamasi hem de
kullanilan kontrast madde miktarinin artmasidir. Bu yOntemlerin disinda,
multidedektor cihazlarin gelismesi ile sik¢a kullanilmaya baslanan, bolus yakalama
yontemi gibi kontrast maddenin varigini otomatik olarak saptayan ve taramayi buna
gore baslatan sistemler vardir (13,17-20).

BTA 'da ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri:

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Ozellikle {ic boyutlu imajlarda saptanan
patolojilerin aksiyel imajlar tizerinden konfirme edilmesi tanin gilivenilirligini
artirmak i¢in gereklidir. BTA olusturmakta kullanilan ii¢ boyutlu postprocessing
modaliteleri MPR (multiplanar reformat), MIP (maksimum intensity projection),
SSD (shaded surface display) ve VRT (volume rendering thecnique)'dir (30). SSD'de
belli bir dansite degeri esik deger (threshold) olarak secilir ve bu degere sahip
kontrast madde siitunu yiizey olarak goriintiilenir. Bu teknik ile kiiciik ¢aph
damarlarin goriintiilenmesinde problemler olabilir, yalanci stenoz ve okliizyon gibi
durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani secilecek esik degere gore goriintii degisir. Bu
yontem en az kullanilan yontemdir (13). MIP tekniginde, o anda inceleme alanindaki
en yiksek piksel baz almarak diger tiim pikseller yiiksek deger iizerinden
degerlendirilir. Anjiyografiye en ¢ok benzeyen goriintiiler bu teknikle olusturulur.
Damar duvarindaki kalsifikasyonu liimendeki kontrast maddeden en iyi ayiran teknik

budur. Bu teknikte siiperpoze olan anatomik yapilar kesilerek uzaklastirilabilir
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(13,17). MPR ile aksiyel kesitlerden sagital, koronal, oblik ve kavisli (curved)
planlarda imajlar yapilir. Kesit kalinlig1 ne kadar ince ise MPR'nin rezoliisyonu o
kadar yiiksek olur (13). VRT popiiler olan ii¢ boyutlu diger bir goriintiilerne
modalitesidir. Bu yontemde vaskiiler yapilar ve ¢evre dokular semitransparan halde
izlenir. Bu yontemde degisik dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlari
verilerek birbirlerinden farkli dokular farkli renklerde goriintiilenir. Bu imajlann
yiiksek tani1 degeri yami sira klinisyenlerin de dikkatini cezbeden bir yani vardir.
Konvansiyonel spiral BTA'"nin smirli bir segmenti degerlendirebilmesi nedeniyle
siirliliklart vardir (13,20). Multidedektor BTA ile arkus aortadan intrakranyal
dallara kadar olan boliim kolaylikla goriintiilenebilir (17). Bunun en biiyiik avantaji
yaygm aterosklerotik hastaligi olan hastalarda iki veya daha fazla seviyedeki
stenozun tek bir c¢alismada goOsterilebilmesidir. Multidedektor BTA plak
morfolojisinin de degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Dansitesi 50 HU'nun
altindaki plaklar fibrofatty plaklara, dansitesi 50 HU ile 150 HU arasinda degisen
plaklar fibroz plaklara, dansitesi 150 HU'nun {iistiindeki plaklar kalsifiye plaklara
karsilik gelir. Aynca, emboli olusumunda risk faktorii olan ilsere plaklar
saptanabilir. Curved multiplanar reformatlar (CPR) 6zellikle kemik segmentlerin
degerlendirilmesinde etkili olacaktir (13-20).

COK KESITLI BT ANJIYOGRAFI CEKIM PARAMETRELERI:

A- Kontrast madde enjeksiyonu ile ilgili parametreler: BTA’de en 6nemli
noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar igindeki en yiiksek
konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklestirilmesidir. Kontrast maddenin
incelenecek vaskiiler yapilarda en {ist konsantrasyona ulagmasi hastanin
kardiyovaskiiler durumuna bagl olarak degisiklikler gostermektedir (21).

BTA’da, 6zellikle CKBT cihazlar1 kulanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa
olmasi nedeniyle uygun gecikme zamanmin ayarlanmasi ¢ok 6nemlidir (19,21).
Gecikme zamaninin belirlenmesinde en sik olarak kullanilan yontem hastanin yasi,
kardiyovaskiiler durumu gozoniinde tutularak tahmini bir gecikme zamaninin
verilmesidir. Bu yontemin en 6nemli avantaji kolay uygulanabilir olmasidir. Ancak
bu yontem her zaman iyi sonuglar vermemektedir. Diger sik kullanilan bir yontem
inceleme oncesi 10-15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve birbiri ardina BT

kesitleri alarak dolasim zamanmin &lglilmesine dayanan test-bolus yontemidir
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(21,22). Testbolus yonteminin dezavantajlari hem toplam inceleme siiresinin uzamasi
hem de kullanilan kontrast madde miktarinin artmasidir. Bu yontemlerin disinda
kontrast maddenin varigini otomatik veya yari-otomatik olarak saptayan ve taramay1
buna gore baglatan sistemler de vardir (21). Bunlardan en 6nemlisi multidedektér BT
sistemlerin yaziliminda mevcut olan "bolus tracking" otomatik tetikleme yontemidir.
Otomatik tetikleme yontemi ile BTA’ de, 6rnegin ¢ikan aortaya ROI yerlestirilir ve
gorilintiileme, kontrast madde onceden belirlenen esik HU degerine ulastiginda
baslar. Yar1 otomatik tetikleme yonteminde (manuel sure start) vaskiiler yapilar
icinde kontrast madde goriildiigii anda tarama manuel olarak baslatilir (21,23).
Caligmalarda arter liimeninin degerlendirilmesine ve arter duvarindaki potansiyel
lezyonlar1 belirlemeye imkan verecek uygun kontrastlanmanin 40 gram iyodun 1
gram/sn hizda verilmesiyle elde edildigi goOsterilmistir. Onalt1 dedektorlic BT
cihazlari ile ¢gekim boyunca homojen vaskiiler kontrastlanma elde etmek igin 2040
sn igerisinde, dual-head power enjektor kullanarak 18 ya da 20 gauge igne ile
antekiibital venden 80-120 ml non-iyonik kontrast madde, 3-5 ml/sn hizda
verilmelidir (24). Farkli non-iyonik kontrast maddeler arasinda hemodinamik
parametreler acgisindan anlamli bir farklilik olmamakla birlikte osmolaliteleri ile
iliskili olarak iletim ve kontraktilite anormallikleri gibi kardiyovaskiiler etkileri
vardir (24). CKBT koroner anjiyografi incelemelerinde su ana kadar sabit gecikme
ve test bolus teknikleri incelenmisti. Cademartiri ve arkadaslarmin test bolus ve
bolus tracking tekniklerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada bolus-tracking grubunda
¢ekim ve kontrast madde arasinda daha iyi zamanlama elde edildigi, yine daha
homojen ve sabit kontrastlanma ile pulmoner damarlar ve sag kalpte daha az
kontrastlanmanin saglandig: ifade edilmektedir. Yine bu grupta test bolus grubuna
gore kullanilan kontrast madde miktarmm %20 daha az oldugu ve koroner arterlerde
yiiksek kontrastlanmaya yol agtig1 belirtilerek goriintiileme gecikme siiresinin, bolus
tracking grubunda test bolus grubundan 6 saniye daha sonra oldugu rapor edilmistir.
B- Multidedektor tarama ile ilgili parametreler: CKBT’de inceleme
parametrelerinde uygun degisiklikler yapilarak temel olarak yiiksek hizli veya
yiksek ¢Oziiniirliklii olmak tizere iki gesit tarama protokolii tanimlanmistir (19).
Kolimasyon 4x2-2,5 mm, masa hizt 12-16 mm/doniis olarak ayarlanip biiyiik

hacimler kisa zamanda taranabilir. Bunun yaninda kolimasyon 4x1-1,25 mm, masa
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hizi 6-8 mm/doniis seklinde disiiriiliip yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik saglanabilir.
Ayrica bazi firmalarin cihazlarinda kolimasyon 0,5 mm diizeyine kadar disiiriilerek
cok yiiksek uzaysal ¢ozilintirliikkte goriintiiler elde edilebilmesi saglanmistir. Yiiksek
hizl1 protokoliin avantaji; biiylik hacimlerin 6rnegin tiim aortanin ¢ok kisa zamanda
taranabilmesidir. Bu protokolde kontrast madde kullanmimi da biiyiik Olgiide
azaltilabilir (40—75 ml). Ciinkii kontrast maddenin damarlar i¢inde bulundugu kisa
siire icerisinde inceleme tamamlanabilmektedir. Yiiksek uzaysal coziintirlikteki
protokoliin avantaji ise ¢ok ince vaskiiler yapilarin incelenebilmesidir, genellikle
Willis poligonunun goriintiilenmesinde 16 kullanilir. Ancak bu protokolde inceleme
zamanit uzamakta ve daha yiiksek dozda kontrast madde (100-150 ml)
kullanilmaktadir (19).

Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin OluSturulmasi: Tim olgularda
aksiyel plandaki kaynak goriintillerin tamaminin degerlendirilmesi mutlaka
gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlar ile ‘multiplanar reformasyon
(MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum intensity projection (MIP)’
veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile iki veya ti¢ boyutlu, degisik
planlarda goriintiiler olusturulabilir (19,21). Bu goriintiiler aksiyel plandaki
goriintiilerin incelenmesinde gézden kacan ayrintilarin saptanmasinda yardimci
olabilir. Ayrica klinisyenler patolojinin kafada daha kolay canlandirilmasi nedeniyle
bu goriintiileri tercih etmektedir.

A- Multiplanar reformasyon (MPR): MPR’da damarlar, koronal, sagital ya
da bu iki plana gore degisik agilardaki planlarda, kesitsel olarak gosterilir. Reformat
planinin disindaki damar ve yapilar viziialize edilmez.

B- Maximum Intensity Projection (MIP): MIP yonteminde incelenen
voliime giren en parlak vokseller secilerek goriintii olusturulur. MIP’te belirli voliim
icerisinde farkli lokalizasyondaki voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu
goriintiiler elde edilir. Ancak derinlik bilgisi kaybolur ve anevrizmalarmm komsu
yapilarla iligkisi i¢ boyutlu ortamda net degerlendirilemez. Bununla birlikte esik
degerlerine bagimli olmamasi ve goriintiilerin kolay olusturulmasi gibi avantajlari
olup ¢aligma istasyonunda ince kesitlerle farkli planlarda interaktif olarak

degerlendirildiginde anevrizmalarin arastirilmasinda olduk¢a yararlidir. Damar
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duvarindaki kalsifikasyonu liimendeki kontrast maddeden en iyi aywan tekniktir
(25,26).

C- Surface shaded display (SSD): SSD yonteminde esik degerleri segilerek
belirli ateniiasyona (Hounsfield Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde
edilen hacim bilgisi ylizey bilgisine ¢evrilerek objelerin ii¢ boyutlu ylizey goriintiileri
olusturulur. Bu yontem en az kullanilan yontemdir. Kii¢iik ¢apli damarlarin
goriintiilenmesinde yalanci stenoz ve okliizyon gibi durumlar ortaya cikabilir. Yani
esik degere gore goriintii degisir.(27).

D- Volume rendering teknigi (VRT): En son gelistirilen teknik olan VRT’de
ham verilerdeki tim bilgiler kullanilir. VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak
anlasilabilir. SSD segilen esik araliginda objeye ait tiim BT sayilarmin maksimum
opasiteye sahip olup araligin disinda kalan BT sayilarimn O opasite ile ifade edildigi
ve imaja katildig1 bir siirectir. BT araligi igindeki tiim vokseller maksimum opasiteye
sahip oldugundan SSD de sadece obje yiizeyi resmedilir. VRT’nde ise opasite
degerleri stirekli olup % 0 - %100 arasinda degisebilir. Bu yontemde degisik dansite
degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden farkli dokular
farkli renklerde goriintiilenebilir. BT anjiyografide renk kodlu VRT ile damar
limenini ve kalsifikasyonlar1 farkli renklerde kodlayarak kalsifiye plaklarin lokalize
edilmesini kolaylastirir. Renk kodlama ayrica arteriyel-vendz damarlarin ve farkl
kontrast tutan organlarin ayrimimi saglar. Olusturulan {i¢ boyutlu goriintiiler
sayesinde vaskiiler yapilarin birbiri ile iliskisi daha iyi degerlendirilir. Suboptimal
opasite ayarlar1 imaj artefaktlarina sebep olabilse de VRT, SSD’e kiyasla yalanci-
stenoz veya yalanci-okkliizyonlara daha az hassastir. VRT nin bilgi kaybina sebep
olmadig1 ¢linkii tiim data voliimiiniin projekte edildigi agiklanmistir. Bununla birlikte
VRT data voliimdeki tiim bilgiyi gostermez fakat tiim 3D c¢evirim teknikleri gibi
taranan objenin BT attenuasyonu ve izlemciye gore pozisyonuna gore secici olarak
kismen gosterimini yapar (28). Hem 3D voliim gevirim (6rnegin MIP, VRT ) hem de
3D yiizey ¢evirim (SSD), VOI (ilgilenilen voliim) yi tanimlayan ve onu 3D imajda
temsil edilmemesi gereken yapilardan ayirdeden bir isleme (segmentasyon) ihtiyag
duyar. Cevirimde hangi yapilarin katilacagi veya dislanacagini kontrol amaciyla data
kiimesinin manipulasyon islemine tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif

editing 3D imajda kalmasmi istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak
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istedigimiz yapilar1 isaretleme islemidir. 2D editing kesit kesit uygulanirken 3D
kurgulama bir biitiin olarak data kiimesine uygulanir. Segmentasyon i¢in optimum
esik degeri, bir yapiy1 ger¢ek-tam biiyiikliigiinde belirleyen degerdir. Teorik olarak
bu deger objenin BT sayisi ile ¢evresindeki yapilarin BT sayisinin orta noktasidir.
Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak i¢in bir esik deger yada BT sayilar1
araligi kullanilir bu isleme threshold teknigi denir.

Thresholdu azaltmak: Threshold azaltildiginda daha ¢ok voksel gosterilen
objeye istirak edeceginden obje ¢ap-voliimii artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini
kompanse edip daha kiigiik objelerin daha ger¢ekg¢i tanimlanmasini saglayabilir.

Thresholdu arttirmak: Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje
gosterimine gireceginden objenin goriilen ¢ap-hacmi azalir. Bu, ucan pikseller ve
diistik attenuasyonlu yapilarin siiperimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci
darlik goriinimii gibi artefaktlari arttirir (28).

CKBT 'NIN AVANTAJLARI

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizindaki artig gantry
rotasyon siiresinin kisalmasima ve pitch faktoriiniin artisma baghdir. 4 kanalli CKBT
cihaz1 konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat hizli tarama yapabilmektedir.
Bu diizeyde artan tarama zamani daha genis hacimlerin daha kisa siirede
incelenmesine neden olmaktadir. Buna bagli olarak rutin incelemelerin siiresi
kisalmigtir. Toraks ya da abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde
tamamlanabilmektedir (5-9 sn). Nefes tutamamaktan kaynaklanan artefaktlar bertaraf
edilmistir. Travmali hastalarda artmis tarama hizi daha da 6nem kazanmaktadir. Bu
hastalarda tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Cocuk yas grubunda veya
koperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme minimum artefaktla
tamamlanabilmektedir. Tarama hizinda artis BTA incelemelerinde kullanilan total
kontrast madde miktarinda azalmaya yol agmustir. Bu incelemelerde uygulanan
artmis enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu yiiksek kontrast madde kullanima,
viicuda giren total iyot miktarini arttirabilir. Tarama hizinda artis ile birlikte genis
hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT A incelemelerinde ¢1gir agmistir. BTA ile aorta
ile birlikte alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan
intraserebral  sirkulasyona kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak

incelenebilmektedir. Ayni1 zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite
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arterlerinde stenozlar, renal arter patolojileri, mezenter iskemiler, karaciger
transplantasyonlar1 dncesinde hepatik arteryel, hepatik ve portal vendz anatominin
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ozellikle subaraknoid kanamasi olan hastalarda
anevrizma lokalizasyonunun gosterilmesi veya serebrovaskiiler olay gegiren
hastalarda tikali damarin saptanmasi hasta BT masasinda iken yapilarak zaman
kazanilabilir. ince kesit alinabilmesi, istege bagl goriintii planinin degistirilmesine,
multiplanar reformasyona ve ti¢ boyutlu goriintiilerin optimal gériintii kalitesiyle elde
edilmesine olanak saglar. Parankimal organlarda kii¢iikk lezyonlarin hipo-
hipervaskiiler karakterinin belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi
planlamada, organ koruyucu cerrahi uygulamalarinda kullanilabilmektedir. Artmis
tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaklar1 bertaraf
etmesiyle birlikte yiiksek uzaysal rezolusyonla genis voliimlerin taranabilmesi sanal
endoskopi uygulamalarmin temelini olusturur. CKBT teknolojisi koroner arterlerde
stenoz varligmin belirlenmesinde, plaklarm  goriintiilenmesi, myokardiyal
perflizyonun degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir. Akut
inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik
déonemde CKBT teknolojisi software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan
volimii ve ortalama ge¢is zamanm degerlendirilerek beyin perfiizyonunun
degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir (12).

CKBT 'NIN DEZAVANTAJLARI

Ozellikle near-isotropik goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. 4x1 kolimasyonda yaklasik 60 cm
uzunlukta toraks abdomen incelemelerinde kesitlerin iist iiste binmesine bagli olarak
500-800 arasinda degisen goriintiiler olusmaktadir. Ayn1 kolimasyonda bir akciger
incelemesinde mediasten ve parankim igin farkli degerlerin kullanilmasi benzer
sayida gorlintiiniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin
BTA incelemesinde 1000 ve tizerinde goriintii elde edilmektedir. Bu verileri
yorumlamak ve saklamak bir sorundur. Elde edilen goriintiileri degerlendirmede
calisma istasyonlarinda transvers rekonstriiksiyon yapmak gereklidir. 3 boyutlu
goriintiileme alternatif bir yoldur ve bu sistem i¢in zorunluluk halindedir. Ug¢ boyutlu
goriintiilemede multiplanar reformasyon (MPR), maksimum intensity projection
(MIP), shaded surface display (SSD) ve volume rendering teknikleri (VRT)
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kullanilmaktadir. Goriintiilerde giiriiltii (noise) kesit kalinlig1 azaldik¢a artmaktadir.
Bu sebepten dolay1 giiriiltiiyii azaltmak icin rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin
kesitlerin olusturulmas1 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik
etkinligi bozulmaktadir. Bu etki 1.25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha
kalin kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-15m kolimasyonuna ve uygulanan
gOriintli interpolasyon algoritmasina bagimlidir. Hasta dozunda artis, sadece yiiksek
kalitede ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde karsimiza g¢ikan 6nemli bir

sorundur (12).

Artefaktlar:

Genellikle dental implantlardan kaynaklanir. Ancak sadece altin goriintiiyii ve
CPR olusturulmasin1 engelleyecek ciddi artefaktlara yol agacaktir. Yutkunma,
hareket artefaktlarma neden olacagindan hasta onceden uyarilmalidir. Vaskiiler
konturda diizensizlik, ondiile goriinim seklinde karsimiza c¢ikacaktir. Diizgiin
ortalanmamis CPR'ler stenozlari taklit edebilir. Bu nedenle aksiyel kesitlerin de
degerlendirilmesi Onemlidir. Kalsifikasyonlar, "blooming" artefaktlarina neden
olabilir. Pencere ayarlarini degistirerek gercek ve psodostenoz ayrimi yapilabilir.

Multidedektér cihazlarin  kullanima girmesiyle BTA'da oldukca yiiksek
sensitivite ve spesifite degerleri bildirilmektedir (13). Konvansiyonel BTA'da bilinen
cesitli sinirlamalar, Ornegin kafa tabaninda ve kaverndz siniis bolgesindeki
damarlarin  kemik artefaktlar1 nedeniyle zor degerlendirilmesi veya yogun
kalsifikasyon iceren plaklarin yontemin dogrulugunu azaltmasi gibi sinirlamalar
multidedektor teknolojisinin sagladig: yiiksek ¢Oziliniirliik sayesinde agilmistir. Plak
morfolojisinin de degerlendirilebilmesi BTA'min Onemli avantajlarindandir.
Dezavantajlari, kontrast allerjisi ve renal yetmezligi olan hastalarda uygulanamamasi
ve iyonize radyasyon kullanimidir (13,17).

Multidedektdr BTA, operatér bagimli olmayan, objektif, hizli uygulanabilir
bir teknik olusu, siniis trombozu tanisinda yiliksek sensitivite ve spesifisite degerleri

sayesinde oldukca popiiler bir yontem haline gelmistir.
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|11- DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIOGRAFI (DSA)

DSA, digital floroskopi kullanilarak verilerin dijitalize edildigi, goriintiilerin
elde edildikten sonra rekonstriiksiyona tabi tutulabildigi, imajlarin substraksiyon
islemi sonucunda sadece incelenecek bolgedeki damarlarin kontrastli goriintiisiinden
ibaret oldugu anjiyografi yontemidir.

DSA’de Temel Prensipler

Kanin ve i¢inden aktig1 damarsal yapilarin yogunluklari, ¢cevre yumusak doku
yogunluklarindan ¢ok farkli olmadig1 i¢in X-1gmlarini absorbe etme o6zellikleri de
farkli degildir. Bu nedenle direkt grafi ile damarlarin goriintiilenmesi olanaksizdir.
Anjiyografide amag; incelenmesi istenen damara direkt ponksiyon ya da kateter
yardimiyla yiiksek yogunluklu kontrast madde verilerek grafilerde goriiniir hale
getirmektir. Kontrast maddenin damardan gegisi sirasinda seri grafiler alinir. Elde
edilen bu grafilerde damarlar ile ¢evre yapilar (kemik ve yumusak dokular) birlikte
goriintiilendiginden siiperpozisyonlar nedeniyle grafilerin degerlendirilmesi zor
olmaktadir. Bu zorluk 1980'li yillarin basinda kullanima girmesinden bu yana, hem
teknolojisi hem de uygulama alami carpici bir sekilde gelisme gosteren DSA ile
ortadan kalkmustir (20,29). DSA, dijital floroskopi sistemi kullanilarak verilerin
dijitalize edildigi, goriintiilerin bir kez elde edildikten sonra rekonstriiksiyona tabi
tutulabildigi, imajlari subtraksiyon igslemi sonucunda sadece incelenecek bolgedeki
damarm kontrasthl goriintiisiinden ibaret oldugu zaman, kullanilan film ve kontrast
madde agismndan maksimum tasarrufun saglandigi anjiyografi yontemidir (20).
Sistemin ana pargasi olan X-1smi tiipli, ¢ok kisa zaman aralikli ve seri incelemelere
olanak taniyacak potansiyele sahiptir. DSA cihazlarinda kullanilan tiipler monoplan
ve biplan incelemeye olanak taniyacak sekilde dizayn edilmis, ¢ekimi yapilacak obje
cevresinde, genis bir doniis yapabilecek kapasitede tasarlanmis, bunun i¢in C veya G
kollu bir aparata monte edilmistir. Biplan tiijp donanimli cihazlar, ayn1 kontrast
enjeksiyonu esnasinda, birbirine dik iki diizlemden seri imajlar alabilmekte, alinan
bu imajlardan 6zel bir soft-ware yardimiyla {ic boyutlu goriintiiler
olusturulabilmektedir. DSA, bir "sayisal ¢ikartma anjiyografisi" olup elde edilen
gorlintli, "saywisal bilgi" seklindedir. Bilgisayarlarin, analog goriintiileri sayisal
(dijital) hale ¢evirme ve hafizalarinda saklama Ozelliklerinden faydalanarak

matematiksel bir desen haline getirilen goriintiiler lizerinde, biiylitme (zoom),
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uzunluk Ol¢iimii, goriintiilerin birbiri ile toplanarak bir biitiin olarak gosterilmesi,
"pixel shift', istenilen goriintiiyli mask se¢me (remasking ) ve damar kenarlarini
netlestirme gibi ¢esitli uygulamalar yapilabilir (20,29). Substraksiyon, kelime anlami1
olarak ¢ikarmak demektir. incelenecek bolgede, goriintiilenecek damar disinda, basta
kemik olmak iizere tiim siiperpozisyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in uygulanan ¢ikarma
yontemidir Cikarma, fotografik ve elektronik olmak {izere 2 teknikle
gerceklestirilmektedir.

Fotografik Cikarma: Teknik 5 asamada gergeklestirilir. Birinci basamakta
incelenecek olan bolgenin direkt rontgenogrami cekilir. Daha sonra ¢ekilmis bu
radyogram fotograf teknigi ile pozitif rontgenograma cevrilir. Ugiincii asamada
vaskiiler yapi igine kontrast madde verilerek incelenen bolgenin tekrar bir
rontgenogrami  ¢ekilir. Dordiincli  basamakta ise kontrasth olarak c¢ekilen
rontgenogram ile ikinci basamakta pozitife doniistiiriilmiis rontgenogram iist iiste
gelecek sekilde yerlestirilerek tekrar bir film cekilir. Bu islem sonucunda iizerinde
sadece damann kontrastlh goriintiisiiniin bulundugu, ayni1 anatomik yapilann, negatif-
pozitif fotograf teknigi ile birbirinin imajmui sildigi bir grafi elde edilmis olur.

Elektronik Cikarma: Goriintiilerin analog olarak degil, dijitalize edildikten
sonra birbirinden ¢ikarildigi tekniktir. Gegici, enerji ve hibrit substraksiyon basliklar1
altinda toplanmaktadir. Gegici (temporal) subtraksiyon, enerji subtraksiyon
yontemine gore tek kV kullanimi ile gergeklestirilmesi, normal X-1sin1 demeti
filtrasyonunun yeterli olusu yonleri ile farklilik gosterir. Temporal subtraksiyon,
hareket artefaktlarmin goriintiilere olumsuz etkisi ve imaj sayisinin smirliligi
acisindan dezavantajlar icermesi yaninda basit aritmetik goriintli subtraksiyon
teknikleri ile c¢alisabilmesi ve kemiksel olusumlarin tiimiiyle substrakte
edilebilmesine imkan saglamasi bakimlarindan da avantajlar tasir. En yaygin
kullanilan gegici elektronik ¢ikarma teknigi, Mask-Mod ve time interval difference
adlar1 altinda baslica iki sekilde uygulanmaktadir.

A- Mask Mod: Bu yontemde damar igine kontrast madde verilmeden once,
incelenecek olan bolgenin goriintiisii elde olunarak bilgisayara kaydedilir. Buna
mask goriintii de denir. Daha sonra, incelenecek damar i¢ine belirli bir hizda kontrast
madde gonderilirken ilgili bolgenin ¢ok kisa zaman araliklarinda (1/2 sn gibi)

imajlar1 alinarak bilgisayarda toplanir. Daha sonra yine bilgisayar araciligi ile arka
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arkaya toplanan goriintillerden her biri (frame) ilk olarak kaydedilen mask
goriintiiden ¢ikarilir. Boylece imajlarda sadece, i¢i degisik derecelerde kontrast jle
dolu damar goriintiileri kalir. Her bir imaj yaklasik 33 milisaniye X-isin1 pulsu ile
gerceklestirilmektedir. Mask imajdaki goriintii, diger goriintiilerle iist iiste getirilerek
¢ikarma islemi uygulanmakta ve bu siiretle goriintiide istenmeyen dokular ve yapilar
birbirinden kolaylikla ¢ikarilabilmektedir. Ancak, mask imajdan sonra elde edilmeye
baslanan imajlar sirasinda hasta  hareketinden kaynaklanan artefaktlar
olusabilmektedir. Bu arteraktlara hatali kayit yani misregistration artefaktlan adi
verilmektedir. Bu artefaktlar, goriintillerde ayni yapilarin Dbirbirleri {izerine
cakismamasma ve istenilen ¢ikarmanin gergeklestirilememesine, dolayist ile
misregistration'a neden olacaklardir. Gegici ¢ikarma metodunun mask mod
tekniginde daha sik karsilasilan bu problem, mask goriintiiniin, damar i¢ine kontrast
madde verilimi bittikten sonra tekrar ile asilmaya calisilmaktadir.

B- Time interval difference: Kontrast madde verilmesi esnasindaki ¢ok kisa
bir zaman araliginda, ¢ok sayida imajin elde olunmasina imkan veren bir tekniktir.
Kisa bir stirede elde edilen ¢ok sayidaki imajlarin her bir frame'i ayr1 bir hafiza
adresine kaydedilir. Kaydedilen imajlar tek tek veya 2-4'lii gruplar seklinde bir
onceki imajlardan ¢ikarilarak goOriintiiler o]Justurulur. Bu yOontem hareket
artefaktlarinin oniine gegmek icin ozellikle kalp gibi hareketli olusumlarm ve
kardiyak damarlann goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (30).

Anjiyografide Teknik

Anjiyografide kontrast madde, arter ya da vene, direkt perkiitan igne
enjeksiyonu, perkiitan yerlestirilen kateter veya cerrahi teknik yoluyla verilebilir.
Eriskin ya da koopere olabilen hastalarda, tiim anjiografik islemler, lokal anestezi
altinda yapilabilmektedir. DSA’de temel teknik kontrast madde verilmeden ve
verildikten sonra goriintiiler almak ve pre-kontrast goriintiileri post-kontrat
goriintillerden ¢ikarmaktir. Bu sebeple hasta ¢ekim sirasinda kesinlikle hareket
etmemelidir. Hasta tamamen koopere olsa da intestinal peristaltizm, vaskiiler ya da
kardiyak pulsasyonlar gibi bir dizi biyolojik hareketler imaj kalitesini

diistirebilmektedir.
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DSA, intravenéz (IV DSA) ve intraarteriyel (IA DSA) olmak {izere iki
sekilde yapilabilir. Uygun yontemin se¢iminde klinisyenin karar1 degil, anjiyografiyi
yapacak olan radyologun yol gosterici Onerileri dikkate alinmalidir.

IV DSA, periferik ya da santral olarak enjekte edilen kontrast maddenin
pulmoner dolasim sonrasi sol ventrikiilden ¢ikis1 ve perifere dagilisinin dijital bir
gorlintli sistemi ile seri olarak algilanmasi esasina dayanir. Periferik enjeksiyon,
antekiibital venden braniil ile girilerek yapilan enjeksiyondur. Antekiibital veya
femoral venden Kateter konularak sag atriuma girilerek yapilan enjeksiyona ise
santral enjeksiyon adi verilir. IV DSA'nin ¢ok emniyetli bir yontem olmas: (emboli
riski ve diger komplikasyon orami diisiiktiir), kolay ve poliklinik hastalarina
uygulanabilir olmasi, IA DSA'ya gdre ucuz olmasi1 gibi avantajlarinin yanisira;
kullanilan kontrast maddenin periferik alanlara ulasincaya kadar yaklasik 10-20 kez
dilie olmasi nedeniyle fazla kontrast madde kullanilmas: (kardiyak ve renal
patolojisi olanlarda kullanilamaz), non-selektif inceleme olmas1 (inceleme
bolgesindeki arterlerin dolmasi ile siiperpozisyon olusur), allerji orani yiiksekligi,
inceleme sonrasi anjina ve konjestif kalp yetmezliklerinin goriilebilmesi, %20
yanilma payinin olmasi, goriintiilerdeki uzaysal ¢6ziiniirliigiin azlig1 ve goriintiilerin
hareket ve solunum artefaktlarindan fazlasiyla etkilenmesi gibi sinirlamalar1 da
mevcuttur (29).

IA DSA' da artere giris yeri olarak femoral veya aksiller arter segilerek,
Seldinger teknigi ile kateter yerlestirilip istenilen arter bdlgesine ulasilir, buradan
non-selektif enjeksiyon yapilarak tiim ¢evre damarlar goriintiilenebildigi gibi, uygun
kateterler kullanilarak istenilen damarin igine girilerek selektif inceleme de
yapilabilir. IA DSA'da konvansiyonel anjiyografiye oranla daha az (yaklasik 1/4
oranindan daha az) ve diliie bir kontrast madde kullanilir, ayrica kateter incelenmek
istenen bolgeye yerlestirildigi i¢in "delay time"a (gecikme) gerek yoktur. Kontrast
madde enjeksiyonu ile birlikte seri ¢cekim baglayabilir. DSA'da goriintiiler aninda
incelenebildigi i¢in kisa siirede islem tamamlanir. Kateterin ince olmas1 ve kisa siire
kalmasi ile hasta daha az travmatize olur. Islem sonras1 4 saat kadar gdzlem altinda
kalan hasta, herhangi bir sorun yoksa evine gonderilebilir. IA DSA, yash ve
kooperasyonu bozuk hastalarda uygulanabilir; kardiyak, pulmoner ve renal

patolojiler uygulamaya engel teskil etmez; damar patolojisi sliphesi fazla olan
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ozellikle TIA Oykiisii ve anormal norolojik bulgusu olan, anjiyografi sonucunda
cerrahiye verilme olasilig1 yiiksek olgularda endikedir. [A DSA; IV DSA'nin tim
avantajlarina sahiptir; enjeksiyon ve ¢ekim siiresinin kisaligi hareket ve solunum
artefaktlarini Onler; allerjik reaksiyonlar daha azdir; ince kateterler kullanilabilir;
kontrast madde c¢ok az ve diliie edilerek kullanilir; gerektiginde selektif caligma
olanag1 vardir; goriintii kalitesi milkemmel olup yanilma pay1 ¢ok azdir. Sinirlamalari
arasinda; ve arteriyel invaziv mutlaka doktor tarafindan uygulanmasi gereken bir
inceleme olmasi ve stroke ve arteriyel komplikasyon olasilig1 sayilabilir. (20,29,30).

Anjiyografi i¢in ideal kontrast madde, damar1 tamamen opasifiye eden, ancak
toksik ya da fizyolojik degisiklige yol agmayan kontrast maddedir. En son
jenerasyon kontrast maddeler iyonik ve noniyonik olarak smiflandirilmaktadir.
Bunlardan noniyonik olanlar, diisiik osmolariteleri nedeniyle daha giivenlidir.
Verilecek kontrast maddenin miktar1 ve enjeksiyonun hizi ise incelenecek bolgeye
gore degismektedir. Genel kural olarak, enjekte edilecek kontrast madde dozu,
damardaki akim hiz1 ile orantilidir. Ornegin, arkus aorta viicuttaki en yiiksek akim
hizina sahip damar olup, 40 mL kontrast madde, 20 mL/sn hizla verilebilir. internal
karotid arter ve vertebral arterlere 8-10 mL kontrast madde 4-5 mL/sn hizla
verilebilirken (31) koroner anjiyografide sag ve sol koroner sisteme sirasiyla 5-8 ml
kontrast madde 3—4 ml/sn hizla verilmektedir (29,30).

Anjiyografinin Komplikasyonlari

Iyotlu kontrast maddelere Kars1 intolerans, ciddi koagiilasyon problemleri
ve bobrek yetmezligi anjiyografi i¢cin kabul edilen kontraendikasyonlarin basinda
gelmektedir (31). Genel olarak komplikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

Genel Komplikasyonlar:

A- Kontrast madde reaksiyonlari:

Hafif: Esneme, hafif lirtiker, bulanti, kusma, {isiime, yanma hissi, tagikardi
veya bradikardi, enjeksiyon yerinde agr1. lyilesme hizlidir. Tedavi gerektirmez.

Orta: Yaygmn iirtiker, bronkospazm, laringospazm, anjiondrotik 6dem, orta
derecede hipertansiyon. Acil tedavi gerektirir. Tedaviye cevap hizlidir.

Siddetli: Refrakter bronkolaringospazm, anaflaksi, sok, siddetli hipotansiyon

ile kardiyopulmoner kollaps, pulmoner 6dem. Fatal olabilir.
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B- Emboli: Piht1, hava veya kolesterol embolisi
C- Septisemi

D- Vagal inhibisyon: Hipotansiyon gelisir(32).
E- Myokard infarktiisii (%0,05)

F- Ritm bozukluklar1 (%0,38)

G-Norolojik olay(%0,07)(96)

Lokal Komplikasyonlar:

A- Giris yerinde:

1. Hemoraji ve hematom,

. Okliizyon,

. Psodoanevrizma,

. Arteriyovendz fistiil,

. Perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu,

. Lokal tromboz,

~N OO L kA~ oW

. Vazospazm,
8. Lokal enfeksiyon
B- Hedef organda hasar:

1. Fazla kontrast madde ve piht1 embolisine bagls,

C- Kateter ucunda diigiimlenme (32).
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3. GEREG VE YONTEM

Ocak 2008 - Ocak 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji servisinde klinik olarak siniis ven trombozu siiphesi olan 104 olgu, Cok
kesitli bilgisayarli tomografi serebral anjiyografi (CKBTA) yapilarak ¢alisma
kapsaminda incelendi. Bu olgulardan siniis ven trombozu pozitif saptanan 23 hasta
prospektif degerlendirme i¢in ¢aligmaya dahil edildi. Goriintii yorumlama standart
PACS g¢alisma alaninda gerceklestirilmistir. Okuma siralar1 rastgele yapilmis ve
standart bir degerlendirme formu kullanilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri ve
serebral ven trombozuna (SVT) yol agabilecek premorbid durumlar tespit edildi.
Tiim hastalardaki basvuru yakmmalari, ayrmtili norolojik ve sistemik muayene
bulgular1 ve klinik seyirle ilgili bilgiler kaydedildi.

Siniis trombozu saptanan toplam 23 olgunun 14> i (%60.9) kadmn, 9’u
(%39.1) erkekti. Yaslar1 17 ile 81 arasinda degisen olgularin yas ortalamasi 35 + 13.3
idi.

Olgularmn klinik yakinmalar1 ve semptomlar1 arasinda bas agrisi, papil 6dem,
fokal norolojik defisit, fokal ve jeneralize nébetler, izole kafa igi basing artig1 ve suur
bozuklugu mevcuttu. Olgularin tiimiine ndérolojik muayenenin yapilmis olmasi kriter
alindi. Calisma kapsaminda, klinik semptomlar ile siniis trombozu siiphesi olan
hastalar BT venografi ile incelendi. Hasta hareketi veya teknik basarisizliktan dolay1
uygun olan hastalardan hi¢biri ya da herhangi bir BT venogrami calismadan
¢ikarilmadi. BT venografisi igin hi¢bir hastada sedasyon gerekmedi.

Serebral CKBTA Cekim Protokolii

Hastalar gantriye supin pozisyonunda yatirildi. Antekiibital venden 18-20
gauge plastik braniil ile damar yolu agildi. Cekimden hemen 6nce damar yolunun
aciklig1 20 ml serum fizyolojik gonderilerek kontrol edildi.

CKBTA incelemeleri, 64 dedektorlii BT (Multislice brillance 5684 PC best,
Philips Medikal Systems, Cleveland, Ohio) helikal cihazi ile gergeklestirildi. Arkus
aortadan Dbaglayarak tiim serebral vaskiiler yapilar goriintiilenecek sekilde
kaudokranyal yonde tarandi. Calismada 80 ml non-iyonik kontrast madde (Ultravist
350mg/100ml, iopamiro 350mg/100ml, Telebrix 350mg/100ml, Iomeron
350mg/100ml) 4-5 ml/sn hizla bolus tarzinda ve ardindan 40 ml serum fizyolojik

4-5 ml/sn hizla otomatik enjektor yardimi ile verildi. Cekimler, Kontrast madde
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verilmesinden 10-12 sn gecikme zamani verilerek, X- 1sin1 tiipiinde 120-135 kV ve
300 mAs, 0.9 pitch, 220 mm FOV, care dose effektif mAS’1 120’e dek diisecek

sekilde, 64 x 0.62 mm kollimasyon, 0,75 sn rotasyon zamani, 12 mm feed rotasyon

mesafesi kullanilarak baglatildi. Serebral venografi

sunulmustur.

cekim protokolii tablo 2’de

Tablo 2: 64 multislice serebral venografi ¢ekim protokolii

Yon
Dedektor dizini (mm)

Kesit kalinligi (mm)

Interval (mm)
Threshold
Pitch (Beam Pitch)

Gantri rotasyon siiresi (sn)

Masa hiz1 (mm)

Kernel

Window

kVp

mA

FOV (cm)

Kontrast madde (mI-400 mgl/ml)
Enjeksiyon hizi (ml/sn)

Stire (sn)

Gecikme zamani

Sagittal MIP (mm)
Koronal MIP (mm)
Axial MIP (mm)

Kraniokaudal
64x0.62

1

0,5

120

1.078

0.75
27

H40
600/100
120

250
35
80

4
12

5.5 otomatik tetikleme
fonksiyonu ile

Width 3-6, Increment 2-4
Width 3-6, Increment 2-4
Width 3-6, Increment 2-4
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Degerlendirmede MIP algoritmasi ti¢ boyutlu goriintiileri gostermek igin
kullandigimiz yontemlerden biri idi. Bu algoritma, ekrandaki her piksele bir
yogunluk verir, bu da piksel kanaliyla dikey bir hat boyunca ii¢ boyutlu modelde tiim
intensitelerin maksimum seviyede oldugu anlamia gelmektedir. Kesik diizlemler ve
hedeflenen MIP goriintiileri ¢akisma olmadan spesifik damarlar1 gdstermek igin
gerektiginde kullanildi. Ek olarak, model sanal olarak sayisiz goriintii saglayan bir
cine halkasi i¢inde dondiiriilebilmesi ile gerektiginde cine halkasi degerlendirilmede
kullanild.

CKBT wvenografi ile serebral vendz sistemde saptanan morfolojik
degisiklikler, trombiis, rekanalizasyon, parankimal anormallikler, perfiizyon
degisiklikleri, derin ven tikaniklari, izole kortikal vendz tromboz gibi olas1 patolojiler
acisindan inceledik. Serebral ven trombozunda direkt bulgular arasinda spontan
olarak kortikal venlerin ve siniislerin hiperdens goriiniimiinii ifade eden “kord
bulgusu” ve ilk ay boyunca kontrast enjeksiyonu ile goriiniir hale gelen “bos delta
bulgusu” ile trombiis tanis1 kondu. Ek olarak diger bir direkt bulgu 6zellikle siniis
trombozunda spontan olarak karsilasilan “delta bulgusu” arastirildi. Biitiin bunlarin
yaninda CKBT incelemede 6dem ve hemoraji gibi parankimal patolojiler agisindanda
incelendi. Oncelikle klinik agidan &nemli olabilecegine inanilan degisiklikler
belirtildi. Degerlendirmeler iki radyolog tarafindan yapildi ve elde edilen bulgular

standartize edilmis formlara kaydedildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2008 - Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimize SVT 6n tanist ile
bagvuran ve Klinik siiphesi olan 104 olgunun 23’de CKBT*‘de siniis ven trombozu
pozitif saptandi. Bu hastalarin 14t kadin (%60.9), 9’u erkek (%39.1) idi. Yas
ortalamasi 35+ 13.3 idi.

En sik yakinma 20 hastada (%87) goriilen basagrist idi. Diger sik goriilen
semptom ve bulgular 4 hastada (%17.3) cesitli diizeylerde suur bozukluklar1 ve 2
hastada (%8.7) ¢ift gorme var idi. 8 hastada (%34.7) bas agrisina bulant1 ve kusma, 5
hastada (%21.7) ekstremitelerde kuvvet kaybi eslik ediyordu. 5 hastada (%21.7)
jeneralize tonik klonik tipte epileptik nobet ve 1 hastada (%4.3) bulanik gérme tespit
edildi. 4 hastada papilodem (%17.3), 1 hastada vertigo (%4.3), 2 hastada (%8.6)
kraniyal sinir tutulumu ve 4 hastada (%17.3) biling bozuklugu idi. 1 hastada (%4.3)
rinore mevcuttu.

Siniis trombozu saptanan bes hastada (%21.7) etyolojik neden saptanamadi.
Uc hastada otit, bir hastada kronik siniizit, bir hastada orbital seliilit, bir hastada
siddetli dizanteri ve bir hastada osteomyelit SVT den sorumlu olabilecek enfektif
prosesler olarak karsimiza cikti. Bir hasta otit sonrasi gelisen menenjit tablosuda
mevcuttu. Bir hastada, SVT meme kanseri sonrasi almis oldugu kemoterapi ile
iliskilendirildi. U¢ hastada SVT postpartum dénemde, bir hastada gebeligin son
trimesterinde, bir hastada da oral kontraseptif ve steroid kullanimi sirasinda ortaya
¢ikmistt. Hiperkooagiilabilite yaratan durumlardan bir hastada Faktor V leiden
mutasyonu ve bir hastada anti kardiyolipin antikor varligi saptandi. Bir hastada 25
giin once yapilan vaskiiler operasyonu 6ykiisii mevcuttu. SVT saptanan hastalardan

biri hayatini kaybetti.
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Tablo 3: Serebral siniis ven trombozu saptanan olgularm sosyodemografik ve CKBTA verileri

Olgu Yas | Yakinma Bulgu Tutulan siniisler Parankim Etyoloji Oliim|
degisikligi
1 50 Bas agrisi, Sag hemiparezi, | Sol transvers Kronik iskemi ? -
Sagda giic kayb1 Babinski (+), Sol sigmoid
2 43 Bas agrisi, Sol hemiparezi Superior sagittal, Enfarkt Meme CA -
Solda gii¢ kayb1 Sag sigmoid, Kemoterapi
Sol transvers,
Sintis konfluens,
Sol juguler ven,
3 50 Bas agrist, Rinore Her iki transvers siniis, Pnoémosefali, Kronik siniizit | -
Rinore, Sfeonid siniiste
kemik defekti
4 47 Bas agrisi, Sag hemiparezi, | Superior sagittal, Hemorajik Faktor V-
Nobet, Sag sigmoid, enfarkt Leiden (+)
Sag elde gii¢ kaybi Juguler ven,
5 26 Bas agrisi, Somnolans, Superior sagittal, Hemorajik Postpartum, -
Bulanti-kusma, Sag sigmoid, enfarkt Kr. otit
Biling kaybr, Bilateral transvers,
Sintis konfluens
Sag juguler ven
6 38 Bas agrisi, Papil 6dem Superior sagittal, - AKA (+) -
Bulanti-kusma, Sag sigmoid,
Bulanik gérme Sag transvers,
7 24 Bas agrisi, Babinski (+), Superior sagittal, - ? -
Sag sigmoid,
Sag transvers,
Sag juguler ven
8 43 Bas agrisi, Sag gozde sislik | Sag sigmoid, - Goz -
enfeksiyonu
9 27 Bas agrisi, Papil 6dem, Sag sigmoid, - Enfeksiyon -
Bas donmesi, Gormede diists, (dizanteri)
Bulanti-kusma, Saga diplopi,
Cift gérme, Lateral  bakis
Bulanik gorme, kisitht
10 65 Nobet, Yok Superior sagittal, Iskemi ? -
Bulantt Sag sigmoid,
Sag transvers,
11 37 Sagda gii¢ kaybu, Sag hemiparezi, | Superior sagittal, Subakut Oral -
Cift gorme, Saga diplopi, Sag sigmoid, hematom, kontraseptif,
Sag transvers, Odem, Steroid
kullanimi
12 39 Bas agrisi, Stupor, Superior sagittal, Venoz enfarkt ? +
Biling kaybu, Papil 6dem Inferior sagittal,
Sag sigmoid,
Sag transvers,
Rektus,
13 30 Bas agrisi, Babinski (+), Superior sagittal, - Postpartum -
Nobet, Sag transvers,
Sag sigmoid,
14 27 Nobet, Yok Superior sagittal, Hemorajik Enfeksiyon -
Sol sigmoid, enfarkt,
Odem
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15 35 Bas agrisi, Yok Sag sigmoid, - Kr. Otit
Bulanti-kusma, Sag internal juguler ven

16 18 Bas agrisi, Somnolans, Sol transvers Venoz iskemi Postpartum
Bulanti-kusma, Ense sertligi Sol sigmoid
Nobet,
Biling kaybu,

17 18 Bas agrisi, Somnolans, Sol transvers - Menenjit,
Bulanti-kusma, Ense sertligi Kr. Otit
Biling kaybu,

18 37 Bas agrisi, Yok Sag transvers, - Gegirilmis
cerrrahi
operasyon

19 40 Bas agrisi, Tetraparezi Superior sagittal, - ?

Bulanti-kusma, Sag sigmoid,
Gii¢ kayb1
20 27 Bas agrisi, Yok Sag transvers, Hemorajik ?
Sag sigmoid, enfarkt,
Sag juguler ven
21 11 Bas agrist, Yok Sag sigmoid, - Kr. Otit
Bulanti-kusma,
22 57 Bas agrisi, Yok Sol transvers - Hiperlipidemi
Sol sigmoid,
Sol juguler ven,
23 27 Bas agrisi, Somnolans, Superior sagittal Akut hematom, | Postpartum
Bulanti-kusma, Odem
Nobet,
Biling kaybu,
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Yirmiii¢ hastada toplam elli siniisiin etkilendigi saptandi. Cogu vakada
(%73.9) birden fazla siniis etkilenmisti. Beyinde en sik olarak etkilenen vendz
yapmin %32’lik bir oranla sigmoid siniis oldugu, sigmoid siniis trombozlarmnin
%81.3’1i sag sigmoid, %18.7’si sol sigmoid siniiste idi. Daha az siklikla da transvers
sinlis %28, superior sagittal siniis %22, siniis konfluens %4, inferior sagittal siniis
%?2 ve siniis rektusun %2 oraninda etkilendigi goriildi. Bes hastada juguler vende de
tromboz izlendi. Yimiili¢ olgunun 17’sinde (%73.9) birden fazla siniiste tromboz
saptand1. Ug olguda izole sigmoid siniis, iki olguda transvers siniis ve bir olguda da
sadece siiperior sagittal siniiste tromboz saptandi.

Serebral venoz yapilardaki etkilenme ile birlikte parankim tutulumlarida goz
Oniine alindiginda, Siniis trombozu saptanan olgularin 10’unda (%43.4) SVT’na
parankimal degisiklikler eslik ediyordu. Sekiz olguda SVT’na iskemi veya enfarkt
eslik etmekteydi. Iki hastada 6dem saptanirken, 6deme bir hastada subakut hematom
ve bir hastada da hemorajik enfarkt eslik etmekteydi. Bir hastada pnomosefali
saptanirken bu hastada ayni1 zamanda sfenoid siniiste kemik defekti mevcuttu. SVT
daha siklikla beynin sag bolgesinde goriilmekle beraber, kas giicii kayb1 gelisen
hastalarin biiyiik cogunlugunda SVT a enfarkt veya iskemide eslik etmekteydi.
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5. OLGU ORNEKLERI

SEREBRAL VENOZ SINUSLERIN CKBTA GORUNTULERI

Individually capt
BEYIN Al

€
a) Transvers siniis (beyaz ok) ve sigmoid siniis (kirmizi ok) b) sigmoid siniis C)
straight siniis (kirmizi ok), galen veni (sar1 ok) ve siniis konfluens (egri ok) d)

transvers siniis €) superior sagittal siniis (mavi oklar), inferior sagittal siniis (beyaz

ok)
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Olgu 1:

Yirmidort yasinda, erkek hasta. On giin once higbir sikayeti yokken ani
gelisen bas agrisi olmus. Klinigimizde ¢ekilen CKBT anjiografi bulgulari, sigmoid
siniis, transvers siniis (beyaz ok) ve superior sagittal siniis (mavi oklar) limenleri yer

yer hipodens trombiis ile uyumlu dolma defekti, hipoheterojen dansite ve kontur

diizensizligi saptandi.

Olgu 2:
Yirmiyedi yasinda, kadin hasta. Bir hafta 6nce baslayan siddetli bas agrisi
mevcut. Klinigimizde ¢ekilen CKBT anjiografi bulgulari, sag sigmoid siniis (mavi

oklar) ve sag transvers siniiste (beyaz ok) kontrastlanma izlenmedi.

VRT MPR
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Olgu 3:

Yirmiyedi yasinda, kadmn hasta. Oral kontraseptif kullanan hastada, ani
baslayan sag tarafta gligsiizlik ve ¢ift gorme gelismis. Klinigimizde ¢ekilen CKBT
anjiografi bulgulari, sag sigmoid siniis, sag transvers siniis (mavi oklar) ve superior

sagittal siniiste (beyaz oklar) trombiise ait yer yer dolma defektleri saptandi.

MPR MPR

Olgu 4:

Kirkii¢ yasinda, erkek hasta. Ongiin once gecirilmis orbital seliilit sonrasi
baslayan siddetli bas agris1 ve konviilzyon sikayeti mevcut. Klinigimizde gekilen
CKBT anjiografi bulgulari, sag sigmoid siniis (mavi-beyaz ok), superior sagittal

siniis ve siniis konfluensumda yer yer trombiise ait dolma defektleri saptandu.

VRT MPR
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Olgu 5:
Yirmiyedi yasinda, kadin hasta. Kr. Otit sonrasi gelisen bas agrisi, bulanti-
kusma, nobet gecirme ve suur kaybir olmus. Klinigimizde ¢ekilen CKBT anjiografi

bulgulari, superior sagittal siniiste (mavi-beyaz oklar) trombiise ait dolma defektleri

saptandi.

Olgu 6:

Yirmi alt1 yasinda, kadin hasta. Dogumdan onbes giin sonra basagrisi ve suur
bulaniklig1 gelismis. Klinigimizde ¢ekilen direkt CKBT anjiografi bulgulari, superior
sagittal siniis, transvers siniis (VRT-mavi oklar) ve siniis konfluenste (MPR-mavi ok)

trombiise ait yaygm dolma defekti saptandi.
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Olgu 7:
Otuzdokuz yasinda, kadin hasta. Ug giin 6nce basagrisi gelisen hastada suur

kayb1 olmus. Klinigimizde ¢ekilen CKBT anjiografi bulgulari, superior ve inferior

sagittal siniiste (beyaz oklar), sag transvers siniis, Sag sigmoid siniiste (mavi ok) ve

siniis rektusta trombiise ait dolma defektleri saptandi.

Poj
0.4, lnd@iually captured irg 4 1 Individually {
6 Transverse BEYIN ANJIO/E 3nsverse BEYI

MPR MPR

Olgu 8:

Kirk yedi yasinda, kadin hasta. Alt1 giin 6nce higbir sikayeti yokken ani
gelisen bas agrisi, ardindan nobet gegirme sikayeti olmus. Klinigimizde ¢ekilen
CKBT anjiografi bulgulari, superior sagittal sinliste (mavi oklar) ve sag sigmoid
siniiste trombiis ile uyumlu hipodens goriiniim ve tromboza bagli superior kollateral

venler (beyaz oklar) saptand:.

VRT MPR
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Olgu 9:
Elliyedi yasinda, erkek hasta. Onbes giin Once hicbir sikayeti yokken ani
gelisen bas agrisi sikayeti olmus. Klinigimizde ¢ekilen CKBT anjiografi bulgulari,

sol transvers siniiste (mavi oklar) ve sol sigmoid siniiste (beyaz ok) trombiis ile

uyumlu dolum defekti saptandi.
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6. TARTISMA

Serebral siniis ven trombozu (SVT) arteryel trombozlara oranla nadir goriilen,
klinik semptom ve bulgularin degiskenliginden dolay1 tanis1 gii¢ olan bir hastaliktir.
SVT, arteriyel tikanmalarin aksine, geng¢ eriskinleri ve c¢ocuklar1 daha siklikla
etkileyen bir durumdur. Bu konuda yapilmig epidemiyolojik ¢aligmalar olmadigindan
serebral ven trombozlarmmin toplumdaki insidansi konusunda yeterli bilgi yoktur
(10,33). Tahmin edilen yillik insidans1 I milyon popiilasyon i¢in 3-4’tiir. Cocuklarda
ise insidans 1 milyonda 7’ye ulasabilmektedir. Genis inme data bankalarmin
sonuglarma bakildiginda serebral ven trombozunun inmeli hastalarin ancak %]1-
2’sinden sorumlu tutulabildigi goériilmektedir. Her yasta goriilebilmesine ragmen
genellikle genglerde sik goriiliir. Erkek/kadin orani genis hasta serilerinde 1’e
yaklagirken, 20-35 yas arasinda net olarak kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bunun
nedeni gebelik ve oral kontraseptif kullanimmm kadmlarda SVT riskini oldukga
arttrmasidir. Bizim calismamizda kadin olgularin orant %60.9 tespit edilirken, bu
olgularin %71.4°1 18-35 yas araliginda bulunmakta idi (33-38).

[k anjiyografik serilerde mortalite oran1 %30-%50 arasinda bildirilmistir. Son
yillarda tanmi ihtimdlinin artisi, néro-goriintiileme tekniklerinin gelismesi ve daha
etkili tedavi imkanlar1 ile prognoz daha iyi hale gelmistir. Kotii prognostik faktorler
ileri yas, koma, yaygin serebral derin vendz sistem tutulumu, artmus intrakraniyal
basing, maligniteye sekonder olus, BT de hemorajik enfarkt tesbiti, kontrol altina
almamayan epileptik nobetler ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin
olusmasidir (8,9,39).

SVT’nin klinik seyri degiskendir. Hastalarda bas agrisi, bas donmesi, mide
bulantisi, gérsel rahatsizliklar gibi yiiksek kraniyal basing semptomlari, kraniyal sinir
paralizilerini i¢ine alan fokal norolojik defisitler goriilebilir. Arteryal inmelerin
aksine, SVT’deki semptomlar ¢cogu zaman yavas ilerler. Hastalarin %74- %90’ inda
goriilen siddetli bas agris1 cogu kez ilk semptomdur ve bu semptomun 6zgiinliigii
diistiktiir. SVT, genel vaskiiler risk faktorlerinin olmadigi inme benzeri semptomlu
veya beklenmedik ya da siddetli bas agris1 olan gen¢ ve orta yash hastalarda,
intrakraniyal hipertansiyonlu hastalar ve BT de hemorajik enfarkt bulunan hastalarda

daima potansiyel bir aymrici tanit olarak goéz Onilinde bulundurulmalidir. Bizim
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calismamizda literatiir ile uyumlu olarak %87 oranla en sik goriilen semptom bas
agrisi olarak tespit edildi (8,40).

Konvansiyonel serebral anjiyografi, BT, dijital subtraksiyon anjiyografi, MR
gorlintiileme ve MR venografi taniya yardimci olan goriintiileme modaliteleridir.
(41-47). Dural siniis trombozunun gelisen tan1 metodlariyla daha oOnce
diisiiniildiigiinden daha fazla goriildiigii anlasilmistir. Oliim orani son ¢alismalarda
%10 gibi diisiik bir yiizdelikte gosterilse de, hayatta kalanlar i¢in ¢ogu zaman klinik
olarak 6nemli morbidite s6z konusudur. Basarili tedavinin miimkiin olabilmesi hizl
ve dogru teshisin dnemini artmistir (8,41).

SVT’nin tanist geleneksel olarak dijital subtraksiyon anjiyografi ile
yapilmistir. DSA genellikle ilk diagnostik karar verme siirecinde kullanilmaz ve
genelde sadece lokal tromboliziste kullanilir. Daha yakin zamanda, DSA’nm yerine
tan1 metodu olarak MR goriintiileme teknikleri kullanilmigtir. MR venografi su anda
yaygin olarak SVT’nin tanisinda non-invazif  ‘altin standart’ olarak kabul
gormektedir (9,42,48-50). Bununla birlikte dural siniisleri degerlendirmede MR
venografi hareket duyarliligi ile olusan artefaktlar nedeniyle sinirli kalmaktadir (51).
MR’nm bir diger dezavantaji, yaygin diagnostik ve teknik hatalardan kaginmak i¢in
degerlendirmede iyi bir radyolojik tecriibeye gereksinim duymasinin yaninda ¢ok
zaman almasi ve 6zellikle acil durumda yaygin kullaniminin da mevcut olmamasidir
(42,52). Kontrastsiz BT genellikle akut donemdeki ilk diagnostik c¢aligmadir.
Konvansiyonel kontrasthh BT, dural siniis trombozunun tanisinda yeterli duyarliliga
sahip olmadigindan dolay1 yetersizdir. Bundan o6tiirii serebral vendz sistemin
anormalliklerini gésterilebilmesi i¢in daha giivenilir bir nonivazif incelemeye ihtiyag
duyulmustur. MR goriintillemeye gore daha hizli olusu, daha genis alanlarda
erisilebilmesi ve daha diisiik maliyetli olan CKBTA, SVT’de alternatif bir diagnostik
tan1 yontemi olarak Onerilmektedir (53-55). Helikal BT venografi intrakraniyal
dolasimin  goriintiilenmesinde, Ozellikle trombo-okliiziv ~ siipheli  hastalar1
degerlendirmede ve kanserli hastalarin operasyon 6ncesi major kortikal damarlarinin
degerlendirilmesinde umut vaat eden bir yontem olmustur. CKBTA serebral vendz
yapilarinin gorsellestirilmesini saglamis ve DSA’yla karsilastirildiginda serebral

damar ve siniisleri goriintiilemede ytiksek bir duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir
(56-58).
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CKBTA ile serebral vendz sistemde saptanan morfolojik degisiklikler,
trombiis, rekanalizasyon, parankimal anormalikler, perflizyon degisiklikleri, derin
ven tikaniklari, izole kortikal venéz tromboz gibi olasi patolojilerdir. Serebral ven
trombozunda direkt bulgular arasinda spontan olarak kortikal venlerin ve siniislerin
hiperdens goriinimiinii ifade eden “kord bulgusu” ve ilk ay boyunca kontrast
enjeksiyonu ile goriiniir hale gelen “bos delta bulgusu” ile trombiis tanisi konur. Ek
olarak diger bir direkt bulgu 6zellikle siniis trombozunda spontan olarak karsilasilan
“delta bulgusu” dur. Biitiin bunlarin yaninda CKBT 6dem ve hemoraji gibi
parankimal patolojiler agisindanda incelenmelidir (59-61).

Virapongse ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada 76 olgulu siniis
trombozlu hastalarin ¢ekilen kontrastli beyin BT sinin %29 unda Bos delta isareti
saptanmig. Bos delta isareti siniis thrombozunun diyagnostik isareti olarak
tanimlanmustir (62,63). Bizim ¢alismamizda da superior sagittal siniis trombozu
tespit edilen olgularin ikisinde bos delta bulgusunu saptadik.

Casey ve arkadaslarmin yaptiklar1 33 olgulu bir calismada, BT venogram ile
superior sagittal sinus, straight sinus, her iki transvers sinus, Galen veni ve internal
serebral venleri hastalarm % 100°de, kaverndz siniis, inferior sagittal siniis ve
Rosenthalin basal venini ise hastalarin % 95°de goriintiileyebilmiglerdir (46).
Calismamizda, serebral siniis venlerinin kolayca ve giivenilir sekilde CKBTA ile
degerlendirilebildigini gosterdik. Her CKBTA isleminde, tiim hastalarda superior ve
inferior sagittal sinusler, straight siniis ve transvers siniisleri tam olarak
goriintiileyebildik. Sigmoid siniisleri vakalarin hepsinde gosterebildik. Bu veri,
CKBTA’nin serebral siniislerin degerlendirilmesi noktasinda en azindan MR
venografideki goriintiillemeye esit oldugunu gostermektedir. Calismamizda, her
hastada her iki transvers siniisler degerlendirilmistir. Oysaki, literatiire gére, MR
venografi nondominant transvers siniiste vakalarm yaklasik %30’dan fazlasinda flow
gaps gostermektedir (64).

Khandelwal ve arkadaslarinin siniis ven trombozu saptanan 30 hastada MR ve
BT venografi karsilastirmasi yaptiklar: ¢alismada BT venografi ile 81 siniiste, MR
venografi ile de toplam 77 siniiste tromboz saptamislar. En sik tutulan siniis ise 30
hastanin 20°de (%66.7) tromboz saptanan superior sagittal siniis olarak bulunmus

(52). Bizim ¢alismamizda ise 23 siniis trombozIu hastada toplam 50 siniiste tromboz
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saptanirken, en sik tutulan siniis 23 hastanin 16’de (%69.5) tromboz saptanan
sigmoid siniis idi. Bu ¢alismada BT venografinin en az, altin standart olarak bilinen
MR venografi kadar spesifite ve sensitiviteye sahip oldugu vurgulanmistir. Bizim
calismamiz ile korele olarak bu ¢alismada da BT venografinin intraluminal trombiisii
gostermede etkili bir yontem oldugu ortaya konmustur.

Serebral damarlarin MR ile degerlendirmesine dair yaymlanan veriler
farkliliklar gostermektedir. While Ayanzen ve arkadaslari MR venografide Galen
venini ve internal serebral damarlarin tiimiinii, Rosenthal’in basal veni ile Labbe’nin
anastomotik venlerini %90’dan fazlasini goriintilemislerdir (64). Yapilan diger
calismalarda ise MR venografi ile kiiclik damarlar1 (6zellikle de yavas akimli)
goriintiilemede TOF-MR venografinin diisiikk duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir
(65,66,67). MR venografi ile BT venografi karsilastirilmali bes ayr1 ¢alismada, BT
venografi MR venografiye gore daha fazla vaskiiler detay gdstermistir. Bilhassa,
yavas akimli subependimal damarlar1 ve dural siniis trombozlarindaki kollateral
vendz drenaji gostermede BT venografi MR venografiye gore daha iistiin
bulunmustur. 3-Tesla MR anjiyografi gibi yeni teknikler serebral damar ve siniislerin
MR’da daha iyi bir sekilde degerlendirilmesi noktasinda umut vaat etmektedir
(42,46).

J. linn ve arkadaslarmin yaptig1 calismada, CKBTA derin serebral vendz
yapilar1 goriintiilemesi siniislere gore az bir farkla daha distik bir yiizdelige sahip
olarak %387.6 olarak ortaya koymuslardir (42) . Tek kesitli helikal BTA’daki veriler,
bu damarlarin degerlendirilmesinde BTA’nin duyarliliginin MIP reformasyonlar1
yerine multiplanar reformasyonlar (MPR) kullanilarak arttirilabilecegini
onermektedir (68,69). Wetzel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, MPR
Rosenthal’m basal damarlarini gostermede DSA’dan bile daha yiiksek duyarlilik
gostermistir. Serebral damarlar1 degerlendirmede MIP reformasyonlarmim duyarlilig:
DSA’daki Rosenthal basal damarlarin1 gostermede J. linn ve arkadaslarini yaptigi
calismanin sonuglari ile de benzer sekildedir (49).

Yaptigimiz literatlir taramalarinda ve son yapilan c¢alismalarda BT
anjiografide siniis trombozunu degerlendirmede secgilecek en uygun goriintiileme
teknigin MPR veya sliding-thin-slab maximum intensity projection MIP (STS-MIP)

oldugu vurgulanmistir. CKBTA ile ilgili son donem verileri, serebral damar ve
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arterlerin degerlendirilmesi i¢in bu goriintiileme teknigini 6nermektedir (42,73,74).
Bizim c¢aligmamizda serebral siniis ven trombozlarini degerlendirmede de MPR
tekniginin yani swra VRT teknigide kullanilmistir. Volume rendering teknigini
kullanmamizdaki amacimiz SVT’da daha ileri tan1 degerlendirmelerine gereksinim
duydugumuz olgularin olmasi idi. Volume-rendering gibi 3D goriintiileme teknikleri
CKBTA’nin diagnostik degerini arttirabilir. Bununla beraber, bizde literatiir de
oldugu gibi, rutin klinik uygulamalarda ¢ok yaygin kullanilan ve tarayict konstiliinde
cok kisa bir zaman i¢inde dogrudan elde edilebilen STS-MIP goriintiileme teknigini
SVT’da kullanilmasint 6nermekteyiz. Ayni1 zamanda, goriintiilerin kesitsel orijinal
hali STS-MIP yaklagiminda korunmus olarak kalmaya devam eder. Buna ek olarak,
bu yontem ardisik kesitleri kaydirma yoluyla tiim verileri goriintiilemeyi
kolaylastirirken, Volume-rendering tekniginde ise veriler klevaj siirecinde
kaybolabilmektedir (42,71,72,75).

CKBTA’nin biiyiik avantajlari testin ¢ok kisa siirmesi ve kontrast maddenin
tek bolus seklinde uygulanmasiyla serebral damarlar1 ve vendz sistemi ayni anda
goriintiilenebilmesine olanak vermesidir. Bu durum, 6zellikle acil durumlarda taniya
yaklasim agisindan daha faydali olmaktadir. MR anjiyografik goriintiileme, uzun test
stiresine ve ciddi hareket artefaktlarindan kaginmak icin hastalarla iyi bir ortak uyum
gerektirmektedir. Bundan dolayi, bu yontemi SVT’de yaygm oldugu gibi biling
bulaniklig1 olan hastalarda kullanmak zordur. MR venografi yavas akimli siniisleri
veya kii¢iik damarlar1 géstermede basarisiz olabilir. Ustelik, serebral vendz yapilarin
MR ile goriintiilenmesi SVT tanisini zorlastiran birkag tanisal hataylada iliskilidir;
birincisi, bir subakut, hiperintens tromboz potansiyel olarak T1 agirlhikli TOF MR
venografideki akis1 gizleyebilir. Ikincisi, damardaki bir akis eksikligi akut
trombozdan  kaynaklanabilir. =~ Akim  yoklugu nedeniyle bir  siniisiin
goriintiilenememesi tromboz siiphesi uyandirir. Bununla beraber bu bulgu artefakta
veya hipoplastik bir siniise sekonder ortaya cikabilir. Bundan 6tiirii, cogu zaman
trombozu gostermek icin multisequence, time-con-suming MR protokoliine ihtiyag
duyulur (41,42). MR venografinin aksine, BT venografi akis artefaktlarindan
etkilenmez ve bundan &tiirii de yavas akimli serebral siniislerin saptanmasinda MR
venografiye gore Ustlin olmaktadir. Trombotik materyal MR goriintiilemede ¢ok

karmagik sinyal intensite karakteristiklerine sahip oldugu i¢in, bu verileri dogru
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yorumlamak i¢in yeterli tecriibeye gereksinim vardir. Bir trombozun sekeli olarak
vendz O0dem ve intraserebral hemoraji CKBTA da goriilebilir. Buna ek olarak,
parankimal degisiklikler BT ye oranla MR’da daha kolay bir sekilde goriilmesine
ragmen, kontrastsiz BT goriintiilemenin ekstra degerlendirilmesi parankimal
degisikliklerin belirlenme oranini arttirabilir (42,46,50).

CKBTA’nin bir dezavantajida incelemelerde ortaya ¢ikan yiiksek radyasyon
dozlar1 ve kontrast nefropati riski olmasidir. Bununla birlikte, yapilan radyasyon
dozlarmin analizinde 120 kV ile gerceklestirilen bir CKBTA’nin radyasyon dozunun
1 mSv’den daha az olduguda bulunmustur (kontrastsiz BT taramasinin ortalama etki
dozundan daha az) (76). Burada dikkat edilmesi gereken nokta ise, iyotlu kontrast
maddelere karsi bilinen bir alerji, yliksek renal fonksiyon testleri veya hipertiroidizm
gibi kontrendiksiyonlarda CKBTA ¢ekilmemelidir (42).

CKBTA’daki bir SVT’y1 belirlemede yanlis-negatif sonuca yol agacak iki
olasi durumda akilda tutulmahidir. Bunlardan ilki, akut donemde, kendiliginden
hiperdens olan bir piht1 kontrast tutmus bir siniisle karistirilabilir; bu fenomen ‘kord
sign’ olarak adlandirilir. Bu ‘kord sign’m varhigiyla ilgili literatiirdeki veriler farklilik
gostermektedir. Bazi arastirmacilar kontrastsiz kranial BT si olan SVT’li hastalarin
%56’sindaki akut trombozun isareti olarak ‘kord sign’t bulurken, benzer bir
calismada, kontrastsiz BT taramalarindaki vakalarin yalnizca %25’inde tromboz
bulunmustur. Bu problemi yanlig-negatif sonucglarin kaynagi olarak degerlendirmek
icin, CKBTA goriintiilerinde SVT tanisin1 koyarken, kontrastsiz BT nin de kesinlikle
birlikte degerlendirilmesi tavsiye edilmelidir. Ikincisi, bir SVT’nin kronik
doneminde, eski ve organize piht1 kontrast madde verildikten sonra kontrastlanma
gosterebilir ve bu durumda dolum defekti goriilmeyebilir. Boylece kronik tromboz
gbzden kagabilir (41,42,62).

Dural siniis dolum defektlerinin tromboz disindaki sebeplerdende
kaynaklanmasi olasiyken, bu defektler genellikle klinik acidan Onemli olan
trombozlardan daha kiigiik olup, tiim kesitler iic boyutlu goriintiiler birlikte
degerlendirildiginde ekarte edilirler. Dolum defektlerinin BT venografideki gorsel
teshisi, daha Once kontrasth BT i¢in tanimlananlarla aynidir. Genis araknoid
graniilasyonlar, fibroz bantlar ve septa varligi bir major dural siniis i¢inde kiiglik

dolum defektlerine yol agabilir. Ug boyutlu MIP gériintiilerinin normal anatomik
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varyasyonlarin bos delta isaretiyle karistirilma olasigmi azaltmasi beklenir. Ug
boyutlu rekonstriiksiyonlar 6zellikle aksiyal BT yorumunda bilinen bir hata olan
superior sagittal siniisiin high splitting vakalarmin ayirtedilmesinde yardimei
olmaktadir. Daha az yaygin olarak, epidural lezyonlar, 6rnegin; epidural hematom,
apse, metastaz veya kalvaryal tutulumlar trombozu taklit ederek dural siniis
trombozu ile karistirilabilir.

Calismamizdaki tim degerlendirilmeler sadece CKBTA kullanilarak,
kontrastsiz kraniyal ¢cekim olmadan gerceklestirilmistir. Bu yaklasimi se¢medeki
amacimiz, BTA’nin SVT’ deki tanisal degerine daha 1yi bir sekilde odaklanmak ve
potansiyel karigikliklara yol agabilecek diger faktorleri en aza indirgemekti.
Gereksinim duydugumuz durumlarda ise olgulara klinigimizde kontrastsiz kraniyal
BT c¢ekimi yapilarak CKBTA ile birlikte degerlendirilmistir. Bununla beraber, bir
klinikte, rutin ¢ekilen kontrastsiz kraniyal BT CKBTA’ ’nin tan1 degerini arttirmakla
birlikte, yanlis-negatif sonug¢larin goriilme sikligini oldukca azaltabilir.

Klinigimizde kisa bir siire i¢inde, BT venografi serebral siniis ven trombozu
tanisinda kullanilan temel goriintiileme modalitesi haline gelmistir. MR venografiyi
siklikla zayif klinik siiphesi olan vakalarda veya hamile hastalarda tarama yaklasimi
olarak kullanmaktayiz. Dural sinlis trombozu sliphesi olan, acil tedavi
gerektirebilecek akut ve klinik tablosu agir olan hastalar icin BT venografiyi,
sagladig1 hizli ve giivenilir tan1 6zelliginden dolayi tercih ediyoruz. BT venografinin,
MR anjiografinin kontrendike oldugu, siniis ven trombozu silipheli hastalarda, en iyi
non-invazif goriintiilleme yontemi olduguda bilinmelidir.

Sonug olarak, CKBTA intrakraniyal venéz dolasimin detayli goriintiilerini
stirekli olarak yiiksek kalitede sunan hizli ve faydali bir metodtur. CKBTA,
neoplazmli hastalarda major kortikal damarlarin da dahil oldugu vendz yapilarin
islem Oncesi goriintiilenmesi ve siipheli trombo-okliizif vakalarin degerlendirilmesi
acisindan Onemli oldugunu kanitlamistir. Siipheli siniis ven trombozu i¢in, BT
venografi vaskiiler detaylar1 gostermesi, gilivenilirligi ve kolay yorumlanmasi
sayesinde temel goriintiileme modalitesi haline gelmistir. Serebral siniis ven
trombozunun teshisinde, BT venografinin duyarlili§1 ve 6zgiinliigiinii belirlemek i¢in
MR venografi ve DSA ile karsilastirmali ¢alismalara gereksinim vardir. Bununlar

beraber, SVT yaygm bir hastalik olmadig: i¢in, genis hasta niifusu arasindan olgu
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se¢imi yapmak zordur. Verilerimiz daha genis ve miimkiinse ¢ok merkezli ¢aligsmalar

icin temel olusturmalidir.
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