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GIiRi§
_ Serebral anevrizma komplikasyonlan ve ozellikle subaraknoid kanama

'ff:_':yi_jksek mortalite ve morbidite ile birliktedir (1). lyi bir klinik sonug elde

" edebilmek icin ihtimali anevrizmanin erken ve hizh teshisi gereklidir. Bu

" vakalarda kontrastsiz  kranial bilgisayarli tomografi (BT), subaraknoid
kanama varh@in saptarsa, anevrizmayr ve non-travmatik subaraknoid

kanamanin diger nedenlerini ayirt etmek icin gold standart yontem olan

 serebral angiografi yapihr. Teknolojideki son gelismelerle intraarteriyel

digital subtraction angiografi (IA-DSA), serebral anevrizmanin boynunu,
eslik eden perfore arterlerini ve biiyitk dallarla olan iligkisini daha iyi
demonstre etmesi bakimindan gold standart kabul edilmektedir (2).
Ancak serebral angiografi gen¢ ve genel durumu iyi vakalarda %0.1 -
%2.6 arasinda, yash ve genel durumu kotii vakalarda ise daha yiiksek
oranda santral sinir sistemi komplikasyonu tagimaktadwr (3). Ayrica
disikte olsa belli bir morbidite ve mortaliteye sahip olan serebral
angiografi simirh projeksiyon sayisina sahiptir (4).

Bu nedenlerle anevrizma tespitinde non-invaziv goriintitleme teknigine
ihtiyag vardir. Manyetik Rezonans Angiografi (MRA) ve Spiral BT
Angiografi (BTA) anevrizma tespitinde uygulanabilecek non-invaziv
tetkiklerdir. Biz intrakranial anevrizmas oldugu digiinilen hastalarda,
anevrizmalarin tespit ve lokalizasyonlaninin aynminda yeni bir teknik

olan BT angiografiyi DSA ile mukayese edecek bir galigma yaptik.
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GENEL BiLGILER

‘intrakranial arteriyel anatomi

Arkus aortadan {ic arter cikar. Bunlar sirasi ile brakiosefalik trunk

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

*aortadan aynldiktan hemen sonra brakiosefalik trunk sag ana karotis
arteri ve sag subklavian arteri verir, Her iki subklavian arter aym tarafta
""sag ve sol vertebral arteri verirler. Saf vertebral arter olgularin
%25'inde, sol vertebral arter ise %50-60'inda dominanttir (5).
- Anterior sirkulasyon
Ana karotis arterler 3.-5. servikal vertebra diizeyinde internal ve
eksternal olmak {zere iki dala ayrilir. 3
Eksternal karotis arter: Dallan sunlardir.

1-Siiperior tiroid arter

2-Asendan farengeal arter

3-Lingual arter

4-Fasial arter

5-Oksipital arter

6-Posterior aurikular arter

7-Stperfisiyal temporal arter -;

- 8-Maksiller arter ‘

internal karotis arter: Segmentlere ayrilarak incelenebilir.
1-Servikal boliim: Ekstrakranial yerlegimlidir. Dal vermez, daralma ve

genisleme gostermeden devam eder. Karotid bulbus, ekstrakranial

segmenttir. Bifurkasyondan hemen énceki 2-4 cmlik dilate bsliimdiir.




petroz boliim: internal karotis arterin karotid kanala girmesi ile
 baglar. Temporal kemik icerisindeki trasesi boyunca su dallan verir.
i.:éLTimpanik arter

'f.f_:b.Vidian arter

- c-Kortikotimpanik arter

 Petroz segmentte iki onemii anomali olabilir. Bunlar aberrant internal
- karotis arter ve persistent stapedial arterdir.

3-Kavernoz boliim: Kaverntz bolim internal karotis arterin karotis
~ kanaldan ¢ikmasi ile baslar ve intrakranial subaraknoid mesafeye girmesi
ite biter.Kaverndz bsliim 5 segmente ayrlmuigtir.

C5:Asenden kaverndz segment

C4:Arterin dirsek yaptif) segment

C3:Horizontal segment

C2:6n dirsek

C1:6n dirsekien sonraki kaverntz segment

Kaverntz segmentten ¢ikan arterler sunlardir.

1-Meningohipofiseal arter

2-inferolateral trunk

3-Kapsiiler dallar

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

ve posterior kommiinikan arter dallanini verir.

b
L1




Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter internal serebral arterin kiigiik dahdir. A1,A2,A3
olarak ¢ bolimde incelenebilir. Aq(horizontal) boliimii  anterior
serebral arter baglangicndan, anterior komminikan artere kadar olan
boliim olup derin perforan dallar ve medial lentikitlostriat arterleri verir.
A2 bolimii, anterior kommiinikan arterden perikallozal ve
kallozomarjinal arter bifurkasyonuna kadar olan boliimdir. ""Heubner'in
rekiirren arteri” A2 boélimiinden cikar. Orbitofrontal ve frontopolar
arterler de A2 bolimiinden cikarlar. A3 bolimit kortikal dallardan
meydana gelmigtir (5). Anterior serebral arter dallari sunlardir;
1-Frontopolar arter 2-Orbitofrontal arter, 3-Kallozomarjinal arter,
4-Perikallozal arter, 5-Medial lentikiilostriat arter

Orta Serebral Arter

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

1-Posterior temporal arter

2-Posterior parietal arter

3-Angular arter

4-Lentikitlostriat arter
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Sekil 1: internal karotis arter ve dallarinin goriiniimii (a-Towne, b-

‘lateral projeksiyonlarda)

Aneria pancallose
~
-7 Arera callogomanginghis .,

Brigria cerabri anener «
N .,

* waria strigta arienor —
Heubnet"

Arterta Jemiculans” ——

Afteria cerebr media = -
Lasotisangingraphie

Arteria ophthakmica =~

Anera pencaliosa

viens
piosomargnabs

] —-w—.m;t_

a- .
asna
wepe areno -

12 pphtharaca 7

Gargiessanon _
nus cavemMBEUS
2815 cavemgshi

Soeckeam o
Canabs tAroleus
tRars pewpsa)




Pastermr Sirkiilasyon
Vertebral arterler: Subklavian- arterlerden gikarlar. Vertebral arterler

' ansvers foramenler icerisinde seyrederek foramen magnumdan beyine

zfi__g:rer Ponsun oniinde ilerler ve birleserek basiler arteri meydana
getirirler. Vertebral arterlerin intrakranial béliimiinden anterior spinal
-'-arter ve posterior inferior serebellar arterler gkarlar. Her iki vertebral
:.___5ft8rin birleserek olugturdugu basiler arter su dallan verir: anterior
: inferior serebellar arter, superior serebellar arter ve perforan arterler.
Basiler arter tepe boliimiinde ikiye aynlir ve posterior serebral arterleri
| olusturur

Posterior serebral arter:

Posterior serebral arler basiler arterden koken ahr. Ug segmente
ayrilarak incelenebilir.

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

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

¢.P3 (Kuadrogeminal) segment: Inferior temporal arterleri,

parietooksipital arteri, kalkarin arteri ve posterior perikallosal arteri

verir.




Sekil 2. Vertebral arter ve dallarimin goriiniimii (a-Towne, b-lateral

oféksiyonda).

ebralisartgiographie




WiLLis POLIGONU

Wéllis poligonu su arterlerden meydana gelmistir:

1-iki internal karotis arter

"_2-:Her iki anterior serebral arterin horizontal (A1) bolimii
~ 3-Anterior kommiinikan arter

~4-Her iki posterior kommiinikan arter

_ 5-Her iki posterior serebral arterin horizontal (P1) bolimi

© g-Basiler arter

Sekil:3 Willis poligonunun gsematik goriiniimii.
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internal serebral arterler, anterior serebral arterler ve anterior
“‘mmumkan arter ve orta serebral arter anterior sirkiilasyonu, posterior
ebral arterler, basiler bifiirkasyon ve posterior kommiinikan arterler
._:-:postenor sirkilasyon olarak adlandirthr. Willis poligonunu  olugturan
_:_-_arterlerm tam olarak varh@ olgulann ancak %20-25'inde olasidir.

':"D;gerlermde sikikla varyasyon veya hipoplazi ve aplazi mevcuttur (5).
INTRAKRANIAL ANEVRIZMALAR

:'_'Tarihge: 1761 ylinda bir otopsi vakasinda Morgagni, intrakranial

~ anevrizmay: ilk taniyan kisi olmasina ragmen bu konudaki ilk yayin

1763 ylinda Biumi tarafindan gerceklegtirilmistir (7). 1872 yilinda
~ Bartholew ve 1877 yihinda Osler anevrizma ile subaraknoid kanama
arasindaki iliski Gzerinde durmuglardir. Egaz Monis'in 1927 yilinda
serebral angiografiyi tani metodu olarak giindeme getirmesiyle
intrakranial vaskiiler lezyonlarin teghisinde yeni ufuklar aglmigtir (7).
Etyoloji ve insidans: Gegmigte, cogu intrakranial “"berry” anevrizmanin
konjenital orijinli oldugu ve media tabakasindaki fokal defektlerden
meydana ciktigs bitiniyordu. Yillar icerisinde arieriyel basincin zayiflatti@s
bu bolgeden disan dogru balonlagan damar duvarlari anevrizmay:
olusturuyor digiincesi hakimdi  (5). Yeni cahsmalar intrakranial
anevrizmalarin cogunun kongenital veya arteriyel damar duvarlarimin

zayiflamasi dignda hemodinamigin sebep oldugu dejeneratif vaskiiler

hasarlardan ortaya ciktigini belitmektedir (6). Daha az yaygn olan
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intrakranial anevrizma nedenleri ise travma, infeksiyon, tiimor, baz

ilaclar, intravendz malformasyonlar ve fistillerdir.

intrakranial Anevrizmalarin Etyolojisi

_ Yaygin nedenler

* Hemodinamik nedene bagh dejeneratif vaskiiler hasarlar
ZZ_HAteroskler'ozis ( tipik olarak fusiform anevrizmalara yol agar)
 Vaskiilopatilerle birlikte (fibromuskuler displazi)

Yiksek akimla birlikte olan durumlar (arteriovendz malformasyonlar/
- fistil)

Nadir nedenler

Travma

. "ﬁ:?,':w_.._w_..

Enfeksiyon
ifag

Neoplasm (primer veya metastatik)

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

Subaraknoid kanama geciren vakalarnin %22'sinde kanamanin orijini ve

nedeni anlaglamamaktadir. Bunlarin pek ¢ogu riptire olduklarinda




kendilerini ortadan kaldiran ince arteriovenéz malformasyonlara ve
dﬁé‘vrizma)ara bagh olabilmekte, angiografi veya otopsi caligmalarinda
Ediaym gozden kagabilmektedir. Efer anevrizma boynundan riiptiire
arsa, olusan koagiilim riiptir yerini doldurur, anevrizma boynunu
tikar ve angiografik olarak demonstrasyonu engellenir. Boyle vakalarda
_ikinci bir riptiir olmadif takdirde kanamanin nedeni ortaya konulamaz
(7).

Hipertansiyon ve ateroskleroz damar duvarini zayiflatarak subaraknoid

kanamaya neden olur. Bazen tromboz ve hemorajik enfarkt da
“subaraknoid kanamaya neden olabilir. Ancak Gnemli olan nokia,
hipertansiyon  ve/veya ateroskleroza bagh  subaraknoid kanama
teghisinin, yeterli angiografik caligmalar tamamlanarak bir anevrizmanin
veya arteriovendz malformasyonun elimine edilmesine  kadar
konulmamasidir.

Cesitli nedenlere bagh meydana gelen subaraknoid kanama grubu
icinde; primer veya metastatik tiimérlere bagh olarak meydana gelen
subaraknoid kanama, mikotik anevrizmalara neden olan bakteriyel
endokardit ve kan diskrazileri veya antikoagilan ilaglann kullamimasi
sonucu ortaya ¢ikan koagiilopatiler bulunur.

intrakranial anevrizma insidansi pek ¢ok otopsi serisinin  konusu
olmustur.Genel popiilasyonda intrakranial anevrizma insidansi otopsi
istatistiklerine gore % 0,2-9 arasinda degismektedir (7).

intrakranial anevrizmalar en sk 40-60 yaglar arasinda saptantr. Buna
bagh gelisen subaraknoid kanama piki 50-55 vyaglar arasinda

goritimektedir, 15 yagin altindaki subaraknoid kanamalarda, anevrizma
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nsidansi ise %2.5-3 arasinda degisir. Pediatrik yasta meydana gelen
_név'r'izmalar sikhkla posttravmatik veya mikotiktir. Erkek gocuklarda

;raz daha fazla goriiliir. Cocuklardaki anevrizmalar erigkinde goriilen

:né\?rizmalardan daha biyiktir ve yaklagik 177mm’nin iizerindedir( 5).
050 yaglar arasindaki subaraknoid kanamalh haslalarda anevrizma
._}b'_u:lunma olasih@ arteriovendz malformasyona gore 25 mish, diger
._eden)ere gorede 2 misli fazladir. intrakranial anevrizmalar kadinlarda
‘biraz daha fazla goriilmektedir. internal karotid arter anevrizmalars
‘ kédmlarda, anterior kominikan arter anevrizmalan ise erkeklerde daha
f"Siktlr 7).
ANEVRIZMALARIN KLASIFIKASYONU
" intrakranial anevrizmalar
- 1-Sakkiiler anevrizmalar(%99)
a) Kongenital form
b)Kazanilmig degeneratif degisiklikler

1-Travmatik anevrizmalar

2-Mikotik anevrizmalar

3-Onkotik anevrizmalar

4-Sfilitik anevrizmalar

5-Bilinmeyen faktorier

6-llaclara bagh anevrizmalar
2-Fusiform (arteriosklerotik) anevrizmalar (%1)
a)Kongenital faktorler
b) Arterioskleroz

3- Diseksiyon anevrizmalari

_}_2._.




akkiller anevrizmalar: Arteriyel bifurkasyon nokfalanndan digari

kg, yuvarlak, yumru seklinde keselerdir. Sakkiller anevrizmalar
.g‘érgek anevrizmalardir.  Anevrizma kesesi genellikle intima ve
~adventisiya tabakalarindan olugmustur. internal elastk membran ya
'::kﬂc;ﬁlmﬁgtﬁr yada yok olmustur ve media ana damarla anevrizma
boynunun bagilanti yerinde sonlantr (5).

‘Serebral arterlerde sakkiler anevrizma formasyonu ¢ok uzun siireden
':be.ri tartisiimasina ragmen hala bir sonuc elde edilememigtir. Suzuki ve
| "_.Ohara ana patolojinin medial defektlere bagh oldugunu, kan akimi ve
- yitksek kan basincinin yardimer  fakiorler ofarak rol oynadiklarini
 bildirmiglerdir (7). Kan akiminin medial defekte uyguladigy sabit gerilim,
arter duvarinda ince bir gkintiya neden olmaktadir. Bu safhada
anevrizma 3mm den daha kigiiktir ve ana arterin adventisiyasina
benzer sekilde fibr6z dokudan ibarettir. Turbulans ve diger
hemodinamik kuvvetler lezyonun daha fazla biylimesine neden
olurken, tamir edici progesler anevrizma boynunun veya fundusun
kalinh@ini artirir. Baytmenin devami ile duvar esas olarak kollagen ile
kaplanir, bu arada muhtemel riiptiir yerleri olarak ince sahalar gelisir.
Ferguson, anevrizma formasyonhuna neden olan fiziksel fakidrieri
arastirmis  ve bifurkasyon bdlgesinde aksiyel kan akim giiciiniin
baglangicta internal elastik tabakayr harap ettigini ve daha sonra
anevrizma formasyonuna neden oldugunu bildirmigtir (7).

Intrakranial sakkiller anevrizmalara intrakranial damarlarn kongenital

anomalileri yliksek bir insidansla eglik eder (5). Anevrizmalar polikistik
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'ébrek hastahgi, aort koarktasyonu, Ehlers-Danlos sendromu,
s&doksantoma elastikum, fibromuskuler displazi gibi tammlanmis bir
eréditer sendrom ile birlikte olabilir (7).

Sa killer anevrizmalar adi gecen bu hastahklarda sikhkla multip! olarak
gorililer.

.. 'nevrizmah olgularda multiplite oram %715-20’dir. Bu hastalann
75’inde iki, %15'inde (g, %10’'unda {i¢ den fazla anevrizma vardir.
ultipl anevrizma orant kadinlarda ¢ok daba fazladir ve bu oran
;‘genelde 5:1 dir. Ancak bu oran lglii anevrizma varli§inda 11:1’e kadar
yikselir. Multipl  anevrizmalar  bilateral, simetrik veya asimetrik
lokalizasyonda yer alrlar. Nadiren de birden fazla anevrizma ayni arter
tizerinde olabilir (5).

Sakkiiler anevrizmalarin  %90'min anterior sirkillasyonda, %10’unun
~ posterior  sirkiilasyonda bulundugu bildiriimektedir  (8). Anterior
sirkulasyonda yer alan anevrizmalarin %90'dan fazlasi Willis poligonu
iizeri ve orta serebral arter bifurkasyonunda yerlesmiglerdir (8). Yaygn
anevrizma lokalizasyonlan; anterior kommunikan arter (%30-35),
internal karotid arterle birlikte posterior kommunikan arter (%30-35) ve
orta serebral arter bifurkasyonlan (%20) seklindedir (5).

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

tepe anevrizmalar totalin %50-55'ini meydana getirir. Geri kalanlan ise

_11’{""
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rtebral arter-posterior inferior serebellar arter birlesme vyerinde,
ertebral arlerde veya diger posterior fossa damarlarinda goriliir (9).
_Genel degerlendirmede sakkiller anevrizmalarin gok biiyik bolimii
internal karotid arter, basiler arter, orta serebral arter veya anterior
serebral arter gibi bilytk arterlerin son bifurkasyonlarinda yada oftalmik
arter, posterior kominikan arter, anterior koroideal arter veya posterior
inferior serebellar arter gibi ana arterlerden c¢kan biyitk dallann
‘originlerine  yakin  1/3  proksimal  kesimlerinde yer aldiklan
gozlenmektedir (7).

Sakkiiler anevrizmalar biyikliklerine gore, kiigitk bebek anevrizmalar
anevrizmalar (6-15mm), biiyiik anevrizmalar(15-25mm) ve arasindaki
dev anevrizmalar (25-60mm) olmak {izere 5 grub altinda toplantrlar (7).
Mikotik anevrizmalar: Mikotik anevrizma terimi, arter duvannda
gelisen bir enfeksiyonun sebep oldugu anevrizmalar igin kullanihr.
Endotelyal yiizeyde baghyan enflamasyon, arter duvarmin tahribiyle
sonuclanir. Bu anevrizmalar enfekiif embolik materyalin  vaso
vasorumdan adventisyaya ulagmasiyla olusur. Gecmiste mikotik
anevrizmalarin, tiim intrakranial anevrizmalarin %2-5'i kadar oldufu
tahmin  ediliyordu.  Subakut bakteriyel endokardit tedavisinin
baglamasindan sonra bakteriyel originli serebral anevrizmalar olduk¢a
nadir rastlamlir hale gelmisti. Bu tip anevrizmalar goguniukla

cocuklarda goriliir ve sikhkla periferal lokalizasyonlan ile sakkiler

anevrizmalardan farkhihk gosterirter. Multip! periferal anevrizmalarin




‘mevcudiyeti ok vyiiksek bir olasilikla embolik origini disiinddrmelidir
7).

Travmatik anevrizmalar: Bitin anevrizmalann  %1'inden  azdir,
Penetran veya hon-penetran travinaya sekonder meydana gelirler.
Travmatik anevrizmalar bilyiik bir sikhkla kafa kaidesi arterlerinde ve
orta meningeal arterde bulunur. Periferal yerlesimliler esas olarak orta
serebral ve anterior serebral arter dagihminda gorilirler.

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

BT'de posttravmatik anevrizma, anevrizmaya eglik eden hemorajik
kontiizyon tarafindan gizlenerek gozden kacgabilir. Daha sonra

periarteriyel hematomun rekanalize olmasi ile anevrizma gériinir hale

gelebilir.

Penetran yaralar ekstrakranial arterlerde laserasyon, arteriovenoz fistil,
diseksiyon ve psddoanevrizinaya neden olur. Karotid arter en sk
etkilenen arterdir. Karotid arter yaralanmasimin 6zel bir sekli intraoral
travmayla olugur. Kalem yaralanmasi denen bu durum en sk
cocuklarda goriiliir. Ekstrakranial arterlerden en sik etkilenen superfisial
temporal arterdir.

Non-penetran yaralanmalardan sonra olugan intrakranial anevrizmalar
genellikle kafa tabaminda (internal karotid arterin supraklinoid, kavernéz

veya petroz kissmlarinda) veya periferik intrakranial damarlar boyunca

olusur.




gsiform  anevrizmalar:  Fusiform  anevrizmalar aterosklerotik
nevrizmalar olarakta bilinir. Arter duvarinda ateromaitz dejenerasyon
_sonucu bir serebral damarin fusiform dilatasyonu mevcuttur. Mediadaki
':':'_hasar, arteriyel gerilmeyle ve uzamayla sonuclamr.  Fusiform
__énevrizmalar genellikle yagh hastalarda vertebrobasiler sistem icerisinde
_"I'sslkhkla uzamig, tortudz arterlerde goriiliir (5). Hastalar cogunlukla 40
"yagm iizerinde ve degisik derecede hipertansif olgulardir. Kontrast
“uygulamimindan sonra net bir gekilde ortaya gikarlar. Kontrastsiz BT
kesitlerinde ektatik damarlarda ve anevrizma duvaninda intraluminal ve
mural trombisler ile tiibiller kalsifikasyon izlenebilir.

Fusiform anevrizmalar, komsulugundaki beyin parankimini baskilayabilir,
kraniyal sinir felglerine sebep olabilir, bazen de kafatasi erozyonuna
ssebep olabilirler, Ayrica pituiter disfonksiyon, akuadukt stenozuna bag
hidrosefali ve psodotiimdr serebriye ait semptomlan meydana
getirebilirler. Riiptiirleri sonucu subaraknoid kanama nadirdir.
Angiografide, fusiform anevrizmalar siklikla titbiler, bigimsiz sekillerde
goriliir. intraluminal akim genelde yavag ve tiirbillan karakterdedir. Bu
anevrizmalann tamimlanabilir tipik bir boynu yoktur. Beyin sapi ve
kranial sinirler gibi komsu yapilarla arasindaki iligkiyi degerlendirmede

MRG yardimaidir {5).

Anevrizmalarda klinik bulgular: Riptire oluncaya kadar cogu
anevrizma asemptomatiktir. Riptiire olursa énemli oranda morbidite ve
mortaliteye sahiptir. intrakranial anevrizmanin en yaygmn sonucu

subaraknoid kanamadir (SAK). Kuzey Amerika'da travmatik olmayan
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AK'nin %80’ intrakranial anevrizma riptiriine, %15’ arteriovendz
éh‘ormasyon kanamasina, geri kalan %5’i ise karotid arter diseksiyonu
i dier lezyonlara baglidir (10).

SAK'min klinik degerlendiriimesinde encok kullanilan metod Hunt ve
Hess skalasidr.

Status Belirtiler ve Semptomlar

Grade 1 Asemptomatik veya ¢ok az bagagns olanlar
Grade 2 Orta siddetli bag agnsi, ense sertligi, okulomotor
| sinir felci, normal biling seviyes

Grade 3 Konfiizyon,uyku hali,minér fokal nérolojik

defisitler
Grade 4 Stupor veya hemiparezi
Crade 5 Koma veya deserebre postir

Diger semptomlar: Bazi intrakranial anevrizmalar kraniyal néropatilere
sebep olurdar. En yaygin o6rnek posterior kommunikan arter
anevrizmasina bagh olarak gelisen 3‘iincii sinir felcidir. internal karotid
arter kaverndz anevrizmalari 3. ve 6'mai sinirlere baski yapabilir. Diger
nadir olan semptomlar epilepsi nobetleri, bagagnsi, transient iskemik
ataklar veya emboliye sekonder serebral infarktlardir. Capi 2.5cm’den
bilyiik olan anevrizmalar kitle etkisi nedeniyle semptomatiktirler (5). .

Vazospazm, anevrizma riiptilriine bagh o6lime yol acan ilk sebeptir.

Anevrizmal subaraknoid kanamah tiim hastalanin iigte biri 6imektedir.
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sayanlann biiyiik bir kisminda énemli derecede ndrolojik defisitler
__ai'maktadir. Riiptiire olmug anevrizmalarda tekrarlayan kanama oran
||< glin icerisinde yliksektir. Tedavi edilmezlerse en az %50'si itk
emorajiden sonraki 6 ay igerisinde tekrar tekrar kanayabilir. Erken
teshis, miimkiin olan en erken miidahale ve antiiskemik tedavi yiiksek

oranda sonucu diizeltir (5).

intrakranial anevrizmalarin goriintiilenmesi:

“ Angiografi:intrakranial anevrizmalann kesin tanisi  ve pre-operatif
“degerlendiriimeinde angiografi standart tetkiktir. Travmatik olmayan
' subaraknoid kanamal hastalarda diagnostik serebral angiografinin roli,
anevrizma varligini ortaya ¢ikarmak, bulunan anevrizmanin ana damar
ve komsu penetran dallarla iligkisini tammlamak ve vazospazmi
degerlendirmektir. Teknik olarak standart dort damar angiografi, towne
ve lateral projeksiyonlar, multipl oblik ve ek olarak submentoverteks
goriintiilerle tGm intrakranial sirkiilasyonun viziializasyonunu icerir.
Angiografik bulgular: Patent bir intrakranial anevrizma arter
duvarindan yiikselmis kontrast madde ile dolu gkintilar olarak goriir.
En c¢ok gorilen bolgeler Willis gevresi ve orta serebral arter
bifurkasyonudur. Tromboze anevrizmalarn angiografik goriinimleri
genellikle negatiftir  (5). Anevrizmalar vaskiller loop'lardan  ve
infundibulilerden ayirt edilmelidir. Infundibuliler diizgiin huni seklinde
genigslemelerdir. Fetusta damarlarin tamamlanmarmis regresyonlarindan

kaynaklanirlar. En yaygin bulunduklan bélge posterior kommunikan
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- originidir. infundibuliler 2mm veya daha kiigiik capta, diizgin
illidir ve damarlarn distal apikal bolgelerinden cikarlar (5).

kiler loop'lar, Gic boyutlu damann iki boyutlu gérintide birbiri

erinde gozikmesinden kaynaklamir. Tipik olarak anevrizmadan daha
gun goriiniir ve multipl oblik gozlem ile ayirt edilebilir (5).

.Siéfé'bral angiografi birden fazla anevrizma gosterdigi zaman hangi
ezyonun riiptitre olduunu ayirt etmek onemlidir,

Riiptiire anevrizmada goriintileme bulgulan asaBidaki gibidir.

Patognomonik bulgu

- Kontrast ekstavazasyonu (nadir)

Yararh bulgu
| -buyitklik (genellikle daha bilyiik)

~sekil (irregiler,lobiile)

“Yardimct bulgu

-lokalize subaraknoid kanama

-lokalize vasospazm

Angiografi siiresince kontrast ekstravazasyonu patognomoniktir, ancak
cok nadirdir. Anevrizmayr cevreleyen lokal parankimal veya sisternal
hematom riiptiiriin  belirtisidir. Daba bilyik anevrizmalar daha cok
riiptire  olmaya misaittir. Lobulasyon, dizensiz gekil ve lokal
vazospazm ise yarar bulgular olup, muhtemelen riiptiire igaret eder (5).
Non-travmatik anevrizmalt hastalarin  %15'inde kaliteli dért damar
angiografiye ragmen hig anevrizma bulunamayabilir. Bu durumda gizli

bir anevrizmay! ortaya ckarmak igin angiografi bir siire sonra tekrar




melidir. Angiografi tekrar bu hastalarin %10-20'sinde bir lezyonu

osterir (5).

lilgisayarlt Tomografi:

akkiiler anevrizmanin atteniiasyon karakteristikleri lezyonun kismen
veya tamamen tromboze olup olmadifina gére degisir. Tromboze
;_-_o_l.mayan patent anevrizmalar non-kontrast BT'de, iyi simirh izodens veya
hafif hiperdens goriliir. Intravendz kontrast uygulandiktan sonra
genellikle uniform ve ileri derecede enhanse olurlar. Tromboze
‘anevrizmalarda, anevrizmanin icinde sikhikla kismen kalsifiye olmus,
‘tabaka geklinde kalinlagrms pihti ile sarih duvan olan belirgin bir liimen
'_?/ardlr‘ Kontrast uygulamimindan sonra anevrizmanin kalan liimeni ve
"di;; kenar daha fyi gorilebilir. BT kesitlerinde anevrizma kesesi veya
duvanindaki aterosklerotik kalnti nadiren hipodens olarak gbrilebilir.
Tamamen tromboze olmus anevrizmalar non-kontrast BT'de degisken
olarak hiperdenstir ve genellikle konlrast madde uygulamimi sonras
attenliasyon arbg gostermez.

Akut donemdeki riptire olmus anevrizmaya bagh SAK'nin BT ile
tespiti, araglrmalarda %60-100 arasinda rapor edilmistir (5). Akut
subaraknoid kanama, subaraknoid sisternlerde yiitksek atteniiasyon
seklinde goriilir.  Yine bazi kanama paternleri 6zel  anevrizma
lokalizasyonlartyla  birliktedir.  Anterior  kommunikan  arter
anevrizmalarinda interhemisferik fissiir icerisine, orta serebral arter
anevrizmalarinda ise Silvian fissiir igerisine kanama ok yaygindir.

Intraventrikiller kan riiptiire anevrizmanin lokalizasyonuna yardimar




abilir. Dordiincii  ventrikid  icine  kanama  posterior  fossa
rizmalarinda yaygindir. Frontal boynuz igerisindeki kan anterior
mmunikan arter anevrizmalari icin tipiktir.
gT’de kafa kaidesi kemiklerinde erozyon, uzun siireli anevrizmatik
ezyonlarda goriilebilir,
Serebral vaskillaritenin angiografiye benzer gériintileri, ince kesitl
dinamik BT incelemesinde hizh kontrast infilzyonu kullaniarak elde
dilebilir (31).
T teknolojisindeki son gelismeler, Spiral BT kullanshimiyla intrakranial
~arteriyel anatominin 3 boyutlu gorintillerini  gostermeye olanak
saglamistir. Spiral BT, yitksek hizli volumetrik data almak icin kullamian
‘yeni bir tekniktir (16). Spiral BT'nin slip-ring teknolojik 6zelligi, x-1sini
tiipiiniin devamh ve 360 derecelik rotasyonunu, bu sirede de hastanin
gantriden devamh gegisini saglamaktadir (11).
Spiral BT angiografi zaman ayarh kontrast maddenin intravendz
uygulanimindan sonra arteriyel anatominin vizualizasyonunu saglar.
Spiral  BT'nin  angiografik goériintit  olusturabilmesindeki  temel
ozelliklerinden birisi, hizh voliim bilgisi alabilmesi ve bu nedenle
arteriel yada vendz sathada vaskiiler yapiyr goriintiileyebilmesidir.
BT angiografi, kontrasth Spiral BT kesitlerinden, vaskiller yapilarin 3
boyutlu (3-D) goriintilerini olusturan non-invaziv bir tekniktir. BT
angiograﬁ yapabilmek icin BT cihazi, cok sayida, ince, ist iiste gelen
kesiti, intravaskiiler kontrast enhansmanin  yogun oldugu siire boyunca
alabilecek kapasitede olmahdir. Son zamanlarda geligtirilen BT cihazlari

bu amaca uygundur. BT goriintileri alindiktan sonra, vaskiiler




stominin - 3-D modeli ilgili  software sayesinde  bilgisayarda
a§turulur

;ral BT bilgilerinden vaskiiler imajlar Gretmek igin ¢ farkh degisik
:goruntuleme teknigi kullanilmaktedir. Bunlar Shaded Surface Display
sp), Maximum intensity Projection (MiP) , Multiplanar Reformatting
:(_MPR) ve/veya Curved Planar Reformatting’ (CPR) dir (15,21,38). MPR
;vé CPR ile 2 boyutlu gﬁirﬁntﬁler olusturulur (39). MiP ve SSD ise 3-

fBT angiografi vaskiiler anatomiyi herhangi bir projekSIyondan gormek
icin  serbest¢e cevrilebilen detayh 3-D angiogramlan saglar. Aksiyel
(kaynak) imajlardan yapilan 3-D rekonstritksiyonlar multipl agilardan
izlenebilir. BT angiografik ik uygulama 1984 ylinda Heinz ve
arkadaglan  tarfindan  gerceklegtiritmis olup, karotid alerom  ve
trombiisiin gosterilmesi ile karotid arteri Gg boyutlu goriintileyebilme
olanafy sergilenmistir. Daha sonra aragtnicilar BT angiografiyi abdominal
aortada, renal arterlerde, periferik arterlerde de uygulamiglar ve bu
vaskiiler yapifan 3-boyutlu gostermiglerdir (12-14, 28).

Bu calismalar, anevrizmalarin ve kompleks vaskiiler lezyonlarin multipl
projeksiyonunu saglar, ayni zamanda onlarin komsu yapilaria iligkilerini
degerlendirir.

Ozellikle acil cerrahi girigim gereken hastalar ditsiiniildiigiinde BT
anglografmln DSA’ya gore gok daha hizh ve g¢ok daha dug;uk invaziv
{genellikle  30-40  sn), Magnetlk Rezonans  Angiografi  ile
kargilagtirildiginda hasta uyumunu artirmaktadir (3,34) .




yetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MR kesitlerinde anevrizma
;;;jniimil cok degiskendir ve karmagik olabilir. Ardigtk rutin spin-
ko'daki sinyal, anevrizma igerisindeki pihts, fibrillesme ve kalsifikasyon
unmasi, akis oram, akig yoni gibi durumlara baghdir, Patent
névrizmalar, kullanilan puls sekanstarina ve akig karakterine gore, rutin
p'in eko MR calsmalarinda  hiper ve hipointens sinyaller iiretir,
nevrizmada tiirbiillan akim mevcut ise sinyal heterojen goriilir. Akig
ompansasyon teknigi kullanitmiyorsa pulsasyon artefaklari yaygindir.
radient-refokus kesitleri anevrizmanin limenini degerlendirdigi igin
‘akut tromboze anevrizmamin tanimlanmasinda oldukga faydahdir.
‘intravendz kontrast, patent anevrizmayi yitksek akim hizlarinda enhanse
‘etmezsede duvar enhansmani olusturabilir. Yavag veya hizh akimi olan
'patent anevrizma MR skenlerinde izo veya hiperintens goriilir ve
kontrast uygulanimindan sonra degisken enhansman gisterir. Kismen
trombozlasmis anevrizmalar siklikla MR kesitlerinde  karmagik sinyal
verirler. intraluminal akim yavas veya tirbilan ise rezidiel lamen
izointens olabilir, efer kontrast enhansmamda yoksa tespit etmek
oldukca zordur. Tamamen trombozlagmig anevrizmalarda sikhkla
degisen MR bulgular mevcuttur. Subakut tromboz T1 ve T2 a@irlikh
calismalarda hiperintenstir. Bazen akut olarak tromboze olmug
anevrizmalar beyin parankimi ile izointens olabilir ve diger intrakranial
kitlelerden ayirmak zordur.

Manyetik Rezonans Angiografi (MRA): Manyetik Rezonans Angiografi

intrakranial vaskiilaritenin goriintilenmesini ve dogru tanimlanmasini
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saglayabilmektedir. Ancak bazs hastalarda bulunan ferromagnetik
akranial klips ve hareket artefakts nedeniyle tetkik sinirh kalmaktadir.
Destek dokunun arkaya doiru baskisi ile akan kanin igerisinde hareket
“eden  spinlerin makroskobik hareketleri serebral vaskilarizasyonun
_;_sgf:'urﬁnt‘ijleriniJor'taya cikarmada kullanilabilir. MRA igin  hali hazirda
ullanslan ki standart teknik, faz-kontrast (PC) cahgmalan ve time-of-
flight (TOF) kazammiardw. PC, manyetik alan gradientlerinden kanin
akiginin sebep oldugu faz degisikliklerini tespit etmek icin ardigik
bipolar puls kullanarak angjografik goriintiilerin projeksiyonunu saglar.
PC goriintileme mikemmel arka plan baskiya sahiptir, bu degisken
hizda kodlama yaparak akig yonii hakkinda bilgi verir. TOF, angjografik
goriintiiler saglamak icin, tam manyetize olmus destek doku iizerindeki
spinlerin igeri akigint kullanir. TOF, 2 ve 3 boyutlu gorintiler olugturur.
3 boyutlu TOF gorintileri kiigik ve orta boy anevrizmalarn
goriintilenmesinde faydalidir. Yeni gelistirilmis cok kesitli 3 boyutlu
TOF teknii (MOTSA), ana arteri detayl bir sekilde degerlendirir.
Anevrizmanin tepe ile boynunun boyutlarini ve oryantasyonunu ortaya
koyabilir. MOTSA teknigi akig satiirasyonundan az etkilenir ve damarlari

net bir sekilde goriinir hale getirir.




MATERYAL VE METOD

'Cah;,ma Aralik 94 - Haziran 96 tarihleri arasinda yapildi. Akdeniz
'f('_'iniversitesi Tip Fakiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dali Angiografi
Unitesine serebral anevrizma siphesi nedeniyle gonderilen 11 kadmn,
10 erkek toplam 21 olguya DSA ile serebral angiografi tetkiki uyguland.
Ortalama yas 55 olmak Ozere olgularin yaglan 35 ile 75
arasindaydr. Tim olgulanin serum kreatinin seviyeleri ve BUN degerleri
- normaldi. Cahsma grubunda serebral angiografi uygulanamiyacak
. durumda unstable olgu yoktu. Olgulann timiinin kontrastsiz BT'leri
- vardi. Subaraknoid kanamasi olan 14, bas agns olan 3, bas etkisine
bagh semptomlan olan 1, tetraventrikiler hemorajisi olan 1,
~ hemiparezisi olan 1 ve polikistik bobrek hastahg olup serebral
anevrizma taramast yapilan 1 olguya { toplam 21 olgu), 4 biyiik
intraserebral damar angjografisi yapildi. Angiografi icin 1024x1024
matriks (Model DFP-60A, Toshiba Corporation, Kawasaki; Japan)
kullanidarak femoral kataterizasyon yoluyla DSA'leri elde edildi. Her
angiografide towne ve lateral goriintiiler, gerekli oldugunda da oblik
Have goriintiler elde edildi. Tiim olgular islemi komplikasyonsuz tolere
ettiler.

Serebral angiografi uygulanan tiim olgular 24 saat sonra (mevcut
anevrizmanin bilyikligine yada sayisma bakilmaksizin) Spiral BT
angiografi kapsamina alindilar. BT angiografi Toshiba Xpress ile yapildi.
Bilinci agtk olgulardan BT esnasinda diizenli nefes alip vermeleri ve

hareketsiz durmalari istendi. Bilinci kapah olgularda hareketi sinirlamak

icin kafalar sabitlendi. Kontrast uygulamasi icin 21G no'lu IV katater




antekubital vene yerlestirildi. Kafa tabanmin lokalizasyonu igin daha
_éénra kafanin bir topogrami elde edildi. Gantry orbitomeatal ¢izgiye
gﬁnderiler'ek sella tursikanin tabaninda bir baslangic noktasi secildi.
:Non-iyonik kontrast madde, otomatik enjeksiyonla 2ml/sn’lik hizla 25
ISn verildikten sonra ¢ekime baglands. Tiim vakalarda 230 mA, 120 kv,
.2mm/r0tasyon masa hizi kullanildi. 2mm kolimasyonlu (pitch=1) BT
parametreleri ile 2'ser cm’lik 3 adet spiral kesit elde edildi. Toplam
130-150 cc non-iyonik kontrast madde kullanildi. 6 cm’lik voliimetrik
3':5; data'yi elde etme zamam 57 sn idi. Ustiiste gelen aksial BT gorintiileri
0.5 mm'lik kesitlerle rekonstrikte edildi. Rekonstritksiyon sonrasi aksial
:-. goriintii sayisi 120 adetdi. Aksial BT verileriyle her olgu icin Willis

* poligonu ve vertebrobaziler sistemin 3-boyutlu Surface Display (yiizey

..........

256x256 idi.

3-D-BTA modelini olusturmak igin 80-90 HU'lk minimum yoguniuk
esigi kullanildi. 3-D modelin degerlendirilmesini kolaylastirmak icin kafa
tabam béliimleri ve uzak yumusak dokular bilgisayar yardimiyla silindi.
Anterior ve posterior klinoid progesler, kii¢iik sfenoid kanadin anterior
kesimi, petroz parcalar ve klivusun en st kesimleri aksial imajlardan
silindi. BT angiografi modelinin olusturulmas: icin gecen toplam siire 8-
10 dakika kadardi. Olugturulan angiografi modeli x, y, z eksenlerinin
cevresinde  dénen projeksiyonlann serileri halinde gosterildi. BT
angiografi olugturmak icin kullamlan kaynak (aksial) goriintiler ve 3-D
gorintitler, 2 radyolog tarafindan degerlendirildi. 3-D gériintiileri
degerlendiren radyologlar hastanin DSA bulgularindan habersizdi.
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nevrizmanin varlifl, boyutu ve lokalizasyonu igin DSA sonuclan gold
standart  kabul edildi. DSA bulgulari da, 3-D-BTA sonuglarindan
habersiz 2 radyolog tarafindan deferlendirildi. Her gorintiileme
féknigiyle tespit edilen her anevrizma igin, intraserebral vaskiler
segmentin orijini ve anevrizmanin tam lokalizasyonu kayit edildi.
;:fDSA’de magnifikasyon icin ayarlanmug digital kalibreler kullamlarak her
canevrizma en yakin gercek degerlerde O6lgiildi. Her BT angiografiyi
Colugturmak igin kullanidan aksial BT kesitleride, anevrizma varhgi ve
..-6lgijmlerini tevid etmek i¢in goézden gecirildi. DSA ve 3-D-BTA'de
olcilen anevrizma boyutlarimin  kargilastinlmast igin  paired t testi
kullanilds.




BULGULAR

ECahg;mat kapsamina ahinan 21 olgunun 18'inde DSA ile toplam 21
anevrizma tespit edildi. 3 olguda anevrizma yoktu. 1 olguda 3
ﬁ;anevrlzma 1 olguda 2 anevrizma, diger 16 olgunun herbirinde 1’er
anevrizma vardi. 3 anevrizmasi olan olguda  anevrizmalann hepsi
internal  karotid  arterdeydi. 2 anevrizmasi olan olguda ise
anevrizmalann ikiside aymi tarafta olup, biri internal karotid arter, digeri
posterior kommunikan arterdeydi.

DSA’da saptanan anevrizma dagihmi su gekildedir.

4 orta serebral arter  bifurkasyo dizeyi (%19) , 2 posterior
kommiinikan arter (%9.5), 5 anterior kommiinikan arter (9%23.6), 3
basiler arter (%714.2), 7 internal karotid arter (%33.3) anevrizmast.
DSA'da olcillen en kiigik anevrizma boyutt 2 mm, en biyik
anevrizma boyutu 37 mm idi (ortalama boyut 8.71 mm). 21
anevrizmadan 19’unun boyutu 3 mm veya daha istiindeydi. Toplam iki
dev anevrizma {1 ACoA ve 1 basiler) mevcuttu. Multiplite oram %11
olarak saptandi. Anevrizmalarn 19'u sakkiler, 2 ftanesi fusiform
tipteydi. 15 sakkiller anevrizma lobuleydi. Anterior kommunikan
arterdeki dev anevrizma trombozeydi. Bu aneviizmamin aksial BT
gorintilerde toplam boyutu yaklagk 45 mm olup, 25 mm‘lik gercek
liimeni ve cevresinde 20 mm'lik tromboze limeni vardi. Bu vakaya
kitle bulgularindan dolayr kontrastsiz ve kontrasth kranial BT tetkiki
yapiimig ve tromboze anevrizma oldugu tespit edilmigti. Daha sonra

DSA ile serebral angiografi uygulandi. Resim 1:a,b
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Resim 1: 65 yaginda, erkek, kitle bulgulan nedeniyle kontrastsiz ve
kontrasth kranial BT yapilan olguda gercek boyutu 45 mm olan
tromboze dev ACoA anevrizmasinin, a)-standarl kranial kontrasth Bt

b)-DSA ve ©)-3-D-BTA'de gorantmit.
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Resim 1-¢

3-D-BTA'de, biitiin olgularda Willis poligonu ve onun major dallan,
hareket artefakti olmaksizin goriintilendi. Bulanti-kusma veya diger
énemli komplikasyonlar olmadi. Goriintiileme volinnii (ongitiidinal 6
cm) anevrizmalan goriintillemek igin yeterince genisti.

21 anevrizmamn 19°u (%90.4) 3-D-BTA ile belirtendi. 3 mm veya daha
biytk olanlarin 18I ve bir lane 2mm'lik anevrizma 3-D-BTA ile lespit
edildi. 3mm ve 2Zmm boyutlu 2 anevrizma 3 boyutlu imajlarda
izlenemedi. Bu anevrizmalardan 3mm boyutlu olam sag poslerior
komminikan arter aneviizmasiydi. Kafa tabanina yakin yerlesimli oldugu
icin cevre kemik yapidardan net sinrlarla aynt edilemedi Ayrica bu
olguda ayni tarafta 8 mm boyutlu internal karolis arter anevrizmas

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




Resim 2: 40 yaginda, erkek, SAK sebebi arastirtlan olguda, a)DSA'de
sag PCoA ve ICA anevrizmasimin goriintmi by 3-D-BTA’de 8mm caph

sag [CA anevrizmasinin goriniimi. ( PCoA anevrizmas izlenemiyor)




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

Resim 3: 60 yasinda, erkek, kitle bulgulari sonucu standart kranial BT
tetkiki yapilan olguda saptanan 37x28 mm boyutlu dev fusiform basiler
arter anevrizmasimin 3-D-BTA’de goriinimii.
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Lokalizasyon 3-D-BTA

{mm) ile g@ntﬁleme
_____‘l PcoA 3 Lobule Evet
- 2 ACoA 10 Lobule Evet
3 ACoA 3 Lobule Evet
4 MCA 20 Lobule Evet
5 ICA 5 Yuvarlak Evet
6 ICA 3 tobule Evet
ICA 3 Yuvarlak Evet
iCA 2 Yuvarlak Evot
7 ACoA 3 Lobule Evet
8 ICA 10 Lobule Evet
9 iCA 7 Lobule Evet
10 Basiler 16x9 Fusiform Evet
11 iCA 8 Lobule Evet
PCoA 3 Lobule Hayir
12 ACoA 25x15 Yuvarlak Evet
13 MCA 3 Lobule Evet
14 MCA 4 Lobule Evet
15 MCA 2 Lobule Hayir
16 Bas.tepe 12 Lobule Evet
17 ACoA 4 Lobule Evet
18 Bas 37x28 Fusiform Evet

Tablo 1, DSA’de anevrizmalarin lokalizasyonu, sekli, boyutu , 3-D-BTA

ile tespit edilen ve edilemeyenler.

Kisaltmalar: ACoA: Anterior kominikan arter, PCoA:Posterior kominikan arter,
MCA: Orta serebral arter, Bas: Basiler arter, ICA: internal karotid arter
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Vendz yapilarda 3-D-BT angiografik gériintilerde demostre edildiler

ancak herhangi bir anevrizmanin vizualizasyonuna engel olmadilar.
‘DSA'de izlenemeyen trombiis (anterior kommiinikan arterdeki dev
anevrizmada) 3-D-BTA'yi olugturmak icin kuilanilan aksiyel kesitlerde
net olarak géziendi.(Resim1-a)

- DSA’de 2 hastada sol orta serebral ve anterior serebral arler saf karolid
~ sistemden dolmaktaydi. Sol internal karotid arter ekstakranial bélimde
| okliizeydi. Bu bulgu 3-D-BTA'de sol internal karotid arterde enhansman
izlenmemesi seklinde gorildii.

Sadece 3-D-BTA ile degerlendirmede, sensitivite %90.4, spesifite %100,
pozitif prediktif defer %100, negatif prediktif deger ise %60 olarak
belirlendi. Ancak 3-D-BTA gbriintiileri, aksiyel kaynak gorintillerle
birlikte degerlendirilince 21 anevrizmanin  timii tespit edildi. Bu
durumda sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
deger %100 ‘dii.

21 anevrizmadan 157 BTA ve DSA ‘de aynt boyutlarda &lcildi, 4
anevrizmada BTA ol¢imit  DSA’dan, 1 anevrizmada ise DSA dlelimi
BTA élgiiminden 1 mm bityik olmak izere farkhlik gosteriyordu. 1
anevrizma BTA'de DSA olgiimiinden 2 mm biyiiktii. Bu dlciimlere gore
iki yontem arasinda oldukca anlamii bir korelasyon mevcuttur. ki
yontem arasindaki boyut farkhhklar “bagimh drneklerde iki ortalama

arasindaki  farkin Gnemlilik  testine” gore (p=0.096) anlamsiz

bulunmustur.




DSA’da saptanan 18 anevrizmanin  lokalizasyonu cerrahi olarak
desteklendi ve 18 anevrizmanin hepsi (riiptiire olanlar ve olmayaniar
dahil) cerrahlar tarafindan klipe edildi. 2 fusiform anevrizma opere
edilmeyip Klinik takibe alindi. (Resim 3 ve 5 a,b)

- Bir hastada ameliyat kabul etmeyip hastaneden aynidi. Multipl
anevrizmah hastada riiptire anevrizma cerrahi  bulgularina  gore
anevrizmalann en biyigiydii. Anevrizma boyutlannin direk Siciimi
intraoperatif olarak elde edilemedi ancak BTA ve DSA bulgulariyla
" uyusuyordu. Opere edilen vakalara kiip kontrolii i¢in 7-10 giin sonra
serebral angiografi uygulandi. Klipe edilememis anevrizma saptanmadi.

Resim 4: 75 yaginda erkek, SAK bulgulan sonucu tetkik edilen olguda
3-D-BTA’de sol orta serebral arter bifurkasyoda 4 mm caph

anevrizmanin gérinima.
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Resim 5: Basaginsi etyolojisi arastindan 60 yasinda erkek olgunun kranial
BT'sinde saplanan basiler arter fusiform anevrizmasimin a)-D5A, b) 3-D-

BTA'de gbruniimu,




Resim’ 6: SAK etyolojisi aragtnilan 56 yaginda kadm olguda, sol ICA

supraklinoid segmentie tespit edilen 8 mm caph anevrizmanin; a) DSA,

by 3-D-BT angiografik gorantller.




yaginda kadm olgunun, 3 mm

Resim 7: SAK etyolojisi arastmian 65
3-D-BTA'de

iobiile konturlu sol PCoA aneviizmasinim, a) DSA, b)

caph,
gorinami.




TARTISMA
intrakranial anevrizmalar subaraknoid kanamamn en stk goriden
nedenidir. Aynca intrakranial anevrizmalar tedavi edilebilir epileptik
olgularin dnemli bir kismini olustururlar (5).
Otopsi caligmalarinda anevrizma inidanst %5 dir (22). ABD'de SAK
sikhi 11/100000 kisi kadardu. Kuzey Amerika'da her yit yaklagik 28000
kisi anevrizma riptiirGi sonucu SAK gecirmektedir. Anevrizma cerrahisi
zamanlamasi  hakkindaki uluslararasi caligmalara  gore Norosirurii
merkezlerine bagvuran hastalann (SAK'min 3.giiniine kadar) sadece
%58 tam olarak iyilesmekte, %26'si Gimektedir (22).
Anevrizma ve SAK tedavisindeki son gelismelere ragmen, kanamadan
sonraki ilk ay icerisinde mortalite oramt oldukga yitksek olup, %50-
60'lar diizeyindedir. Bu yiiksek mortalite oraninin nedenlerinden biri,
anevrizmaya bagh SAK'1 olan hasialann yansimin asin beyin hasan
nedeni ile opere edilememesidir. Kanamamig anevrizmalar cerrahi
olarak tedavi edildiginde mortalite oram %1-3 arasindadur. Mortalite
oranim disiirmenin  yolu, anevrizmalar riiptiire olmadan Once tani
koymaktir
intrakranial anevrizmalarin tanisinda konvansiyonel angiografi, BT ve
DSA  vaygn  kullamlan  yontemlerdir Angiografi  intrakranial
anevrizmalarnin  degerlendirilmesinde gold standart olma pzelhgini
korumaktadir. DSA giiniimiizde uygulama kolayli, bilgi depolamasi ve
'nost processing' iglemlere olanak tammasi gibi iistiinliikleri nedeni ile

bircok merkezde konvansiyonel angiografinin yerini almigtir. Bununla
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birlikie DSA cegitli sinirlamalart ve komplikasyonlari olan invaziz bir
tekniktir (25).

Akut subaraknoid kanama beklenen serebral anevrizmah hastalarda
cerrahi tedavi bazen zamana bagimb olabilir (37). Cogu vakada erken
girisim tercih edilebilir Subaraknoid kanama Klinigi meveut ise ilk
 pagvurulacak gorintileme yontemi BT'dir BT’'de subaraknoid kanama
saptanirsa ve anevrizma disiinilityorsa, 3-D-BTA, kontrastsiz BT'den
hemen sonra yapilabilecek hizl bir diagnostik tetkiktir (4,16,37). Aynca
BTA, intrakranial vaskiilaritenin goriintiilenmesinde, non-invaziv  bir
tarama yontemi olarak Lullamlabilir (4,16). Segilmis olgularda BTA,
preoperatif serebral angiografi ihtiyacinin eliminasyopunu saglar ve
cerrahi planlama igin yeterli bilgileri verebilir (30,41).

Aragtirmalar multipl anevrizmalarin 9%15-20 oraninda gdrilebilecedini
belirtmektedir (5). Biz calismamizda 2 vakada (%11) multipl anevrizma
tespit ettik. Bu bulgu literatirde belirtilen oranla uyumludur. Aynca
arasumacilar multipl anevrizmalann ayni arterde lokalizasyonunu nadir
olarak belirtmelerine ragmen, bizim cahsmarnizda multipl anevrizmasl
olan 1 olguda (%5.5), anevrizmalar ayni arterde (internal karotid arter)
lokalizeydi (5).

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

Literatiirde bir kism aragtrmacilar - 3-D-BTA ile 3mm ve daha biiytik
anevrizmalar  tespit  edilebildiklerini, daha kicik anevrizmalann

giﬁrﬁntiiienemedigini belirtmektedirler (1,2,3,4,17,19,22,23,29,30).

Ancak Eisen Y. Lang ve arkadaslar calismalarinda 3mm‘den kitcitk 3




anevrizimayi 3-D-BTA ile tespit edebildiklerini belirtmislerdir (20). Ayrica
anevrizmanin tespitinde ve tromboz varhifini degerlendirmede aksial
kaynak gorintilerden yararlandiklarimi  belirtmektedirler (20). Bizde
galigmamlzda 3-D-BTA ile 3mm‘den kiicik 1 anevrizmayi, ayrica aksial
BT goriintilerle birlikte degerlendirerek bir tanesi 3mm diferi 2mm
olan 2 anevrizmay tespit eltik. Bu bulgu 6nemli bir diagnostik kriterdir.
- Clinkli riiptir riski anevrizma boyutu ile artar. 191 anevrizmalik bir
- otopsi ¢caligmasinda, anevrizmalarin yandan ¢ogu 5 mm veya daha
olarak hesaplanmustir (3). Bir diger otopsi ¢alismasi anevrizmal riiptiirler
icin kritik boyutu 4 mm olarak gdstermistir. Wichers ve arkadaglari
ortalama 8.3 yil 161 riptire olmamis anevrizmali 130 hastay: takip
etmigler ve sonug olarak bu periyotta sadece 1 cm’den daha biyik
anevrizmalarnin riptire oldugunu belirtmiglerdir (3). Yine de yaygin kani
kiicitk anevrizmalarin dogal gelisimde bityiidiikleri ve sonunda riiptiire
olduklaridir.  Sonuc olarak kiigiik anevrizmalar 6nemli  bir risk
yaratmadan Once onlan belirlemek ve tedavi etmek icin non-invaziv
tekniklerin rezoliisyonunu arttirmak gereklidir (3),

Nicholas W.C. Dorsch ve arkadaglart cahgmalarinda BTA'nin su
vakalarda kullanidabilecegini belirtmiglerdir (1).

1-Konvansiyonel BT kesitlerinde anevrizma siiphesi

2-Cerrahi planlanmayan hastada anevrizmanin takibi

3-Rilptiire anevrizmanin tespiti. Angiografide tespit edilememis
kiiciik anevrizma veya angiografide sipheli anevrizma bulgulan olan

vakalarda 3D-BT angiografi yararhdir.
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4-Anevrizima saptanan kigilerin yakinlanmin aragtiniimas

5-Klipe edilmig anevrizma kalintilarinin takibi

Dorsch ve arkadaglan tedavi edilmis anevrizmalann klinik takibinde
metalik anevrizma kliplerinin artefakt problemierine yol agmayacagini
rapor etmiglerdir (1). Ancak biz klipe edilmis anevrizmali hastalarin
kontrol aksial BT'lerinde kiiplerin  yogun artefakt olusturduunu
gozledigimizden, anevrizma kalintilarinin takibinde BTA uygulamadik ve
bu vakalarda kullamimasini dnermemekteyiz.

Schwartz ve arkadaslan serilerinde 3 mm'den kiiglik anevrizmalarin
" BTA ve MRA ile tespit edemediklerini belirtmiglerdir (3). Lang ve
arkadaglan ise 3mm’den kiicik anevrizmalanda tespit edebildiklerini
belirtmigler ve bu sensitivite artigini kullanitan tekniklerdeki farkhhiklara
baglamiglardir (20). Schwartz ve arkadaglan sadece 75 ml Omnipague
240" (18gr Iyot), Eisen Y. Lang ve arkadaglan ise 135ml Omnipaque
3000 (40.5gr iyot) kontrast madde olarak kullanmiglardir. Bizde
teknigimizde 100 ml'sinde 37gr iyol bulunduran 130-150 ml non-
iyonik kontrast madde (oplam 49-56gr lyot) kullanarak arteriyel
enhansmant kuvvetlendirdik. Bu enhansman artigi cahsmamizda kigiik
anevrizmalarin tespitindeki artmig sensitiviteyi agiklayabitir.
Arastirmacilar ~ Spiral  BT’de  vaskiller rezoliisyonunun  kalitesini,
gdriintiileme esnasinda intravaskiller kontrastin yiiksek konsantrasyonda
olmasina ve kesit kahinh@inin inceltilerek parsiyel volim artefaktlarinin
azaltlmasina baglamiglardir (11,14,27,32).

Ekspojur faktorleride, gorintii  kalitesini  ve  dolaysiyla  kiigiik

anevrizmalarin tespitinde sensitiviteyi etkileyebilir (20).

-3




Schwariz ve arkadaglan 6.4 cm’lik longitudinal voliimi 32 saniyede

elde etmek icin, 165mA, 2mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa hizi olan
BT parametreleri kullanmuglar, 2 mm’lik kesitleri, 1 mm'lik intervallerle
rekonstritkte etmislerdir (3). Lang ve arkadaglan ise 9.5 cm'lik voliim
~igin, yliksek amperaj (250-280 mA) ve 1 mmlik kolimasyon
- kullanmustarchir (20).

Biz teknigimizde 230 mA, 120 kV, 2 mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa
hizt kullandik. Daha sonra 2mmvlik aksial kesitter 0.5 mmlik kesit
kalinhginda rekonstritkte edildi. Caligmamizda 6 cm’lik beyin kesiti
gorintiilendi. Basiler arterin timii ve vertebral sistemin distali BTA'ye
dahil edildi. Goriintitlenen bu 6 cm’lik alan intravaskiller bélgelerin
cofunu kapsamaktadir. Ancak kiicitk distal anevrizmalar bu teknikle
kagnlabilinir. Ornegin PICA anevrizmasi, bu teknikte, vertebrobasiler
bileskeye Gzel bir dikkal harcanmazsa gorilmeyebilir. Sadece Willis
poligonu anevrizmasi siiphesi varsa, bizim teknigimize gore 2'ser cm'lik
2 spiral kesit yeterli olmaktadir.

DSA'da oldugu gibi BTA'de de sadece kontrast dolu damar limeni ve
anevrizma  goriintitlenir.  Anevrizmanin  tromboze parcasi  ve
kalsifikasyonlar rekonstritkte 3-D imajlarda gorillmez. Tromboze kisim
goriilemedigi icin  anevrizmanin  boyutlart  kilcitk  dlgiilebilir  (20).
Anevrizmanin tromboze parcastnin tespitinde aksial kaynak imajlarin
degerlendiriimesi daha onemlidir (3,20). Ozellikle dev anevrizmalarn

degerlendirilmesinde, anevrizma etrafindaki arterleri ve komsu kemik

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




nevrizmalarm preoperalif degerlendirilmesinde  6zellikle faydahdir
3,22).

' Biz cahsmamizda 3-D goriintileri olusturmak igin, yizey gorintileme
(5D) metodunu kullandik. Yizey bilgisi sadece 3 boyutlu yiizey
goriintilemede (SD) mevcut olup, bu metod gorintiileri cevirmek igin
_fIMIP imajlanndan daba hizlidir. Yani anevrizmalan bulmak ve
~ degerlendirmek i¢in gerekli zaman azaltmaktadir (20). Ayrica SD'nin
avantaji, anevrizmanin longitudinal uzammmin  ve  boynhunun
gorintilenmesinde degerlidir (33). MIP yinteminin ise anevrizmanin
boynu ve duvarindaki kalsifikasyonlan gosterme avantaji vardwr (21,33).
Cahgmamizda Spiral BT olugturmak igin gecen siire 57 sn'dir.
Anevrizmalar bu kisa siire icinde hareket arlefakti olmaksizin
goriintiilenebilir. Bu dzellik MRA ‘deki bazi sinirlamalara kargi oldukca
onemlidir.  Uzun siire  hareketsiz  duramayanlar, anksiete icinde
bulunanlar, ferromanyetik klip ve implante cihaz tagiyanlar, klostrofobisi
olanlar MRA kapsamina ahnamazlar (1,3,17,22,34). Bazi anevrizmalar

da tiirbillan veya yavag akim nedeniyle MRA ile iyi gosterilemezler.

akimin tirbitlan veya yavag olup olmadiina bakmaksizin - gosterebilir,
yani akima bagl ariefakt olusmaz (19). Bu ozellik sayesinde 3-D-BTA,
bityitk anevrizmalarin goriintilenmesinde MRA'den daha iyi gorinti
sagilar. Ancak ozellikle kemik yapilara yakin kiigiik anevrizmalar (6rnegin
oftalmik arterden kaynaklananlar gibi) 3-D-BTA ile tespit edilemeyebilir
(3,4,22).
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nternal karotis arterlerin 3-D-BTA ile degerlendiriimesi kemik ve diger
ansitelerin komsulugundan dolayr kafa kaidesi diizeyinde tatmin edici
degildir (3). internal karotis arterin intrakavernéz kisminin da 3-D-BTA
le goriintiilenmesi kaverndz sinlisin kontrast enhansmani nedeniyle
_tam olmayabilir (4,16,40). Deneyimlerimize gore posterior komminikan
arter ve intrakavernoz anevrizma gibi kafa tabanina yakin
anevrizmalarn BTA ile givenli gekilde degeriendirilebilmeleri zordur.
90-100 HU'lik esikli rekonstritksiyon algoritmi kullanddig igin kemik,
vaskiiler yapilar, kalsifikasyonlar ve fizyolojik enhansman 3-D modelde
benzer yiizeyler olarak belirirler.  intrakavernéz  karotid  arter
anevrizmast, kavernoz siniisteki opaklagmis kan ile gizlenebilir. Benzer
sekilde posterior komminikan arter anevrizmasi, kafa tabani ve
kavernéz sindsle kansabilir. 3-D modelde orta serebral arter
bifurkasyosundaki kiigitk anevrizmalar, dallanma nedeniyle gbzden
kagabilir. Tespit edilemiyen anevrizmalarnin bir nedeni de damar
biikiintilleri ile olan kanigmalardir (4).

Yeni olusan pihtiyla birlikte anevrizmanin ayit edilebilirligide 3-D-
BTA’nin limitasyonu igerisindedir. Yiiksek dansitesi nedeniyle pihtiyi,
kontrast madde iceren anevrizma veya vaskiler maiformasyondan
aywmak giic olabilir (3,19). Bu nedenle biyik intraparankimal
hematom veya kalin subaraknoid pihtisi olanlan  galigma grubumuz
icerisine almadik.

Spiral BTA, kontrastla zenginlestirilmis BT tetkiklerinin genel riskleriyle

beraberdir. Standart kranial BT'de kullanilan doza gore daha diisik

-----
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kontrast madde  ihtiyac, zayf renal  fonksiyoniu hastalarin

degeriendmlmesmde problem yaratabilir. Ayrica iyodlu  kontrast

maddeye karg ciddi anaflaktik risk her zaman vardir. Diger énemli bir

tonuda alinan radyasyon dozudur. Fakat her saniye icin rolatif olarak

daha diisitk miliamperaj, Spiral BT'de standart BT’ye gore daha diisitk

radyasyona maruz kalinmasini saglar (3). Schwartz ve arkadaglar, 5 mm

kesit kalinlikh calismada, kesit bagina cilt yiizeyine rutin kranial BT'de

4.6 cGry, Spiral BT'de 4.2 cGry doz distiagiini belirtmiglerdir. Lens,

 kemik iligi ve derin yapilar icin dozlarm her iki teknikde esit oldufu

belirtilmistir (3). Ogava ve arkadaglari ise 3-D-BTA metodunda cilt
yiizeyine diigen  radyasyon dozunu 2.4-18.5 cCry otarak
belirtmekiedirler (22).

Caligmalara gore 3-D-BTA'nin  major avantaj biyik ve dev
anevrizmalann  preoperatif degerlendirilmesidir  (2,3,22,). Boylesi
olgularda DSA ile anevrizma boynunu veya bitigik arterlerle iligkisini
gostermek sikhkla zordur. Tromboze anevrizmalarda, aktif olarak dolan
ve tromboze olan kisimlarin daha detayh incelenebilmesi, anevrizmanin
cevre yapilar ve arteriyel dallarla iliskisinin daha detayll gosterilmesi 3-
D-BTAnin DSA ve MRA'ye olan iistiinligiidiir(2,34).

3.D-BTA'nin DSA’ye avantajlari, daha kisa tetkik zamant, selekbf
arteriyel kataterizasyonun risklerinin dnlenmesi, anatomik algilamann
dofiru degerlendirilmesi ve herbangi bir damarmn en iyi goriuntiisind
elde etmek icin herhangi bir diizlemde rekonstritkte goriintiilerin 360
derece cewrilebilme yetenegidir. BTA, standart BT'de tespit edilen

SAK'dan hemen sonra yapilabilir. Konfuze, irritabt ve ankopere hastalar
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kisa etkili {birkac dakikahk) sedasyonla BTA kapsamuna alinip, sorunsuz
sonuclandiriabilinir. BTA’nin 3-boyutlu 6zelligi ve kaynak imajlarda
anevrizmanin tromboze pargasint demonstre edebilme yetenegi cerrahi
planlama icin faydal bilgiler saglar (1,2,26,36). Literatiirde  acil
durumlarda serebral angiografi yapmadan  anevrizmanin tespiti ve
operasyonunun planlanmasi igin  sadece 3-D-BTA'nin yeterli oldugu
belirtiimektedir (37).

kontrast madde gereksinimi, kontrast maddenin kullanim zamaninin iyl
secilememesi, 3-D-BTA imajlann kalitesinin tecriibe ve beceriye bagimh
olmasi ve 3-D rekonstritksiyon iglemi i¢in gegen zaman igerir.

Sonug olarak 3-D-BTA, anevrizmalanin karakterizasyonunda ve cerrahi
tedavinin planlanmasinda DSA'ye esdeger olabilecek, dmit verici bir

goriintileme teknigidir (4).




SONUCLAR

Anevrizmalarnn  tanisnda  DSA - gold standart olma  ozelligini

korumaktadir. 3mm'den biyiik anevrizmalarin tamsinda 3-D-BTA, DSA
kadar bagarihdir. BTA 3mm‘den kiicik anevrizmalarda ise kaynak
gorintilerle  birlikie degerlendirilirse  DSA’ya esdegerdir. Tromboze
anevrizmalanin saptanmasinda DSA’den daha dstiin bir goriintiileme
yontemidir. BTA non-invaziv ve kisa siirede yapilabilecek bir yontem
olup, anevrizmalarn tespitinde kontrastsiz kranial BT'den hemen sonra
yapilabilecek  bir goriintiileme  teknigidir. 3-D-BTA anevrizmalarda
warama testi olarak kullanilabilecegi gibi, operasyon dncesi anevrizmanin
cevre yapilarla iligkisini ve anevrizmnanin karakterizasyonunu belirlemede
yeterli bir yontemdir. Sonuc olarak biz Spiral BTA'nin intrakranial
anevrizmalarin  non-invaziv  goriintileme teknigiyle degerlendirilmesi

lonusunda dnemli bir rolit oldugunu ongormekteyiz.
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Ana Bilim Dalinda,
yaglari 35 ve 75 arasinda degisen, serebral anevrizma siiphesi olan 21
olguya dnce DSA ile serebral angiografi, daha sonra kranial Spiral BTA
uygulandi. DSA'da anevrizma saptanan 18 olgunun sonuglan 3-D-BTA
bulgular ile karglagtiritd. DSA'de 18 vakada 21 anevrizma, 3-D-BTA'de
ise 19 anevrizma tespit edildi. 3-D-BTA kaynak gorintillerle birlikie
degerlendirilince  tim anevrizmalar tespit edildi. Sadece 3-D-BTA
bulgularina gore sensitivite %90.4, spesifite %100 olarak bulundu. 3-D-
BTA gorintileri kaynak gorintiilerle birlikte degerlendirilince, sensitivite
ve spesifite %100 olarak belirlendi. Ayrica tromboze anevrizmalarda
BTAmin DSA'den daha @stin bir gorintileme yontemi  oldugu
belirlendi.

Anevrizmalann  preoperatif degerlendirilmesinde  3-D goriintitler

cerrahlara detayh ve yeterli bilgiler verebilmektedir.
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