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KISALTMALAR:

AKA  : Anakarotid arter

AkoA : Anteriyor kommunikan arter
AISA  : Anteriyor inferiyor serebellar arter
AMA : Arka meningeal arter

ASA  : Anteriyor serebral arter

AVM : Arteriyovendz malformasyon

BA : Baziller arter

BBT : Bilgisayarl beyin tomografisi
BOS : Beyin omurilik s1visi

BTA : Bilgisayarli tomografik anjiyografi

BT . Bilgisayarli tomografi
CPR : Curved planar reformasyon
DAS : Data aqusition sistemi

DSA  : Dijital substraksiyon anjiyografi
EKA : Eksternal karotid arter
EVT . Endovaskiiler tedavi

FLAIR : Fluid low attenuasyon invertion recovery

HU : Hounsfield unit
ILT . Inferolateral trunkus
IKA . Internal karotid arter

KBBTA : Kemik baskil1 bilgisayarli tomografik anjiyografi
LP : Lomber ponksiyon

LPchA : Lateral posteriyor koroyidal arter

CKBT : Cok kesitli bilgisayarli tomografi

Mip : Azami intensite projeksiyon

MiniP : Asgari intensite projeksiyon

MPR  : Multiplanar reformasyon

MRA : Manyetik rezonans anjiyografi

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
P : Pitch
PISA : Posteriyor inferiyor serebellar arter

PSA : Posteriyor serebral arter



PStA
PHA
PkoA
PTA
POA
ROI
SAK
S/G
SSA
SSD
TID
OSA
VRT
VA

. Persistan stapedial arter

: Primitif hipoglossal arter
: Posteriyor kommunikan arter
: Primitif trigeminal arter

: Persistan otik arter

: Region of intrest

: Subaraknoid kanama

: Sinyal bolii giirtiltii orani
: Siiperiyor serebellar arter
: Surface Shaded Display

: Time interval difference

: Orta serebral arter

: Vollime rendering teknik

. Vertebral arter
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: Karotid vertebro baziller anastomozlar.

: Subaraknoid kanamaya bagl pariyeto oksipitalde sulkuslarda kan elemanlari.
: Beyin 6demi.

: Sag IKA’ da dev anevrizma.

: Sakkiiler anevrizma.

: Fusiform anevrizma.

: Test bolus yontemi.

SSD ve MIP imajlar.

KBBTA ve BTA’ da normal anjiyografi goriintiileri.

Sol IKA oftalmik segmentteki anevrizma.

BTA’ da yalanci pozitiflik.

Sag IKA kaverndz segmentteki dev lobule anevrizma.

Sag OSA bifurkasyodaki anevrizma.

Sag VA’ deki anevrizma.

Sol IKA oftalmik segmentteki anevrizma.

AKOoA lokalizasyonlu lobule anevrizma.

Sag IKA oftalmik segmentte lobule konturlu anevrizma.

Bes anevrizmasi olan hastada BTA’ da gériilemeyen IKA oftalmik ve
paraoftalmik yerlesimli anevrizmalar.

AKOA ve sag IKA lokalizasyonunda anevrizma.

SSA lokalizasyonunda anevrizma.

DSA’ da ek ¢ekim gerektiren anevrizma.
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1. GIRIS VE AMAC:

Subaraknoid kanama (SAK) ciddi olim ve komplikasyon riski olan akut bir
patolojidir. Travma dis1 olusan subaraknoid kanamanin en sik nedeni %80 intrakraniyal
anevrizmalardir (1). Otopsi serilerinde yapilan c¢alismalara goére riiptiire olmamis
anevrizma oran1  %1.3-7.9 arasinda degismektedir (2). Mortalite ve morbiditenin her
gecen giin arttigi bu hastalarda miimkiin olan en hizli sekilde tant konularak
tedavilerinin planlanmasi biiylik 6nem tagir.

Glinlimiizde SAK etyolojisindeki anevrizma tanisinda altin standart selektif
intraarteriyel digital subtraction anjiografi (DSA)’ dir (1, 3, 4, 5, 6, 7). Ancak en 6nemli
dezavantaji deneyimli ellerde dahi genel komplikasyon riskinin %0.07-1 olmasidir (4, 5,
6, 8, 9). Hastalarin % 0.5’ inde ise kalic1 norolojik hasar olusabilir (9, 6).

Bu sebeblerle serebral anevrizmalarin saptanmasinda girisimsel olmayan metodlarin
arastiritlmasi ihtiyact dogmustur. Kolaylig1 ve hizli olmasi, girisimsel olmamasi, acil
hastalarda kolaylikla kullanabilir olmasi nedeniyle SAK ve anevrizma teshisinde ilk
tercth BTA’ dur (10). Yapilan degisik calismalarda tek dedektorli BTA’ nin
intrakraniyal anevrizma tanisinda duyarliligi %77-100, ozgilligii %86-100 olarak
bulunmustur (11, 12, 13). Intrakraniyal vaskiiler yapilarm BT ile degerlendirilmesinde
yiiksek ¢Oziiniirliik, ince kesit kalinlig1 ve damarlarin en iyi sekilde kontrastlanmasinin
saglanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Dedektor teknolojisindeki gelismelerle gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi sayesinde CKBT ile daha genis anatomik bdlge daha kisa
siirede ve daha ince kesitlerle taranabilir olmustur (14). Bu da anevrizma saptanma
oranlarinda artisa neden olmustur (8, 15). Ancak BTA ile yapilan ¢alismalarda 6zellikle
kafa tabanina yakin, kemik yapilarla daha yakin komsuluktaki vaskiiler yapilar
gostermede yetersiz oldugu vurgulanmistir (4, 16, 17). BTA’ daki bu problemi agmak
icin bircok yontem gelistirilmistir. Kemik baskilama yontemi bunlardan biri olup, bu
sekilde kafa tabanindaki kemik yapilarin cikarilarak, sadece vaskiiler yapilar1 iceren
DSA goriintiilerine yakin goriintiileri olan bir metoddur. Biz bu ¢alismamizda bu yeni
goriintiileme metodunun intrakraniyal anevrizmalar1 saptamada ve karakterizasyonunda

tanisal dogrulugunu arastirdik.

2. GENEL BILGILER



2.1. ARTERIYEL ANATOMI:

2.1.1. Arkus Aorta ve Biiyiik Damarlar:

Beyin dokusu, hayati 6nemi olan ve bol kanlanan bir dokudur. Total kan hacminin
%20’ sini alir. Kan akiminin 10-15 sn kesilmesi biling kaybi, 5 dk’ dan fazla kesilmesi
ise kalic1 beyin hasaria neden olur. Bu nedenle beynin kanlanmasi ¢ift arter sistemi ve
anastomozlarin oldugu 6zel aglarla saglanmaktadir (18).

Santral sinir sistemine kan, arkus aortadan ¢ikan biiyilk damarlardan gelir. Aortik
arkus dis kisminda ii¢c ana damar koken alir. Bunlar brakiyosefalik (innominate) arter,
sol ana karotid arter ve sol subklaviyan arter’ dir (19).

Brakiyosefalik arter, arkus aortadan ilk ayrilan ve en genig daldir. Orijinden kisa
mesafe sonra sternoklavikiiler bileskenin {list kenarinda sag subklaviyan ve sag ana
karotid arter (AKA)’ e ayrilir (19).

Sag subklaviyan arterin ana dallari; sag vertebral arter, internal mamarian arter,
tiroservikal ve kostoservikal arterlerdir. Aberran sag subklaviyan arter sik bir ark
anomalisidir ve %0.5-1 oraninda goriiliir (19).

Sag AKA; brakiyosefalik arter proksimalinden ¢ikar. Bazen 6zellikle de sag aberran
subklaviyan arter varliginda, aortik arktan direk ¢ikabilir. Orta servikal seviyede, C3-C5
diizeyinde, internal karotid arter (IKA) ve eksternal karotid arter (EKA)’ e ayrilir (19,
20).

Sag vertebral arter; sag subklaviyan arterden ¢ikan ilk daldur.

Sol AKA; arkus aortadan ¢ikan ikinci ana damardir. Baz1 durumlarda brakiyosefalik
kokten ¢ikabilir. Bazen de bu arter hi¢ olmayabilir. Bu durumda eksternal ve internal
karotid arterler ayr1 ayr1 arkus aortadan ¢ikar (19).

Sol subklaviyan arter; arkus aortadan ayrilan son daldir. Sol subklaviyan arterin; sol
vertebral arter, tiroservikal ve kostoservikal arter dallar1 vardir. Sol vertebral arter, saga
gore %50-60 oraninda dominanttir. Yiizde 25 oraninda her iki vertebral arter esit

caplardadir. Sol vertebral arter %5 oraninda direk olarak arkus aortadan ¢ikar (19).

2.1.2. Karotid arterler:

2.1.2.1. Eksternal karotid arter ( EKA):
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Kraniyum disinda kalan bag, boyun ve yiize giden dallar1 verir. Ana dallari:

1. Siiperiyor tiroid arter

2. Inen farengeyal arter: IKA’ nin petrdz ve kaverndz dallar1 ve vertebral arterin
muskiilospinal dallari ile anastomoz yapar.

3.  Lingual arter

4.  Fasiyal arter: Ug dallar1 IKA ile anastomoz yapar.

5 Oksipital arter: Vertebral arter ile anastomoz yapar.

6.  Posteriyor aurikiiler arter: IKA ile anastomoz yapar.

7.  Siperfisial arter

8 Internal maksiller arter: Oftalmik arter, inferolateral trunkus, vidian arter ile

anastomozlari vardir (19).

Karotid bulbus; AKA’ in internal ve eksternal olarak ikiye ayrildigir 2-4 cm’ lik
alandir. Normale gore genis goriiniimde olan bu boélgede aterom plaklar1 ¢ok sik

goriliir. Bu nedenle prestenotik dilatasyonlar ile karisabilir (19).
2.1.2.2. internal karotid arter (IKA):

Intrakraniyal dolasim sistemi bir ¢ift internal karotid arter ve birleserek baziller arteri
olusturan bir ¢ift vertebral arterden olusur. Karotid ve vertebrobaziller sistemin
birbiriyle baglantili oldugu Willis poligonunun yapisinda var olan kollateral ag
sayesinde beyin biiyiilk damarlarin tikayici hastaligina karsi iyi korunmaktadir (20).
Ayrica IKA seyri sirasinda ¢ogu 90 dereceye yakin kivrimlar yapmaktadir. Bdylece
gelen kanin hem basincini hem de hizini azaltarak ince duvarli vaskiiler yapilarin zarar
gormesini onler (18).

Internal karotid arter; ayrilma diizeyinden sonra, eksternal karotid arter (EKA)’ in
arka yan kisminda yer alir. IKA ilerledikge, EKA arkasindan i¢e dogru uzanir. Yaklagik
%10 hastada IKA ayrim diizeyinden itibaren EKA’ nin i¢ kisminda seyreder (19).

Internal karotid arterin boliimlerinin  siniflandirilmasinda, isimlendirme ve
numaralandirilmasinda, Bouthillier ve arkadaglarinin yaklagimi pratik olup; normal kan
akimi yoniinde numaralandirma yapilarak, IKA boliimlerine komsu yapilar ve iginden

gectikleri kompartmanlar g6z oniinde bulundurulmustur. Buna gore 7 ayri anatomik
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bolim tanimlanmaktadir: C1: Servikal, C2: Petroz, C3: Laserum, C4: Kavernoz, C5:
Klinoid, C6: Oftalmik, C7: Kommunikan.

Petrdz boliim, IKA nin karotid kanala girmesiyle baslar (19). Kohlea ve timpanik
kavitenin Oniinde ilerler ve trigeminal gangliondan ince bir yapi ile ayrilir (21). Petroz
boliim orta kulaga giden timpanik dallar1 verir. Her zaman olmayan bir dal Vidian arter’
dir. Vidian arter (pterygoid kanal arteri), EKA dallar1 ile anastomoz yapar. Kii¢iik ama
onemli bir diger dalda karotikotimpanik arter’ dir. Bu arterde orta ve i¢ kulagi besler

(19). Maksiller arterin 6n timpanik dali ve stilomastoid arter ile anastamoz yapar (21).

lig.

Karotid
Kanal

Sekil 1:IKA’ nm 7 béliimiinii gdsteren yan planda anatomik ¢izim. C1: Servikal, C2:

Petr6z, C3: Laserum, C4: Kavernoz, C5: Klinoid, C6: Oftalmik, C7: Kommunikan (22).

Bazen petroz boliim, temporal kemik icerisinde one ve ice seyir yerine arka ve disa
dogru seyreder. Buna aberran petrdz IKA denir. Aberran petrdz IKA hipotimpaniumu
caprazlar ve pulsatil retrotimpanik kitle olarak kendini gosterebilir. Diger dnemli bir
anomali ise; persistan stapedial arter (PStA)’ dir. Bu arter petréz IKA’ dan kdken alir.

BBT’ de ayni taraf foramen spinosum yoklugu izlenir (19).
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Laserum boliimt, petréz karotid kanalinin bittigi yerde, foramen laserumun arka dis
kenarina yakin baslar. Yukar1 kaverndz sinuse dogru doner ve petrolingual bagda son
bulur (23).

Kaverndz boliim, IKA’ nin petrdz tepeden karotid kanali terk edip; 6n klinoid ¢ikint1
hizasinda intrakraniyal subaraknoid bosluga gectigi boliimdiir (19). Kaverndz siniiste
abdusens sinirine eslik eder (18). Kavernoz karotid dallarli sunlardir: 1. inferolateral
trunkus, 2. meningohipofiziyel arterler, 3. MC conell’ in kapsiiller sellar dallar1 (20).
Inferolateral trunkus (ILT); okulomotor, troklear, abdusens kranial sinirleri, trigeminal
kranial sinirin gasseriyan ganglionunu ve kaverndz siniis durasini besler. ILT, EKA’
nin bir dali olan internal maksiller arter ile anastomoz yapar. Meningohipofiziyel
arterler; hipofiz bezi arka kismini, tentoryumu, kaverndz sinusu, klival duray1 ve bazen
3 (okiilomotor) ve 4 (troklear) kraniyal sinirleri besler. Meningohipofizyel arterden
ayrilan tentorial artere Bernasconi - Cassinari arteri ad1 verilir (19).

IKA, duray1 6n klinoid process komsulugunda deler (19). IKA, 6n serebral ve orta
serebral arterlere ayrilmadan once 4,57+0,46 mm boyutlarindadir (24). On ve orta
serebral arter olarak sonlanmadan Once iist hipofiziyel, oftalmik, arka kommunikan ve
on koroidal arterleri verir (19).

Ust hipofiziyel arter, supraklinoid IKA’ nin arka i¢ kismindan cikar. Kiazma,
hipotalamusa ve hipofiz bezine kiiclik dallar verir. Kargi taraf hipofizyel arterden ¢ikan
dallarla say1siz anastomozlar yaparak {iist hipofiziyel pleksusu olusturur (19).

Oftalmik arter, IKA’ nin &n {ist kismindan ¢ikar (19). Olgularin %80-90° inda
oftalmik arter duranin igerisinde 6n klinoid ¢ikintinin hemen altinda ayrilir (20).
Oftalmik arter, dis rektus disindadir (21). Orbital tepede disa dogru duray: deler ve
orbita i¢ kismina geger (25). Globu beslemek {izere santral retinal ve silier arterleri
olusturur. Oftalmik arter dallar1 maksiller arter dallar1 ile anastomoz yaparak; proksimal
karotid arter tikanikligi durumunda kollateral beslenme i¢in zengin bir ag olusturur.
Oftalmik arter orbita, goz kiiresi, frontal sacli deri, frontal ve etmoid sinusler ve burnun
iist kismini besler (19).

Internal karotid arterin oftalmik arter distalindeki dali posteriyor kommunikan
arterdir (PKoA) (20). PKoA, arka disa ilerler ve {igiincli kraniyal (okiilomotor) sinirin
iizerinden posteriyor serebral artere (PSA) katilir (19).

Supraklinoid intradural karotid arterin sonraki dali 6n koroidal arterdir (20). PKoA
arterin birka¢ milimetre iistiinden ¢ikar (19). On koroidal arter optik traktusun bazi

boliimleri, mediyal temporal lob, uncus, amigdala, hipokampus, internal kapsiil 6n
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bacagi, lateral ventrikiil koroid pleksusu, inferiyor globus pallidus, serebral pedinkiiller
ve orta beyin boyunca uzanir ve bu yapilari besler (20). intraventrikiiler béliim, lateral
ventrikiiliin koroyidal pleksusunu besler ancak lateral ventrikiil duvar1 6n koroyidal
arter tarafindan beslenmez. Gergek on koroidal arter anomalisi nadirdir. %3 oraninda
hipoplazi ve %?2.3 oraninda da hiperplazi goriiliir. Hiperplazik varyantta 6n koroyidal

arter sulama alan1 arka serebral arter sulama alaninin bir kismini kapsar (19).

2.1.2.3.WIiLLiS POLIiGONU:

Willis poligonu diensefalon ventral yiiziinde yerlesen optik sinir ve traktuslara

komsu olan arteriyel baglant: sistemidir.

Sekil 2: Willis poligonu (22).

1. Iki IKA
2. Iki anteriyor serebral arter (ASA)
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3. Anteriyor kommunikan arter (AKoA)
4. Iki posteriyor kommunikan arter (PKoA)

5. iki posteriyor serebral arterler (PSA) tarafindan olusturulur.

Her iki IKA, her iki ASA ve AKoA &n dolasim; PKoA ve PSA arka dolasim olarak
adlandirilir. Willis poligonu optik kiazma, optik traktus, infindibulum, hipotalamus ve
kafa tabanindaki diger 6nemli yapilar1 besleyen kiiciik dallar verir. Bu dallar mediyal
lentikulostriyat arterler (ASA A1 boliimiinden), talamoperforanlar ve talamogenikulatlar
(posteriyor kommunikan, baziller tepe, posteriyor serebrallerden) ve perforan dallar
(anteriyor kommunikandan)’ dir (19).

Varyantlar: Hicbir segmentinde hipoplazi veya aplazi bulunmayan tam bir willis
poligonu vakalarin %20-25’ inde izlenir. Sik rastlanan anomaliler; tek veya ¢ift tarafl
PKoA hipoplazisi (%34), ASA Al segment yoklugu ya da hipoplazisi, hipoplazik ya da
aplazik P1 segmenti ile seyreden PSA’ in IKA’ dan fetal orijini (%17) dir. PKoA
orijjininde infindibuler dilatasyonlar %10 oraninda goriiliir (19). Kalula N. T. ve
arkadaglarinin (26) yaptig1 bir calismada bu varyasyonlardan 6zellikle asimetrik ASA ve
AKOoA anevrimasi ile asimetrik PKoA arter ve IKA-PKoA anevrizmasi arasinda anlamli
iliski oldugunu gostermistir. Bunu nedenini ise anormal santlar nedeniyle artan
hemodinamik stres olarak gostermistir.

Anomaliler: Tek veya cift IKA yoklugu nadirdir. Eger tek IKA yoksa intrasellar
internal karotid baglayici arterler siktir. Bu ¢ok sik bir anomali olmasa da &zellikle
transsfenoidal cerrahi planlanan hastalar icin hayati énem tasimaktadir. Ayrica IKA
yoklugunda anevrizma insidansinda da anlamli artis oldugu gosterilmistir (19).

Karotid vertebrobaziller anastomozlar embriyonik dolasimin devam ettigi
durumlardir. En sik anomali primitif trigeminal arter (PTA)’ dir. %0.1-0.5 oraninda
goriiliir. Inutero dénemde trigeminal arter; PKoA ve vertebral arter olusmadan baziller
arteri besler ve bu damarlar olusunca da yok olur. PTA, IKA’ nin karotid kanali terk
edip, kaverndz siniise girdigi yerden ¢ikar. Ve %41 olguda trigeminal sinir boyunca
arka disa ilerler ya da %59 olguda 6nce dorsum selladan gegerek baziller artere katilir.
PTA genellikle kiiciik PKoA, vertebral arterler ve anastomoz kaudalinde hipoplazik
baziller arter ile birliktedir (19). Ug tipi vardir: Tipl; iki tarafin ASA’ larmi besler,
Tip2; kars1 taraf ASA’ ini besler, Tip 3; her iki siiperior serebellar arteri (SSA) besler

(26). PTA artmis anevrizma ve vaskiiler malformasyon ihtimali tagir (19).
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Ikinci en sik karotid vertebral anastomoz primitif hipoglossal arter (PHA)’ dir. Bu
anormal damar hipoglossal kanaldan 7.(fasiyal)’ inci kraniyal sinir seyrine paralel ilerler
ve baziller arter ile servikal IKA’ ya birlesir. %0.02-0.09 oraninda goriiliir (27).
Anevrizma siklig1 hemodinaminin bozulmasi nedeniyle artmistir. PHA varliginda beyin

sap1 ve serebellumu fonksiyonel olarak bu damar besler (19).

Sekil 3: Karotid vertebrobaziller anastomozlar. 1. Trigeminal arter, 2. Otik arter, 3.
Persistan hipoglossal arter, 4. Proatlantal tip1 arter. Sol VA: sol vertebral arter, Sag VA:
sag vertebral arter, AKA: ana karotid arter, IKA: internal karotid arter, BA: baziller

arter, HN: hipoglossal sinir, hipoglossal kanal (siyah ok), foramen magnum (gri ok)(27)

Diger bir karotid vertebral anastomoz persistan otik arter (POA) ve proatlantal
intersegmental arter (PIA)’ dir. POA ¢ok nadirdir ve petréz segmentten kisa bir dal
olarak ¢ikar. Vertebral arter yoklugu ya da hipoplazisi durumunda baziller arteri
besleyen tek arter POA olabilir. PIA ise EKA ya da servikal IKA ile vertebral arter
arasindaki suboksipital anastomozdur. PIA tipik olarak C1 arki ile oksiput arasinda yer
alir (19). Karotid vertebral anastomoz varliginda baziller arter anormal sekilde opasifiye

olur (28).

2.1.2.3.1. Anteriyor serebral arter (ASA) ve Anteriyor kommunikan arter

(AKoA):

16



Internal karotid arter, anteriyor ve orta serebral arterler olarak ikiye ayrilarak
sonlanir. ASA ilk horizontal boliimiine A1 segmenti adi verilir; korpus kallosum genusu
boyunca yukariya donerken A2 segmentini olusturur. A2, daha sonra perikollozal ve
kollozomarginal arterler olarak ikiye ayrilir. Ayni taraf A1 ve kars1 taraf A1 segmentleri
AKOA araciligi ile birbirine baglanir. AKoA, maximum uzunlugu 5-6 mm’ yi gegmeyen
kisa bir arterdir (18). A1 segmenti, kaudat nukleus bas1 ve internal kapsiil 6n bacagini
besleyen mediyal lentikiilostriyat arterleri verir. Heubner’ in rekiirren dali, %50 olguda
proksimal A2’ den ¢ikan lentikulostriyat arterdir. Bazen (%44 olguda) bu dal A1’ den
cikar ya da daha az ihtimalle AKoA’ den ¢ikar (19). Bu dal, kaudat nukleusun basi,
internal kapsiiliin 6n alt kismini, putamen 6n kismini, globus pallidus dis kenarini besler
(29). Son calismalarda Heubner arterinin ayrica nukleus Akumbens’ i de besledigi
gosterilmistir. Bu nukleus ventral striyatumun major komponenti olup, kaudat nukleus
basi ile putamenin devamliligim saglar. Insan davranislari {izerine etkili olan bu
nukleusun ana besleyici arteri olmasi nedeniyle de ASA cerrahisi sirasinda dikkat
edilmesi gereken bir arterdir (30). A2’ nin diger dallar1 orbitofrontal ve frontopolar
arterlerdir. A2 interhemisferik fissiirde yukari ilerler ve korpus kallozum genu
seviyesinde kollozomarjinal ve perikallozal dallarin1 verir. Kollozomarginal arterden,
anteroinferiyor orbitofrontal ve frontopolar dallar1 verdikten sonra bir seri internal
frontal ve internal pariyetal arter ¢ikar. Perikallozal ve kallozomarjinal arterler sirasiyla
splenial ve kuneal arterler olarak sonlanir. A3 ise ASA’ nin kortikal dallarina verilen
addir (19).

Anteriyor kommunikan arter (AKoA); gercek bir dal degil, Willis poligonunun bir
pargasidir (19). Buradan ¢ikan kiiclik perforan arterler, lamina terminalis, hipotalamus,
anteriyor kommissiir, fornix, septum pellisidum, paraolfaktoér girus, subkallozal alan,
singulat girusun anteriyor parcasini besler (21). ASA-AKo0A varyasyonlar1 olgularin
yaklasik tlicte birinde goriiliir. Sik rastlanan varyasyonlar Al segment yoklugu ya da
hipoplazisi (%5-18) ve duplike AKoA’ dir (%10). Azygous ASA her iki horizontal Al
segmentinin birleserek ciftlesmemis tek bir kok olarak uzanmasidir. Gergek azygous
ASA olduk¢a nadirdir ve yaklagik %0.3° ten az goriilir (31). Diger intrakraniyal
anomalilerle (lobar holoprosensefali ve sakskiiler anevrizma gibi) birliktedir. Siklikla
bihemisferik ASA kars1 hemisfere ¢ok sayida dal verir. Ayri sag ve sol ASA’ larda biri
dominant olur ve kars1 tarafa dal verir. Diger dal ise hipoplazik olup, orbitofrontal ya

da frontopolar dal olarak sonlanir. Daha nadir varyantlar; fenestre ASA (%0.14),
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duplikasyon, infraoptik orijin’ dir. Infraoptik orijin ve duplikasyon artmis sakkiiler
anevrizma riski tasir (32). Fenestrasyon oldugunda ASA ve tiim Willis bifurkasyon

noktalarinda artmis anevrizma ihtimali vardir (19, 32).

2.1.2.3.2. Orta serebral arter sistemi (OSA):

Orta serebral arterin yatay boliimiine M1 segmenti ad1 verilir. IKA baslangicindan
dallanma noktasina kadar olan kesimidir (19). OSA, genellikle baslangicindan 10-12
mm sonra bdliiniir. Otopsi ¢alismalarinda OSA’ nin %78’ 1 iki dala, %12’ si ii¢ dala
ayrilirken, %10’ u lg¢ten fazla dallara ayrilmaktadir (33). Bu da globus pallidus,
putamen ve internal kapsiilii besleyen (dis) lentikiilostriyat arterleri verir. OSA’ nin 6n
dal, arka dal ve 6n temporal dal olarak iice ayrildiktan sonraki silviyan boliimiine M2
segmenti adi verilir. OSA’ nin ug¢ dallart insula dis komsulugunda seyreder, sonra
frontal operkulum ¢evresinde halka yaparak kortexin dis yiiziinde silviyan iiggenin tiglii
kollu samdan seklini olusturur (M3 segmenti). OSA’ nin son dali, anguler girusu
besleyen anguler arterdir. Diger dallar1 frontal ve pariyetal dallar1 besler. On ve alt
temporal dallar temporal lobun biiyiikk boliimiinii besler. OSA varyantlart oldukca

nadirdir. Fenestrasyon, duplikasyon, tek kok, aksesuar arterler %5’ ten az goriiliir (19).

2.1.2.3.3. Arka Serebral Arter (PSA):

Pedinkiiler (Prekommunikan arter — P1) segment: Baziller arter ayrimindan PKoA ile
birlesme noktasina kadar olan kisa segmenttir. Ugiincii ventrikiil tavam boyunca éne ve
ice uzanir. Tektumu, orta beynin bir kismini, arka talamusu, pineal bezi, iiglincii
ventrikiil koroidal pleksusunu besler (19).

Ambient (P2) segment: PSA ve PKoA bileskesinden baslar. Troklear sinir ve
tentoriyal insisuray1 geger. Bu arterin ana dali lateral posteriyor koroidal arter (LPChA)’
dir. LPChA; P2 ya da proksimal kortikal dallardan kdken alir. Talamusun pulvinari
izerinden geger ve arka talamus ile dordiincii ventrikiil koroid pleksusunu besler (19).

Quadrigeminal (P3) segment: Quadrigeminal sisterna icerisinde ilerler. Inferiyor
temporal arter temporal lobun alt kismini besler ve OSA’ nin temporal dallar ile
baglantis1 vardir. Pariyetooksipital arter ise interhemisferik fissiir ylizeyinin posteriyor
bir bolii liclinii besler. ASA dallar1 ile anastomoz yapar. Arka dis kortexin bir boliimii

PSA dallan ile de beslenir. Kalkarin arter oksipital lob ve visual kortexi besler. Arka
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perikollozal (splenial) arterler korpus kallozum spleniumunu besler ve karsi tarafla
anastomoz yaparlar. PSA’ in, IKA’ dan fetal orijini en sik rastlanan anomalidir. %15-20
vakada goriiliir. Karotid vertebral anastomozlarda goriilebilir (en stk PSA’ in trigeminal
arterden dolmasi) (19). Anjiyografik inceleme sirasinda PSA vakalarin sadece %20-30’
unda izlenmistir. Buna karsin bu hastalarin %95’ inde PKoA arter vardir. Baziller tepe
daha az siklikla opasifiye olur (%0.4 Krayenbuehl ve yasargil, %0.24 Saltzman, %0.9
Engeset). Bu da IKA ve vertebrobaziller sistem arasindaki basing farkina baglanmistir

(28).

2.1.2.3.4. Posteriyor kommunikan arter (PKoA):

On karotid dolagimini, posteriyor vertebrobaziller arter dolasima baglar. Zaman
zaman baziller artere baglanti olmaz ve o taraftaki PSA’ i direk olarak PKoA besler.
PKoA; talamusun bir kismi, hipotalamus, optik kiyazma ve mamiller cismi besler.
Adlandirilmis dallar1 6n talamoperforan damarlardir. Talamusun bir kismi, internal
kapsiil ve optik traktuslar1 beslerler. Arka talamoperforan arterler, Persheron arteri ve
talamogenikulat dallar; PSA (P1 segmenti)’ den ayrilir (20). Ancak PKoA bu alanlara
minimal destek verebilir. En stk PKoA anomalisi hipoplazisidir. ikinci en sik anomali
embriyonik konfigiirasyonun devamidir ve %20-25 vakada goriiliir. Birlesim yerinde
dilatasyon PKoA orijininde %6 oraninda goriiliir. Duplikasyon gibi diger anomaliler ise

oldukga nadirdir (19).

2.1.2.4. Vertebral arterler (VA):

Vertebral arterler subklaviyan arterden koken alir ve vertebral kanala girmeden 6nce
longus koli ve skalen kaslar1 arasinda yukar1 dogru seyreder (V1). Olgularin %95 inde
arter C6 transvers foramenine girer. Vertebral foramenler igerisinde yukar: dogru devam
eder ve C1-2 diizeyinde foramenleri terk eder (V2). Atlas etrafinda arkaya kivrim yapan
ve VA iste ve i¢ce dogru ilerler ve foramen magnuma girer. Arka fossada medulla
oniinde VA’ ler birleserek baziller arteri olustururlar. Olgularin %60’ inda sol VA
sagdakinden daha genistir. VA ile EKA arasinda muskiiler, tiroservikal, kostoservikal
dallar araciligiyla anastomozlar vardir. VA’ in atlas ile duray1 delerek foramen magnum
yoluyla intrakraniyal kompartmana girdigi boliimii arasindan (V3) arka meningeal

(AMA) dallar ¢ikar. Bazen AMA, EKA’ den (siklikla oksipital ya da inen farengeal
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arterden) koken alabilir. AMA, falx serebelliyi besler ve dural malformasyonlar ya da
neoplazmlarda genisler (19). VA’ in intrakraniyal alandaki (V4) ilk dali posteriyor
inferiyor serebeller arterdir (PISA). PISA, vertebral arterin baziller arteri olusturmadan
onceki 1-2 cm’ lik kismindan kdken alir. Digsa dogru ilerleyerek 9-10." uncu kranial
sinirleri gaprazlar (18). PISA, medulla ve tonsil ¢evresinde halka yapar ve arka dis
medulla, inferiyor vermis, dordiincli ventrikiil koroid pleksusu ve serebellum alt
kesimini besler. PISA boyutu, anterior inferior serebeller arter (AISA ) ile ters
orantilidir. VA, %S5 olguda arkus aortadan orijin alir. Hipoplastik VA %40 oraninda
goriliir (19). Lovrencic-Huzjan ve ark. (27) vertebral arter hipoplazisi tanimin1 damar
cap1 2mm’ den kiiciik ise kullanmustir. %1 olguda VA, PISA olarak sonlanir. VA
duplikasyonu ya da fenestrasyonu olabilir. PISA” ya ait anomalilerde &zellikle orijinle
ilgilidir. En sik rastlanan VA’ den ekstrakraniyal alanda orijin alan PISA’ dir. Bu
vakalarda PISA foramen magnumun altindan orijin alir (19).

Vertebral arter anevrizmalariin 6zellikle dominant olan taraf {izerinde goriilmesi
nedeniyle, vertebral arter ¢aplari 6nemlidir. Arka dolasim sistemi anevrizmalari i¢inde
vertebrobaziler bileske anevrizmalar1 %6.5 oraninda goriilme sikligina sahipken; VA
anevrizmalarmin en sik rastlanildig1 yer olan PISA-VA bileske anevrizmalar ise %12.5

gorlilmektedir (34).

2.1.2.5. Baziller arter (BA):

Sag ve sol VA’ ler birlesip BA’i olusturur, yukari dogru uzanarak pons Oniinde
ilerler ve interpedinkiiler sisternada PSA’ lere ayrilarak sonlanir (19). Baziller arter
yaklasik 3cm uzunlugundadir ve 1.5-4.5 mm genisliktedir. 4.5mm’ den genis caplar
anormal kabul edilebilir. Yas ilerledikce BA’ in daha kivrimli, daha uzun ve ayrim
diizeyinde daha yukarida lokalize hale gelebilir (35). Normal BA, klivus ve dorsum
sella tarafindan smirlandirilmis pontin sisternada ilerler. Eger bu sinirlar1 asiyorsa,
doligoektazi diisiiniilebilir. BA’ in ilk dali anteriyor inferiyor serebellar arter (AISA)’
dir. %60-70 olguda AISA, BA’ den tek bir arter olarak cikar. AISA, serebellopontin
kose sisternasinda posterolaterale ilerler ve i¢ kulak kanalina girer. Orijinden birkag
milimetre sonra AISA, N.abdusens tarafindan caprazlanir. I¢ kulak kanali girisinde
AISA, fasial ve vestibulokohlear sinirin anteroinferiyorunda yer alir. AISA; bu
sinirleri, alt dis ponsu, orta serebellar pedinkiilii, flokkulusu ve serebellar hemisferin 6n

dis yiizlinii besler. Siiperiyor serebellar arterler (SSA), BA apexi diizeyinden ¢ikar. Pons
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ve mezensefalon diizeyinde arka disa donerek, tentoryumun, ii¢ ve dordiincii kranial
sinirlerin altindan gecer. SSA, vermisin tiim {ist ylizeyini, dentat niikleus ve derin
serebellar ak maddeyi besler. Tiim BA boyunca perforan sirkumflex arterler kisa ve
uzun dallar olarak ¢ikar. Ancak iist boliimde daha yogundurlar. Bu kiigiik dallar ventral
pons ve rostral beyin sapini besler. BA, bir ¢ift PSA’ i olusturarak sonlanir. SSA’ ler,
PSA ve bazen de IKA’ dan orijin alir. Eger PSA fetal orijinli ise, distal BA

hipoplaziktir. Fenestre BA’ de goriilebilir ve sik anevrizma riski vardir (19).
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2.2. SUBARAKNOID KANAMA

2.2.1. Epidemiyoloji:

Travma dis1 subaraknoid kanama (SAK), beyin omurilik sivisi (BOS) ile gevrili
bosluklara kanama olmasidir. Yiiksek 6liim ve komplikasyon riski olan 6nemli bir tibbi
acildir (4). Tiim serebrovaskiiler olaylar i¢inde 4’ {incii en sik tiptir ve %1-7 oraninda
goriiliir (36, 37). SAK’ 1 diger inmelerden daha 6nemli kilan, daha geng yasta ortaya
¢ikmasi ve daha kotii seyir izlemesidir (37). SAK insidansi, bolgeden bolgeye anlamli
farklilik gosterir ve 100.000 vakada 6 ile 30 arasinda degisir (38). Ortalama kabul edilen
deger son 30 yildir sabit kalmakla birlikte yaklasik her 100.000 vakada 11’ dir (36, 11).
En yiiksek SAK insidansinin Finlandiya’ da oldugu rapor edilmistir (39). Insidans yas
ile artar ve ortalama 55 yas civarinda siktir. Yiiksek oranda SAK goriilen bir basgka iilke
olan Japonya’ da yapilan bir calismada erkeklerde 40 yasindan, kadinlarda 60 yasindan
sonra yillik SAK insidansinda anlamli artig saptanmistir (40). SAK insidansi, erkeklerde
daha fazla iken postmenapozal kadinlarda erkeklerden daha fazladir (41). Yine de genel
olarak kadin erkek orani 1.6:1” dir (39). En kritik donem kanamadan birkag¢ giin sonraki
donemdir. Bu donemde; ilk giin icerisinde %25 oraninda, ilk bes giin igerisinde de %50
oraninda 6lim goriliir (36). Ayrica ilk epizotu atlatan hastalar i¢in tekrar kanama da
onemli Olim nedenlerindendir ve ilk 24-48 saat icerisinde siktir (40). Sag kalan
hastalarin iigte ikisinin yaklasik yarisinda norolojik defisit ve depresyondan
kaynaklanan yetkinlik kaybi goriilmektedir (10). SAK 0Oykiisii olan hastalarin %16’

sinda ileriki yasamlarinda yeni anevrizma bulunur (42).

2.2.2. Klinik:

Asil SAK gelismeden bir ile ii¢ hafta once hastalarin %34 ile 59’ unda uyarici
belirtiler ortaya cikar. Bunlar anevrizmanin geniglemesine bagli; basagrisi, kranial sinir
tutulumlari, gérme bozukluklari; sizint1 seklinde kanamalara bagli; ani baslayan siddetli
basagrisi, bulanti, ense agrisi, sirt agrisi, fotofobi, letarji, kiigiik iskemilere bagli; gegici
iskemik atak, fokal norolojik belirtiler olarak sayilabilir. Asil belirtiler ise kanamanin
agirlik ve hizina gore degisir. Bas agris1 hastalarin %85’ inde goriilen bir bulgudur.
Bulanti, kusma, kisa stireli biling kaybi, ense sertligi veya agrisi, hemiparezi, vertigo,

konfilizyon, konviilzyon, isitme kaybi, koma, gérme kayiplari, diplopi sayilabilir. Ani
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oliimler genelde baziller sisternaya toplanmis kanin beyin sapina bastirmasi veya artmis

kafa i¢i basincin hizla kan basincinin iizerine ¢ikmasi nedeniyledir (1).

Sekil 4: Subaraknoid kanamaya bagli sol pariyetooksipitalde sulkuslarda kan

elemanlar1 (10).

2.2.3. Risk faktorleri:

Travma dis1 subaraknoid kanamada genetik faktorlerin 6nemli oldugu kabul
gormiistiir. Ozellikle anevrizmal SAK’ larn %10’ unda aile hikayesi oldugu
gosterilmistir. ki kusak oncesinde SAK olusu, SAK ihtimalini 4 kat arttirir (43).
Yapilan calismalarda serebrovaskiiler — kardiovaskiiler fizyoloji ile ilgili kromozom
19q13.2 geninin etkinligi gosterilmistir (44). Otozomal dominant polikistik bdbrek
hastalig1 ve Ehler Danlos hastaligi ile intrakraniyal anevrizma arasinda baglanti oldugu
izlenmigtir. Ayrica sigara, ylksek tansiyon, yogun kafein ve alkol alimi, hormon
replasman tedavisi, siyah 1k, diyabet, kokain, agir fiziksel aktivite predispozan
faktorlerden sayilmistir (37, 44, 45, 46, 47). Yukarida sayilan predispozan faktorlerin
cogu hipertansif degisiklikler yaparak; var olan anevrizmada hemodinamiyi bozar ve
kanamaya neden olur (44). Norveg’ te 22 yil siiren ve 74.977 katilimciy1 kapsayan bir
calismada (47) sigara, alkol, kahve kullanimi SAK ile istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Sasirtici olarak bu ¢alismada BMI yiiksek olan obez hastalarda artmis
serum kolesterol diizeyine bagl olarak azalmis SAK insidansi gosterilmistir (47). Bir
baska ¢alismada (46) sigara icenlerde SAK ihtimali sigara igmeyenlere gore iki kat

artmis olarak saptanmustir. Halen sigara igen hastalarda SAK ihtimalinin sigaray1
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birakmis hastalara oranla daha yiiksek oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Bu veriler SAK olusumunu Onlemede sigaranin ne kadar onemli yeri oldugunu

gostermistir (44).

2.2.4. Etyolojik faktorler:

Travma dis1 subaraknoid kanamalarin %80’ inde altta yatan anevrizma
bulunmaktadir. Daha diisiik oranlarda AVM’ ler, damarsal anomaliler ( kaverndz
anjiom, kapiller hemanjiom, kavernéz hemanjiom, AV fistiiller, ven6z anjiom’ lar),
primer timdrler (gliom, menengiom ), metastaz (melanom, koryokarsinom, bronsial
karsinom), infeksiyonlar (ensefalit, bakteriel menenjit, tbc menenjit), sistemik
hastaliklar (vaskiilitler, uzun siire uyusturucu kullanimi, Moya moya, kanama
bozuklugu ile seyreden hastaliklar), elektro konvulziv tedavi, valsalva manevrasi,
preeklamsi, elektrolit bozukluklar1 neden olarak sayilabilir. %10-20 vakada ise nedeni
bilinmeyen perimezensefalik SAK goriiliir. Bunlar genelde selim bir gidis gosterir.
Kanamanin tekrar1 ve mortalite %3’ {in altindadir (1). Bunu genelde kapiller ya da

vendz kaynakli bir kanama oldugu kabul edilmistir (41, 10).

2.2.5. Komplikasyonlar:

En onemli komplikasyon vazospazmdir. Hastalarin %40’ mda gorilir (2).
Anevrizma riiptiiriine bagh kanamalarda daha sik goriiliir. Riiptiirii takiben gelisen ve
cesitli derecelerde damar liimeninin daralmasi ile karakterize mortalitesi ve morbiditesi
yliksek fizyopatolojik bir olaydir. Adrenerjik sinir sisteminin ndrojenik ve arter
duvarimin primer miyojenik cevabi ile kandan serbest kalan maddelere karsi damar
duvarimin farmakolojik reaksiyonu olarak belirtilmistir. Vazospazmin ilk donem
yanitlar1 trombositler tarafindan dolasima verilen serotonin ile saglanmaktadir. Ayrica,
stres ve korku ile artan sempatik aktivitenin de vazospazma katkis1 oldugu bildirilmistir.
Serotoninin etkisi yaklasik 24-36 saat sonra azalmakta, eritrosit ve hemoglobin yikim
irlinlerinden agiga c¢ikan spazmojenik proteinler yoluyla vazospazma ve serebral
perfiizyon azligina neden olmaktadir (48). Ilk epizottan 4—14 giin sonra sik gériiliir. 5-7
inci glinler arasinda pik yaparlar (10). Radyolojik olarak %30-70 oraninda goriilmesine
karsin, klinik belirtiler yalnizca hastalarin %20-30° unda gelisir (1).Bu nedenle

hastalarin tanisi i¢in yapilan dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) tetkiki vazospazmi
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da gorebilmek icin bu gilinlere uygun bigcimde planlanir (9). SAK’ 1 izleyen 3-4 giin
icinde vazospazm gerek klinik, gerekse radyolojik olarak nadir goriiliir. Erken
vazospazm orani son ¢alismalarda %10 olarak belirtilmistir. Ayrica erken vazospazm
hipertansiyon ya da daha 6nce SAK gecirme Oykiisii olan hastalarda, biiyiik anevrizmasi
olanlarda, beraberinde intraserebral veya intraventrikiiler kanamasi olanlarda daha sik
goriiliir. Norolojik gidisi kotii etkilemesi, serebral infarkta neden olmasi ve sonraki {i¢
ayda prognozu olumsuz etkilemesi nedeniyle erken vazospazm Onemlidir (49).
Vazospazma bagli erken donemde akut iskemik degisikliklere %30 oraninda
saptannustir (48). Ilk epizottan 10-12 giin sonra semptom olamayan hastalarda genelde
ileriki donemlerde semptom olmaz. Hastalarin nérolojik durumlari agirlastikca
vazospazm ihtimali de artmaktadir. Ayrica vazospazm ile 6liim oranlar1 da yakindan
iliskilidir. Spazm olmayan hastalarda 6liim oran1 %9.2 iken, lokal vazospazmi olanlarda
%15.5 ve diffiiz olanlarda %22 oraninda ortaya ¢iktig1 dikkati ¢ekmistir (1). Birgok
merkezde yapilan ¢alismalarin ortalama sonuglarina gore vazospazma bagli 6liim ve
kalic1 sakatlik oranlar1 %7 olarak belirtilmistir. Vazospazm sonras1 gelisen klinik tablo
spazmin derecesine, siddetine, lokalizasyonuna ve yayginligina gore degisir. En ¢ok
kanama alan1 ve ¢evresindeki damarlarda gelisir (48). Spazm genelde birkag¢ dalgalanma
gosterdikten sonra birkag giin igerisinde geriler (10).

Diger komplikasyonlar ise kafa i¢i basing artisi, iskemi ve infarktiis gelisimi,
hidrosefali olarak sayilabilir (1). Hidrosefali; kanamanin hemen ardindan akut olarak ya
da 1-3 hafta gibi daha ge¢ donemde gelisir. Akut hidrosefali gelisimi ventrikiillerin
icindeki kanin miktar1 ile iligkilidir ve hastalarin %15-20" sinde goriiliir (10). Geg
donemde subaraknoid aralikta yaptigi yapisikliklarla BOS dolaniminda olusturdugu
blokoja baghdir. Yaklasik %10-20 olguda kommunikan hidrosefali gelisir (10, 50).
Diger komplikasyonlar ise temelde vazospazma sekonder gelisen komplikasyonlardir
(1).

Ayrica hastalarin %5-10" unda hastaneye yatis siirecinde, %10’ unda ise taburcu
olduktan 1 yil sonra ndbet gelisimi olabilir. Nedeni net agiklanamamakla birlikte kan

pihtilarina sekonder oldugu diisiintilmektedir (10).

2.2.6. Tani:

a-Lomber Ponksiyon (LP) : SAK klinigi olan hastalarda BOS incelemesi,

bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)’ nin kullanim alanina girmesine kadar tek tam
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yontemi olarak kullanilmistir. Subaraknoid kanamali hastada BOS rengi akut donemde
kirmizi, birkag giin sonra ksantokromik goriiniimdedir. Ksantokromik goriiniim; aciga
¢ikmis hemoglobinin hemolizi ile BOS’ a karisan oksihemoglobin nedeni ile olusur (1).
BOS’ da kanin veya ksantokrominin goriilmesi tanty1 dogrular. Ancak ksantakrominin
ortaya ¢ikmasi 12 saati bulabilir (10). SAK’ I1 hastadan alinan hemorajik BOS santrifiij
edilecek olursa iistte kalan sivinin ksantokromik oldugu goriiliir. Travmatik ponksiyonla
alinan hemorajik BOS’ da ise santrifiij sonrasi1 ksantokromi goriilmez. Ayrica BOS 3
tiipe alindiginda travmatik ponksiyonda renk giderek acilir ve siv1 koagiilasyon gosterir,
oysa spontan SAK’ ta sivi hep ayni renktedir ve koagiile olmaz. Ayrica BOS’ ta
kimyasal menenjite bagl pleositoz ve diisiik glukoz diizeyleri goriilebilir (10). BOS’ da
makroskopik kan 10-14. giinlerde, ksantokromi ise 20-30. giinlerde kaybolur. Yeniden
kanama durumunda BOS’ da tekrar taze kan belirir. BOS’ un alinmas: ile subaraknoid
aralikta basing dinamiklerinin degismesine baglh olarak kafa ici basing dinamikleri de
degisime ugrayabilir ve bu durum herniasyona yol acar. Ozellikle intraserebral

hematomu olan olgularda bu durum ciddi tehlikeler dogurabilir (50).

SAK 18. Giun

Sekil 5: Beyin 6demi. SAK sonrasi hastanin gri ak madde ayrimi yapilamiyor.
Sulkuslar silik, beyin 6demiyle uyumlu goriiniim izlenmektedir. 18 giin sonra bunlarin
geriledigi izlenmistir (10).

b-BBT: Erisilebilirligi ve kolaylig1 nedeniyle SAK teshisinde ilk tercihtir (10). BBT
ile sisternalarda kanin varhidi, yeri, yayginligi, kanamaya neden olan lezyon, olasi

komplikasyonlar ayrintili bir sekilde gosterilebilir. Kanamanin nerede yogunlastigini
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belirleyerek olas1 anevrizma lokalizasyonunu tesbit etmeye yardimci olur (1).
Interhemisferik fissiir ve lateral ventrikiilde kan en cok PKoA anevrizmasi ile
uyumludur. Silviyan fissiirde kanama en ¢ok OSA; dordiincii ventrikiilde kan ise PISA
anevrizmasi ile uyumludur (41). SAK acisindan BBT duyarliligi 24 saat igerisinde %90-
95, li¢ gilin icerisinde %80 ve bir haftada %50’ dir (10). Herniasyon olan olgularda LP
yapilamayacagi icin BBT daha da 6nem kazanir. Kanamay1 izleyen birkag saat
icerisinde BBT’ de sisternalar i¢cinde kan1 gérmek miimkiindiir ve bu kan elemanlar
genelde ilk haftadan sonra tamamen kaybolur. BT de gdsterilen kan miktariyla (1mm’
den kalin kanama) vazospazm arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir (1). SAK’ in
en 6nemli nedeni olan anevrizma tanisinda da BBT ve bilgisayarli tomografik anjio
(BTA)’ nun 6nemli yeri vardir. BBT ile SAK’ a eslik eden parankimal hematom da
kolaylikla taninabilir. Anevrizma kanamasi sonras1 hematom %30-40 oraninda goriiliir.
PKoA ve OSA anevrizmalari en stk hematoma neden olan anevrizmalardir. Bu nedenle
SAK ve hematomu olan hastalarda PKoA ve OSA iyi degerlendirilmelidir. Ayrica BBT
takibi ile, komplikasyonlar yaninda yeni kanamalar da saptanabilir (1).

c-serebral anjiyografi (DSA): SAK tanis1 BBT ile konulduktan sonra; kanamanin
esas nedeninin arastirilmasi ve tedavinin diizenlenmesinde anjiyografi 6nemli yer tutar.
Anevrizma tanisi i¢in en kesin yontemdir. Tedavinin planlanmasinda, anevrizmanin
yeri, biiylikliigli, yonii, boyun-tepe yapisi, cevre damarlarla iliskisi; AVM’ lerde
lokalizasyon, kitleye giren besleyici ve bosaltict damart oldukca iyi gosterir. Ayrica
vazospazm gibi komplikasyonlar, kollateral dolasima ait goriiniimler, eslik eden basgka
vaskiiler anomali olup olmamasi, riiptiire olmamis ek anevrizma varlig1 da anjiyografi
ile gosterilebilir (1). Vazospazm, lokal tromboz ya da teknikteki yetersizlik yanlis
negatif anjiyograma neden olabilir (%15) (41). Bu nedenle ilk incelelemede anjio grami
negatif olan hastalara 1-2 hafta sonra bir takip incelemesi yapilmalidir. Bu olgularin
yaklasik %35’ inde anevrizma varligi ikinci incelemede gosterilebilir (10).

d- MRG: SAK tanisinda FLAIR sekanslarda sulkuslarda artmis intensite izlenir.
Bunun nedeni BOS’ un T2’ de sinyalini arttiran kan proteinleridir. Konvansiyonel T1 ve
T2’ de akut SAK goriilmez. MRG ya da MRA’ da multipl anevrizma varsa, SAK
sonrast hangi anevrizmanin kanadiginin belirlenmesinde MRG yardimer olabilir.
Kanamis olan anevrizmanin duvari ya da cevresinde methemoglobine ait yliksek
intensite izlenebilir. Anevrizma ve AVM tanisinda da MRG kolaylik saglar (41).
Ancak SAK tanisinda kolay erisilebilir ve hizli olmasi nedeniyle ilk tercih BBT’ dir (1,
10, 41).
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2.2.7. Klinik derecelendirme:

Hastalarin klinik tablolarin derecelendirilmesi amaci ile degisik siniflamalar yapilmaistir.

Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan derecelendirme sistemleri Botterel (1965); Hunt- Hess

(1968) ve M.G. Yasargil tarafindan tanimlanmis siniflandirmalardir (50).

Tablo 1: Botterell siniflandirmasi (1)

Grade 1: Bilinci acik, bazen meningeal belirtileri olan hastalar
Grade 2: Uykuya egilimli, nérolojik bozuklugu olan hastalar
Grade3: Uykuya egilimli, norolojik bozuklugu olan hastalar.
Bazen intraserebral hematom da birlikte bulunur.

Grade 4: Bilinci kapali, norolojik bozuklugu olan hastalar

Grade 5: Derin koma, deserebrasyon rijiditesi olan hastalar

Tablo 2: Hunt-Hess siniflandirmasi (1)

Grade 1: Asemptomatik veya hafif bas agrisi ve ense sertligi olan hastalar
Grade 2: Ota siddette bas agris1 ve ense sertligi olan, fakat kraniyal sinir felci
disinda ndrolojik bozuklugu olmayan hastalar

Grade 3: Uykuya egilimli, konfiizyon veya orta derecede fokal bozukluk
gosteren hastalar

Grade 4: Stupor, ortadan asagiya varabilen hemiparezi, rijidite seklinde
kasilmalar ve vejetatif bozukluklari olan hastalar

Grade 5: Derin koma ve deserebrasyon rijiditesi olan hastalar

Tablo 3:Yasargil siniflandirmasi (1)
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Grade 0: a.Kanamamis anevrizma

b.Kanamamig anevrizmasi. Fakat nérolojik defisiti olan hastalar

Grade 1: a.Kanamasi olan asemptomatik hastalar
b.Ag¢ik ve oryante, meninjizmi olmayan, fokal norolojik defisit gdsteren

hastalar

Grade 2: a.Kanama sonrasi bilinci agik, meninjizm olan hastalar

b.Yukaridakilere ek olarak norolojik defisiti olan hastalar

Grade 3: a.Uykuya egilimli, konflizyonda ve dizoryante hastalar

b.Yukaridakilere ek olarak ndrolojik defisiti olan hastalar

Grade 4: Semikomada, agriya cevap veren, pupillalarda 151k reaksiyonu olan,

arada ekstansiyon seklinde kasilmalar gosteren hastalar

Grade 5: Komada, pupilla reaksiyonu olamayan, ekstansor kasilmalar gdsteren, agriya

cevap vermeyen, vital belirtileri bozuk olan hastalar

Tekrar kanama da klinigi ileri derecede bozan bir durumdur. Kanamadan sonraki ilk 24
saat i¢cinde en yliksektir (%4) ve bunu izleyen 4 hafta siiresince yliksek seyreder (gilinde
yaklasik %! ile 2). Tedavi edilmeyen hastalarin kiimiilatif tekrar kanama riski 2 haftada
%20, bir ayda %30 ve 6 ayda %40’ tir (2, 10). Kétii klinik evre ve anevrizma boyutu tekrar
kanama agisindan onemli risk faktorleridir. Tekrar kanama gdzlenen hastalarin prognozu
kotiidiir. Bu hastalari %50’ si kisa stirede yagamini kaybederken, %30’ unda 6liim goriilen
komplikasyonlar sonucudur. Tekrar kanama kontrol edilemeyen hipertansiyon ve yirtilma

noktasindaki endojen piht1 fibrinolizi nedeniyle olusur (10).

2.2.8. Tedavi:
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Subaraknoid kanamali hastalarda tibbi ve cerrahi tedavi i¢ i¢e girmis gibidir.
Gilintimiizde cerrahi veya endovaskiiler tedavide mortalite %5’ e kadar inmistir. Bu nedenle
klinik durumu uygun olan cerrahi veya endovaskiiler girisim i¢in uygun zaman secilen
anevrizmal1 hastalarda; girisime kadar gegecek siirede kafa i¢i basincini diisiirmek, yeni
kanamay1 onlemek, vazospazmin etkilerini azaltmak i¢in tibbi tedavi dnem kazanmaktadir
(1).

Tibbi tedavi: Yatagin basucu 30° yukarida olacak sekilde en az {i¢ hafta yatak istirhati
verilir. Hastanin gereksinimlerini yataginda gormesi istenir. Konstipasyonu 6nlemek icin
medikal tedavi baslanir. Diger tedavi planlari hastanin semptomlarina uygun olarak
diizenlenir (antiepileptikler, beyin 6demi tedavileri, gerekirse yogun bakim takibi) (1, 50).

Endovaskiiler tedavi (EVT): SAK nedeninin anevrizma ya da AVM oldugu
durumlarda planlanir. Mikrokateter ve kilavuz teller ile yeni endovaskiiler okliizyon
sistemlerindeki gelismeler baz1 secilmis olgularda endovaskiiler yaklagimi tercih edilir
hale getirmistir (1). Ik kez 1974’ te latex balonlar ile uygulanmistir ve 1990” I yillarin
basinda cerrahi kliplemeye alternatif bir yontem olarak kabul edilmeye baglanmistir (10).
Giliniimiizde intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde en sik kullanilan yOntem
mikrokoillerdir. Hafizali sarmallardan olusan bu sistemde anevrizmanin igerisine
mikrokateterlerle girilmekte ardindan koiller mekanik olarak ya da elektroliz yardimi ile
birakilmaktadir. Klavuz tellerin ucuna yerlestirilen koiller ideal pozisyon bulunana
kadar ilerletilip, anevrizma ig¢ine yerlestirilebilir. Sonrasinda bu koiller elektrik akimi
kullanilarak trombojenik hale getirilmektedir. Onceleri intraanevrizmal birakilabilir
balonlar tedavide kullanilmigsa da bu yontem diisiik basar1 oram1 ve ylksek
revaskiilarizasyon nedeniyle artik terk edilmistir. Balon okliizyon yontemi giiniimiizde
kliplenemeyen dev anevrizmalarin tedavisinde komsu arter kapatilmasinda
kullanilmaktadir (1). EVT, olgularin %80-90’ inda dar boyunlu anevrizmalarin kisa
siirede obliterasyonunu saglamakta ve komplikasyon riski %9 diizeyinde izlenmektedir.
Daha genis boyunlu anevrizmalarda bu yontem daha az uygulanabilirdir. Clinkii tam
obliterasyon saglamak zordur ve koiller ya da trombiis hareket ederek infarkta neden
olabilir. Genis boyunlu anevrizmalarda esnek bir stent anevrizmanin koéken aldigi
damara yerlestirilir, ardindan koiller stent icinden anevrizmaya ulastirilir. EVT,
ozellikle ilk basvuru aninda klinik tablosu agir hastalarda ve ileri yastaki hastalarda
daha fazla tercih edilmektedir. Ciinkii bu hasta grubu kraniyotomiyi rahat tolere edemez
ve ¢ogu zaman eslik eden bagka hastaliklar1 vardir. Endovaskiiler tedavi hasta i¢in daha

az travmatik olmakla birlikte hastalarin post operatif iyilesme siiresi klasik cerrahi yonteme
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gore oldukga kisadir. Bu nedenle de hastalar hastane enfeksiyonlarindan korunabildigi gibi,
orta yaslarda daha sik rastlanan bu hastalifa bagh is giicii kayb1 da azaltilmis olur.
Posteriyor dolasim anevrizmalar1 olan hastalarin cerrahisi yiiksek risk tasidigindan bu
hastalarda da EVT tercih edilir (51). Distal anevrizmalarda da cerrahi ulasilabilirlik az
olmast nedeniyle EVT tercih edilir (52). EVT islemi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar; anevrizma duvarinin tel veya koil tarafindan delinmesi, tromboemboli
ve spontan kanamadir (1). Trombojenik olaylarin EVT’ de daha fazla olabildigi
bildirilmigtir (51). Uluslararast subaraknoid kanama anevrizma ¢alismasinda (10) 2.134
hastada cerrahi ve EVT tedavi karsilastirilmis; anevrizmalarda iglem sirasinda spontan
kanama ihtimalinin EVT’ de cerrahi isleme gore daha az oldugu bildirilmistir. Koil
islemi sirasindaki ortalama komplikasyon riski %2-5 arasindadir (20). EVT’ nin
dezavantajlart; yillar sonra koilin sikismasindan ve rezidiiel boyun bolgesinde
anevrizmanin tekrar gelismesinden kaynaklanabilecek yeni kanama potansiyeline sahip
olmasidir (21). Koil ile tedavi olmus hastalarin %20’ sinde anevrizmanin tekrar
vaskiilarizasyonu goriilebilir. Bu oran o6zellikle ilk bir yil i¢inde en fazladir ve
anevrizmanin ¢api arttikca artar (53). Bu nedenle koil ile tedavi edilen hastalara yillik ya
da 6 ayda bir anjiyografi kontrolii yapilir (54).

Cerrahi tedavi: 1938 de ilk cerrahi klip operasyonu uygulanmstir (55). O zamandan
glinimiize kraniyotomi ile klip yerlestirilmesi anevrizmanin kesin tedavisi olarak kabul
edilmistir. Ancak son zamanlarda EVT giderek daha popiiler hale gelmekte ve cerrahi
tedavinin yerini almaya baglamaktadir. Akut anevrizma riiptiiri durumunda cerrahi klip
uygulamasi %5-10 oraninda mortalite ve morbiditeye sahiptir. Klip uygulamasindan sonra
anevrizma tam obstriiksiyon gosteriyorsa tekrar kanama riski son derece diisiiktiir (10). Bu
oran tedavi sonrast 10 yil i¢inde yaklasik %3 olarak Sl¢iilmiistiir. Ancak cerrahi sonrasi
kanamalar genelde ek anevrizmalardan kaynaklanir (54). Cerrahi islem sonrasi epilepsi,
enfeksiyon, pulmoner komplikasyonlar daha siktir (51).

Johnston ve ark. (53)’ larin1 cerrahi ve koil ile tedaviyi karsilastirmis ve morbidite
oranini cerrahi grupta %18.5 koil grubunda %10.6; mortalite oranini cerrahide %0.4, EVT’
de %2.3 olarak bildirmistir.

2.3. INTRAKRANIYAL ANEVRIZMALAR:
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Anevrizma sOzcligliniin kokeni Yunanca’ dir ve genisleme anlamina gelir.
Anevrizmalar, damarlardan gelisen ve daha c¢ok bunlarin dallanma noktalarinda
bulunan, balon seklinde kalici dilatasyonlardir. Ger¢ek anlamda ilk anevrizma tarifi
1765 te Biumi tarafindan yapilmistir. 1814 te Blackall ilk kanamis anevrizmay1
bildirmistir. Anevrizma tanist anjiyografinin bulunmasi ile hizlanmistir ve ilk

anjiyografik anevrizma gosterilmesi 1935’ te gerceklesmistir (1).

2.3.1. Epidemiyoloji:

Otopsi serilerinde yapilan ¢alismalara gore riiptiire olmamis anevrizma orant %1.3-
7.9 arasinda degismektedir (2). Ortalama toplumda tanis1 konmamis anevrizma orani ise
%4.1” dir. Girisimsel olmayan serebrovaskiiler goriintiileme metodlarinin gelismesi ile
bu oran artmaktadir (56). En sik 40-70 yaslari arasinda goriilmektedir. Ortalama
goriilme yas1 ise 50° dir. Ortalama kanama yas1 kadinlarda 54.9, erkeklerde 46.3” tiir. 30
yasin altindaki anevrizmalar daha ¢ok inflamatuar veya arteriovendz anevrizmalardir.

80 yasin {lizerinde anevrizmada kanama goriilmesi oldukga seyrektir (1).

2.3.2. Patogenez ve etyoloji:

Anevrizmanin nereden kaynaklandigini, nasil gelisip biiyiidiigii ve hangi kosullar
altinda kanadig1 bugiin i¢in agiklik kazanmamistir. Olus sekli i¢in birlesilen ortak nokta,
lezyonun gelismesinde dogumsal birtakim bozukluklar iizerine eklenen hemodinamik
ve dejeneratif faktorlerin beraberce etkin oldugu kabul edilmistir. Anevrizmalar insan
bedeninde en sik beyinde goriilmektedir. Ancak yapilan caligmalar heniiz bunun
nedenini net olarak agiklayamamistir. Anevrizma olusumunda temel neden media
tabakasinda zayiflik olarak gosterilmektedir (1). Anevrizma duvarinda yalnizca intima
ve adventisya ile bu tabakalar arasinda degisen miktarlarda fibrohiyalin doku bulunur
(2, 41). Anevrizmalarin bifurkasyonlarda sik olmasinin nedeninin de bu alanlarda
embriyolojik olarak mediada zayiflik olmast ve bu diizeyde maksimum hemodinamik
stres olmasidir (55, 57). Mediada zayiflik yaninda, i¢ elastik laminada da bozukluk
olmasi beklenir. Bu da konjenital ya da dejenerasyona bagli olabilir. Yine bifurkasyon
diizeyleri mikroskopik olarak incelendiginde bu alanlarda kiigiik delikler ve %46

oraninda kismen daha biiyiik delikler saptanmigtir. Anevrizmalar bu deliklerden baglar.
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Ayrica anevrizmalarin, aterosklerozun en sik oldugu yaslarda meydana gelmesi

patogenezde aterosklerozun 6nemli bir yeri oldugunu gostermektedir (1).

Tablo 4: Intrakraniyal anevrizma etyolojileri (55).

Sik nedenler:

Hemodinamik nedenlerle olusan dejeneratif degisiklikler

Ateroskleroz

Vaskiilopati (fibromuskiiler anjiyopati)
Yiiksek akimli olaylar (AVM, fistiil)

Daha nadir nedenler:

° Travma

Enfeksiyon

flag kullanin

Neoplazm

2.3.3. Anevrizmada biiyiime:

Intrakraniyal —anevrizmalarin zaman iginde biiyiidiigii anjiyografik olarak
kanitlanmistir. Elastik tabakasi zayif, kas tabakasi olmayan damar duvarinda nabiz
attmima bagl basing artis1 gerginlik yaratir ve biiylimeye neden olur. Ayrica kese
icindeki tiirbulan akim ve sistol diyastolde kan akiminin yoniiniin degismesi biiylimede
etkilidir (1, 19). Kese duvari i¢inde kii¢iik kanamalar duvar1 daha da zayif hale getirir ve
anevrizma lobule hale gelir. Anevrizmanin lokalizasyonu da biiyiime de etkilidir.
Ornegin karotid interna anevrizmalari ¢evresinde solid beyin dokusu olmamasi ve kan
akiminin dogrudan gelmesi nedeniyle daha hizli biiyiir (1). Son ¢alismalar anevrizma ve

komsu arter arasindaki geometrik iligskinin de biliylimede dnemli oldugunu gostermistir

(2, 41, 55).

2.3.4. Anevrizmada kanama:
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Anevrizmalarin yillik riiptiir oran1 %0.5-2 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (41).
Zamana bagli riiptiir oranlar1 ise; ilk 5 yil i¢in yilda %1.2, 5 ile 10 y1l aras1 yilda %0.6,
10 yildan sonra yilda %1.3 olarak raporlanmistir (58). Anevrizmada kanama, duvarin en
zay1f oldugu yerden olur. Bu da %84 olguda fundustandir. Kanamalar %2 boyundan,
%14 gdvdeden gelisebilir. Aterom olan olgularda kanama bu lezyona yakin yerdendir.

Anevrizmalarin %25’ 1 hi¢ kanamaz ve otopsilerde ortaya ¢ikar (1).

Tablo S: Yirtilmamis anevrizmalarin boyut ve lokalizasyonuna gore 5 yillik kiimiilatif

kanama oranlar1 (10).

Anevrizma 7mm’den 7mm’den 8-12 13-25 25

boyutu kiigiik, kiigtik, mm mm mm
onceden onceden iizeri
SAK yok. SAK var.

Kavernodz Karotid

Arter 0 0 0 %3 %6.4

ASA, OSA ve IKA

(intrakavernoz degil)
0 %1,5 %2,6 %14,5 %40

PKoA, PSA

%2,5 %3,4 %14,5 %18,5 %30

Kanamamis anevrizmalar genelde 6mm’ den daha kiiciiktiir (10). Kanama i¢in kritik
biiyiikliik 4-7 mm’ dir (55). Cap artik¢a kanama riski de artmaktadir (59, 60). Ancak 30
mm’ nin istiindeki anevrizmalarin i¢inde laminalar seklinde trombiis gelistiginden
kanama olasilig1 diisiiktiir. Bu tlir anevrizmalar daha c¢ok kitle etkileri ile kendilerini
gosterirler (1, 61). Kanamalarin nasil ve hangi kosullarda ortaya ¢iktig1 tam olarak

bilinmemektedir. Ancak anevrizmanin blyiikliigli, yiiksek tansiyon ve c¢evresel
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faktorlerin etkili oldugu kabul gormistiir (1). Hastalarin %10’ unun uyku sirasinda,
%27 sinin agir yik kaldirma, %35’ inin defekasyon-okslirme, %20’ sinin araba
kullanma gibi aktiviteler sonrasi gelistigi goriilmiistiir (62). Posteriyor dolasima
yerlesen anevrizmalarin da anteriyor dolasima oranla daha fazla riiptiir ihtimali tagidigi
bildirilmistir (54). 30.204 hastada yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda (63) anteriyor
dolasimda kanama ihtimali %0.46 iken; posteriyor dolagimda 9%1.46 olarak
hesaplanmistir. Ayrica hastanin daha Once kanamis anevrizmasinin olmasi tekrar
kanama agisindan artmis riski gosterir (42). Dar boyunlu anevrizmalarda jet akim daha
fazla oldugu i¢in riiptiir riski yiiksektir (63). Bayan olmak, Japon veya Finlandiya
kokenli olmak, ileri yas, anevrizma boyutu, eski SAK Oykiisii riiptiir agisindan risk
faktorleridir (58, 59, 64). Yedi mm’ den kiigiik asemptomatik anevrizmalarda kanama
ihtimali oldukc¢a disiiktiir (10). Willis poligonunda asimetri ve anomalide karsi tarafta
akim paternini bozarak anevrizmaya neden olabilir (32, 33, 64, 65). Eliptikal,

multilobule anevrizmalar riiptiire daha meyillidir (64).

2.3.5. Anevrizmalarin trombozu:

Anevrizmalarin boyun ve fundusunun geometrik 6zelligine bagl olmak iizere, i¢inde
trombiis gelisebilir. Kese hacmi ile boyun genisliginin birbirine oran1 énemlidir. Genis
bir kese icine dar bir boyundan kan geliyorsa trombiis kac¢inilmazdir. Trombiis
olusmasinda etkili diger faktorler ise anevrizmanin boyutu, serebral vazospazm ve
intimanin yapisidir. Anevrizma iginde trombiis gelismesi ile lezyonlarin anjiyografik
tetkiklerde kayboldugu ve bunlarin bir kisminin zaman i¢inde rekanalize olarak tekrar
goriildiikleri bilinmektedir. Bu sekilde ikinci anjiyografide anevrizmanin kaybolma
oraninin %3 oldugu bildirilmistir. Anevrizmada trombiislin rastlanma orani otopsi
serilerinde %9 -15 arasinda degismektedir. Dev anevrizmalarda ise bu oran %55’ e
kadar ¢ikmaktadir. Anevrizma trombozu, kendini embolik infarkt ile gosterebilir. Eger
hastada yeni bir kanama ya da vazospazm yoksa ve infarkt gelistiyse; anevrizma igi

trombiisten kopan bir embolinin buna neden olmas1 muhtemeldir (1, 57, 60, 61).

2.3.6. Anevrizmalarin siniflandirilmasi:

Iki ayr1 smiflama tanimlanmistir. Bunlar Yates’ in ve Yasargil’ in morfolojik

ozelliklerine gore yaptig1 siniflamalardir.
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Tablo 6: Yates siniflamasi (1)

1. Sakkiiler (berry) anevrizmalari
Aterosklerotik fusiform anevrizmalar
Mikotik anevrizmalar

Travmatik anevrizmalar

A

Charcot-Bouchard’ in mikro anevrizmalari

Tablo 7: Yasargil siniflamasi (1)

Sakkiiler anevrizmalar; mikotik, sfilitik, travmatik ve dissekan dahil

Fusiform anevrizmalar

Sakkiiler anevrizmalar: Bu anevrizma grubu olgularin %90’ mdan fazlasim
kapsamaktadir. Arterin bir kenarindan kese seklinde genisleme ile olusurlar. Arterin
bifurkasyon noktasindan ya da kiigiikk bir yan dalin ¢ikma noktasindan gelisir. Bu

anevrizmalar boyutlarina gore siniflara ayrilir.

Tablo 8: Boyutuna gore siniflama (1)

Berry anevrizmalar: 2 mm’ den kiigiik
Kiigiik anevrizmalar: 2 - 6 mm arasi
Orta boy anevrizmalar: 6 - 15 mm arasi
Biiyiik anevrizmalar:15 - 25 mm aras1

Dev anevrizmalar: 25 - 60 mm arasi

Morfolojik olarak anevrizmalar bir kese bir boyundan olusur. Kese kismi unilobe,
bilobe ya da multilobuler sekilde olabilir. Kese duvarinda kalinlagsmadan ileri gelen

diizensizlikler ve duvar kalinlagsmalar1 goriilebilir. Trombiis, kese i¢inde ateromatdz
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plaklar ve kalsifikasyonlar goriilebilir. Boyun kismi dar veya genis olabilir. Bazen
genislik o kadar fazladir ki; kese boyun ayrimi net yapilamaz (1). Dev anevrizmalar,
tiim intrakraniyal anevrizmalarin %5-7’ sini olusturur (2, 61). Bazen bu oran %13’ i
bulabilir. Dev anevrizmalarin en sik lokalizasyonu IKA’ nin intradural kaverndz
segmentidir (2). Diger anevrizmalardan farkli olarak anteriyor ya da posteriyor
lokalizasyonda olmasina gore kanama riskinde artis izlenmez. Dev anevrizmalarin
radyolojik olarak boynunun gosterilmesi karotid-oftalmik ve IKA bifurkasyon

diizeyinde oldukga zor olabilir (51).

Sekil 7: Sakkiiler anevrizma

Fusiform anevrizmalar: Tiim anevrizmalarin %7 sini olusturur (2). Karotid interna

ve baziller arterin ektazik genislemeleri, yaygin aterosklerozu olan hastalarda siklikla
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rastlanan bir olgudur (41). Diizensiz genislemeler nedeniyle ¢cevre dokular ve sinirler
basilabilir (10). Histolojik olarak, elastik membranda hiyalin dejenerasyon ve fibrozis,
kolesterol depolanmasi, seyrek olarak da intima kanamasi ve inflamatuar hiicrelerim
infiltrasyonlar1 goriilebilir (66). Karotis internanin fusiform genislemesi genelde arterin
intrakavernéz bolimiinde ¢ikar ve hemen hemen hi¢ kanama yapmazlar.
Vertebrobaziller sistemden ¢ikanlarda ise, trombiis gelisebilir. Buna bagli olarak beyin

sap1 veya serebellumda akut infarkt goriiliir (1).

Sekil 8: Baziller arterde fusiform anevrizma

Mikotik anevrizmalar: Bakterilerin ¢esitli yollarla bir damarin media tabakasina
gelip yerlesmesi ve burada nekroz yapmasi sonucunda gelisen anevrizmalara denir. S6z
konusu lezyonlara daha ¢ok geng¢ yaslarda rastlanmaktadir. Olgularin %90’ dan daha
fazlas1 40 yasmn altindadir. Genelde endokardit gibi kronik enfeksiyonlar, bdyle
anevrizmalarin olusumunda onemli rol oynamaktadir (1, 10). Bakteriyel endokarditi
olan hastalarda %10’ unda mikotik anevrizmalar goriiliir. Ancak anjiyografi rutin olarak
uygulanmadigl i¢in insidans oldugundan daha diisiik hesaplanmaktadir (10). Bu
anevrizmalar en sik orta serebral arterin periferik dallarimi tutar (41). Sayisal olarak
genelde birden fazladir. Asemptomatik bir gidis gosteren bu lezyonlar, ancak SAK’ a
neden olurlarsa fark edilirler. Bu grup anevrizmalarda 6n planda streptokok ve
stafilokoklarin etkin oldugu goriilmektedir. Ayrica sfiliz, parazitler gibi nedenlerde
etken olabilir. Endokarditi olan hastada distal dallarda anevrizma goriilmesi ¢ok yiiksek
oranda mikotik anevrizmay1 akla getirir. Ancak proksimal dallarda anevrizma varsa;

berry anevrizmalar ile karisabilir. Mikotik anevrizma klinik gidisi ¢ok degisken olmakla
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birlikte genel gorlis cerrahi veya endovaskiiler tedavi denenmeden Once antibiyotik

tedavisi uygulanmasi yoniindedir (67)

Travmatik anevrizmalar: Delici bir cismin ya da kiint kafa travmasi sirasinda
dinamik giiclerin damar duvarin1 zedelemesiyle gelisir. %0.5 gibi bir siklikla gelisirler.

Gergek veya psddoanevrizma seklinde olusabilir (1, 41).

Dissekan anevrizmalar: Elastik laminada bir zayiflik sonucu elastik lamina ve
media ikiye ayrilir. Bu tip anevrizmalarda SAK nadirdir. Daha c¢ok siddetli bas agris1 ve

intraparankimal kanamalar goriiliir (1).

Intraparankimal mikroanevrizmalar: Biiyiiklikleri Imm civarinda olup,
parankim icindeki damarlarda yer alir. Ileri yas hipertansif hastalarda gériiliir. Cok

sayidadirlar. Elastik ve media tabakalarinda gelisimsel bozukluklar mevcuttur (1).

2.3.7. Multipl anevrizma:

Damar duvarin1 yaygin sekilde bozan kollajen doku hastaligi ve inflamatuar
nedenlere bagli olusur. Multipl anevrizma siklig1 yaklasik %15-20 arasindadir (55).
Otopsi ¢alismalarinda bu oran biraz daha yiiksektir (1). %75 olguda iki anevrizma bir
aradadir. Ug anevrizmanin bir arada olmasi %15 ve iigten fazla anevrizma birlikteligi
yaklasik %10 dur (55). Cok sayida anevrizma bir arada ise altta yatan arterit veya
kollajen6z hastalik aranmalidir. Ayni arterde birden fazla lezyonun birlikte bulunma
olasilig1 %3 olarak bildirilmistir (1). Kadinlarda anevrizma daha siktir. Genel oran 5:1°
dir. Bu oran iigten fazla anevrizmasi olan hastalarda 11:1° e yiikselir (55). Bilateral,
simetrik yerlesim gdsteren lezyonlar ise %9-9 arasindadir (1). Bu anevrizmalara ayna
anevrizmalart denir (55). Anevrizmalarin %1.1 oraninda AVM ile birlikte oldugu

bildirilmistir. Bu durumda anevrizma malformasyonu besleyen ana dal iizerinde olusur

(1).
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Tablo 9: Artmis anevrizma insidansi ile birlikte olan durumlar (55)

Damar anomalileri Fibromuskuler displazi
Aort koartasyonu Bag doku hastaliklar1 (marfan,,ehlerdanlos)
Polikistik bobrek hastaligi Spontan diseksiyon ile birlikte

2.3.8. Anevrizmalarda anatomik dagilim:

Anevrizmalar, damar bifurkasyonlarina ya da ana damardan ayrilan yan dalin ¢ikis
noktasina yerlesir. Parankimal ya da perforan dallarda anevrizmaya pek sik rastlanmaz.
Ayrica periferik dallarda da anevrizma nadirdir. Anevrizmalarin %90’ 1 anteriyor
dolasimdan kaynaklanir; %8-10" u ise posteriyor dolasimda lokalizedir. Ayrica
anteriyor dolasim anevrizmalarinin daha ¢ok sagda; posteriyor dolagim anevrizmalarinin
ise daha ¢ok solda yerlestigine dair yayinlar vardir (1). 1990’ da yayinlanan Uluslararasi
Isbirligi Calismasinda (41) riiptiire anevrizmalarin sikhig1 sdyle belirtilmistir; anteriyor
kommunikan - anteriyor serebral arter (%39), internal karotid arter (posteriyor
kommunikan, oftalmik segment dahil) (%30), orta serebral arter (%22), vertebrobaziller
dolasim (%8). Multipl anevrizma, olgularin %20-30’ unda ve genelde orta serebral arter

lokalizasyonundadir (55).
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2. 4. BILGISAYARLI TOMOGRAFIi

2. 4. 1. Temel fizik prensipleri:

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {nitesi olmak iizere ii¢ bolim
vardir. Tarayict hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu icerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma isleminden
sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen bolgesinden ardisik
kesitler elde edilebilir. BT kesit alma esasina dayanan bir goriintiilleme yontemi oldugu
icin istenilen kesit kalinligina esit kalinlikta bir x—1s1mn1 demeti yeterli olacaktir. Bu
nedenle tlipten ¢ikan x—isinlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir. Isin demetinin kalinlig1 operator tarafindan ayarlanir. Hasta viicudundan gegen
bu x—1s1n1 demeti kars1 taraftaki dedektorler tarafindan algilanir. Dedektore ulasan x-
isinlart hasta viicudundan gegerken viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda
zayiflamaya wugrar. Dedektérde saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla
degerlendirilir. Bir¢cok matematiksel islem igeren karmasik bir silire¢ sonucu, x-
isinlarinin taradigi alanin her noktasinin x-1gin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Gelen
radyasyonun yogunlugu ile orantili bir elektrik sinyali olusturulur. Bu sinyal dijitalize
edilir. Sonrasinda goriintii olusturulur (68, 69).

Bilgisayar tinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, tarama alanini temsil edecek
sayilardan olugmus bir haritaya doniistiiriiliir. Bu isleme yeniden kurma adi verilir.
Tariflenen bu haritanin eleman sayisi matriks olarak ifade edilir ve cihaz freticileri
tarafindan belirlenir. Ornegin 520x520 matrikste 520 satir ve 520 siitiin vardir. Bu harita
elemanlarinin her birine sahip olduklar1 rakamsal degere bakilarak gri skaladan bir renk
kodu verilir. Bilgisayar ekraninda gordiigimiiz resim aslinda renk ile kodlanmis harita
elemanlarindan meydana gelen bir¢cok noktaciktan olugsmustur. Bu noktaciklara piksel

denir (14, 68).
2. 4. 2. Cok Kkesitli BT (CKBT):
Cok kesitli BT, tiim voksellerinin 3 boyutu birbirine esit olan izotropik ve yiiksek

uzaysal rezoliisyonlu hacimsel veriler saglar. Bu sekilde bu veriler lizerinden reformat

goriintiiler elde edilebilir. Ayrica CKBT ile hastanin bir nefes tutma siiresi olan yaklasik
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25-30 sn igerisinde genis tarama alanlarinda ¢ekim yapilabilir. Bu da solunum ve
harekete bagl artefaktlart minimuma indirir (70).

Bilgisayarli BT fiziginde ¢i81ir agan bir gelisme olan CKBT’ nin bugiinkii durumuna
ulagmast BT teknolojisinde bazi dncii gelismelerle gerceklesmistir. Helikal taramanin
gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1992’ de Imm’ nin altinda kesit alabilen cihazlar
iiretilmistir. Ayni1 y1l bugilinkii CKBT teknolojisinin onciisii ¢ift dedektorlii helikal BT’
de gelistirilmistir. 1993’ te gercek zamanli BT’ nin kullanima sokulmasi ile; BT
floroskopi altinda biyopsi islemlerin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar
icindeki kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamaninin 1 sn’ nin altina inmesi 1995’ te
miimkiin olmustur. 1998’ te bu siire su an hala gegerli minimum siire olan 0.5 sn’ ye
inmistir. 1998 yil1 sonbaharinda 4 kanalli veri toplama sistemleri tiretilerek veri toplama
stireleri kisaltilmig ve ilk multidedektor sistemleri kullanima girmistir (71). 2000’li

yillarda 8, 12, 16, 24, 32 dedektor dizili cihazlar iiretilmistir (72).

2. 4. 3. CKBT Fizik Ozellikleri:

2. 4. 3. 1. Gantri rotasyon siiresi:

Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar1 elektron beam
tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal cihazlarda da rotasyon
stiresi 1 sn’ nin altina indirilmistir. Bu baglamda bugiin itibariyle ulasilan en iist nokta
0.42 sn’ dir (70). Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi1 hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire i¢inde daha genis anatomik bdlgelerin
taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliigii de arttirmistir
(14).

Tarama zamanmi 1 sn’ den 0.5 sn’ ye indiginde gantriye uygulanan merkezkac
kuvvette 4 kat artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvveti karsilamasi i¢in yeniden dizayn
edilmesi gerekmektedir. Yine tarama zamani kisaldik¢a birim zamanda Olgililen veri
miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diigiik voltajli slip ring yonteminden
farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur.
Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan merkezkac¢ kuvvetini arttirdigi gibi tiipiin
drettigi x-151m1 miktarinin  artmasint ve dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin

iyilestirilmesini gerektirmistir (14).
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2. 4. 3. 2. Kesit kalinhklar::

CKBT cihazlar, olagan iistii hizlar1 sayesinde konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli olarak klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda hacim taramasi yapmaktadir.
Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki)
¢cOziinlirliglin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliiglinii etkileyen baslica
etken kesit kalinhgidir. Izotropik dedektdorlii sistemlerde, dedektorlerin aktive edilmesi
ve edilmemesi sayesinde istenilen kalinlikta kesitler alinabilir (70). Dedektor
teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinlig1 gittikce disiiriilmektedir.
Boylece ulagilan izotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve
iic boyutlu goriintiileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir. Ancak ince kesit
kalinliklar1 kontrastin azalmasina neden olur, bu nedenle ayni kontrast oranini elde

edebilmek i¢in ekspojur faktorlerini (mas) arttirmak gerekir (69).

2. 4. 3. 3. Multidedektor:

CKBT teknolojisini 6zellikli kilan esas faktor dedektor yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT’ de dedektor tek sira dizilmis dedektdr elemanlarindan olusan tek boyutlu
(transvers planda) bir yapidir. CKBT cihazlarinda ise dedektér ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Dedektorler hastanin z ekseni
boyunca uzanir. Bu dedektorler simetrik ya da asimetrik yerlesebilir. Boyutlar1 esit
(izotropik) ya da farkli (anizotropik) olabilir. Sistemin minimum kesit kalinligini
belirleyen unsur en kii¢iik dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligidir. Bu deger

bazi sistemlerde 0.5 mm, bazi sistemlerde ise 0.625 mm’ dir (69, 70).

2.4. 3. 4. Veri elde etme sistemi (DAS: Data Acquistion System):

Dedektorlerden gelen veriler, aygitin yaziliminin belirledigi kadar kanaldan DAS’ a
aktarilir. Dedektorlerden gelen anolog veriler dijital verilere doniistiiriiliir. CKBT’ de
dedektor sayisimin artmasi, DAS sayisinin da artmasma neden olmustur. Bu da

elektronik devre miktarinin artmasiyla sonuglanmistir (69).

2. 4. 4. Goriintii rekonstriiksiyonu:

2. 4. 4. 1. Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi:
Dedektorden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil edecek

sayllardan olusmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir (73). CKBT
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cihazinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten c¢ikan x-151m1 hiizmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstruksiyon yontemlerinin
kullanilmas: durumunda, koni ic¢inde belli bir aciyla dedektor elemanlarina gelen x-
isinlar1  artefaktlara neden olabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in CKBT
cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180° lineer interpolasyon
algoritmasi degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte
edilmelidir (74). (Interpolasyon: helikal hareket nedeniyle kesit verileri tam sirkiiler
toplanamaz. Ancak BT cihazi bu hareketi sirkiiler olarak algilar. Bu uyumsuzlugu
diizeltmek i¢in segilen rekonstriikksiyon planinin her iki tarafindaki verilerin agirlikli
ortalamasi alinir. Bu olaya interpolasyon denir (69).) Bu sekilde konvansiyonel helikal
teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilmektedir. Cok noktal
rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize
edilmig O6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde veri 6rnekleme
miktarini arttirmak, yani daha fazla hacim bilgisi elde etmek ve boylece sinyal\giiriiltii
oranin1 (S\G) arttirmaktir. Dort segmentli bir cihazda helikal pitch 4 oldugunda
helikslerin direk verileri ile tamamlayici veriler ¢akismaktadir. Bu nedenle tamamlayici
verilerin goriintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla bdyle bir sistemde
helikal pitch faktori 3.5, 4.5 gibi kesirli sayilardan secilmelidir. Boylece ortaya
paradoksal bir sonug ¢ikmaktadir. Konvansiyonel BT cihazlarinda pitch faktorii arttikga
S\G orani azalirken, 4 segmentli multidedektor bir cihazda 4.5 pitch faktorii daha
verimli veri 0rneklemesi sagladigindan 4 pitch faktoriine oranla S\G orani bakimindan
daha kaliteli bir goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel yonteme
gore daha fazla 6l¢iim verisi kullanilmasina olanak veren optimal 6rnekleme yontemi
sayesinde CKBT cihazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda S\G orani

konvansiyonel BT cihazlarina gore %20 nispetinde artmaktadir (74).

2. 4. 4. 2. Z-iltre rekonstriiksiyonu:

CKBT’ de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknikte kullanilmaktadir. Z
filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek tek bir helikal veri kiimesinden
farkl kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir. Buradaki ilke
standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir.
Nasil bu kernellerde diizlem igi (in plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya

akciger algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir

36



bicimde Z eksenindeki frekans yaniti degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit

kalinliklarinda goriintiiler olusturulabilmektedir (74).

2.4.5. CKBT’ deki yeniliklerin parametrelere yansimasi:

2.4.5. 1. Tarama hizinda artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir. Gantri rotasyon
siiresinin kisalmasi (0.5 sn’ ye inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi. Bu iki etki
birlestirildiginde, 6rnegin dort segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza 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 artig her kesit kalinlig1 i¢in
gecerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8 segment
tarama) mimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttikca bu sans azalmaktadir. CKBT
cihazlarmin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanir olmustur.
Pitch 360° rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani
(P*) olarak hesaplanabilecegi gibi, 360° rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarinin toplam 1s1n demeti genisligine oran1 (P) seklinde de hesaplanabilir (69).
Kisaca pitch veri elde etme sirasinda iist iiste binmeler veya bosluklar olusup
olugsmadigini gosterir (70). P’ nin alabilecegi maksimum deger 2’ dir. P* ise dedektor
kanal sayisi ile degisebilir. P* icin, 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir (72). Bu
sistemde pitch 3 olarak kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, 6 olarak kullanildigi
tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliiglin énemli oldugu
klinik durumlarda 3 pitch’ in kullanilmasi onerilmektedir (71, 75). Baz1 iireticiler
konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla ortiismesi amaciyla pitch’
1 rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1n demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve “beam pitch” olarak adlandirmaktadir. Bu sekilde 6rnegin 4 segmentli
bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch degeri birinci yontemde 0.75’ tir. Her
iki hesaplama yonteminde de varilan sonu¢ ayni olmakla birlikte hesaplama
yontemlerinin ne oldugunun bilinmesi karsilastirmalar acisindan yararh olacaktir (70).
Dort segmentli bir CKBT cihazini; gantri rotasyon siiresi ayn1 ama tek segmentli bir
cihazla karsilastiran bir ¢alismada; dort segmentli bir cihazda helikal pitch’ 1 3 segerek 3
kat daha hizli elde olunan goriintiilerin tanisal kalitesinin, pitch’ in 1 secildigi tek

segmentli cihazla karsilastirilabilir diizeyde oldugu bulunmustur. Daha acgik ifade
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edecek olursak, 4 segmentli cihaz helikal cihaza gore 3 kat daha hizli tarama yapmakta
ve bu artmis hiza ragmen tanisal kalite agisindan benzer goriintiiler olusturmaktadir

(74).

2. 4. 5. 2. X1simindan yararlanma faktoriinde artis:

CKBT sistemlerinde x 1smm1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska
ifadeyle bu sistemlerin x 15101 istifade faktdrii konvansiyonel helikal cihazlara gore daha
yliksektir. Bunun nedeni soyle aciklanabilir. CKBT’ de x-15in1 demetinin longitudinal
yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gére daha fazladir. Boylece
konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen x 1sinlari
multidedektor sistemlerde veri elde edilmesi amaciyla kullanilir. X 111 istifade
faktoriindeki bu artis tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip sogumasi igin

bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine olanak saglamaktadir

(71).

2.4. 5. 3. X 1511 tiipii 6mriinde artis:

X 1511 yararlanma faktoriiniin artmasiyla tiip 6mrii de belirgin artar (71).

2. 4. 6. imaj isleme (post processing):

Rekonstriiksiyon kapsaminda; pencereleme gibi elde edilen goriintiiniin islenmesi,
hacim verilerden yeni goriintiiler olusturmak veya goriintiileri farkli sekillerde yeniden

yapilandirmak seklinde olabilir (69).

2. 4. 6. 1. Pencereleme:

Tipik bir BT goriintiisii 12 bit (4.096 ton) gri 6lgek degerine sahiptir. Tarama
sonucunda pikselin aldigt BT numarasinin karsilign bu 4.096 tondan biridir.
Sistemimizin Hounsfield 6lgegi -1.000 ile +3.095 ise her HU degeri bir gri tona karsilik
gelir. Insan gdzii belirli bir 1s1kta ve pupillas1 sabitken 30-90 gri ton ayirt edebilir. Bu
degeri 100 kabul ettigimizde gri cetvelimiz boyunca ardistk 40 deger gdziimiiz
tarafindan bir gri ton olarak algilanir. Boylece 40 piksel farkli tonda olmasina ragmen
aynt gorlliir ve birbirinden ayrilamaz. Bu sorunun ¢oziimii i¢in ilgilenilen alan

belirlenerek gri tonlarinin timii o bolgede kullanilir. Hounsfield 6l¢egi iizerinde, gri
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Olcegi dagitmak icin segilen bolgeye pencere, {list ve alt sinirlar1 arasindaki mesafeye
pencere genisligi, alanin tam ortasindaki degere de pencere merkezi ya da seviyesi adi
verilir. Pencere genisligi daraldikca, incelenen kesimin kontrasti artar. Goriintiiniin

genel parlaklig1 pencere seviyesi ile belirlenir (69).

2. 4. 6. 2. Degisik diizlemlerde yeniden yapma (multiplanar reformasyon-MPR):

Ham goriintiilerden farkli iki planda goriintii elde edilmesine denir. Insan
viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan aksina X, onden arkaya uzanan
aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksina da z adi verilir. X-y akslarinca
olusturulan aksiyal kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden diizenlenmesi ile koronal;
y-z akslarinca diizenlenmesi edilmesi ile de sagittal kesitler elde edilir. Oblig ya da
kavisli diizlemlerde de goriintiiler hazirlanabilir. Z-ekseninin ¢dziimlemesi kesit
kalinlig1 ile sinirli oldugu i¢in MPR goériintiisiinlin uzaysal ¢oziimlemesi diisliktiir.
Uzaysal ¢coziimlemesi yiiksek bir reformasyon yapilacaksa z degeri diisiiriilmelidir (69).
Kesit kalinhiginin piksel boyutundan fazla oldugu (izotropik olmayan voksel)
durumlarda goriintiilerde distorsiyon olusur (76, 77). Darlik, intimal fleb intraliiminal
defekt gibi patolojileri diger yontemlerden daha iyi gosterir (78).

Kalin MPR; imaj giiriiltiislinii azaltarak daha kaliteli bir goriintii saglar. Normal
MPR genisligi bir voksel genisligine esittir. Kalin MPR’ da ise reformat plana paralel
komsu voksellerinde ortalamasi alinir. imaj giiriiltiisii azalmasma ragmen uzaysal
rezoliisyonun korunmus olmasi avantajdir. Dezavantaji ise artmig kalinliga bagli olarak

artmis parsiyel voliim etkisidir (79).

2. 4. 6. 3. U¢ boyutlu gosterim (hacim rekonstriiksiyon teknikleri):

Kraniofasiyal cerrahi, radyoterapi, aortik stentleme gibi islemlerin planlanmasinda
kullamilir. Iki yontem vardir: hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon.
Hacim hesaplama tekniginde oOnce goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun igin
ilgilenilen objenin HU numarasi belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1, yoksa 0 kabul
edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir. Cevresiyle
kontrast farki yiiksek olan objede bu islem kolay yapilir. Ilgilendigimiz yapi segmente
edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente verileri belirlenen agilardan reforme
eder. Bu islem sadece ylizeydeki voksellerde yapilabilir (yiizey hesaplamasi- “ surface
rendering ). Reforme goriintii gdlgelenebilir, boyanabilir vb iglemler yapilabilir. BT

goriintiilerinin S/G’ lerinin sinirli olmasi nedeniyle bazi segmentasyon islemlerinde
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zaman kaybettirici islemlere gereksinim duyulur. Bu nedenle yonteme ilgi azalmakta ve
daha ¢ok reprojeksiyon teknigi kullanilmaktadir (69).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemlerine gerek yoktur.
Yontemde belirlenen bakis agilarindan radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler
elde edilir. Hacim seri setinden bakis acisina gore vokseller segilir ve o yondeki tiim
voksel degerleri toplanir. Genellikle azami BT numaras: goriintiilenir. Bu nedenle bu
yonteme azami intensite projeksiyon-MIP adi verilir. Benzer sekilde diisiik BT
numaras! tasiyan voksellerde gériintiilenebilir (asgari intensite projeksiyon- MiniP).
Olay gercekte bir ii¢ boyutlu goriintiileme degildir; degisik agilardan yapilan goriintiiler
sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk saglanmis olur (69).

Bu tekniklerin en 6nemli klinik uygulamasi anjiyografidir. BT anjiyografi (BTA)’ de
kontrastli damar kesitlerinden MIP y&ntemi ile anjiyografik goriintiiler elde edilir. Ug
boyutlu reformasyonlarin diger kullanim alanlar1 kraniyum ve pelvis gibi kiiresel kemik
yapilarin kiriklarinda deformasyonlarin gosterilmesi ve sanal endoskopilerdir. MinIP ise
daha ¢ok santral trakeobronsial sistemin gdsterilmesinde kullanilir (69, 79).

Ince kesit MIP (thin slab MIP): incelenecek alan hacminin az olmasi, MIP
goriintiiniin kalitesini artirir. Ince kesit MIP’ te ise bu incelenecek hacmin slab ad
verilen multipl ince hacimlere boliinmesi ile saglanir. Her slab igin ayr1 ayri MIP
goriintiiler alinir. Bdylece daha biiyiik hacimlerde kaliteli MiP goriintiiler elde edilebilir

(79).

2. 4.7. Bilgisayarh tomografik anjiyografi (BTA):

CKBT’ nin kullanima girmesi ve buna bagli goriintii isleme yontemlerindeki
gelismeler sonucu vaskiiler patolojilerin tanisinda DSA’ dan daha az girisimsel olan
BTA ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) tetkikler kullanilmaya baglanmistir (80).

BTA, kontrast madde verilip istenilen bdlgede yeterli opasifikasyon saglandigi
donemde ard arda ince kesitler alinmasi esasina dayanir (79). CKBT teknolojisi biiyiik
hacimlerin daha hizli taranabilmesine olanak sagladigi i¢in ve yiiksek uzaysal
rezoliisyonlu goriintiiler elde edebildigi i¢cin anjiyografi tetkiklerinde olduk¢a dnemlidir
(69, 74, 81).

Cokkesitli BT’ de inceleme parametrelerinde uygun degisiklikler yapilarak temel
olarak yiiksek hizli veya yliksek ¢oziiniirlikli olmak iizere iki ¢esit tarama protokolii

tanimlanmistir. Kolimasyon 4x2-2,5 mm, masa hiz1 12-16 mm/doniis olarak ayarlanip
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biliyiik hacimler kisa zamanda taranabilir. Bunun yaninda kolimasyon 4x1-1,25 mm,
masa hiz1 6-8 mm/doéniis seklinde diistiriiliip yliksek uzaysal ¢oziiniirliik saglanabilir.
Ayrica bazi firmalarin cihazlarinda kolimasyon 0,5 mm diizeyine kadar diisiiriilerek ¢cok
yliksek uzaysal ¢oziintirliikkte goriintiiler elde edilebilmesi saglanmistir. Yiiksek hizl
protokoliin avantaji biiyilkk hacimlerin Orne8in tim aortanin ¢ok kisa zamanda
taranabilmesidir. Bir doniisii 0.5 saniyede tamamlayan tarayicilar ile bu protokol
kullanilarak saniyede 3 cm uzunlugundaki bir segment taranabilir. Bu protokolde
kontrast madde kullanim1 da biiylik Ol¢lide azaltilabilir. Cilinkii kontrast maddenin
damarlar i¢inde bulundugu kisa siire igerisinde inceleme tamamlanabilmektedir. Yiiksek
uzaysal c¢Ozilniirliikteki protokoliin avantaji ise ¢ok ince vaskiiler yapilarin bile
gorlintiilenebilmesidir. Ancak bu protokolde inceleme zamami uzamakta ve tek
dedektorlii konvansiyonel spiral BT sistemlerine yakin olmaktadir. inceleme zamani
uzadig1 icin vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde yiiksek hizli protokole gore daha

yiksek dozlarda kontrast madde kullanilmas1 gerekmektedir (80).

2.4.7. 1. Kontrast Enjeksiyonu:

Kontrast maddenin 3-5 ml/sn hizinda verilmesi oOnerilmektedir (82). Yiiksek
¢oziiniirliiklii diisiik hizli protokolde 100-150 ml arasinda kontrast madde kullanilmasi
gerekirken, yliksek hizli protokolde bu miktar 40-75 ml diizeyine kadar diisiiriilebilir.
Kontrast madde verilmesinden sonra intravendz baglanti hattinin ve periferal venlerin
yikanmasi i¢in 40-70 ml serum fizyolojik soliisyonu kullanilmalidir. Bu sayede kontrast

madde konsantrasyonunun platosu 8 saniye kadar uzatilabilmektedir (80).

a. b

Sekil 9 : Test bolus ydntemi. (a) Aksiyal imajlarda sag IKA (1), sol IKA (2), sol

internal juguler ven. (b) Sag- sol IKA” da ve sol internal juguler ven’ de 10 ml kontrast
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madde ardindan serum fizyolojik bolusu sonrasinda kontrastlama egrisini gosteren

diyagram(80).

BTA’ da en 6nemli noktalardan biride kontrast maddenin vaskiiler yapilar i¢cindeki
en ylksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklestirilmesidir. Kontrast maddenin
incelenecek vaskiiler yapilarda en {ist konsantrasyona ulagmasi hastanin kardiyovaskiiler
durumuna bagli olarak degisiklikler géstermektedir. BTA’ da, 6zellikle ¢ok kesitli BT
cihazlart kullanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi nedeniyle uygun gecikme
zamaninin ayarlanmasi ¢ok dnemlidir (80).

Kontrast madde verilmesinde iki yontem kabul edilmistir. Birincisi test bolus
yontemi; ikincisi ise bolus tetikleme yontemidir. Test bolus yonteminde; hastaya
manuel olarak 10-20 ml ya da otomatik enjektorle 4-5 ml\sn kontrast madde verilir.
Ardindan tarama alanina yakin segilen bir referans seviyeden diisiik dozda ¢ok sayida
goriintii alinir. Bu alanda yeterli opasifikasyon elde edilince tarama baslatilir (79). Bu
yontemle hastanin arteriyel ve vendz kontrastlanma zamani tahmin edilebilir. Uygun
masa ve hasta konumu 6nceden belirlenebilir. Bu yontemin dezavantaji ise; hastaya ek
kontrast madde ve radyasyon dozu verilmesidir (82).

Bolus tetikleme yontemi ise test bolus yontemine gore daha sade bir yontemdir.
Kontrast madde verilmesi ile birlikte tarama baslar. Uretici firmalar cihazlara bolus
tetikleme igin gerekli parametreleri (tetikleme alam ve ROI) ¢ogu zaman yiiklemis
olurlar. ROI igerisinde yeterli kontrastlanma esik degerine (threshold degeri)
ulasildiginda masa tarama alani baslangicina hareket eder (79). Bu yontem daha kolay
ve basittir. Tek kontrast enjeksiyonu kullanilir. Dezavantajlar1 ise ROI” yi koymak icin
kismen biiyiik hedef alan gerekmesi, masa ve hasta konumunun ayarlanmasi i¢in ek siire
gerekmesidir (82). Yar1 otomatik tetikleme yonteminde ise vaskiiler yapilar icerisinde

kontrast madde goriildiigii anda tarama manuel olarak baslatilir (80).

2.4.7.2. BTA’ da goriintii isleme yontemlerinin kullanim alanlar:

BTA’ da vaskiiler yapilarin ideal sekilde goriintiilenmesi i¢in bir¢ok goriintii isleme
yontemi kullanilir. Bunlar arasinda MPR, MiP, SSD ve VRT gibi klasik ydntemlerin

yaninda bazi 6zel yontemler kullanilmaktadir (82). Bu yontemlerde goriintii kalitesini

arttirmak i¢in bazi 6nemli noktalar asagida vurgulanmistir.
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2. 4. 7. 2. 1. MIP: En yiiksek BT numaralarinin almasi1 nedeniyle kontrastlanmis
vaskiiler yap1 yerine kemik dokular1 oncelikle alir. Bu nedenle BTA i¢in 6ncelikle
kemik yapilar ortadan kaldirilmalidir. Kiigiik vaskiiler yapilari iyi gosterir. MiP daha
cok basit vaskiiler anatomiyi gostermede yararlidir. Kompleks anatomilerde diger
yontemler tercih edilmelidir (81). MIP imajlar 6zellikle konkav kenarli yapilari
gostermede cevre voksellerden etkilenecekleri igin yeterli olmayabilir. Ayrica vaskiiler
yapilarda iist iiste binmenin sik oldugu kivrimli alanlarda da kullanimi Onerilmez.
Vaskiiler kalsifikasyonlar1 en iyi goOsteren yontemlerdendir. Trombiis, emboli,
diseksiyon, kiigiik anevrizma tanisinda MIP imajlar yeterli olmayabilir. MIP imajlarda,
tarama diizlemi vaskiiler yap1 seyrine paralel ise parsiyel volum etkisi nedeniyle
damarin kontrastt normale gore diiserken; capi normalden hafif artmis gibi goriiniir.
Bazen de inceleme alam hacmi biiyiikliigiine (VOI) bagli damar ¢apmi normalden daha
diisiik gosterebilir. Bu nedenle darlik ve tam tikanma tanisinda yaniltict olabilir. Bu
nedenlerden dolayr MIP imajlarda o6l¢iim yapilmas: saghkli degildir (81). 2B
goriintiileme metodudur. imajlarda derinlige ait bilgi yoktur. Herhangi bir yapmin

onilinde veya arkasinda oldugunu gostermez (77, 81).

2.4.7. 2. 2. Curved planar reformasyon (CPR): Siklikla BTA’ da kullanilan bir
yontemdir. 2B goriintii saglar. Kivrimli vaskiiler yapilarin incelenmesinde MPR’ dan
daha iyi sonuglar verir. CPR’ da belirlenen noktanin vaskiiler yapinin santraline gelmesi
onemlidir. Bunun saglanamadigi durumlarda stenozu taklit eden goriintiiler olabilir (69).
Ozellikle stentlerin ve yogun duvar kalsifikasyonlarmin oldugu durumlarda yapilmasi
tavsiye edilir (72). Ancak bu yontemle anatomik yap1 ve yapilarin uzaysal iligkileri net

degerlendirilemez (7).

2. 4. 7. 2. 3. MPR: Longitudinal kesitler vaskiiler lezyonun boyut ve seklini
gostermede lstilin iken; vaskiiler yapiya paralel goriintiiler gercek lezyon cap1 ve varsa
darligin ¢apinin belirlenmesinde daha iyidir (79). Kesit kalinligi1 ne kadar ince ise
rezoliisyon o kadar yiiksek olur. Vaskiiler yapmin seyri ve Olglimiin nereden
yapilacagina diger yontemlerle karar verildigi durumlarda MPR, 6lgiim yapmak i¢in

giivenlidir (82).

2. 4. 7. 2. 4. SSD: Belli bir dansite esik deger olarak segilir ve bu degere sahip

kontrast madde siitunu yiizey olarak goriintiilenir. 3B goriintiileme metodudur yani
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derinlik bilgisi icerir. Bu teknik ile kii¢iik capli damarlarin goriintiilenmesinde problem
olabilir. Yalancit darlik veya tikaniklik gibi durumlar ortaya c¢ikabilir (14). Yani
secilecek esik degere gore goriintli degisebilir. Kompleks anatomik yapilarin
gosteriminde yararlidir. VRT’ den farki tiim yapilar ayn1 tonda gosterilir. Yani dansite

fark1 hakkinda bilgi vermez. Bu da kalsifikasyonlar1 atlamasina neden olur (77).

_‘t.: o 3 ‘k E.
B : " -ﬁlf-\.c
. F% ey

Sekil 10 : SSD (a) ve MIP (b) imajlarda aortlamn kompleks anatomisi gésterilrﬁékfedir.

SSD imajlarda hipoplazik aortik ark agik¢a goriilmektedir (siyah ok). Beraberinde aort
koarktasyonu (ok isaretleri), bilateral subklavian anevrizmalar (kivrimli ok), anatomik
olmayan aortik by pass grefti (beyaz ok) mevcuttur. MiP imajlar karmasik olan bu

anatomiyi gostermede yetersiz kalmigstir (81).

2. 4.7. 2. 5.VRT: En son gelistirilen ve en popiiler 3B goriintiileme modalitesidir.
Bu yontem diger modalitelere gore iistiin kabul edilip, standart bir yontem haline
gelmektedir. Ancak diger yontemlere oranla daha komplikedir. Bu yontemle vaskiiler
yapilar ve ¢evre dokular semitransparan halde izlenir. Degisik dansite degerlerine sahip
yapilara farkli renk kodlari verilerek birbirinden farkli dokular farkli renklerde
gorilintiilenebilir veya ayni rengin degisik tonlar1 kullanilarak imajlar elde edilebilir. Bu
imajlarin yiiksek tan1 degerleri yaninda klinisyenleri de cezbeden bir yani1 vardir (80).
Dansite degerleri secilirken uygun deger alinmazsa damar c¢api oldugundan daha dar

gosterilebilir ve ya kii¢lik anevrizmalar atlanabilir (82)
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2.4. 8. BTA’ da artefaktlar:

2. 4. 8. 1. Pulsasyon artefakti: Masa hareketi ve puls frekansina bagli damar
konturunda ondulasyon goriiliir. Tiim damar boyunca olmasi taniy1 kolaylastirir.
Ozellikle renal arterlerde darligi taklit edebilir. 180° interpolasyon yerine 360°

interpolasyon kullanilmas1 bu artefakt1 azaltir (81).

2. 4. 8. 2. Solunum artefaktlari: Tarama alanina oblig seyreden kii¢iik damarlarda
gorliliir. Hastanin nefes tutmast igin, gerekirse ¢ekim Oncesi nefes tutma egzersizleri
yaptirilmasi ile Onlenebilir. Darlik ve anevrizmayi taklit edebilirler. Organ ve deri
konturlarinin, ayni kesitteki diger vaskiiler yapilarin dikkatli degerlendirilmesi ve
onlarda da ayn1 seviyelerde benzer artefaktlar goriilmesi ile tan1 konulabilir. Sagittal ve
koranal imajlarda solunum artefaktina bagli degisikliklerin saptanmasi, aksiyal

imajlardan daha kolaydir (81).

2. 4. 8. 3. Hasta hareketi: Basamak benzeri artefakta ya da vaskiiler seyirde kopma

seklinde kendini gosterir ve tanisi kolaydir (81).

Bunlarin disinda klasik BT incelemelerde goriilen 1s1n sertlesmesi, halka artefakti,

parsiyel volum etkisi, streak artefakti gibi artefaktlar da goriilebilir (72).

2.4.9. Kemik baskili BTA (KBBTA):

BTA’ da kemik yapilar ve kalsifikasyonlar ciddi problem olusturmaktadir. Bunu
asabilmek i¢in hacim c¢ikarma, segmentasyon, kemik c¢ikarma gibi birgok yontem
denenmistir. Ancak bunlar ¢ok zaman alic1 olmalarina ragmen yeterli sonucu da
saglayamamustir (81). Ozellikle kafa tabani gibi kemik yapilarin yogun oldugu ve
benzer dansite degerlerine sahip damarlarla kemiklerin ¢ok yakin iliskide oldugu
alanlarda yeterli goriintiileme kalitesi saglanamamstir. Ozellikle intrakaverndz,
supraklinoid ve petrdz karotid arterde goriintiileme bu nedenlerle sikintilidir (83).
KBBTA’ de ise kemik yapilar 6zel bir yazilimla otomatik olarak ¢ikarildig: i¢in basari
orani daha yiiksektir (77).

KBBTA’ da once kontrastsiz daha sonra da kontrastli BBT c¢ekilir. Kontrasiz BT,

diisiik dozda yapilir. Kanama, iskemi gibi durumlar1 diglama ve ¢ikarma amaclidir. Her
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iki inceleme yiiklenince kullanicinin bagka bir islem yapmasina gerek kalmadan sistem
otomatik olarak c¢ikarma islemini yapar. Kemik yapilar c¢ikarilir; yumusak doku ve
kontrastl vaskiiler yapilara ait imajlar kalir. Kontrastsiz BT” de kemik yapilar i¢in bir
esik deger secilir ve bu degere gore kontrastli incelemede ¢ikarma islemi yapilir.
Kontrastli BT’ den kontrastsiz BT ¢ikarildigi icin hastanin iki ¢ekim esnasinda hareket
etmemesi ¢ok dnemlidir. Hastanin hareket etmesi durumunda yetersiz ¢ikarma ve kemik
artiklar1 goriintli kalitesini diisiiriir. Baz1 durumlarda is istasyonlarinda ek islemlerle az
miktarda kaymalar diizeltilebilmekle birlikte; bu her zaman miimkiin olmamaktadir.
Cikarma iglemi sonrasinda her iki incelemedeki verilerin kullanildigi, kemik doku
icermeyen gorilntiiler elde edilir. Bu goriintiilerden reformatlar elde edilebilir (77).
Kemik ¢ikarma ve segmentasyonla da kemik yapilar ¢ikarilabilir ancak bu islemlerin
oldukca zaman alict1 olmasi nedeniyle acil hastalarda kullanilabilirligi azdir ve
kullanicinin bilgi ve becerisine bagimlidir. Cogu zaman da kemik-kontrast madde
ayrimi yaparken teknik hatalar ortaya ¢ikmaktadir (7).

BTA, 6zellikle de KBBTA, son zamanlarda DSA’ ya alternatif olarak diisiiniilmekte
ve endovaskiiler veya cerrahi tedavi Oncesi yapilmasi Onerilmektedir. Halen DSA
ozellikle anevrizma tanisinda altin standart olarak sayilmaktadir. Ancak girisimsel bir
islem olmasi diisiikte olsa norolojik komplikasyon riski tasimasi ve uzun siire takibi
gereken hastalarda sik araliklarla yapilmasinin zor olmasi nedeniyle KBBTA daha cazib

gelmektedir (7).
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2.5. DIGITAL SUBTRAKSIYON ANJIOGRAFI (DSA):

2. 5. 1. DSA tarihcesi:

Serebral anjiyografi ilk kez Egas Moniz adli Portekizli bir doktor tarafindan
uygulanmistir (84). O donemlerde anjiyografi karotid artere cerrahi operasyonla
boyundan girdikten sonra kan dolagimini durdurarak yapilmakta idi. 1936’ da
anjiyografi ilk kez perkiitan yapilmaya basland1 (1). Seldinger’ in ponksiyon islemine
kazandirdigi yenilik ve floroskopi teknolojisindeki goriintii gili¢lendiricilerin
gelistirilmesi ile 1970’ 1i yillardan itibaren anjiyografi ivme kazanmistir. Radyolojide
bilgisayarli sistemlerin ve dijital teknolojilerin kullanilmaya baslanmasi, dijital rontgen
ve floroskopinin rutine girmesi; bunlarin anjiyografiye uygulanmasini saglamus,
incelemeler dijital subtraksiyon anjyografisi (DSA) adi1 verilen yontemle gerceklestirilir

olmustur (85).

2. 5. 2. Endikasyonlari:

Anjiyografi ile SAK tanisi konulmaz. SAK nedeni olan lezyonlar ve bunlara ait
tedaviye yonelik ozellikler gosterilebilir. Bu hali ile anjiyografi endikasyonlar1 sdyle
Ozetlenebilir: oncelikle SAK’ a neden olan lezyonun ortaya konmasi, yani anevrizma
veya AVM gibi kanama yapan patolojik olusumlarin gdsterilmesi; tedaviye yon
verilmesi agisindan bunlarin; 6rnegin anevrizmada yerlesim yeri biiyiikliik, yon, boyun
tepe yapisi ve ¢evre damarlarla olan iliskisi, AVM’ lerde lokalizasyon ve kitleye giren
besleyicilerle kitleden ¢ikan bosalticilarin ortaya konmasi gibi anatomik o6zelliklerin
belirlenmesi; kanama ile birlikte ortaya ¢ikan, Ornegin vazospazm gibi bazi
komplikasyonlarin gosterilmesi; kollateral dolasim ve diger dolasim anomalilerinin
gosterilmesi; anevrizma vakalarinda birden fazla anevrizma olup olmadigi ve bunlardan

hangisinin kanadiginin saptanmasinda, ameliyat sonrasi kontrollerde kullanilabilir (1).

2.5.3. DSA:

DSA; goriintiilerin dijitalize edildigi, goriintiilerin bir kez elde edildikten sonra
rekonstriiksiyona tabi tutulabildigi, imajlarin ¢ikarma islemi sonucunda sadece

incelenecek bolgedeki damarlarin  kontrasthh  goriintiistinden ibaret oldugu bir
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incelemedir. Substraksiyon teknolojisi ile kullanilan film ve kontrast madde yonlerinden
azami tasarruf saglanmaktadir (85).

X 1s1m1 tiipii, monoplan ya da biplan incelemeye olanak tanityacak sekilde dizayn
edilmistir. Biplan tiip donanimli cihazlar ayn1 kontrast enjeksiyonu esnasinda, birbirine
dik iki diizlemden seri imjalar alabilmekte, alinan bu imajlardan 6zel bir yazilim
yardimiyla 3 boyutlu goriintiiler olusturulabilmektedir. X 1511 tiipii, ¢cekimi yapilacak
obje etrafinda genis bir doniis yapabilecek kapasitede tasarlanmigstir. Bunun icin C veya
G kollu aparatlara monte edilmistir (85).

Subtraksiyon kelime anlami olarak cikarmak demektir. Incelenecek bdlgede
goriintiilenecek damar disinda, basta kemik olmak tiizere tiim iist {iste binmeleri ortadan
kaldirmak i¢in uygulanan ¢ikarma yontemidir. Cikarma; fotografik ve elektronik olmak
iizere iki teknikle gerceklesmektedir (85).

Fotografik ¢ikarmada; ayni anatomik yapilarin negatif-pozitif fotograf teknigi ile
birbirinin imajin1 sildigi bir grafi elde edilmis olur. Elektronik ¢ikarma; goriintiilerin
analog olarak degil, dijitalize edildikten sonra birbirinden ¢ikarildig: tekniktir. Gegici,
enerji ve hibrit ¢ikarma olarak alt gruplar1 vardir. Bunlardan da en yaygimn kullanilani
gegici elektronik ¢ikarma teknigidir ve mask-mod ile time interval difference (TID)
olarak iki ¢esidi vardir. Mask mod; damar i¢ine kontrast madde verilmeden Once,
incelenecek olan bolgenin goriintiisli elde olunarak bilgisayara kaydedilir. Daha sonra
incelenecek damara 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 arkaya toplanan goriintiilerden her biri (frame) ilk
olarak kaydedilen mask goriintiiden ¢ikarilir. Boylece imajlarda sadece i¢i degisik
derecelerde kontrast ile dolu damar goriintiileri kalir. Her bir imaj yaklasik 33
milisaniye x-151n1 pulsu ile gerceklestirilmektedir. Ancak mask imajdan sonra elde
edilmeye baslanan imajlar sirasinda hasta hareketinden kaynaklanan artefaktlar
olusabilmektedir. Bu problem damar i¢ine kontrast madde verimi bittikten sonra tekrari
ile asilmaya calisilmaktadir. Time interval difference (TID); cok sayida imajin elde
olunmasina imkan veren bir tekniktir. Kisa bir siirede elde edilen ¢ok sayidaki imajlarin
her bir frame’ 1 ayn bir hafiza adresine kaydedilir. Kaydedilen imajlar tek tek veya ikili
ticlii gruplar halinde bir 6nceki imajdan ¢ikarilarak goriintiiler olusturulur. Bu yontem
hareket artefaktlarmin oniine gegmek i¢in 6zellikle kalp gibi hareketli olusumlarin ve

kardiyak damarlarin kullanilmasinda kullanilmaktadir (85).
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2. 5. 4. Kontrast madde verilmesi:

2. 5. 4. 1. Intravenoz DSA: Ana ve biiyiik damarlarin gériintiilenmesinde tercih
edilir. Uygulanmas1 kolaydir. Sefalik ve bazilik venden yapilan ve siiperior vena kavaya
kadar ilerletilen kateterizasyon yeterlidir. Tetkik oncesi incelenecek bdlgenin kontrast
madde verilmeden Onceki goriintiisii (mask) elde edilir. Bunun ardindan 30-50 ml kadar
kontrast madde 10-20 ml\sn’ de gidecek sekilde otomatik enjektor ile verilir.
Uygulamanin baglangici ile birlikte 1\2-1sn araliklarla incelenecek bdlgenin goriintiileri
alinir. Alinan goriintiiler dijital ¢ikarma kullanilarak mask imajdan ¢ikarilir ve tizerinde
sadece ilgili bolgedeki damarlarin kontrastli goriintiisiiniin yer aldigr imaj olusturulur
(85).

Yontemin pratikligi ve kisa zamanda gerceklestirilmesine karsin damar iist iiste
binmesinin engellenememesi, kiigiik captaki arterin goriintiilenmesindeki yetersizlik ve
kullanilan kontrast maddenin periferik alanlara ulagincaya kadar yaklasik 10 -20 kez
diliie olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (76). Vendz DSA’ da suboptimal tetkik
orant %15-30 arasinda degistigi bildirilmektedir (1).

2. 5. 4. 2. Intraarteriyal DSA: Bu teknikte selektif kateterizasyonun yapilmasi
nedeniyle periferik kiiclik arterlerin seg¢ilebilmesi miimkiin olmaktadir. Yine selektif
kateterizasyon nedeniyle kullanilacak kontrast madde miktari, intravendz anjiografiye

oranla 1\4 azalir. Maliyet film sarfiyati olmadigi i¢in daha ucuzdur (85).

2. 5. 5. DSA yontemi:

2. 5. 5. 1. Hasta hazirh@: Hastalardan islemden 12 saat oncesinden itibaren kati
gida almamalar1 istenir. Ancak 4 saat Oncesine kadar sivi alinabilir. Hastalarin iyi
hidrate olmalar1 istenilen bir 6zelliktir. Islem ©Oncesi uygun dozda sedatif ilaglar
verilebilir. Genelde lokal anestezi kullanilir ancak ¢ocuk ve hareketsiz duramayacak
bilinci kapali hastalara genel anestezi ile de yapilabilir. Girilecek ylizeyin sterilizasyonu

saglanir (86).

2. 5. 5. 2. Seldinger yontemi: Damara torakar disinda kiint keskin uglu bir kaniilii
bulunan igne ile girmek, daha sonra torakari c¢ekip kaniil igerisinden bir klavuz tel

sokarak kaniilii ¢cikarip yerine telin iizerinden ilerletilen kateteri yerlestirmektir. Genelde
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femoral arterden girilir (87). Femoral yolun tercih edilmesinin nedeni damar c¢apinin
genis olmasi, diger arterlere oranla daha fiske olmasi, tek bir giris noktasindan bir¢ok
damara ulagilabilir olmasi, bdlgenin maniiplasyona elverisli olmasi, islemden sonra
hemostazi durdurmak agisindan kompresyonun kolay olmasi, giris yerini belirmenin

daha kolay olmasidir (86, 87).

2. 5. 5. 3. Kateter yontemi: Standart femoral arter girisinde igne damara femur
basinin ortasina gelen kesimden girmeli, deri giris yeri ise femur basinin alt giris
seviyesinden olmalidir. Bu durumda giris ¢izgisi damarin uzun aksi ile yaklagik 45-60°
lik ag1 yapmis olur. Inguinal ligamanin 3—4 cm altindan femoral arter palpe edilir.
Buradan damara girmek icin 18G seldinger ignesi kullanilir (86). Igne hizla itilerek
femoral arterin 6n arka duvari gegilir. Bu yonteme ‘cift duvar teknigi’ adi verilir. igne
yerinde iken serbest birakilan ucunun nabizla birlikte hareket etmesi damara girildigini
gbsteren bir isarettir. Icteki igne ¢ikarilarak kaniil yavas yavas geriye dogru cekilir.
Daha sonra klavuz tel sokularak damar igerisinde ilerletilir. Klavuz telin hi¢bir direncle
karsilasmadan ilerlemesi gerekir. Telin ilerletilmesi daima floroskopi esliginde
yapilmalidir. Telin floroskopik inceleme ile yeteri kadar ilerledigi belirlendikten sonra
kaniil ¢ikarilir. Kateter sokulmadan 6nce tel iizerinden sokulacak dilatérle disindaki
kiliftan olusan vaskiiler kilif (sheat) yerlestirilir. Kilif iglem boyunca damarin zarar
gormesini engeller, kateter maniiplasyonlarni kolaylastirir (87). Islem sirasinda
kullanilacak tiim malzemeler 6zelliklede kateterler heparinli soliisyonlarla yikanmalidir.
Kateter ilerletilerek istenilen damara hizli kontrast madde injeksiyonlariyla seri grafiler

alinir (86).

2. 5. 5. 4. DSA’ da kontrast dozu: Tanisal internal karotid arter anjiyografisi i¢in
doz 4-7 ml\sn arasinda degismektedir. Bu da yaklasik 8-12 ml kadardir. Uygulayicinin
tecriibesine, kontrast madde c¢esidine goére bu oran degisir. Artmis enjeksiyon
oranlarinda (6 sn’ den fazla 3-5 ml\sn) kontrast madde verilmesi komplikasyon
gelismeden gayet iyi tolere edilmektedir. Gegmiste IKA’ e verilecek kontrast madde
miktar1 agr1 ve norotoksisite nedeniyle daha sinirliydi. Giinlimiizde modern non iyonik
diisiik osmolariteli kontrast maddelerin tiiretilmesi ile norotoksisite azalmis ve daha

yiiksek dozlar daha giivenle kullanilabilir olmustur (88).

2.5. 6. DSA’ nin degerlendirilmesi:
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2. 5. 6. 1. Intrakraniyal dolasimin tiimiiyle degerlendirilmesi: Sakkiiler
anevrizmalarin ¢ogu Willis poligonunda ve OSA bifurkasyonunda yer alir. Willis
poligonunun tiimiiyle degerlendirilmesi, varyasyonlar nedeniyle pek miimkiin degildir.
En azindan AP, lateral ve 30° transorbital oblik goriintiilerin yaninda, gerekirse ek
projeksiyonlarda ¢ekim yapilmalidir. AKoA anevrizmalarin siklikla bulundugu bir yer
oldugundan, kendiliginden dolus goéstermezse karsi taraf AKA’ e gecici kompresyon
esnasinda kontrast enjeksiyonu yapilmalidir. PSA orijinleri ve seyirleri izlenmelidir.
Dominant vertebral arterden karsi vertebral artere PSA orijinine kadar kontrast refliisii

gerceklesmezse, dominant damarin ayrica kateterize edilmesi gerekir (55, 41).

2. 5. 6. 2. Anevrizmanin detayh incelenmesi: Patent bir arteriyel anevrizma,
arteriyel duvar ya da bifurkasyon yerinden disariya uzanan, kontrastla boyanan kese
seklinde izlenir. Tromboze anevrizmalarda normal anjiyografik goriiniim olabilecegi
gibi, dev tromboze anevrizmalar avaskiiler kitle etkisi gosterebilir. Anevrizma
boynunun belirlenmesi ve anevrizma tepesinden c¢ikabilen perforan dallarin ortaya
konmasi preoperatif ve uygun tedavi planlanmasi agisindan 6nemlidir. Tedavi yontemi
olarak endovaskiiler okliizyon disiniiliirse, intraanevrizmal akim paterninin
degerlendirilmesi 6nem tasir (55). Ayrica tedavi Oncesi anevrizmanin boynu diger
vaskiiler yapilarla siiperpozisyon olmadan gosterilmeli, ¢cevre yapilarla iligkisi ortaya
konmalidir. Anevrizmanin lobule olup, ¢evrede vazospazm olup olmamasi 6nemlidir

(88).

2. 5. 6. 3. Subtraksiyon tekniklerinin kullamlmasi: Anevrizmalarin biiyilik
cogunlugu kafa kaidesine yakin damarlardan orijin aldig1 i¢in; tiim olgularda dijital ya

da film ¢ikarma yontemi kullanilmalidir (55).

2. 5. 6. 4. Kollateral dolasim potansiyelinin degerlendirilmesi: Ozellikle cerrahi
esnasinda ana damarin gegici okliizyonu gerekiyorsa, her iki karotid arter arasinda ve
ayrica karotid ve vertebrobaziller dolasimlar arasinda ge¢is olup olmadig

belirlenmelidir (55).

2. 5. 6. 5. Diger lezyonlarin belirlenmesi: Anevrizma riiptiiriiniin komplikasyonlar1

arasinda vazokonstriiksiyon, infarkt ve iskemi, kitle etkisi ve kontrast ekstravazasyonu
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sayilabilir. SAK sonrasi akut vazokonstriiksiyon direk olarak iskemik beyin hasarina
katkida bulunur. Kontrast ekstravazasyonu nadirdir; ancak anjiyografi esnasinda aktif

kanama olursa goriiliir (55).

2. 5. 7. Diyagnostik giicliikler:

2. 5. 7. 1. Birden cok anevrizma varh@i: Multipl anevrizmalarda SAK kaynagini
belirlemek tedavi planlanmasinda Onem tasir. Bu ydnden patognomonik bulgu,
anjiyografi esnasinda kontrast ekstravazasyonu ile aktif kanamadir. Diger yardimci
bulgular: 1- boyut (daha biiyiik olan anevrizmanin kanamis olma ihtimali daha
yiiksektir), 2- diizensizlik (mutilobulasyon), c- fokal kitle etkisi (anevrizmal hematom)

ile lokal vazospazm alarak siralanabilir (41, 55).

2. 5. 7. 2. Dev anevrizmalar: Tanim olarak 25 mm ve daha biiyiik boyutlardaki
anevrizmalara dev anevrizmalar adi verilmektedir. Bu lezyonlar genellikle
multilobuledir ve tabakalar halinde organize trombiis icerir. Tam olarak orijinlerini ve

boyutlarini tesbit etmek giictiir (1, 55).

2. 5. 7. 3. Parsiyel ya da komplet tromboze anevrizma: Anevrizmada parsiyel
tromboz s6z konusu ise, lezyonun kendisi, anjiyografide gosterilen patent liimenden ¢ok
daha biiyiik olabilir. Patent liimeni ¢evreleyen kitle etkisi, komsu damarlardaki itilme ve
yaylanma ile kendini gosterir. Tamamen tromboze kiigiik sakkiiler anevrizmalarda,
anjiyografi normal olabilir (1, 55). Bazen de anevrizmanin lokalizasyonu ve boynu
dolumda etkili olabilir. Ornegin dar boyunlu lateral sakkiiler anevrizmanmn dolumunu
saglamak bazen miimkiin olmayabilir. Ya da yetersiz kontrast madde uygulanmasi veya

anevrizma i¢inde koil olmasi nedeniyle anevrizma dolumu saglanamayabilir (89).

2. 5. 7. 4. Anevrizmay1 taklit eden durumlar: Anevrizmalar vaskiiler kivrim ve
infundibulumlardan ayirt edilmelidir. Infundibulumlar, gelisen fetusta mevcut bir
damarin inkomplet regresyonu sonucu kalan, diizgiin yiizeyli ve huni seklinde
dilatasyonlardir. En sik goriildiigli yer, PKoA orijinidir. Daha nadir olarak, AKoA
orijininde bulunur. Anjiyografide, infundibulumlar, 3 mm’ den kii¢lik yuvarlak ya da
koni seklinde dilatasyonlardir ve distal PKoA infindibulumun apexinden ¢ikar. Boynu

yoktur (41, 90). Anevrizmalar ise genellikle 3mm’ den daha biiyiik ve genelikle lobule
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konturludur. Distal PKoA eksantrik ¢ikis gdsteriyorsa, boyutu ne olursa olsun lezyon
anevrizmadir. Vaskiiler kivrimlar ii¢c boyutlu damarin iki boyutlu goriintii iizerinde {ist
iste binen kisimlari nedeniyle olusur. Tipik olarak anevrizmalardan daha dens
goriiniime sahiptirler ve multipl oblik goriintiilerde agilirlar (55). Anevrizmanin kontrast
dansitesi ana damardan az veya esittir. Kontrast dolus ve bosalmasi ana damar ile

aynidir. Anevrizmalarda ana damara gore bosalmada gecikme izlenir (41)

2. 5. 7. 5. Negatif anjiyografi: SAK’ larin %18-27" sinde anjiyografi negatiftir.
Tetkikin negatif ¢ikmasinda, gosterilemeyen anevrizma basta gelmektedir. Ayrica
radyolojik tetkikin teknik olarak yetersiz yapilmasi da etkin bir rol oynamaktadir.
Bunlar arasinda 6rnegin yetersiz projeksiyonun %40, kotii kalite filmlerin %20 gibi

oranlarda sonucu etkiledigi bildirilmistir (1).

2. 5. 5. Komplikasyonlari:

Genel komplikasyon riski %0.07-1 olarak bildirilmistir (8, 6). En sik goriilen
komplikasyon embolik olaylarin ortaya ¢ikmasidir. islem sirasinda kateterin bir aterom
plagina rastlamasi veya kateter i¢inde yerlesmis olan kan pihtisinin beyin damarlarina
gitmesi sonucu emboliler olusabilir. Damar duvarinda zedelenmeye bagl diseksiyonlar,
ponksiyon yerinde kanama ve hematom, lokal arter spazmlari, infeksiyon ve kontrast
maddeye ait alerjik reaksiyonlar sayabilecegimiz diger komplikasyonlardandir.
Anevrizmasi olan SAK’ I1 hastalarda anjiyografi sirasinda tekrar kanama oldukc¢a az
gorlilmektedir ancak buna ait net veriler yoktur. 5.500 hastada yapilan bir ¢aligmada
sadece 7 hastada tekrar kanama rapor edilmistir. Tekrar kanamanin nedeninin, kontrast
madde enjeksiyonu sirasinda damar i¢i basing artisina bagli oldugu goriisii yaygin
olarak kabul edilmistir (1, 86). Sayilan bu komplikasyonlar disinda anjiyografi sirasinda
hastalarda basagris1 da olabilir. Bayanlarda, daha 6ncesinde migreni veya yilda 4’ ten
fazla bagagrisi olanlarda yapilan endovaskiiler islem tipine gore basagrist sikligi
artmaktadir. Patogenezde balon veya kontrast madde enjeksiyonu sonrasi vaskiiler
damar capinda basing artisi ve kantrast maddeye bagli damar duvarinda gegici

inflamasyon olusumu ile kemoreseptorlerin uyarilmasi sayilabilir (84).
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3. GEREC VE YONTEM:

Hasta popiilasyonu:

Calismaya Haziran 2009 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda, Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi ve Konya Numune Hastanesi Acil Anabilim Dalina bagvurarak,
radyolojik veya klinik olarak spontan, travma dist SAK tanisi1 alan DSA (Digital
Subtraction Anjiyografi) ve KBBTA (Kemik Baskili Bilgisayarli Tomografik
Anjiyografik) icin bagvuran 60 hasta dahil edildi.

SAK tanisi, radyoloji boliimiinde ¢ekilen kontrastsiz beyin BT incelemelerinde
subaraknoid araliklarda kan dansitesi bulunmasi veya acil serviste yapilan lomber
ponksiyonda BOS’ ta ksantokromi goriilmesi ile konuldu.

Travma nedeniyle SAK tanist konulan ve klinik durumu yapilan incelemeleri
kaldiramayacak kadar agir olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica vaskiiler
yapilarinda yogun kalsifikasyonlar1 olan hastalar, KBBTA sirasinda uygunsuz c¢ikarma
islemine sebep olmasi nedeniyle c¢alismaya dahil edilmedi. Girigimsel bir islem olan
DSA incelemeyi kabul etmeyen, ilag¢ alerjisi olan veya serum kreatin seviyesi 1.5 mg/dl’
nin tlizerinde olan hastalar da ¢alisma kapsamina alinmadi.

Calismaya katilan hastalarin 29” u erkek, 31’ 1 kadin olup, yaslar1 16 ile 84 arasinda
degismektedir (yas ortalamasi 50.6).

Hastalarin tiimii yapilacak islemler ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirildi ve
onaylar1 alindi. Bilinci agik olmayan hastalarin ise yakin akrabalarinin onay1 alindi.

Altmis hastanin tiimiine kanamanin etyolojisini belirlemek i¢in ilk 24 ile 72 saat
icinde DSA ve serebral KBBTA tetkiki yapildi. Hastalarin KBBTA tetkiki, miimkiin
oldugunca DSA islemi Oncesi yapilmaya calisildi ve iki tetkik arasinda kontrast
yuklemesini Onlemek i¢in 12-24 saat ara olmasina dikkat edildi. DSA incelemesi
normal olan ancak KBBTA’® s1  hareket artefaktlar1 nedeniyle saglikh
degerlendirilemeyen iki hastaya 15 giin sonra KBBTA ve DSA tekrar1 yapildi.

KBBTA sirasinda elde edilen imajlar kullanilarak klasik 3D BTA imajlar1 elde
edildi. Kateter anjiyogramlar, KBBTA ve BTA incelemeleri, iki ayr1 radyolog
tarafindan prospektif sekilde bagimsiz ve kor olarak elde edilip degerlendirildi.

Tartismal1 vakalarda ortak kararlar alindx.
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KBBTA protokolii:

Tetkik 64 dedektorlii BT cihazi ( Somatom Sensation 64, Siemens Medical Systems,
Forcheim, Almanya) ile yapildi. Hastalar supin pozisyonda, gantrinin santraline gelecek
sekilde yatirildi. On arka projeksiyonda alman skenogram iizerinden lokalizasyon
belirlenerek, orbitomeatal hatta paralel olacak sekilde C2 vertebra diizeyinden
baglanarak vertex diizeyine kadar kaudokraniyal yonde kesitler alindi. KBBTA tetkiki;
kolimasyon 0.6 mm, kesit kalinlig1 0.6 mm, pitch 1.2, tarama siiresi 4.07 sn, KV 100,
mAs 160, FOV 212 mm segilerek yapildi. Subtraksiyon islemi sirasinda hastanin
hareket etmemis olmasi ¢ok onemli oldugu icin hastalar hareket etmemeleri agisindan
ozellikle uyarild1 ve bilinci kapali, stabil olmayan hastalarin kafasi masaya bant ile
sabitlendi.

Isleme 6ncelikle otomatik ¢ikarma islemi icin baz olusturmak amaciyla kontrastsiz
BT tetkiki yapilmasiyla baglandi. Cikarma islemi sirasinda kontrastsiz BT’ de alinan
kemik dansite degeri, kontrastli BT’ de esik deger olarak kullanilarak cikarma
gerceklestirildi. Boylece yumusak doku ve vaskiiler yapilar korunarak sadece kemik
yapilara yonelik ¢ikrama yapildi ve 6zellikle kafa tabanindaki arteriyel yapilar daha iyi
gortiniir hale gelmis oldu. Daha sonra hastaya hi¢ pozisyonunu bozmamasi sdylenerek;
100 ml iyonik olmayan kontrast madde (Visipaque 320 mg ioksidanol/ml; Opakim,
Almanya) 20 gauge kelebek set igne ile antekiibital venden otomatik pompa (Ulrich,
Medizintechnik, Almanya) yardimiyla saniyede 4 ml gidecek sekilde verildi. Kontrast
madde verilmeden once setten 21 ml NaCL verildi, kontrast madde bittikten sonra da 21
ml NaCL ile set i¢indeki kontrast madde yikandi. Kontrast verildikten sonra 5 sn
bekleme siiresi birakild1. Intrakraniyal arterlerde optimal kontrastlanma saglanmast igin
aksiyel goriintii izerinden kafa tabani seviyesinde diigiik dozlu (20mAs) tarama yapildi.
Internal karotid arterlerde kontrast goriildiigii anda taramaya basland1 (yar1 otomatik
tetikleme). KBBTA tetkiki yaklasik 1.55 sn siirede tamamlandi. KBBTA, klasik BTA’
dan farkli olarak kontrastsiz goriintiiler alindig1 i¢in 15 sn daha uzundu. Higbir olguda
BT tetkikine bagli komplikasyon gelismedi. BT imajlar1 0.75 mm kalinliginda ve 0.75
mm’ lik rekonstriiksiyon intervali ile rekonstriikte edildi. Toplam elde edilen kesit sayis1
kontrastli ve kontrastsiz incelemeler i¢in yaklasik 240-250 arasinda degismekte idi. Elde
edilen veriler is istasyonuna (Leonardo, Siemens, Erlangen, Almanya) gonderildi. Once
kontrastli kesitler ardindan da kontrastsiz kesitler Neuro DSA programina yiiklendi.

Aksiyal, koronal, sagittal multiplanar reformat goriintiilerle birlikte ekran dort kadrana
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boliinerek multiview goriintiiler hazirlandi. Yazilim otomatik olarak kontrasth
kesitlerden kontrastsiz kesitleri ¢ikardi ve “Neuro DSA slim” adinda kemik yapilarin
cikarildigi ham goriintiiler elde edildi. Bu goriintiilerden voliim rendering yontemi ile {i¢
boyutlu goriintiiler elde edildi. Degisik a¢1 ve diizlemlerde uygun renk, parlaklik ve
opasite degerleri ile kodlanarak iki bagimsiz radyolog tarafindan degerlendirildi. Ug
boyutlu KBBTA-VRT goriintiilerini olusturmak ortalama 1 dk (ilk ¢ikarma 0.78 sn,
ikinci kontrol ¢ikartma 0.20 sn), goriintiilerin degerlendirilmesi ise ortalama 3.10
dakikada tamamlandi (toplam 4.10). BTA-VRT goriintiileri ise yeterli goriinti
kalitesinin saglanabilmesi amaciyla kemiklerin ¢ikarilmasi i¢in 5.10 dk ve goriintiilerin
degerlendirilmesi i¢in ise ortalama 4.35 dk’ da tamamlandi (toplam 9.45dk).

Bunun yaninda ayn1 ¢ekimden elde edilen klasik BTA kesitleri direk 3D multiplanar
reformat (MPR), maximum intensite projeksiyon (MIP) ve kemik yapilarm

cikarilmadigi VRT imajlar yapilarakta degerlendirildi.

Kateter anjiyografi:

Kateter anjiyografi, monoplan DSA cihazinda (GE Advantix LCA, USA), seldinger
teknigi ile lokal anestezi yardimiyla perkiitan femoral kateterizasyon yoluyla yapildi.
Kateter anjiyografi tetkiki icin KV 80, mAs 400, matrix 1012X1012, FOV 32 cm
secildi. Uygulama esnasinda pig tail kateter kullanildi. Kontrast madde otomatik
enjektor (MarkVProVis, Medrad, USA) ile ortalama 100-150 cc dozda (Ultravisit
300/100 mg iodin/ml, Schering, Almanya) verildi. Kars1 taraf vertebral artere yeterli
kontrast refliisii goriildiigii durumlarda (PISA orijin gériintiilenmesi) 3 damar (sag, sol
internal karotid arter ve sol vertebral arter), reflii olmayan olgularda (PISA orijininin
goriintiilenememesi) ise 4 damar (sag, sol internal karotid arter ve her iki vertebral arter)
selektif serebral anjiyografi yapildi. Rutinde optimal anjiyografik demonstrasyon igin
gerekli olan anterior dolagimi gosteren towne, lateral, oblig; posterior dolasimi
gostermek i¢in anteroposterior, lateral projeksiyonlarda goriintiler alindi. Siipheli
anevrizma goriinimii durumunda veya anevrizma boynunun net gosterilemedigi
standart projeksiyonlar yetersiz kaldigi durumlarda tiipe kraniokaudal ve mediolateral
yonlerde ¢esitli acilar verilerek degisik agilarda ek projeksiyonlar alindi. DSA tetkiki

stirasinda hicbir hastada komplikasyon gelismedi.

DSA ve KBBTA incelemelerinin degerlendirilmesi:
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Inceleme sirasinda hasta hareketleri stabilize edilmeyen olgularda ¢ikarma islemi
sirasinda kemik yapilar tam iist iiste cakismadigi i¢in kemik kalintilar1 olugmaktaydi.
Hasta tek yone 30 dereceden az hareket ettiyse is istasyonunda ac1 diizeltilerek ¢ikarma
islemi yapildi. Bizde ¢alisgmamizda iki hastada bu yontemi kullanarak goriinti kalitesini
arttirmaya calistik. Tiim bu islemlere ragmen bazi hastalarda yeterli kalite saglanamadi.
Bu nedenle KBBTA kalitesi belirlenmesi i¢in kemik kalintilar1 olmasi ve oftalmik arter
ile intrakavernéz IKA’ nin VRT imajlarda goriilebilirligine bakilarak siniflama yapild:
(4, 7, 84). Bunlara dayanarak miikemmel, iyi, orta, yetersiz kalite belirlendi.

Miikemmel kalite, hi¢ artefakt ve kemik kalintis1 olmayan, oftalmik arterin orijinden
itibaren izlenebildigi, kaverndz segmente ait kalntilarin VRT imajlarda goriilmedigi
incelemeler;

Iyi kalite, vaskiiler goriintiilemeye engel olmayan kiiciik kemik kalintilari olan,
kaverndz segmentte VRT imajlarda goriintiilemeye engel olmayan kiigiik artiklar olan
incelemeler;

Orta kalite, vaskiiler yap1 degerlendirilmesini kismen kotii etkileyen biiyiik kemik
kalintilar1 olan, oftalmik arterin kesik kesik goriildiigii ya da en azindan orijinin kii¢lik
bir parcasimin goriildiigii, kaverndz siniis kontrastlanmasina sekonder intrakaverndz
IKA’ nin goriilemedigi incelemeler;

Yetersiz incelemede, oftalmik arterin hicbir boliimii goriilmeyen ve vaskiiler
goriintiilemeyi ciddi oranda etkileyen biiyiik kemik kalintilar1 olan incelemeler olarak
siniflandirildu.

Degerlendirmeye sadece miikemmel ve iyi kalitede olan 50 hasta alindi. Goriintiileri
orta ve yetersiz kalitede olan 10 hasta caligmaya dahil edilmedi (ortalama %84.4).

Bazi ¢ekimler sirasinda kontrast zamanlamasinin iyi yapilamamasi nedeniyle vendz
kontaminasyon meydana geldi. Bunun goriintii kalitesini diisiirmemesi i¢in vendz
sinusler goriintiiden kesilerek ¢ikartildi.

KBBTA DSA ve KBBTA goriintiilerinde anevrizma varligi, izlenen anevrizmanin
lokalizasyonu, boyutu, boynu ve anevrizma boynunun parent arter ile iliskisi belirlendi.
Anevrizma boyutlar1 DSA’ da, normalde supraklinoid IKA’ nin Smm proximalinde
yaklasik 4-5 mm ¢apa sahip oldugu géz 6niinde bulundurularak ve orantilama yapilarak
subjektif yolla ol¢iildii. Literatiirde su ana kadar boyut olarak BTA’ nin gosterebildigi
esik deger i¢cin 3 mm baz alinmis olmasi nedeniyle bizde bu degeri ¢calismamizda esik
deger olarak kullandik. Buna gore anevrizmalart 3mm’ den kii¢iik, 3-5mm, 5-15mm ve

15-25mm olarak sinifladik. Yine Yasargil smiflamasi kullanilarak sakkiiler veya

57



fusiform olarak siniflara ayrildi. Anevrizma boynu, anevrizma transvers ¢api/anevrizma
boynu orani 2’den biiyiikse dar; 2’den kiiciikse genis olarak degerlendirildi. Anevrizma
lokalizasyonu 6n ve arka dolasim olarak ayrildiktan sonra 6n dolasim, internal karotid
arter, anterior kommunikan arter, anterior serebral arter, orta serebral arter olarak; arka
dolasim arterleri ise baziller arter, baziller tepe, vertebral arter olarak siniflandirildi.
Ancak istatistik analizleri sirasinda bu gruplar tige indirildi (1. grup: ASA- AKoA, 2.
grup IKA, 3. grup: digerleri) ve anevrizmalarin lokalizasyonuna gore yiizde hesapland.
Bir hastada birden fazla anevrizma varsa islemler her anevrizma igin ayri ayri
hesaplandi. Bununla birlikte bir hastada birden fazla anevrizma goriilme ylizdesi de
hesaplandi. Ayrica her iki yontemde de vasospazm ve vaskiiler yapilarda yaylanma,
kesilme gibi bulgularla anevrizma disindaki diger vaskiiler malformasyonlar yoniinden
de degerlendirme yapildi.

Sonug olarak her iki inceleme metodundan elde edilen veriler karsilastirildi. Referans
standart olarak intrakraniyal anevrizmalarin tanisinda yiiksek uzaysal rezoliisyon ve

genis goriintii alan1 nedeniyle altin standart kabul edilen DSA kullanildi.

Istatistiksel analiz:

Istatistiksel analizde tamamlayic istatistikler icin SPSS 16.0 versiyonu kullanilmus;
anevrizma basina ve hasta basina her iki teknik i¢in ayri ayri;
Duyarhhik: Tetkikin gercek hastalar i¢inde hastalar1 saptayabilme yiizdesi,
Ozgiilliik: Tetkikin gergek saglamlar inde saglamlar saptayabilme yiizdesi,
Olumlu 6ngorii: Tetkikin saptadigi hastalar icinde gercek hastalarin yiizdesi,
Olumsuz ongorii: Tetkikin saptadigi saglamlar i¢inde gercek saglamlarin yiizdesi
olarak hesaplandi.

Ayrica lokalizasyona ve boyuta gore KBBTA’ da ve BTA’ da duyarlilik hesaplandu.

Ve Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testleri degerlendirildi.
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4. BULGULAR:

Calismaya travma disi nedenlere bagli SAK tanist almig ve anevrizma acgisindan
KBBTA ve DSA yapilan 60 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin 29’ i erkek, 31’
1 kadindi. Calismaya dahil edilen 60 hastanin yaslar1 16 ile 84 arasinda degismektedir (yas
ortalamas1 50.6).

KBBTA goriintiilerinin elde edilmesi i¢in her hastaya ¢ikarma islemi yapildi. Hastalarin
10 tanesinde KBBTA islemi sirasinda yogun vazospazm ve hasta hareketleri nedeni ile
goriintii kalitesi orta ve alt seviyelerde kaldi1 ve bu hastalar ¢alismaya alinmadi (%16.6). Bu
durumda calismaya 60 hastadan 50’ si dahil edildi (%84.4). Bu hastalardan da 43 hastada
cikarma islemi miikemmeldi. Yedi hastada ise iyi kalitedeydi. Cikarma islemi iyi kalitede
olan hastalardan birinde (olgu 13) yogun vasospazm nedeniyle damarsal yapilarin
degerlendirilmesi 6zellikle ince dallarda suboptimaldi. Diger bir hastada (olgu 8) da daha
once yapilan operasyona sekonder sag OSA’ da klip mevcuttu. Ancak bu hastanin
anevrizmasi baziller tepe lokalizasyonlu oldugu i¢in bizim goriintiilememize olumsuz bir
etkisi olmadi.

Hastalarin 11 tanesinde herhangi bir anevrizma saptanmadi. Bunlarin 6 tanesinde
perimezensefalik SAK, 3 tanesinde de parankimal hemoraji saptandig1 ve klinik durumlari
diizeldigi i¢in ek tetkik yapilmadi.

Anevrizma saptanmayan hastalarin 2 tanesinde ilk DSA ve KBBTA sirasinda yogun
vazospazm mevcuttu ve DSA’ larinda anevrizma saptanmadi. Bu nedenle bu hastalara 15
giin sonra DSA ve KBBTA yapildi ve bu hastalarin birinde (olgu 24) sag ASA-Al
segmentte 4,2x4 mm, digerinde (olgu 13) ise sag SSA orijininde 3,9x2,7 mm’ lik
anevrizma saptandi. Olgu 24’ iin tekrarlanan KBBTA’ sinda anevrizma net olarak
izlenirken; olgu 13’ iin SSA orijinindeki milimetrik anevrizmasi; lokalizasyonu ve dnceki
cekimine oranla bu c¢ekimde daha az miktarda da olsa vazospazmin devam etmesi
nedeniyle kemik baskili ve baskisiz VRT imajlarda net olarak izlenemedi. Ancak MPR
goriintiilerde anevrizma daha belirgin olarak izlendi. Hastanin MPR goriintiileri ve DSA’ s1
g0z Oniine alinarak KBBTA ve kemik baskisiz BTA goriintiileri tekrar degerlendirildiginde
SSA orijinindeki anevrizmanin izlendigine karar verildi.

Geriye kalan 39 hastada 51 anevrizma saptandi. Dort hastada ikiser, iki hastada tger,
bir hastada bes anevrizma saptandi. Multipl anevrizma saptanan hastalarin 3 tanesi erkek,

4 tanesi kadindi. Calismamizda erkek hastalarimizda 2 tane ikili, bir tane tiglii anevrizma

59



saptarken, bayan hastalarimizda 2 tane ikili, bir tane {i¢lii, bir tane de besli anevrizma
saptadik.

DSA ve KBBTA’ da saptanan anevrizmalarin toplam 42 tanesi 6n dolasimda; 6 tanesi
arka dolasimdaydi. IKA lokalizasyonunda 17 tane anevrizma saptadik. Bunlarin da 6 tanesi
oftalmik, 1tanesi paraoftalmik, 7 tanesi kommunikan, 1 tanesi kavernéz ve 2 tanesi IKA
tepe lokalizasyonundaydi. Diger anevrizmalarin dagilimi ve ylizdeleri tablo 10’ da

verilmistir.

Tablo 10: KBBTA ile tesbit edilen anevrizmalarin anatomik dagilimi.

Anevrizma sayisi Oran (%)
Karotis interna 17 %33.3
ACoA/ ASA 15 %29.4
OSA 13 %25.4
VA 2 %3.9
Baziller arter 3 %5.8
PCA ve digerleri 1 %2

Elli bir anevrizmanin 2 tanesi fusiform 6zellik gostermekteydi. Geri kalanlar sakkiiler
Ozellikteydi. Tepe boyun orani 2 olarak kabul edildiginde saptanan anevrizmalarin 24
tanesi dar, 25 tanesi genis boyunlu olarak tespit edildi. Saptanan anevrizmalarin 22 tanesi
lobule konturluydu (Tablo 19).

Literatiirde su ana kadar BTA’ nin gosterebildigi esik deger i¢in 3 mm baz alinmis
olmas1 nedeniyle bizde bu degeri ¢alismamizda kullandik. Calismamizda saptanan toplam
51 anevrizmanin 14 tanesi 3 mm’ den kiiciik; 10 tanesi 3-6 mm, 25 tanesi 6-15 mm
boyutlarinda saptanmistir. Ayrica 2 tanede 25 mm’ yi gecen dev anevrizma tespit ettik.
Boyutu 15-25 mm arasinda olan anevrizma saptamadik. Calismamizda KBBTA ile
saptadigimiz en kii¢iik anevrizma 1.5 mm, en biiylik ise 36 mm’ dir. Anevrizmalarin
boyutlarinin BTA ve KBBTA’ da gériilebilirlige etkisini duyarlilik agisindan tablo 11° de
gosterdik.

Calismamizda KBBTA-VRT ile yaptigimiz serimizde 48 gercek pozitif ve 3 yanlis
negatif sonug elde ettik. Yanlis negatif sonug elde ettigimiz 3 hastada da ¢ikarma islemi iyi

kalitedeydi. Hastalarin birinde vazospazm nedeniyle ince vaskiiler yapilar zor
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degerlendirilmekteydi. Diger iki hastada ise DSA ile saptanan anevrizmalar 2 mm’ nin

altindayda.

Tablo 11: Anevrizmalarin BTA-VRT ve KBBTA-VRT’ de boyutlarina gore

goriilebilirlik oranlari.

KBBTA KBBTA BTA BTA

<3mm >3mm <3mm >3mm
Gortilebilen anevrizma 13 37 8 36
Goriilemeyen anevrizma 1 0 6 1
Duyarlilik (%) 93 100 57 97

Calismamizda BTA-VRT ile yapilan degerlendirmede 45 gercek pozitif, 6 yanlis
negatif sonu¢ bulunmaktadir. Yanls negatif sonug¢ elde ettigimiz anevrizmalarin 4 tanesi
IKA oftalmik, paraoftalmik ve kommunikan gibi kemik yapilara olduk¢a yakin
lokalizasyondaydi. Bu nedenle BTA-VRT goriintillerde kemik yapilar nedeniyle net
degerlendirme yapilamadi. iki anevrizma ise AKoA lokalizasyonundaydi ve iki anevrizma
da 1,5 mm civarindaydi. Bu anevrizmalarda biri KBBTA’ da da goriilmemisti. Bunlarin
yaninda BTA ile parsiyel izlenebilen 5 IKA anevrizmasi vardi. Bunlardan da 4 tanesinde
anevrizmanin boynu kemik yapilarin altinda kaldig: i¢in degerlendirilememekteydi. Ayni
hastalarin yapilan KBBTA’ sinda ise tiim anevrizmalarin boynu net bir sekilde
degerlendirilebildi. VRT imajlar ¢esitli agilardan incelenerek anevrizma boynunun genis ve
ya dar oldugu tedavi &ncesi ortaya konuldu. Ayrica IKA lokalizasyonlu anevrizmalarin
gosterilmesinde duyarlilik hesapladigimizda da KBBTA’ nun BTA’ dan daha iyi
oldugunu saptadik (tablo 12).

Tablo 12: Anevrizmalarin lokalizasyonuna gére KBBTA-VRT ve BTA-VRT ile tespit

edilme duyarlilik oranlari.

Anevrizma KBBTA(%) | BTA(%)
AKoA 11 100 81.8
IKA 17 94 .4 76
DIGER 23 100 100
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Yine bir hastada (olgu 7) IKA mediyal kesimden kaynakli yaklasik 8x25 mm
ebatlarinda bir anevrizmanin kemik baskilamasi olmadan yapilan BTA da her iki IKA ile
de temas halinde oldugunu gordiik ve orijinin sag veya sol IKA’ dan olduguna karar
veremedik. Ayni hastanin yapilan KBBTA’ sinda tariflenen anevrizmanin sol IKA
oftalmik segmente ait oldugu ¢ok net bir sekilde goriilmekteydi.

Kemik baskilamasi olmadan yapilan BTA-VRT ile bir hastada (olgu 11) yanlis
pozitiflik saptadik. Sag PSA’ da kemik yapidan net ayrimi yapilamayan anevrizmatik
olusum saptadik. Ancak hastanin ¢ekilen KBBTA’ sinda bu alanin anerizmaya ait degilde;
klinoid process’ in bir varyasyonu oldugunu gordiik.

Bir hastada sol VA’ de anevrizma saptadik. Yapilan DSA goriintiillemede anevrizma
igerisinden PISA” nin ¢iktigin1 ve hastanin vazospazmi oldugunu gérdiik. Ancak hastanin
kemik baskili ve baskisiz BTA tetkiklerinde PISA’ nin anevrizmadan ¢iktigin1 net olarak
gosteremedik. Bunda hastanin vazospazminin da etkili oldugunu diistinmekteyiz. Diger
hastalarda anevrizmadan ¢ikan damarlar1 KBBTA ile DSA kadar iyi gosterebildik.

Bir hastada da sol IKA tepe lokalizasyonundaki bir anevrizmanin DSA’ da standart
projeksiyonlarla gdsterilemedigini ve ek projeksiyona ihtiya¢ duyuldugunu gordiik.

KBBTA ve BTA’ nin gosteremeyip DSA’ nin gosterdigi li¢ anevrizma saptadik. Bu
anevrizmalarin 2 tanesi (SSA ve sag IKA kommunikan) DSA gériintiilerine bakildiktan
sonra BTA ve KBBTA tekrar degerlendirildiginde goriilebiliyordu. Diger anevrizma ise
cok kiicilik oldugu i¢in net se¢ilememekteydi.

Sonug olarak; tiim bu bulgulara dayanarak intrakraniyal anevrizmalarin saptanmasinda
KBBTA-VRT ve BTA-VRT’ nin DSA ile karsilastirmalar1 anevrizma sayisi iizerinden ve
hasta sayis1 iizerinden hesaplanmistir (tablo 13, 14 ve tablo 15, 16). Buna ek olarak
KBBTA ve BTA imajlarin MPR ve MIP imajlarla kombine edildiginde anevrizma sayisi
ve hasta sayisi lizerinden duyarlilik hesaplanmistir (tablo 17, 18). Buna gore KBBTA’ nin
anevrizma saptamada duyarlili§1 anevrizma sayisi lizerinden hesaplandiginda %98 iken;
BTA’ nin duyarliligi %88.2 olarak hesaplanmistir. Duyarliik MPR ve MIP imajlarinda
degerlendirilmeye katilmasi ile KBBTA i¢in %100, BTA i¢in %98’ e ¢ikmustir.

Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi ile KBBTA-VRT ve DSA arasinda anevrizma
saptanmasi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (z = -1.732, p =
0.083). BTA-VRT ve DSA arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (z = -
2.646, p = 0.008). Yani KBBTA ile elde edilen sonuglar DSA’ ya BTA’ dan daha yakindir.
BTA-VRT ve BTA kombine (MIP, MPR, VRT) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi1 (z= -2.449, p=0.014).
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Tablo 13: Intrakraniyal anevrizma saptanmasinda KBBTA-VRT’ nin degeri (anevrizma

say1sl iizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 50/51 98
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu ongorii 50/50 100
Olumsuz ongorii 11/12 91.2

Tablo 14: Intrakraniyal anevrizma saptanmasinda BTA-VRT’ nin degeri (anevrizma say1s1

tizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 45/51 88.2
Ozgiilliik 11/12 91.6
Olumlu 6ngorii 45/46 97.8
Olumsuz 6ngorii 11/17 64.75

Tablo 15: intrakraniyal anevrizma saptanmasinda KBBTA-VRT’ nin degeri (hasta sayis1

lizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 38/39 97.4
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu ongorii 38/38 100
Olumsuz 6ngorii 11/12 91.6

Tablo 16: Intrakraniyal anevrizma saptanmasinda BTA-VRT’ nin degeri (hasta sayisi

tizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 36/39 92.3
Ozgiilliik 11/12 91.6
Olumlu 6ngorii 36/37 97.2
Olumsuz ongorii 11/14 78.5
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Tablo 17: Intrakraniyal anevrizma saptanmasinda KBBTA-VRT’ nin MPR- MIP ile

kombine edildiginde degeri (anevrizma sayisi iizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 51/51 100
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu ongorii 51/51 100
Olumsuz ongorii 11/11 100

Tablo 18: intrakraniyal anevrizma saptanmasinda BTA-VRT’ nin MPR-MIP ile kombine

edildiginde degeri (anevrizma sayisi tizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 50/51 98
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu 6ngorii 50/50 100
Olumsuz 6ngorii 11/12 91.6

Tablo 19: Intrakraniyal anevrizma saptanmasinda KBBTA-VRT’ nin MPR-MIP ile

kombine edildiginde degeri (hasta sayisi lizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 39/39 100
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu 6ngorii 39/39 100
Olumsuz 6ngorii 11/11 100

Tablo 20: intrakraniyal anevrizma saptanmasinda BTA-VRT’ nin MPR-MIP ile kombine

edildiginde degeri (hasta sayis1 lizerinden).

Tiim anevrizmalar Oran(%)
Duyarhhk 38/39 97.4
Ozgiilliik 11/11 100
Olumlu ongorii 38/39 97.4
Olumsuz ongorii 11/12 91.6
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Tablo 21: Anevrizmalarin boyut, boyun, lokalizasyonlar1 ve goriilebilirlikleri.

no An. | An.loka An. Boyutu | An. tipi An An. DSA | Kb | Bta | Evt | Kalite
Yas | sayt lizasyonu (txap) mm Boynu | sekli bta
S1

1 56 1 Sol IKA 3.8x7.5 Sakkuler | Dar Lobule | + T T M
komm

2 54 1 Sag A2 5.2x6.9 Sakkuler | Dar Lobule M

68 1 AKoA 3.7x4.7 Sakkuler | Dar Lobule T M

4 39 1 Sol IKA 13x10 Sakkuler | Genig | Lobule | + + + + M
oftalmik

5 50 1 AKo0A 1x4 Sakkuler Dar Diiz + + + + I

6 39 1 Sol IKA 6x8 Sakkuler | Dar Lobule | + ¥ P T M
komm

7 152 |1 Sol IKA 8x25 Sakkuler | Genig | lobule | + + P |+ M
oftalmik

8 30 |1 Baziller 2.8x8 Sakkuler | Genig | Lobule | 4 + + i
tepe

9 48 1 Sag M2 5x13 Sakkuler | Genig | Lobule | + ¥ + M

10 | 64 | Sag IKA 2.3x3.5 Sakkuler | Genig | Diz T T I M
komm
Sol IKA | 2x2 Sakkuler | genig | Diz I i T M
tepe
Sol IKA | 2x4 Sakkuler | genig | Diz T T |+ M
komm

11 |50 |0 YP M

12 | 59 1 Sag M2 10X8 Sakkuler | Genig | Diz + T T M

13 | 30 1 SSA 4X3 Sakkuler | Dar Diiz ¥ - - i

14 | 68 1 Sag M2 7X5 Sakkuler | Genig | Diiz + + + +D | M

15 57 1 AKoA 15X6 Sakkuler Dar Diiz + + + + M

16 |52 |1 AKoA 3X3.6 Sakkuler | Dar Diiz + + + M

17 | 48 1 Sol IKA 5X5.2 Sakkuler | Dar Diiz + T T M
komm

18 | 56 1 Sol VA 6X8 Fusiform Lobule | + + + M
pisa orij.

19 |84 |1 Baziller 11X9 Sakkuler | Genig | Diz + + T M
arter

20 | 46 1 Sag IKA 12X7 Sakkuler | Genig | Lobule | + + P + M
komm

21 |49 |0 M

22 54 1 Sag 7.8X7.7 Sakkuler Genis Lobule + + 4 +D M
IKAoftal

23 | 46 1 Sag M2 8X8 Sakkuler | Genis | Diiz + T + M

24 |16 1 Sag IKA 5.5x6.5 Sakkuler | Dar Diiz + + + T M
tepe

25 160 |3 Sag M1 4.1X6.2 Sakkuler | Dar Lobule | + + T M
Sol M1 7.7X4.8 Sakkuler | Dar | Lobule M
Sag A2 2.7X3.9 Sakkuler | Dar Lobule M

26 |55 |1 Sol IKA 9.7x8 Sakkuler | Genig | Diz + + P |+ M
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oftalmik

27 | 49 M

28 | 16 AKoA 13x6.6 Sakkuler | Dar Lobule | + + i

29 | 40 M

30 | 39 AKoA 2.3x3.8 Sakkuler | Dar Lobule | + + I
Sag IKA 1.6x1.5 Sakkuler | Dar Diiz + - M
komm

31 | 34 M

32 | 41 M

33 |73 M

34 | 65 Sag IKA | 41x35 Sakkuler | Genig | Lobule | + + M
kavernoz

35 | 52 M

36 | 58 Baziller 8.6x11 Sakkuler | Genig | Diiz + + M
tepe
Kolloso 2.7x2.8 Sakkuler | Dar Diiz + + M
marjinal

37 | 45 AKoA 3.8X6 Sakkuler | Dar Lobule | + + M

38 | 45 M

39 | 55 Sol M2 4x4 Sakkuler | Dar Diiz T M
Sol IKA 2x2.2 Sakkuler | Dar Diiz - M
oftalmik

40 | 39 M

42 | 55 Sol M2 4.4X5.3 Sakkuler | Genis | Diiz n T i
Sag M2 5.4X4.1 Sakkuler | Genig | Diz + + M

43 | 76 AKoA 1.6X1.1 Sakkuler | Dar Lobule | + + M

45 | 6l AKoA 3X4.6 Sakkuler | Dar Diiz T T i

46 | 57 M

47 | 45 Sol VA 10x8 Fusiform Diiz ¥ T M
pisa orj

48 | 43 Sag A2 5.5x5.8 Sakkuler | Dar Lobule | + + M
AKoA 2x2.3 Sakkuler | Genis | Diiz I P M
Sol M2 2.3x2.8 Sakkuler | Genis | Diz + T M
Sag 6.3x7.8 Sakkuler | Genis | Diiz + T M
IKAoftal
Sol IKA | 3.8x3.2 Sakkuler | Genig | Diiz + + M
paraofta

49 | 49 Sol M2 3.4x6 Sakkuler | Genig | lobule | + + M

50 | 65 AKoA 8X2.3 Sakkuler | Genis | Diiz I T M

M: miikemmel kalite, I: iyi kalite, P: parsiyel.
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4. 1. Vaka ornekleri:

Sekil 10: 49 yasinda erkek hasta (olgu no 41). A ve B) KBBTA-VRT’ de normal
anjiyografi goriintiileri, C ve D) DSA goriintiileri, E ve F) BTA-VRT’ de normal
anjiyografi goriintiileri.
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SOL lEA

E F

Sekil 12: 52 yasinda bayan hasta (olgu no 7). A) KBBTA anteroposteriyor goriintii, B)
KBBTA sol oblig goriintii, C) BTA anteroposteriyor goriintli, D) BTA sol lateral goriinti,
E) DSA anteroposteriyor goriintii, F) DSA sol lateral goriintii. Sol IKA oftalmik
segmentteki anevrizmanin boynu ve lokalizasyonu KBBTA goriintiilerde daha net olarak

izlenmektedir.
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SOL IcA
E F

Sekil 13: 50 yasinda erkek hasta (olgu 11). A) KBBTA anteroposteriyor, B) KBBTA sol
lateral, C) KBBTA sol oblig, D) BTA sol oblig, E) DSA sol lateral, F) DSA
anteroposteriyor goriintiiler. Klinoid proces BTA’ da yalanci pozitiflige neden oluyor,
KBBTA ve DSA’ da bu alanda higbir patoloji saptanmadi ve anevrizma olmadigi DSA ile
dogruland.
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Sekil 14: 65 yasinda erkek hasta (olgu 34). A) KBBTA anteroposteriyor, B) KBBTA
lateral oblig, C ve D) DSA’ da sag IKA anevrizmasi, E) BTA siiperoinferiyor, F) BTA sol
oblig goriintiiler. Sag IKA kaverndz segmentteki dev lobule anevrizmamin BTA’ da
parsiyel izlendigi goriilityor. BTA’ da anevrizma boynu net segilemiyor.
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Sekil 15: 53 yasinda bayan hasta (olgu 44). A) KBBTA anteroposteriyor, B) DSA
anteroposteriyor C) BTA siiperoinferiyor, D) BTA posteroanteriyor. Sag ASA
bifurkasyodaki anevrizmanin BTA’ da parsiyel izlendigi goriiliiyor.
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E

Sekil 16: 49 yasinda erkek hasta (olgu no 48). A) DSA sag VA lateral, B) DSA Sag VA
towne, C) BTA posteroanteriyor, D) BTA siiperoinferiyor, E) KBBTA anteroposteriyor.
Sag VA’ deki anevrizma KBBTA ve BTA ile goriilebiliyor ancak anevrizma i¢inden ¢ikan
PISA sadece DSA goriintiilerde segilebiliyor.
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Sekil 17: 55 yasinda bayan hasta (olgu 26). A) KBBTA anteroposteriyor, B)KXBBTA sol
oblig, C) DSA lateral, D) DSA anteroposteriyor, E) KBBTA siiperoinferiyor, E) BTA
anteroposteriyor goriintiiller. Sol IKA oftalmik segmentteki anevrizmanin BTA
goriintiilerde parsiyel izlenirken; KBBTA’ da ¢ok net sekilde izlendigi goriiliiyor.
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Sekil 18: 45 yasinda erkek hasta (olgu no 37). A) KBBTA sag lateral, B) KBBTA
anteroposteriyor, C) BTA sag lateral, D) BTA anteroposteriyor, E) DSA anteroposteriyor,
F) DSA sag lateral. AKoA lokalizasyonlu lobule anevrizma KBBTA ve BTA ile
goriilebiliyor.
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Sekil 19: 46 yasinda bayan hasta (Olgu no 20). A) DSA anteroposteriyor, B) KBBTA
anteroposteriyor, C) BTA sol oblig, D) BTA posteroanteriyor. Sag IKA oftalmik segmentte
lobule konturlu anevrizma BTA’ da kemik yapilar nedeniyle net goriilemiyor.
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Sekil 20: 43 yasinda 5 anevrizmasi olan bayan hasta (olgu no 49). A) KBBTA sag oblig,
B) KBBTA anteroposteriyor, C) KBBTA sol lateral, D)DSA sag lateral, E) DSA
anteroposteriyor, F) DSA sol oblig, G) BTA poseroanteriyor, H) BTA sag oblig, I) BTA
anteroposteriyor, 1) BTA sol oblig. M2 ve A2 lokalizasyonlu anevrizmalar KBBTA ve
BTA’ da goriiliiyor. Ancak sag IKA oftalmik yerlesimli anevrizma ve ¢ok kiiciik olan
AKOA anevrizmast BTA’ da kemik yapilar nedeniyle net degerlendirilemiyor. Sol IKA
paraoftalmik yerlesimli anevrizma ise BTA’ da parsiyel olarak izlenebiliyor.
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Sekil 21: 39 yasinda erkek hasta (olgu no 30). A) KBBTA anteroposteriyor, B) KBBTA
sag oblig, C) BTA anteroposteriyor, D) BTA sag oblig, E) DSA anteroposteriyor, F) DSA
sag lateral. Her ii¢ incelemede de AKoA’ deki anevrizma segilirken sag IKA komm.” daki
milimetrik anevrizma BTA’ da se¢ilememektedir.
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Sekil 22: 30 yasinda erkek hasta (olgu no13). A) Koronal MIP gériintiiler, B) Axiyal MiP
goriintiiler, C) DSA lateral, D) KBBTA sol oblig, E) BTA posteroanteriyor, F) BTA sol
oblig. SSA lokalizasyonundaki milimetrik anevrizma KBBTA ve BTA’ da ancak MiP
imajlar sonrasinda goriilebildi.
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Sekil 23: 64 yasinda bayan hasta (Olgu 10). A) KBBTA anteroposteriyor, B) KBBTA sag
oblig, C) BTA anteroposteriyor, D) BTA sag oblig, E) DSA town projeksiyon, F) DSA
town beraberinde sol oblig. Sag IKA komm., sol IKA komm. ve tepe lokalizasyonlu ii¢
anevrizmasi olan hastanin sol IKA tepe lokalizasyonlu anevrizmasi DSA’ da standart
projeksiyonda goriilemedi ve ek projeksiyon alindi.
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Sekil 24: 55 yasinda bayan hasta (olgu 39). A) KBBTA anteroposteriyor, B) DSA
anteroposteriyor, C) DSA lateral, D) BTA’ da anteroposteriyor, E) BTA’ da sag oblig. Sol
IKA oftalmik yerlesimli milimetrik anevrizma KBBTA ve BTA’ da goriilmiiyor. Sadece
DSA’ da gortilebiliyor.
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Sekil 25: 76 yasinda bayan hasta (olgu no 44). A) KBBTA anteroposteriyor, B) BTA
anteroposteriyor, C ve D) DSA sag sol IKA anteroposteriyor. Her ii¢ incelemede de AKoA
anevrizmasi izleniyor.
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5. TARTISMA VE SONUC:

Subaraknoid kanama (SAK) ciddi 6lim ve komplikasyon riski olan akut bir
patolojidir. Travma dis1 olusan subaraknoid kanamanin en sik nedeni %80 intrakraniyal
anevrizmalardir (1). Otopsi serilerinde yapilan caligmalara goére riiptiire olmamis
anevrizma oran1  %1.3-7.9 arasinda degismektedir (2). En sik 40-70 yaslar1 arasinda
goriilmektedir. Ortalama goriilme yagi ise 50° dir. Ortalama kanama yas1 kadinlarda
54.9, erkeklerde 46.3’ tiir (1). Anevrizmalarin yillik riiptiir oran1 %0.5-2 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (41). Zamana bagl riiptiir oranlar ise; ilk 5 yil i¢in yilda
%1.2, 5 ile 10 y1l aras1 yi1lda %0.6, 10 yildan sonra yilda %1.3 olarak raporlanmigtir
(58). Anevrizmalarin %25’ 1 hi¢ kanamaz ve otopsilerde ortaya ¢ikar (1). Kanama igin
kritik blyiikliik 4-7 mm’ dir (55). Cap artik¢a kanama riski de artmaktadir (59, 60).
Kanamalarin nasil ve hangi kosullarda ortaya ¢iktig1 tam olarak bilinmemektedir. Arka
dolasima yerlesen anevrizmalar, eliptik-multilobule anevrizmalar, dar boyunlu
anevrizmalar, biliylik boyutlu anevrizmalar kanamaya daha meyillidir. Ayrica hastanin
bayan olmasi, daha 6nce SAK gecirmesi, ileri yasta olmasi, etnik kokeni de kanama
ihtimali lizerine etkilidir (58, 59, 64).

SAK’ ta en kritik donem kanamadan birkag giin sonraki donemdir. Bu dénemde; ilk
giin icerisinde %25 oraninda, ilk bes giin igerisinde de %50 oraninda 6lim goriiliir (36).
Ayrica ilk epizotu atlatan hastalar i¢in tekrar kanama da énemli 6liim nedenlerindendir
ve ilk 24-48 saat igerisinde siktir (40). Sag kalan hastalarin tigte ikisinin yaklagik
yarisinda norolojik defisit ve depresyondan kaynaklanan yetkinlik kayb1 goriilmektedir
(10).

Kanamadan sonraki ilk 24 saat i¢inde tekrar kanama olabilir ve risk bu dénemde en
yiiksektir (%4). Bunu izleyen 4 hafta siiresince yliksek seyreder (giinde yaklasik %]l ile
2). Tedavi edilmeyen hastalarin kiimiilatif tekrar kanama riski 2 haftada %20, bir ayda
%30 ve 6 ayda %40’ tir (2, 10). Tekrar kanama go6zlenen hastalarin prognozu kotiidiir.
Bu hastalarin %50 si kisa silirede yagamini kaybederken, %30’ unda oliim goriilen
komplikasyonlar sonucudur. Mortalite ve morbiditenin her gecen giin arttigt bu
hastalarda miimkiin olan en hizli sekilde tan1 konularak tedavilerinin planlanmasi biiyiik
Oonem tasir.

Giliniimiizde SAK etyolojisindeki anevrizma tanisinda altin standart selektif

intraarteriyel digital subtraction anjiografi (DSA)’ dir (1, 3, 4, 5, 6, 7). DSA’ daki
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goriintii ¢ikarma islemi nedeniyle sadece goriintiilenmek istenen yapilara yonelik
inceleme yapilabilir ve dokularin iist liste binmesi 6nlenerek vaskiiler yapilarin daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglar. En Onemli avantaji yiiksek rezoliisyonudur
(1024x1024 matrix) ki; iki mm altindaki anevrizmalarin gosterilmesinde de oldukca
basarilidir (1, 6).

DSA’ nin dezavantajlar1 ise girisimsel ve zaman alici olmasi, yetismis eleman
gerektirmesi, tromboze anevrizmalarda yanlis boyut 6l¢iimiine neden olmasi, anevrizma
icerisinde kalsifik plagi gostermede yetersiz olmasi, goriintiilerin tekrar iglenme ihtimali
olmamasi, bazen yetersiz projeksiyon nedeniyle yanlis negatiflige yol agabilmesidir ki;
bizde bir hastada sol IKA tepe lokalizasyonundaki bir anevrizmanin DSA’ da standart
projeksiyonlarla gosterilemedigini ve ek projeksiyona ihtiya¢ duyuldugunu gordiik. Eger
cekim sirasinda bu alandan siiphelenilmese ve ek projeksiyon alinmadan hasta masadan
kaldirilsa bu anevrizmanin DSA ile atlanmasi miimkiindii. Bunlarin yaninda DSA’ nin
deneyimli ellerde dahi genel komplikasyon riski %0.07-1" dir (4, 5, 6, 7, 8). Hastalarin %
0.5’ inde ise kalici norolojik hasar olusabilir (6, 9). En sik goriilen komplikasyon
embolik olaylarin ortaya ¢ikmasidir. Damar duvarinda zedelenmeye bagl diseksiyonlar,
ponksiyon yerinde kanama ve hematom, lokal arter spazmlari, infeksiyon
sayabilecegimiz diger komplikasyonlardandir (1, 6). Ayrica kanamadan sonra ilk 6 saat
icerisinde yapilan DSA tekrar kanamaya neden olabilir. Hastalarin %35-8’ inde akut
allerjik reaksiyonlar saptanir. Tedavi gerektiren reaksiyonlar %1-2 hastada goriliir.
Hayat1 tehdit eden ciddi reaksiyonlar ise hastalarin %0,05-0,1 inde goriiliir. 1/10.000-
1/69000 civarinda alerjik reaksiyona bagli mortalite rapor edilmistir. Bu oranlar diisiik
osmolaliteli kontrast maddelerle daha azalmistir (88).

DSA halen altin standart olarak kabul edilse de erisilebilirligi, kolaylig1 ve girisimsel
olmamas1 nedeniyle anevrizma teshisinde BTA giderek 6nem kazanmaktadir (7, 91,
92). SAK’ It hastalarda BTA’ nin yeri CKBT teknolojisinin gelistirilmesi ile daha 6nem
kazanmistir. Gantri rotasyon siiresinin kisalmis olmasi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azalttig1 gibi ayni siire iginde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi
olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢ozlinlirliigiinii de arttirmistir (14). Ayrica
yine CKBT teknolojisi sonrasinda gelisen imaj isleme yontemleri de ham verilerden
yiiksek kaliteli yeni imajlar olusturulmasia olanak saglayarak DSA kalitesine yakin
goriintliler elde edilmeye baslanmistir. Bu gelismeler; CKBT cihazlar1 ile yapilan

anjiyografi tetkiklerini daha popiiler hale gelmistir.
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BTA’ nin avantajlari; uygulamasinin kolay ve hizli olmasi, girisimsel olmayan bir
yontem olmasi, kontrast madde alerjisi disinda belirgin komplikasyonunun olmamasi,
acil sartlarda uygulanabilir olmasi, anjiyografi goriintiilerinin istenilen diizlemde 360°
dondiiriilerek anevrizmalarin, oOzelliklede boyun kesimlerinin degisik agilardan
goriilebilir olmasi olarak sayilabilir (4, 13). Ayrica ham goriintiilerin her zaman hazir
olmasi1 nedeniyle istenildigi zaman degisik acilarla tekrar degerlendirme yapilabilir (7).
Mural kalsifikasyonlar1 ve trombozu BTA daha iyi gosterir (93). Ozellikle anevrizma
boynundaki kalsifikasyon tedavide klip yerlestirilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu
nedenle bu bilgi ¢ok Onemlidir. Ayrica anevrizmanin anatomik komsuluklarini
gostererek cerrahi olarak en kolay yaklasim tekniginin belirlenmesinde etkindir (61, 89,
94). DSA ile karsilastirildiginda bir diger avantaji ise kullanici bagimliligi DSA’ dan
daha azdir. lyi egitimli bir teknisyenin basarryla uygulayabilecegi bir islemdir. Takip
gereken hastalarda da, daha yiiksek dozda kontrast madde ve radyasyon kullanilan DSA
ile kiyaslandiginda daha 1yi bir segcenek oldugu diisiiniilebilir. Bir diger avantaj1 ise daha
onceki yayinlarda vurgulandigi gibi BTA’ nin 6zellikle hipolazik A1l segmentini DSA’
dan daha iyi gostermesidir (95).

BTA, kontrastli BT tetkiklerinin genel risklerini tasir. Iyotlu kontrast maddeler zay1f
renal fonksiyon veya kontrast maddeye asir1 duyarlilik gibi ciddi risk faktorleri olan
olgularda dikkatli kullanilmalidir. BTA’ da alinan radyasyon dozu rutin kraniyal BT’
den daha fazladir, ancak DSA’ dan anlamli derecede azdir. Kullanilan kontrast
miktarida dort damar DSA’ ya oranla ii¢ kat azdir (95).

Biz bu calismamizda yeni bir radyolojik tani metodu olan KBBTA teknigini
kullandik. Bu teknigin 6zelligi 6nce kontrastsiz, daha sonra kontrastli olmak iizere iki
cekim yapilarak c¢ikarma islemi uygulanmasidir. Bdylece elimizde kemik yapilarin
olmadigi, sadece parankim ve vaskiiler yapilardan olusan bir goriintli kalir. Goriintiiniin
dansite ayarlar1 degistirilerek sadece vaskiiler yapilara yonelik bir inceleme miimkiin
olur. Daha oOnceleri kullanilan BTA yontemlerinde kafa tabaninda ilerleyen damar
yapilar kemiklerden kaynaklanan artefaktlar ve dansitelerinin birbirine yakin olmasi
nedeniyle net goriilememekteydi (4, 7, 11, 21, 26, 27, 30, 31, 96). KBBTA ile 6zellikle
kafa tabanmi gibi kemik yapilarin yogun oldugu ve benzer dansite degerlerine sahip,
damarlarla kemiklerin ¢ok yakin iliskide oldugu alanlarda yeterli goriintiileme kalitesi
saglanmis (6zellikle intrakaverndz, supraklinoid ve petrdz karotid arterde) ve islenmis
imajlarda siliperpozisyon en aza indirilmistir (83). Bu teknigin dezavantajlar ise;

goriintii ¢ikarma islemi nedeniyle harekete ¢cok duyarli olmasi ve anjiyografi dncesi
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kontrastsiz bir baz goriintii alinmasi nedeniyle alinan toplam radyasyon dozunda hafif
artis olmasi sayilabilir. Bir diger dezavantaji ise ¢ikarma islemini dansite degerlerine
gore yapmasi nedeniyle yogun kalsifiye plaklar, klipler ve stentlerde de yanlis ¢ikarma
islemine neden olabilir (7, 95). Bu gibi durumlarda ince MiP veya MPR gériintiilerle
birlikte degerlendirilmesi gereklidir (7).

Calismamizda 60 hastanin 10° unda KBBTA kalitesi yetersizdi (%84.4). Kalan 50
hastanin 11 tanesinde DSA ve KBBTA anevrizma saptanmazken, kalan 39 hastada 51
anevrizma saptandi. Saptanan anevrizmalardan sadece 2 tanesi VA lokalizasyonunda
fusiform Ozellik gosterirken; geri kalan anevrizmalarin timii sakkiiler 6zellikteydi.
Schwartz ve arkadaslar1 yaptiklar1 g¢alismada 21 hastada ortaya koyduklar1 30
anevrizmadan sadece bir tanesinin fusiform oldugunu gérmiisler ve bu anevrizmanin
IKA lokalizasyonunda oldugu tespit etmislerdir (97).

Sakkiiler anevrizmalar siklikla Willis poligonu proksimalindeki arterlerin ayrim
noktalarindan gelismektedir. Bu anevrizmalar %90 oraninda 6n dolasimda, %8-10 arka
dolasimda bulunurlar. Bizim olgularimizda ise 6n dolasimdaki anevrizma orani %88,
arka dolasimda anevrizma orani %12 idi.

Anevrizmalarin lokalizasyonlarina gore dagilimi hakkinda kaynaklarda farkli
oranlar verilse de; en genis kapsamli calisma olan Uluslararas1 Isbirligi Calismasia
gore riiptiire anevrizmalarin sikligr soyle belirtilmistir; anteriyor kommunikan -
anteriyor serebral arter (%39), internal karotid arter (posteriyor kommunikan, oftalmik
segment dahil) (%30), orta serebral arter (%22), vertebrobaziller dolasim (%8) (55, 69).
Bizim olgularimizda anevrizmalarin dagilimi anteriyor kommunikan - anteriyor serebral
arter (%29.4), internal karotid arter (posteriyor kommunikan, oftalmik segment dahil)
(%33.3), orta serebral arter (%25.4), vertebrobaziller dolasim (%9.7) olarak
hesaplanmistir. Bu oranlar genel olarak literatiirle uyumludur. Eski ¢alismalarla
karsilagtirdigimizda anteriyor kommunikan - anteriyor serebral arter lokalizasyonlu
anevrizma sayimiz daha az, internal karotid arter lokalizasyonlu anevrizma sayimiz ise
daha fazladir ki bu bizim ¢alismamizda 6zellikle kafa tabanina yakin anevrizmalarin
gosterilmesinde KBBTA ve BTA’ y1 karsilastiracagimiz i¢in bizim igin daha degerlidir.

Multipl anevrizmalarin oranlari ¢esitli calismalarda farkli bildirilmis olmakla birlikte
bu say1 %15-20 arasinda degismektedir (55). Yapilan ¢aligmalarda multipl anevrizmali
olgularin %75 inde anevrizma 2 adet iken, %15’ inde 3 adet, %10’ unda ise 3’ ten fazla
sayida saptanmustir (7, 86, 98). Biz 7 hastamizda multipl anevrizma saptadik (%14).

Bunlarinda %57’ si iki anevrizma, %28 ii¢ adet, %14 {igten fazla sayida oldugunu
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hesapladik. Brisman ve arkadaslar1 ( 98) multipl anevrizmalarda kadin erkek oranini 5:1
olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise multipl anevrizmasi olan hastalarimizin 3’
i erkek, 4’ 1 bayandi. Bizim c¢alismamizdaki kadin erkek oranlar1 literatiirle
kiyaslandiginda daha yiiksekti ancak toplam anevrizma sayilarina baktigimizda multipl
anevrizmast olan kadinlarin anevrizma sayisinin daha fazla oldugunu gordiik.
Calismamizda erkek hastalarin 2 tanesinde ikili, 1 tanesinde ti¢lii anevrizma saptarken,
bayan hastalarimizin 2 tanesinde ikili, 1 tanesinde iiglii, 1 tanesinde besli anevrizma
saptadik.

Anevrizmalar kadinlarda daha sik goriilmektedir. Cooperatif ¢aligmada(29) gore
kadinlarda goriilme orani %59 olarak verilmistir. Bizim ¢alismamizda kadinlarda
goriilme oran1 %50 olarak saptadik.

Anevrizmalara, en ¢ok 40-70 yaslar arasinda rastlanmaktadir. Ortalama goriilme
yast ise 50° dir. Cooperatif ¢alismada(99) gore ilk anevrizma kanamasi kadinlarda 50
yasinin {istiinde, erkeklerde ise bunun altindadir. Erkeklerde ortalama yas 46.3,
kadinlarda ise 54.9° dur. Bizim serimizde erkeklerde ortalama yas 50.6, kadinlarda ki
ortalama yas 49.6 olarak saptandi. Kadinlarda saptanan yas ortalamasinin Onceki
caligmalara oranla diisiik ¢ikmasinda iki tane 16 yasinda olgumuzun olmasinin etkili
oldugunu diisiiniiyoruz.

Schwartz ve arkadaglar1 29 sakkiiler anevrizmadan 9’ unun lobule oldugunu, 20’
sinin ise diizgiin konturlu oldugunu bildirmislerdir(100). Bizim olgularimizda ise 51
anevrizmadan 22 tanesi lobule, 29 tanesi ise diizgiin konturluydu.

SAK’ larin %18-27" sinde anjiyografi negatiftir (1). Bizim ¢alismamizda bu oran
%22 cikmigtir. Tetkikin negatif ¢ikmasinda, vazospazm, lokal tromboz nedeni ile
gosterilemeyen anevrizma basta gelmektedir. Bu nedenle tekrar edilen DSA’ larda
anevrizma saptanma orani Topcuoglu ve arkadaglarinin 770 hastalik serisinde %4, Du
Mesnil DeRochemont’ un 430 hastalik serisinde ise %8.8 olarak saptanmistir (15).
Bizim ¢aligmamizda da 2 hastada ilk DSA negatif olmasina ragmen, on ve onbes giin
sonra yapilan kontrol DSA’ larinda anevrizma saptandi. Boylece bizim ¢alismamizdaki
kontrol DSA’ da anevrizma saptama oran1 % 4 olarak hesaplandi ve literatiirle uyumlu
bulundu. Bu olgularda anevrizmay1 gésteremememizi yaygin vazospazma bagladik ki
hastalarin kontrol DSA’ larin da bile bir miktar vazospazm mevcuttu.

Yapilan degisik calismalarda tek dedektorliic BTA’ nin intrakraniyal anevrizma
tanisinda duyarliligi %77-100, 6zgilligi %86-100 olarak bulunmustur (11, 12, 13). Tek

dedektorlii BTA’ nin 3 mm {izerindeki anevrizmalar1 saptama duyarlilig1 ise % 67-100,
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ozgullugii ise % 92-100 olarak raporlanmistir (13, 101, 102, 103). Tek dedektorlit BTA
3 mm altinda ise diisiik duyarhilik ve oOzgiilliige sahipti. Spiral BT ile yapilan
anjiyografilerde ise Young N. ve arkadaslar1 200 hastalik seride %97 duyarlilik, %86
ozgillliik; Villablanca J.P. ve arkadaslar1 45 hastalik seride %98 duyarlilik bildirmisti
(93).

CKBT ile yapilan anjiyografi incelemelerinde ise Yoon ve ark %92.5 duyarlilik ve
%93.5 ozgiilliik (5), Wintermark ve arkadaslar1 (8, 103) %95 duyarlilik, %95 6zgiilliikk
bildirirken; Jayaraman ve arkadaslart (104) daha yiliksek duyarlilik ve o6zgiillik
bildirmistir. U¢ mm {izeri anevrizmalarda ise bu oran birgok ¢alismada daha yiiksek
olarak raporlanmistir. Bizim c¢alismamizda ise CKBTA duyarliligt %88.2, 6zgilligi
%91.6 olarak hesaplandi. Bu oran yukarida belirttigimiz yayinlara gore kismen daha
diisitk bir orandi. Bunda bizim c¢alismamizda sadece VRT imajlar1 kullanarak bu
hesaplamay1 yapmis olmamizin etkili oldugunu diisiindiik. MPR ve MIP imajlarinda
degerlendirilmeye katarak tekrar duyarlilik hesapladigimizda ise KBBTA icin %100,
BTA icin %98 duyarliliga ulastik. Bunun yaninda literatiirde CKBTA ile %81 duyarlilik,
% 93 ozgiilliikk bildiren yayinlarinda olmasi (91), bize bu oranlarin biraz da saptanan
anevrizmalarin lokalizasyonuna bagli oldugunu diisiindiirdii. Clinkii daha 6nce KBBTA
ile yapilan ¢alismalarin cogunda da BTA ile saptanamayan anevrizmalarin kafa tabanina
yakin yerlesimli kii¢lik anevrizmalar oldugu vurgulanmistir (8, 91, 103, 104, 105).

Bu problemi ¢ozmek icin BTA ile DSA goriintiilerine yakin goriintiiler elde
edebilmek icin ¢esitli ¢ikarma islemleri gelistirilmeye calisilmistir (106, 107, 108).
Kemik yapilarin manuel olarak ¢ikarilmaya calisilmast olduk¢ca zaman alici ve
kullanictya bagimli bir yontemdir. Bu nedenle rutin kullanima uygun degildir. Bu islemi
daha hizli ve kullanicidan bagimsiz yapilabilmesi icin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir (15,
105). 30 hastalik bir ¢caligmada Jayakrishnan ve ark (107) kafa kemiklerini sinirlamaya
yarayan bir alet ve goriintii islemede birkag¢ degisiklik yapan 6zel bir yazilim kullanarak
kemik yapilar1 ¢ikarmayi denedi. Kontrastli goriintiilerden kontrastsiz goriintiileri
cikarma fikri ilk kez 1994 yilinda Gorzer (17) tarafindan yayinlanmis. Ancak bu
calismada da kesitler birbirinden ¢ikarildigi i¢in harekete ¢ok duyarli veriler elde
edilmistir. Otuzalt1 hastalik bagka bir ¢caligmada Imakita ve ark (106) “controlled-orbit
helikal taramali ¢ikartma” teknigi ile yapilan BTA’ nin konvansiyonel BTA’ dan kafa
tabanina yakin anevrizma saptamada daha yararli oldugunu gostermistir. Su an bizim
kullandigimiz kemik baskilama yontemine en yakin metod Venema ve ark (83)

tarafindan uygulanmistir. Bu ¢alismada “matched mask bone elimination (MMBE)” ad1
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verilen, kontrasthi ve kontrastsiz verilerin eslestirilip se¢ilmesine dayanan bir yontemdir
ve bu yontemle daha iyi sonuglar elde ettiklerini raporlamislardir. Bu ydntemin en
onemli dezavantaji goriintii isleme siireci yaklagsik 1 saat olmasi ve son ¢alismalarda en
az 15 dk’ ya indirilebilmesidir. (83, 109). Bizim ¢aligmamizda bu siire sadece 1 dk idi.
MMBE’ nin bizim ¢alismamizda kullandigimiz kemik ¢ikarma yonteminden istlinliigi
ise goriintli kalitesinin kismen daha iyi olmasi, hasta hareketinden daha az etkilenmesi
ve kontrastsiz incelemede gercek dozun dortte birinin yeterli olmasidir (105, 110).
Gorilintii kalitesinin bizim uyguladigimiz teknikte, MMBE ile yapilan ¢ikarma iglemine
oranla daha diisiik olmasi; Venema ve arkadaslarinin (83) yaptigi calismada ¢ikarma
islemi sirasinda her iki goriintiiniin de giiriiltiistiniin ¢ikarilmis imaja yansimasina
baglanmistir. Bircok calismada MMBE’ nin KBBTA’ ya iistiin oldugu ve gelecekte
cikarma icin kullanilacak esas yontem oldugu vurgulansa da (111); Fazio ve arkadaslar
(110), MMBE ve KBBTA arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamustir.

Bunlardan baska ‘“dual energy bone removal” teknigi (112) ve son olarak ta bizim
calismamizda oldugu gibi “tam otomatik kemik ¢ikarma” teknigi de (113) kullanilan
diger teknikler arasindadir. Dual energy ile yapilan ¢ikarma isleminde, farkli voltajla
calisan iki ayr1 x-1s11 tlipti kullanilir. Ayn1 anda farkli iki voltajla iiretilen x-151n1 tarama
yapar. Kontrast madde de bu iki farkli 1s1na farkli cevap verir boylece kemik, kalsifik
plak, yumusak doku ayrimi kolaylikla yapilir (105). CKBT ile yapilana oranla bu
yontem daha az radyasyon igermekte ve hasta hareketlerine bagli artefaktlar ¢ekim
teknigi nedeniyle daha az goriilmektedir (110). Ancak her merkezde bulunmayan bir
cihaz olmasi nedeniyle kullanilabilirligi sinirlidir.

Cikarmali BTA’ nun anevrizma tespitindeki etkinliginin arastirildigi ¢alismalarda;
Sakamato ve ark (114)’ nin yaptig1 29 IKA anevrizmasindan olusan bir seride KBBTA
ile DSA’ da saptanan anevrizmalarin tamamini gosterebildiklerini bildirmis ve KBBTA’
nun kafa tabanina yakin anevrizmalarin preoperatif degerlendirmesinde DSA’ ya
alternatif olabilecegini vurgulamustir. imakita ve arkadaslarinin (115) yaptig1 baska bir
49 anevrizmalik seride ve Abrahams ve arkadaglarinin (114) yaptig1 8 anevrizmalik bir
seride de KBBTA, anevrizma gostermede DSA kadar etkin oldugunu gostermislerdir.
Yine Romijin ve arkadaslar1 (92) MMBE teknigi ile yaptiklari ¢ikarmali BTA’ nin
duyarliligini 3 mm iizeri anevrizmalar i¢in %99 olarak gostermis. Ve sadece SAK
oldugu kesinlesmis ve BTA’ smin kalitesi yetersiz olan hastalarda DSA
onerilebilecegini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da 51 anevrizmadan 17 tanesi IKA

lokalizasyonundaydi. KBBTA ile bunlardan sadece 1 tane IKA oftalmik segmentteki 2
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mm altindaki bir anevrizmay1 saptanamadi. Bunda da anevrizma boyutunun ¢ok kiiciik
olmasi ve goriintiilerde kiigiik kemik artiklarin olmasinin etkili oldugunu diisiintiyoruz.

Tomandl ve arkadaslar1 (16), 29 anevrizmadan 4 intrakaverndz ve 3 paraklinoid
anevrizmanin BTA da ya hi¢ goriilmemis ya da kismen izlenebilmis oldugunu belirtmis.
KBBTA’ da ise bu lezyonlarin optimal sekilde izlendigini vurgulamistir. Sakamato ve
arkadaglar1 (108) ise, kaverndz siniisteki bir anevrizmanin ¢ikarmali BTA da
gorlilmesine ragmen konvansiyonel BTA’ da goriilmedigini bildirmistir. Qi Li ve
arkadaslar1 (4), 64 dedektorlii CKBT ile yapilan KBBTA ve klasik BTA’ y1
kargilastirdiklart  ¢aligmada, her iki metodun da ASA, OSA ve AKoA
lokalizasyonundaki anevrizmalar1 DSA’ daki kadar iyi gosterebildigi ancak IKA
lokalizasyonundaki anevrizmalarin tespitinde klasik BTA’ nin anlamli derecede diisiik
duyarliliga sahip oldugunu belirtmistir. CKBT teknolojisindeki en son gelismelere
ragmen kemik yapilara yakin komsuluk gdsteren vaskiiler yapilarin ve karmasik
vaskiiler anatomisi olan hastalarin tanisinda yetersiz kaldigini vurgulamistir (4). Bizim
calismamizda da IKA lokalizasyonundaki anevrizmalarin tespitinde KBBTA-VRT’ nin
duyarliligit %94.4 iken; BTA-VRT’ nin duyarliligt %76 olarak saptandi. AKoA
lokalizasyonunda da bizim ¢alismamizda BTA-VRT’ nin duyarliligi daha diisiik ¢ikti
ancak bunda tesbit edilemeyen AKoA anevrizmasinin 2 mm’ den kii¢lik olmasinin pay1
oldugunu diisiiniiyoruz. Diger lokalizasyonlarda anlamli farklilik bizim ¢alismamizda
da yoktu.

BTA ve KBBTA hakkinda bir diger merak konusu da ¢ok kiigiik anevrizmalari ne
oranda gosterebildigidir. Yapilan ilk caligmalarda; 3 mm altindaki anevrizmalar
gostermede BTA’ nin yeterli olmadig:r diisliniilmekteydi. 1994’ te yayinlanan
makalelerinde Schwartz ve arkadaslar1 (97), BTA ile 3 mm altindaki anevrizmalari
gosteremediklerini bildirmektedir. Ogava ve arkadaslart (116), 1996’ da yaptiklar
caligmalarinda 5 mm’ den kiigiik anevrizmalarda BTA duyarliligint %24 olarak
bildirmislerdir. Matsumoto ve arkadaslar1 (13), 2001 yilinda yaptig1 calismada en
kiigiigii 0.8 mm olan 3 mm’ den kiicik 27 anevrizmanin tamamimi BTA ile
izleyebildigini ve BTA’ nin duyarliligimin %100 oldugunu belirtmislerdir. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda ise Mckinney ve arkadaslar (8), CKBT ile yaptiklari
caligmalarinda 4 mm ve {izeri anevrizmalarda %100 duyarlilik bildirirken; 4 mm altinda
bu oran1 %92.6 olarak raporlamiglardir. Ancak bu calismadaki yiliksek oranlar esik
degerin 3 mm degil de, 4 mm olarak alinmasina ve tiim goriintii isleme yontemlerinin

(MIP, MPR, VRT) kombine olarak kullanilmis olmasina bagli olabilir. Villablanca ve
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arkadaglar1 (6) ise; 4 mm’ den kiiciik 33 ve 3 mm’ den kii¢iik 15 anevrizmay1 kapsayan
caligmalarinda BTA’ nm duyarliliginin %98 ile %100 arasinda gostermislerdir.
Buradaki yiiksek oranlar1 da daha 6nceki ¢caligmalardan farkli olarak yiiksek rezoliisyon
saglayan ¢ekim parametrelerine baglamiglardir. Tiim bu verilerin yaninda Romijin ve
arkadaglarinin  (92), MMBE kullanarak yaptigi calismada 3 mm’ den kiiciik
anevrizmalar i¢in duyarlilik %38 olarak raporlamislardir. Bu oranin diger calismalara
oranla ¢ok daha diisiik olmasini da gercek klinik kullanima benzemesi agisindan diisiik
kalitedeki goriintiileride ¢alismaya dahil etmelerine ve DSA islemlerini genel anestezi
altinda, yliksek rezoliisyon saglayan parametrelerle yapmis olmalarina baglamislardir.
Bizim ¢alismamizda; KBBTA’ da esik degeri 3 mm olarak kullandigimizda 3 mm’ den
kiiclik anevrizmalar i¢in duyarlilik %93, 3 mm’ den biiylik anevrizmalar i¢in duyarlilik
%100 olarak saptandi. BTA’ da ise 3 mm’ den kii¢lik anevrizmalar i¢in duyarlilik %57,
3 mm’ den biiyiik anevrizmalar i¢in duyarlilik %97 idi.

BTA’ nin hastanin tedavisini planlamada (endovaskiiler-cerrahi) yeri konusunda
yapilan calismalar incelendiginde ise; bazi ¢alismalar hasta EVT ile tedavi edilecekse
BTA’ nm gereksiz bir basamak oldugunu vurgulamis (8); bazi yayinlar ise BTA
negatifse mutlaka DSA yapilmasi gerektigi; BTA pozitif ise DSA’ ya gerek olmadigini
belirtmistir (113). Bazi yaymlarda ise DSA ve BTA standart prosediir olarak
kullanilmast savunulmustur (8). BTA goriintiilerinin tedavi planlamada yeterliligi
konusunda yapilan caligmalarda ise; Villablanca ve arkadaglar1 (116) 242 hastada
yaptiklar1 degerlendirmede BTA’ nin hastalarin tedavi yontemini kararlagtirmada DSA
kadar etkin oldugunu gostermistir. Hoh ve arkadaglarinin(110) yaptigi baska bir
calismada BTA ile dogru tedavi yontemi kararmin %96 oraninda verilebildigi
gosterilmistir. Darder ve arkadaglar1 (8) ise, 44 hastay1 yalniz BTA bulgular ile opere
etmigler ve riiptiire anevrizmalarda bu oranin %100, tiim anevrizmalarda ise %90.4
oldugunu raporlamistir. Bizim ¢alismamizda tedavi yontemi karar1 22 hastada KBBTA’
ya gore verilmistir.

Ayrica bizim ¢alismamizda da Qi Li ve arkadaglarinin (108) bildirdigi gibi VRT
goriintiilerle kombine edilen KBBTA’ nun, 2D goriintii saglayabilen DSA’ ya oranla
istenilen agidan goriintii saglayabilmesi nedeniyle damarsal yapilarin birbiriyle uzaysal
iligkilerini anlamada daha faydali oldugunu goérdiik. KBBTA ile elde edilen VRT
goriintlilerde literatlirle uyumlu olarak anevrizma boynunu ve anevrizmadan ¢ikan
arterleri goOsteren en iyi agiy1r saptayarak degerlendirmenin daha kolay ve gilivenilir

sekilde yapilabilecegini gosterdik (108, 114, 117). KBBTA ile olusturulan VRT
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imajlarin yorumunun da daha kolay oldugu ve daha az zaman aldigin1 saptadik ki daha
once de Morhard ve arkadaslari da (113) okuma siiresinin 4.60 sn’ den; 3.49 sn’ ye
indigini raporlamisti. Bizim ¢alismamizda da KBBTA-VRT igin bu siire ¢ikarma islemi
ve okuma stiresi birlikte 4.10 dk olarak hesaplandi. Buna karsin BTA-VRT goriintiilerde
kemikle yakin komsuluktaki IKA segmentlerinin kemik parcalarinin temizlenmesi
yaklagik 5.10 dk siirdii. Buna ragmen goriintiilerde yine de kemik kalintilar1 kalmasi
nedeniyle degerlendirme zorlasti1 ve toplam okuma siiresi 9.45 dk’ ya ¢ikti. Bu nedenle
biz KBBTA-VRT goriintiilerin, BTA-VRT goriintiilere oranla daha kolay, daha hizli
okunabilecegini, hatta deneyimi az radyologlarin bile kolaylikla kullanabilecegi bir
yontem oldugunu diisiiniiyoruz. Yine daha oOnce Darder ve arkadaslar1 (8) ve
Kouskauras ve arkadaslarinin (93) yaptigi c¢alismalarda oldugu gibi bizde AkoA
lokalizasyonundaki anevrizmalarda KBBTA’ nun ¢ok 6nemli (A1 hipoplazisi, aplazisi
gibi) anatomik detay verdigini diisiinmekteyiz.

Villablanca ve arkadaslarinin (11), 2D ve 3D imajlar kullanarak anevrizmanin
karakteri ve saptanma oranlar {izerine yaptig1 ¢alismada; 3D goriintiilerin tek basina
kullanilarak degerlendirme yapilmasiyla anevrizmalarin %10’ unun atlandigim
bildirmislerdir. Sakamato ve arkadaslarinin (108) yaptig1 calismada ise kafa tabanina
yakin yerlesimli anevrizmalarin konvansiyonel BTA’ larinin, 2D-MPR ile
degerlendirilmesi ¢ikarmali BTA kadar etkin sonu¢ verdigi raporlanmis. Biz bu
calismada sadece VRT imajlara gore degerlendirme yaptik. Buna gére KBBTA-VRT’
nin anevrizma saptamada duyarlilif1 anevrizma sayisi iizerinden hesaplandiginda %98
iken; BTA’ nun duyarliligi %88.2 olarak hesaplanmistir. Duyarlilik MPR ve MIP
imajlarinda degerlendirilmeye katilmasi ile KBBTA i¢in %100, BTA i¢in %98’ e
cikmustir.

BTA’ da en 6nemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar i¢indeki en
yiksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklesmesidir. Kontrast madde
enjeksiyonu tahmini bir gecikme zamani hesaplanarak verilebilir. Bu kolay uygulanabilir
bir yontem olmakla birlikte her zaman 1iyi sonuglar vermemektedir. Diger sik kullanilan
bir yontem test bolus yontemidir, ancak test bolus yonteminin dezavantajlar1 hem toplam
inceleme siiresinin uzamasi, hem de kullanilan kontrast madde miktarinin artmasidir (79,
82). Bu yontemlerin disinda kullanilan kontrast maddenin varisini otomatik veya yari
otomatik olarak saptayan ve taramayi buna gore baslatan “bolus tracking” adi verilen
yontem vardir (79, 80, 82). Calismamizda "manuel siire start" yar1 otomatik tetikleme

yontemini kullanarak intrakraniyal vaskiiler yapilarda optimum kontrastlanmay1
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sagladik. Internal karotid artere ROI yerlestirmenin daha zor olmasi nedeniyle bolus
tracking yerine bu yontemi tercih ettik ki bunun da goriintii kalitemizi arttirdiginm
diistinmekteyiz.

KBBTA goriintiilerini  "volume rendering" yontemini kullanarak olusturduk.
Calismamizda duyarlilik ve 6zgiilliiglimiiziin yiiksek olmasinda ve 3 mm’ nin altindaki
anevrizmalar1 tanimlayabilmemizde kullandigimiz CKBT ve kemik baskilama teknolojisi
ile birlikte bu faktorlerin de rol oynadigini diisiinmekteyiz. Bir ¢ok calismada 3B BT
anjiyografi goriintiileri “maksimum intensite projeksiyon (MIP)” ya da "surface shaded
display (SSD)” yontemi kullanilarak yapilmistir. 3B BT anjiyografi olusturmakta
kullanilan diger bir yontem "volume rendering" yontemidir. "Volume rendering" yontemi
ham verilerdeki tiim bilgileri kullanarak 3 boyutlu goriintii olusturmaktadir (81). SSD’ de
ise secilmis esik degerine gore ilgilenilen voksel bilgilerini degerlendirerek objenin
ylizeyi tanimlanir. Hacim bilgisinin yiizey bilgisine ¢evrilmesi sonucunda bilgi kaybi
olmaktadir (14, 72). MIP’ te ise bir hat boyunca ilgilenilen kesimdeki tiim vokseller
degerlendirilir ve karsilig1 goriintiideki piksel degerini ise secilen kesimdeki en yiiksek
voksel degerini segerek gosterir. Bu teknikte {i¢ boyutlu ortamda komsu yapilar ile iliski
net olarak ortaya konulamaz (82).

Bizim calismamizdaki 6nemli sinirlayic1 o6zelliklerden ilki; c¢ikarma islemi igin
alinan kontrastsiz kesitler nedeniyle radyasyon dozunun artmasidir. Ancak KBBTA ile
alinan toplam doz yinede DSA sirasinda alinan dozdan daha azdir. Tomandl ve
arkadaglar1 (16), sadece kafa tabani ve Willis poligonunu icine alan klasik BTA
incelemesinde alman dozun 1.0 mSv oldugunu, yine aym lokalizasyonu kapsayan
kontrastsiz diisiik dozlu ¢ekimle eklenen radyasyon dozunun ise 0.25 mSv oldugunu
belirtmistir.

MRG radyasyon olmamasi ve girisimsel islem igermemesi nedeniyle KBBTA’ ya
alternatif olarak diisiiniilebilir. U¢ boyutlu TOF-MRA’ nin serebral anevrizmalar
saptamadaki duyarlilign ve 06zgiilligli oldukca yiiksektir. 2-3 mm ¢apindaki
anevrizmalarin ve 1 mm c¢apindaki kii¢iikk damarlarin goriintiilenmesinin miimkiin
oldugunu belirten yayinlar bulunmaktadir (118, 119, 120). Ancak SAK olgularinin
yasam destek ve takip cihazlarina bagl olabilmeleri, MR ile uyumlu olmayan klips ve
kalp pili gibi ferromanyetik maddelerin bulunmasi, tetkikin uzun siirmesi nedeniyle
hareket artefaktlarinin ortaya ¢ikabilmesi ve bazi olgularda klostrofobi MRA

kullanimini kisitlamaktadir. Bazi anevrizmalarda akim yavagladigi, bazi anevrizmalarda
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ise tiirbiilan akim nedeniyle MRA’ da anevrizmanin gosterilmesi miimkiin olmayabilir
(99, 121, 122).

Diger bir siirlayict 6zellik ise bu ¢alismada KBBTA’ yu 2D DSA ile karsilastirmis
olmamizdir. Anevrizma karakterizasyonunda 3D DSA ¢ok daha giicli ve etkili bir
metoddur. Ancak her merkezde bulunmasi zor ve pahali bir yontem olmasi da
dezavantajidir (7, 8, 15, 123). Bunlarin yaninda diger BTA ile yapilan ¢aligmalarda
oldugu gibi BTA’ da uzaysal ¢oziiniirliigiin diisiik olmas1 nedeniyle, cerrahi yaklagimda
onem tasiyan anteriyor koroyidal arter veya talamoperforan arterler gibi ince
kalibrasyondaki ( <Imm) arterler her zaman izlenememektedir. BTA, kollateral akimi
DSA kadar net gosterememektedir. Ve son olarak dolasima ait sadece bir faz goriintii
elde ediliyor olmas1 serebral kan akimi degisikliklerinin yeterince gosterilememesine
neden olmaktadir (11, 13).

Baska bir siirlayict 6zellik ise; KBBTA ¢ekiminin hareket artefaktlari nedeniyle her
hastada yeterli kaliteye ulasamamasidir ki bizim ¢alismamizda 60 hastanin 10 tanesinde
KBBTA Kkalitesi iyi olmadig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Sonug olarak; KBBTA, SAK’ I1 olgularda kafa tabanindaki kemik yapilara yakin
anevrizmalarin bile yiiksek duyarlilikla saptanabildigi girisimsel olmayan bir metoddur.
Tim saydigimiz avantajlar sayesinde KBBTA, kanamis anevrizmalarin tanisinda ve
operasyon oOncesi degerlendirilmesinde hizli, giivenli, acil sartlarda kolayca
uygulanabilen bir goriintiilleme metodudur. KBBTA, SAK’ 1 hastalarda birinci basamak
tan1 metodu olarak kullanilabilir.

KBBTA’ da hastada anevrizma saptandiysa, hastaya EVT yapilacaksa ekstra DSA’
ya gerek yoktur. Anevrizma KBBTA goriintiileri ile degerlendirilip EVT-cerrahi karari
verilir.

Hastaya cerrahi planlaniyorsa ve hastanin non-perimezensefalik kanamasi varsa
DSA ve KBBTA’ dan olusan kombine metod daha uygun olacaktir. Ciinki
anevrizmanin  anatomik  komsuluklarini,  degisik  acilardan  anevrizmanin
goriintiilenmesi, anevrizma boynuna lokalize kalsifiye plak KBBTA ile daha kolay

taninabilir (94).

93



OZET
Travma Disi  Subaraknoid Kanamal Olgularda Intrakraniyal Anevrizma

Arastirillmasinda Kemik Baskih Bilgisayarh Tomografik Anjiyografinin Rolii

Bu g¢alismanin  amaci  intrakraniyal  anevrizmalarin = saptanmasinda @ ve
karakterizasyonunda girisimsel olmayan bir goriintiileme yontemi olan KBBTA’ nin
roliinii degerlendirmektir.

Bu amagla, radyolojik olarak veya lomber ponksiyonla travma dis1 SAK tanis1 alan 60
hastaya intrakraniyal arteriyel yapilara yonelik KBBTA ve DSA incelemesi yapildi. On
hastada KBBTA Kkalitesi yeterli degildi. Bu nedenle caligmaya sadece 50 hasta dahil edildi
(%84.4). KBBTA’ dan elde edilen ham goriintiilerden kemik baskili ve baskisiz VRT
imajlar elde edildi. Her ii¢ tetkik; anevrizma varligi, sayisi, lokalizasyonu, boyutu, boynu
ve uzanimi yaninda varsa tromboz ve kalsifikasyon gibi morfolojik 6zellikleri yoniinden
incelendi. Elde edilen veriler DSA sonuglar1 altin standart kabul edilerek degerlendirildi.

Elli hastanin 11’ inde KBBTA ve DSA ile intrakraniyal anevrizma saptanmadi. Geri
kalan 39 hastada, 51 anevrizma saptandi. KBBTA ile gosterilen kemik yapilara yakin
lokalizasyonlu 6 anevrizma, baskilama islemi olmadan yapilan BTA ile gdsterilemedi, 5
anevrizma ise BTA’ da kismen izlenebildi. Bu veriler 1s1ginda anevrizma saptamada
KBBTA’ nin duyarliliginin %98, 6zgiilliigiiniin %100; BTA’ nin duyarliliginin ise %88.2,
ozgiilliigiiniin - %91.6 oldugunu saptadik. Duyarlilk MPR ve MIP imajlarinda
degerlendirilmeye katilmasi ile KBBTA igin %100, BTA i¢in %98 olarak tesbit edilmistir.
Anevrizmalarin morfolojik 6zelliklerini gostermede KBBTA, DSA ile uyumlu sonuglar
verdi.

Bu bulgularla intrakraniyal anevrizmalarin saptanmasinda ve karakterizasyonunda,
KBBTA, kafa tabandaki kemik yapilara yakin anevrizmalarin bile BTA’ ya oranla daha
yuksek duyarlilikla saptayabilmektedir. KBBTA’ nin duyarliliginin DSA’ ya ¢ok yakin
olmas1 yaninda girisimsel olmayan bir metod olmasi en biiylik avantajidir. KBBTA,
kanamig anevrizmalarin tanisinda ve operasyon dncesi degerlendirilmesinde hizli, giivenli,
acil sartlarda kolayca uygulanabilen bir goriintiileme metodudur. KBBTA, SAK’ I

hastalarda birinci basamak tan1 metodu olarak kullanilabilir.

Anahtar sbzciikler: Intrakraniyal anevrizma, Kemik baskili bilgisayarli tomografik

anjiyografi, Kemik ¢ikarma teknigi, Travma dis1 subaraknoid kanama.
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SUMMARY
The role of Bone Subtraction CT Angiography in Determining of Intracranial

Aneurysms In Nontraumatik Subarachnoid Hemorrhage

The aim of this study was to assess the role of BSCTA which is a noninvazif imaging
metod in determining and characterization of intracranial aneurysms.

BSCTA examination was performed to demonstrate intracranial arterial structures in 60
Patients who had the diagnosis of spontaneous subarachnoid hemorrhage determined on
radiological and LP results. Total of these 60 patients underwent both BSCTA and DSA.
The quality of BSCTA is insufficent in 10 patients. So that only 50 patients were included
in the study (%84.4). Data obtained from BSCTA, were used to form bone subtracted and
non subtracted VRT images. Both two technique findings were assessed according to the
presence of aneurysm, its number, site, size, the neck and its extension, and if present, its
morphological features like trombosis and calcification. Data obtained from BSCTA, was
compaired with DSA as a gold standart technique.

No aneurysm was detected by BSCTA and DSA in 11 of 50 patients. In the remaning
39 patients, 51 aneurysms was detected by DSA or/and BSCTA. Six ICA aneurysm were
not visible and 5 ICA aneurysm were partially visible on conventional CTA-VRT because
of bony structures, whereas they could be optimally visualized with BSCTA-VRT.
According to these results, the overall sensitivity and specifity of BSCTA-VRT for
detecting aneurysm were %98 and %100; while sensitivity and specifity of BTA-VRT
%88.2 and%91.6, respectively. Sensitivity was increased to %100 for BSCTA and %98 for
CTA by using MIP and MPR images. Furtermore morphological features of aneurysm
were verified by DSA

Our results indicate that BSCTA is a minimal invazive imaginig metod that can replace
catheter angiography which has been considered the gold standard in detecting and

characterizing intracranial aneurysms.

Key Words: Intracranial aneurysms, Bone subtracted computed tomographic

angiography,  Subtraction technique, Nontaumatic  subarachnoid hemorrhage.
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TESEKKUR

Danigmanim Yrd. Dog. Dr. Osman Kog¢’ a tez boyunca yaptig1 katkilardan dolay1
tesekkiir ederim.
Calisma boyunca bilgi ve deneyimleri ile yol gosteren tiim hocalarima ve sabir gosteren

tiim ¢alisma arkadaslarima miitesekkirim.

Tezin BT ve DSA ¢ekimleri sirasinda emegi gecen tiim teknisyen arkadaslarimada

gosterdikleri ilgiden dolay1 tesekkiir ederim.

Her konuda sabirla yardimci olan esim ve aileme desteklerinden dolay1 sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.
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