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CKBTA MIP goriintiilerinde ICA oftalmik segment yerlesimli 4,1
mm ¢apindaki anevrizma (ok) kemik yapilara yakin komsulugu
nedeniyle tesbit edilemedi.

CKBTA MIP goruntilerinde sag MCA M1 segmentinde 2 farkli
anevrizma gorintisu. Proksimalde izlenen anevrizma (kiciuk ok)
kii¢iik oldugu i¢in (3,7 mm) CKBTA’da tesbit edilemedi.
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kaudale uzanim gosteren anevrizma (kigik ok) kigik ve tubuler
sekilli oldugu i¢in tesbit edilemedi. Ayn1 hastada sol ICA terminal
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OZET

Intrakranial Anevrizmalarin Saptanmasinda ve Degerlendirilmesinde 16 Kanalh
CKBTA ile DSA’nin Karsilastirlimasi
Dr. Hiiseyin TANRIVERDI

AMAC

Bu calismanin amaci intrakraniyal anevrizma saptanmasi ve karakterizasyonunda
dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) ile 16 kanall1 ¢cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiografi
(CKBTA)’yi1 karsilagtirarak, CKBTA nin etkinligini belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Intrakranial anevrizma siiphesiyle hem DSA hem de CKBTA tetkiki yapilan 59 hasta
(35 K, 24 E, yas ortalamas1; 52+13, yas araligi; 22-80) retrospektif olarak calismamiza dahil
edildi. DSA ve CKBTA tetkikleri 15 yillik ve 5 yillik deneyimi bulunan iki radyolog
tarafindan ¢ift kor olarak degerlendirildi ve sonuglart birbirleri ile karsilagtirildi. CKBTA
degerlendirilmesinde multiplanar reformat (MPR), hacimsel gériintileme (volume rendering
VR) ve maksimum yogunluk goriintiisii (maximum intensity projection-MIP) teknikleri
kullanildi. DSA altin standart olarak kabul edilereck CKBTA’nin duyarlilik, 6zgullik ve

dogruluk oranlar1 hesaplandi.

BULGULAR

DSA’da 59 hastanin 37’sinde toplam 54 anevrizma tesbit edildi ve 22 hastada
anevrizma saptanmadi. DSA sonuglarina gére CKBTA’nin anevrizma tesbitinde duyarlilik,
ozgiillik ve dogruluk oranlari 1. ve 2. gdzlemci igin sirasiyla; %80, %96, %84 ve %72, %96,
%79 olarak hesaplandi. Gozlemciler arasi uyum ¢ok yiiksek olarak bulundu (k=%93,5).
Anevrizmanin boyutuna gore yapilan degerlendirmede 6 mm’den biiyiik anevrizmalarin tiimii
tesbit edildi. 4 mm’den kucuk ve 4-6 mm arasinda olan anevrizmalarda duyarlilik, 6zgiilliik
ve dogruluk oranlart 1. gozlemci igin sirasiyla %50, %96, %79 ve %58, %96, %83, 2.
gbzlemci igin sirasiyla %50, %96. %78 ve %42, %96, %77 olarak bulundu.

Xl



SONUC
16 kanalli CKBTA 6 mm’den blylk intrakranial anevrizmalarin saptanmasinda DSA
ile ayn1 etkinlik degerlerine sahip bir goriintiileme yontemidir. Ancak CKBTA’nin 6 mm’den

kiiclik anevrizmalarin saptanmasinda DSA’ya gore etkinligi oldukga diistiktiir.

Anahtar kelimeler: BT anjiografi, dijital subtraksiyon anjiografi, anevrizma, intrakranial.
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SUMMARY

Comparison Of 16-Channel MDCTA And DSA For Detection And Evaluation
Of Intracranial Aneurysms
Dr. Hiiseyin TANRIVERDI

PURPOSE
The aim of this study was to compare the diagnostic performance of 16-channel
multidetector computed tomographic angiography (MDCTA) and the gold standard digital

subtraction angiography (DSA) in detecting and characterization intracranial aneurysms.

MATERIALS and METHODS

59 patients with suspected intracranial aneurysm (35 women, 24 men; mean age
52413, age range 22-80 years) underwent both 16-row MDCTA and DSA enrolled in the
study. All MDCTA and DSA images were evaluated on a workstation by two radiologists
with 15 and 5 years of experience, in a blinded manner. The MDCT angiograms were
interpreted by using combination with multiplanar reformat (MPR), volume rendering (VR)
and maximum intensity projection (MIP) techniques. The sensitivity, specificity and accuracy
of CTA for each radiologist and the consistency between the two radiologists were calculated.

RESULTS

At DSA a total of 54 aneurysms in 37 patients were detected. But in 22 patients there
were no aneurysms at DSA. The sensitivity, specificity, and accuracy of MDCTA on a per-
aneurysm basis were %80, %96, %84 and %72, %96, %79 for radiologist 1 and 2,
respectively. The kapa value indicating interobserver agreement was in the category of
excellent (k=%93,5). For radiologist 1, the sensitivity, specificity, and accuracy of MDCTA
were %50, %96, %79 and %58, %96, %83 for the aneursyms smaller than 4 mm and between
4-6 mm in diameter, respectively. Besides, for radiologist 2, in the same category of
aneurysms, the sensitivity, specificity, and accuracy of MDCTA were %50, %96. %78 and
%42, %96, %77, respectively.

X1



CONCLUSION
16-row multislice CTA is equally as sensitive as DSA in the detection of intracranial
aneurysms of greater than 6 mm. However multidetector computed tomographic angiography

has a limited sensitivity in detecting aneurysms smaller than 6 mm.

Key words: CT angiography, digital subtraction angiography, aneurysm, intracranial
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GIRIS

Intrakranial anevrizmalar sik goriilen lezyonlar olup eriskin yas grubunda
prevalans1 yaklasik %1-5 arasindadir. Travma dist SAK’mn en sik nedeni olan
intrakranial anevrizmalar yliksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Bu nedenle
anevrizmalarin erken tanist ve anatomik karakterizasyonu hem cerrahi hem de
endovaskiler tedavinin planlanmasinda 6nemli yer tutar (1).

Dijital subtraksiyon anjiyografi intrakranial anevrizmalarin saptanmasinda
altin standart olmasinin yaninda girisimsel bir yontem olmasi, CKBTA’ya gore daha
uzun stirmesi, yapan kisinin deneyimli olmasi gerektirmesi ve daha pahali olmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Bunun yaninda anevrizmalarin saptanmasinda diger bir
yontem olan CKBTA tetkiki girisimsel olmamasi, yiiksek dogruluk orani, kisa stire
gerektirmesi, ¢ok diizlemli goriintii saglamasi, her yerde uygulanabilmesi, ii¢ boyutlu
goriintii alinabilmesi ve arter yerine ven i¢ine kontrast verilmesi gibi avantajlari ile
On plana ¢ikmaktadir (2).

Bu c¢alismanin amaci, intrakraniyal anevrizma tanisinda, yerinin ve
boyutlarinin belirlenmesinde altin standart yontem olan DSA ile 16 kanalli

CKBTA’y1 karsilastirarak, CKBTA’nin etkinliginin ortaya konmasidir.



GENEL BIiLGIiLER

Intrakranial anevrizmalar siklikla Willis halkasinda goriiliir (3) ve toplumdaki
prevalansi %3,2°dir (4). Anevrizmalar {i¢ genel kategoride siniflandirilirlar (5);
A) Sakkiler (Berry) anevrizma
B) Fuziform anevrizma

C) Dissekan anevrizma

VASKULER ANATOMI

Serebral dolasim iki adet Internal karotid arter (ICA) ve vertebral arterler
tarafindan saglanir. ICA’ lar anterior dolasimi, vertebral arterler posterior dolagimi
olusturur. Anterior ve posterior dolasim arasinda bulunan, beyni blylk damar

tikayici hastaliklardan koruyan kollateral aga Willis halkasi denir (6).

Internal Karotid Arter (ICA)

Internal karotid arter ana karotid arterin u¢ dahdir. Aynmi taraf beyin
hemisferinin biiyiikk bir kismin1 besler. Proksimalde eksternal serebral arterin (ECA)
dis tarafindan baglar ve yukar1 dogru c¢iktikca once arkasinda daha sonra da i¢
tarafinda uzanir. C1-3 vertebralarin transvers progesleri anteriorundan vertikal olarak
kafa kaidesine gelir. Burada karotid kanala girdikten sonra 90 derecelik bir aciyla
One ve ice dogru yer degistirir. Kanaldan ¢ikar ¢ikmaz foramen laserumundan yukari
dogru doner ve orta kranial fossaya gelir. Kafa boslugundaki ilk bolimu kaverndz
sinusln icinde bulunur. Buradan yukari dogru kivrilarak posterior klinoid ¢ikintiya
gelir ve bu esnada anterior klinoid ¢ikintinin medial tarafinda kavernoz siniisiin
tavanini yapan duramater boliimiinii delmeden once “S” harfi seklinde bir kivrim
yapar. ICA bundan sonra okiilomotor ve optik sinirin arasindan gecerek substansiya
perforata anteriorun hemen altinda anterior serebral arter (ACA) ve medial serebral
arter (MCA) dallarina ayrilir (7).

Bouthillier ve arkadaslart ICA’y1r komsu yapilara veya gegtikleri
kompartmanlara gore yedi anatomik segmente ayirmistir (8);

C1: Servikal
C2: Petroz



C3: Laserum

C4: Kavernodz
C5: Klinoid
C6: Oftalmik

C7: Komunikan

Sekil-1. Sol taraf karotid arter enjeksiyonunda ICA segmentleri izlenmektedir (C1:

Internal karotid arter servikal segmenti, C2: Internal karotid arter petrdz segmenti, C3: Internal karotid
arter laserum segmenti, C4: Internal karotid arter kaverndz segmenti, C5: Internal karotid arter klinoid
segmenti, C6: Internal karotid arter oftalmik segmenti, C7: Internal karotid arter komunikan

segmenti).

C1 (Servikal segment): ilk ICA segmenti iki kisimdan olusur: a) Karotis
bulbus, b) Cikan servikal segment. Karotid bulbusu ICA’nin CCA’dan orijin aldig1
bolgede hafif bir a1 ile fokal belirgin dilatasyon olugsmasidir. C1 segmenti ICA’nin
temporal kemigin petroz pargasinda karotid kanala girdigi yerde sonlanir. Karotid

bulbusu veya ICA servikal segmenti dal vermez (8).



C2 (Petr6z segment): ICA C2 segmenti temporal kemigin petréz parcasinda
karotid kanal i¢inde uzanir. Petr6z ICA’nin asendan segment ve horizontal segment
olmak tizere iki ayr1 subsegmenti vardir. Bu iki segment arasindaki baglant1 bir a¢1
olusturur. ICA petréz segmenti vidian ve karotikotimpanik arter olmak lzere iki adet
dal verir (8).

C3 (Laserum segment): C3 segmenti karotid kanalin bittigi yerde baslar ve
petrolingual ligaman diizeyinde sonlanir. Laserum segmenti genellikle dal vermez
(8).

C4 (Kaverndz segment): Petrolingual ligamanin iist kenarindan baslar.
Posterior asendan kesim, uzun horizontal segment, kisa anterior kesim olmak Uzere
iic segmenti vardir. Iki vertikal par¢anin horizontal segment ile birlesim yeri kivrim
yapmaktadir. Bu kivrimlara posterior genu ve anterior genu adi verilmektedir. C4
segmenti kaverndz siniisiin siiperior duvarindaki dural bir halkadan c¢ikar. C4
segmentinden ¢ikis yerlerine ve besledikleri alana gore isimlendirilen 6nemli dallar
ayrilir (8). Dallar1 sunlardir;

a) Posterior trunkus (meningohipofizeal arter)
b) inferolateral trunkus

¢) Mc-Connell’in kapsiiler sellar dallari

C5 (Klinoid segment): Klinoid segment kama seklinde olup ICA’nin en kisa
segmentidir. ICA’nin duray1 gecip subaraknoid bosluga girdigi kesimini olusturur.
Lateral komsulugunda anterior klinoid proges bulunur. Bazen bir takim kapsiiler
dallar verebilir (8).

C6 (Oftalmik segment): Distal dural halkadan baslar ve posterior komunikan
arter orijininin hemen proksimalinde biter. Supraklinoid ICA’nin en proksimal
intradural kesimidir. iki 6nemli dal verir, bunlar; oftalmik arter ve siiperior hipofizeal
arterlerdir Oftalmik arter ilk majoér ICA dalidir (8).

Oftalmik arter dallart maksiller arter dallar1 ile anastomoz yaparak proksimal
karotid arter tikanikliginda kollateral beslenme i¢in zengin ag olustururlar. Fasiyal ve

maksiller arter dallar1 ile anastomozlar1 vardir (6).



C7 (Komunikan segment):Posterior komunikan arter orijininin hemen
proksimalinden itibaren ICA’nin ACA ve MCA ayrimma kadar uzanir. Posterior
komunikan arter(PCoA) ve anterior koroidal arter olarak iki ana dal verir.

PCoA, ICA komunikan segmentin posterior kesiminden ¢ikar ve posteriora
dogru posterior serebral artere(PCA) ilerler (8). Anteriordaki karotid dolasimini,
posteriorda bulunan vertebrobaziler arter dolasimina baglar. PCoA talamusun bir
kism1, hipotalamus, optik kiazma ve mamiller cisimleri besler. isimlendirilmis dallari
anterior talamoperforan damarlardir. Talamusun bir kismi, internal kapsiil ve optik
traktuslar1 beslerler (6).

C7 segmentinden c¢ikan koroidal arter, pleksal noktada koroidal fissiir
araciligi ile temporal hornun koroid pleksusuna girmeden Once ambient sisterna
igerisinden gecer. Anterior koroidal arter optik traktusun bazi boliimleri, medial
temporal lob, unkus, amygdala, hippokampus, internal kapsil 6n bacagi, lateral
ventrikil koroid pleksusu, inferior globus pallidus, serebral pedinkdller ve orta beyin

boyunca uzanir ve bu yapilar1 besler (6).

Willis Poligonu

Internal karotid arterler ve vertebral arterler beynin tabaninda birbirleriyle
anastomoz yaparak Willis poligonunu olustururlar. Bu damar halkasini1 6nde bilateral
ACA ve anterior komunikan arter (ACoA); arkada her iki tarafin PCA’s1; yanlarda
da ICA’y1 PCA’lara baglayan PCoA’lar olusturur. Bu damar halkasi iginde lamina
terminalis, optik kiazma, infindibulum, corpora mamillaria ve substantia perforata
posterior bulunur (7).

Willis poligonu sella tursikanin iizerinde interpedinkiiler ve suprasellar
sisternler diizeyinde yerlesimlidir (8).

Internal karotid arterin ug¢ kesimleri ve her iki ACA Willis poligonunun
komponenti iken, MCA’lar Willis poligonunun komponenti degildir (8).

Proksimal ACA segmentleri prekomunikan veya Al segmenti olarak
isimlendirilmektedir (8). ACoA interhemisferik fisstrin 6n ve proksimal kesiminde
yer alan kicuk bir arterdir ve bilateral ACA Al segmenlerini birlestirir (8).

Baziler arter pontomezensefalik birlesim noktas1 diizeyinde ayrilarak sag ve

sol PCA olarak adlandirilan terminal dallarim1 verirler. PCA’larin  proksimal



segmentlerine prekomunikan veya P1 segment adi1 verilir. Bunlar ponsun {ist kesimi

duzeyinde laterale dogru seyrederler. Her iki PCA ipsilateral PCoA ile birlesir (8).



Anterior Serebral Arter (ACA)

Anterior serebral arterin ilk horizontal boliimiine Al segmenti adi verilir.
Daha sonra korpus kallozum genusu boyunca yukariya dogru donerken A2
segmentini olusturur. A2, daha sonra perikallozal ve kallozomarginal arterler olarak
ikiye ayrilir. Ayni taraf A1 ve karsi taraf A1 segmentleri, ACoA aracilid1 ile birbirine
baglanir. A1 segmenti, bazal ganglionlar ve internal kapsiil 6n bacagini besleyen
medial lentikilostriat arterleri verir. Medial lentikiilostriat sulama alanindaki
infarklar yiiz ve kolun motor fonksiyonlarini etkiler. Bu arterler arasindan ad
verilmig olan bir dal, Heubner’in rekiirren dali, kaudat niikleusun basi ve internal

kapsulln anteroinferiorunu besler. ACoA’da kugcuk perforan dallar verir (6).

Sekil-2. Sol taraf karotid arter enjeksiyonunda anterior serebral arter segmentleri

gorulmektedir (ACoA: Anterior komunikan arter, Al: Anterior serebral arter horizontal segmenti,

A2: Anterior serebral arter vertikal segmenti, A3: Anterior serebral arter kortikal segmenti).

Anterior serebral arterin kortikal (A3) dallar1 olfaktér bulbus ve traktus,
korpus kallozum ve frontal ve parietal loblarin medyal yiizlerini besler. Bu yiizden
ACA infarklar1 koku alma, diisiince ile ilgili siiregler, bacagin motor fonksiyonu,

bacagin duyusu, hafiza ve duygulanimi etkiler (6).



Kallozomarginal arterden, anteroinferior orbitofrontal ve frontopolar dallari
verdikten sonra bir seri internal frontal ve internal parietal arter ¢ikar. Perikallozal ve

kallozomarginal arterler sirasi ile splenial ve kuneal arterler olarak sonlanir (6).

Medial Serebral Arter (MCA)
Medial serebral arter, anevrizma ve vaskiiler varyasyonlarin sik goriildigl bir
damardir. 4 segmente ayrilir (7);
M1: Horizontal segment
M2: insular segment
M3: Operkler segment
M4: Kortikal dallar

-
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Sekil-3. Sol taraf karotid arter enjeksiyonunda orta serebral arter segmentleri

izlenmektedir (M1: Medial serebral arter horizantal segmenti, M2: Medial serebral arter insular

segmenti, M3: Medial serebral arter operkiiler segmenti, M4: Medial serebral arter kortikal segmenti).



M1 segmenti: MCA’nin ICA’dan ¢ikis noktasindan sonra silviyan fissiire
kadar horizantal olarak devam eder. Globus pallidus, putamen ve internal kapsuli
besleyen lateral lentiktlostriat arterleri verir (7). Pre ve postbifurkasyon segmentleri
olmak tizere iki segmenti vardir (8).

Prebifurkasyon segmenti, MCA orjininden bifurkasyonuna dek lateral olarak
devam eden tek bir ana daldir. MCA orjininden 10-12 mm sonra dallara ayrilir.
Postbifurkasyon dallart MCA genusuna kadar ¢ok az yer degistirerek neredeyse
paralel seyrederler (8).

M2 segmenti: M2 segmenti M1’den itibaren yukariya ve posteriora donen
MCA dallarina denir. M2 segmenti 6-8 major kok arterden olusur. Bunlar sirkiler
sulkusun tepesinde sonlanirlar (8).

M3 segmenti: M3 segmenti sirkiler sulkusun tepesinde M2’nin silviyan
fissurde laterale dondigu alandan baslar. M3 segmenti lateral serebral fisslrin
yiizeyinde sonlanir (8).

M4 segmenti: Silviyan fissirin ytzeyinden baslar ve hemisferin kortikal
yilizeyinin iistiinde seyreder. Daha anterior dallar lateral fissiirden ¢iktiktan sonra

yukariya ve asagiya dogru devam eder (8).

Posterior Serebral Arter (PCA)

Posterior serebral arterler baziller arterin ana dallaridir. 4 segmente ayrilir;
P1: Prekomunikan (mezensefalik) segment
P2: Ambient segment
P3: Kuadrigeminal segment

P4: Kalkarin segment

P1 segmenti: Interpedinkiiler sisternde yerlesir. PCA’nin en proksimal
kesimidir. Baziler bifurkasyondan PCoA ile birlesme diizeyine dek devam eder (8).

P2 segmenti: PCoA ve PCA birlesim noktasindan baslar mezensefalon
posterior kesimine dek devam eder. Serebral pedinkiiliin etrafinda tentoryumun
usttinden gecer (8).

P3 segmenti: Perimezensefalik sisternde yerlesimlidir. Kuadrigeminal

plateden kalkarin fissiire uzanir (8).



P4 segmenti: PCA’nin kalkarin fissiirdeki u¢ dallaridir (8).
Posterior komunikan arterler: ICA komminikan segment dallaridir. Anterior
ve posterior sirkiilasyonlar arasindaki major anastomoz hattidir. Ayn taraf PCA’nin

horizontal segmentiyle birlesir (8).

Vertebral Arter

Subklavian arterin ilk ve en kalin dalidir. Altincr servikal vertebradan itibaren
tiim servikal vertebralarin transvers foramenlerinden gecerek kafa tabanina gelir.
Atlasin massa lateralisi etrafinda arkaya doner ve arkus posteriorunun iist yiiziindeki
vertebral arter sulkusundan gecerek foramen magnumdan intrakranial alana girer.
Burada kisa bir seyirden sonra ipsilateral vertebral arter ile birleserek baziler arteri
olusturur (7). Olgularin %75’inde sol vertebral arter sagdakinden daha genistir. Bu
nedenle posterior fossa anevrizmasi ya da baziler arter stenozu arastirildiginda ilk
bakilacak vertebral arter soldakidir (7).

Vertebral arter dort segmente ayrilir;
V1: Ekstraossetz
V2: Foraminal
V3: Ekstraspinal
V4: Intradural

V1 segmenti: Subklavian arter c¢ikisinda baglar C6 diizeyinde transvers
foramene girisinde sonlanir (8).

V2 segmenti: C6 vertebra duzeyinden C1 vertebra diizeyine kadar olan
vertikal segmenttir (8).

V3 segmenti: C1 vertebra diizeyinden durayi gectigi yere kadar uzanir.

V4 segmenti: Foramen magnumdan baslayarak baziler artere kadar uzanir (8).

Vertebral arterin dallar1 boyun muskuler arterleri, oksipital, segmenter spinal
arterler ve spinal kordun cogunu besleyen anterior spinal arterdir (6). Vertebral
arterden ¢ikan olive ve inferior serebellar pedinkiilii besleyen kiiciik perforan arterler
vardir. Bunlardan en biiyiigl ve en Onemlisi posterior inferior serebellar arterdir
(PICA). Olive inferior kesiminden beyin sapinin anterolateralinden ¢ikar.

Glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinirler ile komsuluk gosterir. Bu damar medulla
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ve tonsil ¢evresinde halka yapar ve posterolateral medulla, inferior vermis, dordincu
ventrikiil koroid pleksusu ve serebellumun alt kesimini besler. Inferior vermian arter
ve tonsillohemisferik arterler PICA’nin son dallaridir. PICA boyutu, anterior inferior

serebellar arter (AICA) boyutu ile ters orantilidir (6).
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Baziler Arter

Vertebral arterler pontomeduller dizeyde birleserek baziler arter adini alir.
Baziler arterin pons ve medullay1r besleyen ve anjiyografide goriilmeyecek kadar
kiiglik ¢cok sayida dal1 vardir.

Baziler arterin ilk ana dali AICA’dir. AICA’lar serebellopontin ag1 sisterni
diizeyinde 7. ve 8. sinirlerin ventral ve medialinde seyrederler. i¢ kulaga labirintin
dallar verir. Mediiller ve pontin dallar da AICA’dan ¢ikar (6).

Stiperior serebellar arter (SSA), baziler arterden ayrilan son infratentoryal
daldir. Lateral marginal ve hemisferik dallar1 serebellumun iist kesimini besledikten
sonra damar siiperior vermian arter olarak sonlanir. Stiperior vermian arter, PICA’nin
inferior vermian arteri ile anastomoz yapar (6).

Baziler arter iki PCA’ya ayrilarak sonlanir. Baziler tepede birkac kiiclik

perforan dal ¢ikar. Orta beynin perforan arterleri baziler arter ve proksimal
PCA’lardan koken alir (6).

Sekil—4. Sol vertebral arter enjeksiyonu sonrast alinan PA anjiyografi gorintiisunde
posterior sirkiilasyona ait arterler gértlmektedir (PCoA: Posterior komminikan arter, PCA:

Posterior serebral arter, SSA: Siiperior serebellar arter, BA: Baziler arter, AICA: Anteroinferior
serebellar arter, PICA: Posteroinferior serebellar arter, V4:Vertebral arter intradural segmenti,
V3:Vertebral arter ekstraspinal segmenti).
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DAMAR HiSTOLOJISI

Kan damarlar1 ii¢ katmandan olusur:

A. Tunika Intima: Damarm i¢ yiizeyini déseyen endotel hiicrelerinden ve
bunun altinda seyrek diiz kas hiicreleri iceren gevsek bag dokusunun olusturdugu
subendotelyal tabakadan olusur. Arterlerde intima tabakasi, i¢ elastik lamina ile
media tabakasindan ayrilmistir. I¢ elastik lamina elastinden zengindir. Bu tabakada
damar duvarinin derinliklerinde yerlesen hicrelerin beslenmesini saglayan pencereler
bulunur (9).

B.Tunika media: Diiz kas hiicrelerinden olusan goérece kalin bir tabakadir.
Diz kas hucreleri sarmal bicimde dizilmistir ve aralarinda elastik, lameller ve
retikiiler lifler ile proteoglikan yapilar mevcuttur. BUyik arterlerde media ile
adventisya tabakasi arasinda ince bir dis elastik lamina bulunur (9).

C. Tunika adventisya: Bu tabaka icinden gectigi organin etrafini saran bag
dokusu ile kaynasir ve uzunlamasina dizilim gésteren kollajen ve elastik liflerden

olusur (8).

ANEVRIZMA

Patoloji

Sakkiiler anevrizmalar genellikle arteriyel bifurkasyonlarda goriilen fokal disa
dogru keselenmelerdir. Anevrizma boynu dar olabilir ya da genis bir tabanla damar
duvarina oturabilir (7).

Intrakranial ~ sakkiiler —anevrizmalarin ¢ogu gercek anevrizmalardir.
Anevrizmalarin hepsinde sakkiiler orifisin baslangicinda tunika media ve internal
elastik laminanin ani sonlandig1 bildirilmistir (10).

Mikroskopik incelemelerde anevrizmalarin, yetersiz kollajenize tunika
muskularis tabakasinin internal elastik lamina ve tunika mediadaki lokalize defektten

protriizyonu sonucu olustugu goriiliir (11).
Etyoloji

Anevrizmalar olusum mekanizmalarina gore su sekilde siniflandirilabilir:

1) Dejeneratif Anevrizmalar
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2) Akima Bagli Anevrizmalar
3) Mikotik anevrizmalar
4) Travmatik anevrizmalar

5) Neoplastik anevrizmalar

Anevrizmalarin konjenital oldugunu gosteren herhangi bir kanit yoktur (7).
Ancak cok sayida kalitimsal hastalik intrakranial anevrizmalarla iligkilendirilmistir.
Bunlardan bazilari; Ehlers-Danlos Sendromu (EDS) tip 1V, Marfan sendromu,
Norofibromatozis tip 1 (NF-1), otozomal dominant polikistik bobrek hastaligidir
(ODPBH) (12).

Intrakranial sakkiiler anevrizmalarin cogu dogum sonras olusur. Bazi edinsel
ve kalitsal hastaliklarda damar duvarinda zayiflama goriiliir. Bu anevrizma
gelisimine sebep olabilmektedirler. Anevrizmalarin ¢ogu arter duvarinda edinilmis
dejeneratif degisikliklere ve hemodinamik streslere bagli olusmaktadir (13).
Dejeneratif anevrizmalar hemodinamik yollarla olusmus vaskiler hasar sonucu
gelisir (10). Ozellikle arteriyel bifurkasyonlarda gelisen anormal duvar stresleri
anevrizmalarin olusumunda, biylmesinde ve riptirtinde 6nemli etkiye sahiptir (14).

Intrakranial anevrizmalarin ikinci en sik nedeni ise yiiksek akimdir. Yiiksek
akimla birlikte damar duvarinda yogun mekanik stres olusur. Bu stres duvarinda
incelmeye yolacar. Boylelikle arteriyovendz malformasyon (AVM) gelisme riski de
artar. Serebral AVM’lerde anevrizma gorilme ihtimali %3-23 arasinda
degismektedir (15). AVM’ lerde siklikla multipl anevrizma gorulir (16). Multipl
anevrizmasi olan hastalarda riiptiir riski belirgin olarak daha fazladir (17).

Akima bagl ince duvarli anevrizmalar ani tansiyon artislarinda kolaylikla
riptire olabilirler. AVM’si olup da kanamasi bulunan hastalarda %80 ihtimalle
anevrizma izlenir. Siperselektif anjiyografi ile AVM’lerin %60’ inda anevrizma
saptanabilir (18).

Akima bagli anevrizmalarin diger bir tipi besleyici arter anevrizmasidir.
Besleyici arter anevrizmalari, AVM veya AVFE’yi besleyen damarda olusur (15).

Enfekte anevrizma ve mikotik anevrizma arter duvarinda infeksiy6z hasar
sonucu olusur (19). Bunlarin ¢ogu gercekte psddoanevrizmalardir (20). Mikotik

anevrizmalar, intrakranial anevrizmalarin %0,7-4’0ni olusturur (20). Cocuklarda ise
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bu oran %5-15e ¢ikar (8). En sik neden enfektif endokardit veya ilag kullanimidir
(22). Herhangi bir arteri etkileyebilir (21). Fungal anevrizmalara neden olan en sik
ajan ise aspergillus fumigatustur (23). Santral yerlesimli bir anevrizma goérildigunde
anevrizmaya komsu arteriyel stenoz veya okliizyon, anevrizma morfolojisinde ani
degisim gorulirse ve eslik eden baska enfekte anevrizmalar da varsa Berry
anevrizmasindan ziyade enfekte anevrizmalar ayirici tanida disunulmelidir (24).

Intrakranial anevrizmalarin %0,2-1’i travmaya bagli olusturur. Cocuklarda ise
bu oran %5-15’¢ ¢ikar. Travma sonrasi 3-4 haftaya kadar uzayan gecikmis klinik
seyir siktir (8). Travmatik anevrizmalar genellikle kalvaryum kirigr veya damara
uzanan penetran travma sonucu olusan psédoanevrizmalardir (25).

Neoplastik anevrizmalar nadirdir. Tiim anevrizmalarin %0,1’inden azindan
sorumludur (8). TUmorin direkt vaskiler invazyonu ile olusur. Bazen de distale
timor embolisi sonra damar duvarina infilt olusur (26). Onkotik anevrizmalar
sakkuler veya fuziform olabilirler (27).

Damarlardaki maksimum hemodinamik stres damar bifurkasyonlarinda
olusur. Hemodinamik stres neticesinde ortaya ¢ikan intimal hasar anevrizmanin
olusumu ile sonuglanir (14).

Anevrizmalar zamanla buyume egilimindedirler (8). Aym sekilde yetersiz
tedavi edilmis anevrizmalar da zamanla ¢ok buyiik boyutlara ulasabilirler (28).

Tiim anevrizmalarin yaklasik 1/3’i AC0A, 1/3’0 PCoA-ICA bileske ve 1/5’i
MCA bifurkasyonunda veya trifurkasyonunda yerlesir (8). Yaklasik %80-85’i
anterior dolasim yerlesimlidir (29).

Subaraknoid kanama disindaki endikasyonlarla intraarteriyel DSA yapilan
hastalarin yaklasik %7’sinde, otopsilerin yaklasik % 1’inde rastlantisal olarak
intrakranial anevrizma saptanir (8).

Anevrizmalar olgularin %25’inde birden fazladir (29). Multipl anevrizma
olgularinda yaklasik %75’inde iki, %15’inde ii¢, %10’unda Ugten fazla anevrizma

vardir. Multipl anevrizmalar kadinlarda daha sik goriiliir (8).
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Klinik Ozellikler

Anevrizma erigkin yas grubu hastaligidir. 40-60 yaslar1 arasinda pik
yapmaktadir. Cocuklarda goriilen anevrizmalar siklikla travma veya enfeksiyonla
iligkilidir (8).

Intakt anevrizmalar gecici serebral iskemi, yavas baslayan basagrisi, nobet ve
kitle etkisi ile prezente olabilir (30). Ancak anevrizmalarin ¢ogu asemptomatiktir.
Nadiren akut biyuyen, diseke veya tromboze olan anevrizmalara bagli olarak bas

agrist gortilebilir (31).

Anevrizma Riptira

Anevrizma prevelansinin SAK insidansindan 200 kat fazladir. Bu oran
anevrizmalarm ¢ogunun riiptiire olmadigim  diisiindiirmektedir (29). Intakt
asemptomatik anevrizmalarin riiptiir insidansi yaklasik %1-2 arasinda degismektedir
(32). Izlem sirasinda 10 yil iginde kiimulatif riptir ihtimali %20, 15 yil iginde riiptiir
ihtimali %35°dir. 50 yasinda anevrizma rupturd pik yapar (29).

Raptdr riskini etkileyen en 6nemli faktor boyuttur. Anevrizma boyutu arttikca
rdptdr ihtimali artar (33). Anevrizma c¢apt 7 mm ve istiinde ise riptlr insidansi
%2,5’dir. 7 mm’den kiigiik anevrizmalarin insidanst yaklasik %21°dir (34).
Anevrizma boyutu gibi kese/boyun oran1i da riptir riski ile korelasyon
gostermektedir (35).

Anevrizmanin riptiir riski boyutla paralellik gosterir. Ancak SAK i¢in
guvenli veya kritik boyut yoktur (36). Yuzeyi duzensiz veya multilobule
anevrizmalarda riiptiir riski daha fazladir (37). Bazi aragtirmacilara gore aort
koarktasyonu ve polikistik bobrek hastaligi gibi hipertansif hastalig1 olan kisilerde
anevrizma sikhigin1 artmaktadir (38). Ayrica arterial vazokonstriiktor olan kokain

kullanimi riiptiir riskini arttirmaktadir (39).
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Subaraknoid kanamalar kontrastsiz kraniyal BT’de Fisher derecelendirme
sistemine gore dort gruba ayrilir ve derece yiikseldik¢e vazospazm goriilme olasilig

artar (40)(Tablo 1).

Tablo - 1.Subaraknoid kanamada(SAK) Fisher siniflamasi

Grup 1 Saptanabilen subaraknoid kan yok.

Grup 2 1 mm kalinliktan daha ince yaygin ya da diisey tabakalar

Grup 3 Lokalize piht1 ve/ya da > Imm diisey tabaka

Grup 4 Yaygin SAK ile ya da SAK olmaksizin intraserebral veya intraventrikiiler piht1.

COK KESITLIi BILGISAYARLI TOMOGRAFI ANJIYOGRAFI
(CKBTA)

Teknik

CKBT teknolojisinde ile birim zamanda ve her bir tip rotasyonunda elde
edilen kesitsel goriintiilerin sayis1 arttirilmistir. Boylece tarama yapilacak alan ile
rezollisyon arasindaki ters iligkinin {istesinden gelinebilmektedir. Tiip rotasyonunun
0.5 saniyeye inmesi temporal rezollisyonu iyilestirdigi i¢in kranial BTA 8-10 saniye
gibi kisa siirelerde elde edilebilmektedir.Bu sayede vendz kontaminasyon ve

kullanilacak intravendz kontrast madde dozu azalmistir (41).

16 ve 64 kesitli BT teknolojisindeki gelismeler sayesinde kolimasyonun 0.5
mm’ye kadar diismesi izotropik goriintiilemeyi miimkiin kilmaktadir. izotropik
goruntilerde degisik diizlemlerde elde edilen rekonstriikksiyon goriintiilerinin
rezoliisyonu kaynak goriintiilerinkine esit olmaktadir (42).

Kontrast madde enjeksiyonu ile goriintileme zamanlamasi arasindaki iligki
onemlidir. Optimum vaskiiller kontrastlanmayr saglamak i¢in kullanilan
yontemlerden biri “bolus tracking” otomatik tetikleme ydntemi olup belirli bir
kontrastlanma esik degeri secilerek arter lizerinde isaretleme yapilmakta (6rnegin;
aksiyal planda baziler arter ya da karotid arter) ve arterdeki kontrastlanma bu degere
ulasinca inceleme otomatik olarak baglatilmaktadir. Diger bir yontem ise “test bolus”

yontemidir. Bu yontemde 20 ml kontrast maddenin bolus enjeksiyonunundan 10
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saniye sonra 1. servikal vertebra seviyesinden dinamik olarak 2 saniyede bir tek kesit
aksiyal calisma yapilir. ICA’da kontrast maddeye bagl opaklasma goriiliinceye
kadar islem devam eder. Boylece kontrast maddenin sirkiilasyon zamani bilinerek

bolus enjeksiyon ile goriintiilemenin baglatilmasi arasindaki zaman belirlenir (43).

Goriintii Degerlendirme Yontemleri

Multiplanar Reformat (MPR) Goéruntuler

Volumetrik datanin en kolay degerlendirilme sekli MPR yontemidir. Koronal,
sagital, oblik planlarda ve degisik agilarda rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir.
MPR gorintiler  Willis  poligonuna anjiyografik bakiyr yansitmakta olup
anevrizmalarin siklikla bulundugu lokalizasyonlara odaklanmay1 ve ana arterlerin
trasesinin takibini miimkiin kilmaktadir. Rekonstriiksiyon kalitesi voksel boyutuna
bagli olup izometrik verinin kullanildigr durumlarda, tiim goriintiiler ana kaynak
gorlntiilerle ayn1 kalitede olmaktadir. MIP ve 3B yontemlerinden farkli olarak MPR
ile degisik planlarda olusturulan rekonstriiksiyonlar kaynak goriintiilere ait tiim

bilgiyi icermektedir (44).

Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

MIP terim olarak, se¢ilen herhangi bir agidan, bir diizlem boyunca, ilgilenilen
hacimdeki en parlak vokseller secilerek goriintii olusturulmasi anlamina gelmektedir
(44). Incelenen voliim igerisindeki farkl1 lokalizasyondaki vokseller birlestirilerek tek
bir dizleme indirgendiginden MIP’te 3 boyutlu degil 2 boyutlu goriintiiler elde
edilir.Bu nedenle derinlik bilgisi kaybolur ve bu teknikle G¢ boyutlu ortamdaki
komsu yapilarla olan iliski net ortaya konulamaz (46).

MIP’teki piksel degeri incelenen alandaki en yiiksek X 1g1m1 attenuasyonu ile
belirlenir (47). Bu nedenledir ki opak madde ile dolu intrakranial arterlere gore daha
yiiksek attenuasyona sahip kafa tabani gibi yapilar vaskiiler yapilarin ayrintili
degerlendirilmesini siirlamaktadir (48). 3 boyutlu goérintileme yontemleri ile
karsilagtirildiginda MIP, esik degerine bagimli olmayip kullanimi nispeten daha
kolaydir (49).
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Golgelendirilmis Yiizey Gosterimi (Surface shaded display (SSD))

SDD’de tipik olarak {ist ve alt esik degerleri belirlenir ve segilen herhangi bir
acidan tamimlanmis attenuasyon degerlerine gore ilk sirada yer alan vokseller
gorlntiilenir. Bu teknikle vaskiiler yapilarin yiizeyi gosterilir ve boylece herhangi bir
nesnenin 3 boyutlu sekli ile ilgili bilgi saglanir (50). SSD goruntulerin renk olarak gri
skalada olmasinin ana nedeni farkli X 1gin1 atenuasyon degerlerinin gosterilmesinden
cok 151k yansimasinin simiilasyonuna baglidir. Bu nedenle 6nemli vaskiiler detaylarin
gizlenmesi kagiilmazdir. SSD goriintiiler, secilecek esik degerlerine bagli olarak
onemli 6lglde farklilik gosterebilir. Ornegin; yiiksek esik degerleri secildiginde (6rn;
200 HU), intrakranial venler ve kiiciik arterler gibi diisiik attenuasyonlu yapilar
tamamen silinecek ve major arterler daha ince kalibreli izlenecektir ki bu durumda,

damarlar stenotik goriinerek vazospazmi ya da aterosklerozu taklit edebilir (51).

Hacimsel gosterim (Volim Rendering (VR))

Volum rendering, 3 boyutlu goriintiilleme teknikleri arasinda yer alan en
sofistike yontem olup ham verideki tiim bilgiler kullanilarak goriintii elde edilmesine
olanak saglar. Burada ana prensip degisik grup voksellerin attenuasyon degerlerine
(HU) gore segilerek renk kodlamasinin yapilmasidir (52). VR yontemi ile elde edilen
CKBTA goriintiilerinde kemik yapilar hakkinda bilgi ihtiva eden yiiksek
atenuasyonlu vokseller, kontrastlanma gosteren vaskiiler yapilar hakkinda bilgi ihtiva
eden atenuasyon degeri 100-300 HU arasinda degisen voksellerden ayrilabilmektedir
(53). Bu sayede 3 boyutlu goriintiilerde kemikler beyaz renkte, damarlar ise kirmizi
renkte gosterilebilmektedir. Son zamanlarda “subtraksiyon BT anjiyografi” adi
verilen yontemde ise kontrasthh CKBTA inceleme Oncesi ayni parametreler
kullanilarak daha diisiik dozda kontrastsiz kranial BT incelemesi yapilarak bu iki
data birbirinden otomatik olarak ¢ikartilmaktadir. Boylece sadece kontrastlanma
gosteren damarlar goriintiilenebilmekte ve kemik yapilar ve yumusak dokular

goruntiden silinmektedir (54).
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DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJiYOGRAFI (DSA)

Kanin ve damarsal yapilarin yogunluklar1 ile c¢evre yumusak doku
yogunluklar1 ve X 1s1mnin1 absorbe etme 6zellikleri arasinda belirgin fark yoktur. Bu
nedenle direkt grafi ile damarlarin goriintiilenemez. Anjiografide incelenmesi istenen
damara direkt ponksiyon ya da kateter yardimiyla yiiksek yogunluklu kontrast madde
verilerek grafilerde damarsal yapilar gorunidr hale getirilir. Kontrast maddenin
damardan gegcisi sirasinda seri grafiler alinir. Elde edilen grafilerde damarlar ile ¢evre
yumusak dokular ve kemik yapilarin siliperpozisyonu nedeniyle grafilerin
degerlendirmesi zor olmaktadir. Bu zorluk 1980°li yillarin basinda kullanima giren
DSA ile ortadan kalkmustir (55). Dijital subtraksiyon anjiografi, dijital floroskopi
sistemi kullanilarak verilerin dijitalize edildigi, goriintiilerin rekonstriiksiyona tabi
tutulabildigi , imajlarin subtraksiyon islemi sonucunda sadece incelenecek bolgedeki
damarin kontrastl goriintiisiinden ibaret oldugu, zaman, kullanilan film ve kontrast
madde agisindan maksimum tasarrufun saglandigi anjiografi yontemidir (56). Dijital
Subtraksiyon Anjiografi, bir ‘sayisal ¢ikartma anjiografisi’ olup elde edilen gorint,
‘sayisal bilgi’ seklindedir. Bilgisayarin, analog goriintiileri sayisal halde ¢evirme ve
hafizalarinda saklama Ozelliklerinden faydalanarak matematiksel bir desen haline
getirilen gorintiler Uzerinde, biuyutme(zoom), uzunluk élgumu, géruntulerin birbiri
ile toplanarak bir bitin olarak gosterilmesi, pixel shift, istenilen gorintlyli mask
secme (remasking) ve damar kenarlarim1 netlestirme gibi c¢esitli uygulamalar
yapilabilir(57). Incelenecek bolgede, goriintiilenecek damar disinda, basta kemik
olmak iizere tiim siiperpozisyonlar: ortadan kaldirmak icin uygulanan ¢ikartma
yontemi, fotografik ve elektronik olmak Uzere 2 teknikle gerceklestirilmektedir (56).

Fotografik ¢ikartma 5 asamadan olusur. Ilk basamakta incelenen bdlgenin
rontgenogrami ¢ekilir. Daha sonra g¢ekilmis bu rontgenogram fotograf teknigi ile
pozitif réntgenograma cevrilir. Uciincii asamada intravaskiiler kontrast madde
verilerek incelenen boélgenin tek bir rontgenogrami ¢ekilir. Dordiincii basamakta ise
kontrastl olarak ¢ekilen rontgenogram ile ikinci basamakta pozitife doniistiiriilmiis
rontgenogram 1iist liste gelecek sekilde yerlestirilerek tekrar bir film ¢ekilir. Bu islem

sonucunda Uzerinde sadece damarmn kontrastli goriintiisiinin bulundugu, ayni
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anatomik yapilarin, negatif-pozitif fotograf teknigi ile birbirinin imajint sildigi bir
grafi elde edilmis olur (56).

Elektronik ¢ikarmada veriler dijitalize edildikten sonra birbirinden ¢ikarilir.
Gegici, enerji ve hibrid subtraksiyon bagliklar1 altinda toplanmaktadir. Gegici
(temporal) subtraksiyon, enerji subtraksiyon yontemine gore tek kV kullanimi ile
gerceklestirilmesi, normal X-151m1 demeti filtrasyonunun yeterli olusu ile farklilik
gosterir. Temporal subtraksiyon, hareket artefaktlarinin goriintiilerine olumsuz etkisi
ve imaj sayisinin sinirlili@i acisindan dezavantaj igermesi yaninda, basit aritmetik
goriintli  subtraksiyon teknikleri ile c¢alisabilmesi ve kemik yapilarin tiimiiyle
subtrakte edilebilmesine imkan saglamasi bakimlarindan avantajlidir. En yaygin
kullanilan gegici elektronik ¢ikartma teknigi ‘mask-mode’ ve ‘time interval
difference’ (TID) adlar1 altinda baslica iki sekilde uygulanmaktadir (56).

Mask-mode yoOnteminde, damar igine kontrast madde verilmeden Once
incelenecek olan boélgenin goruntiisi elde olunarak bilgisayara kaydedilir. Buna
mask goriintii denir. Daha sonra, incelenecek damar i¢ine belirli bir hizla kontrast
madde gonderilirken ilgili bolgenin ¢ok kisa zaman araliklarinda imajlar1 alinarak
bilgisayarda toplanir. Daha sonra yine bilgisayar araciligi ile arka arkaya toplanan
goriintlilerden her biri (frame) ilk olarak kaydedilen mask goriintiilerden ¢ikarilir.
Geriye yalnizca dinamik olaylar, hareketli yapilar yani damar i¢inde kan akimi ile
siriklenen kontrast madde kalir (56-57). Mask imajdan sonra elde edilmeye
baslanan imajlar arasinda hasta hareketinden kaynaklanan hatali kayit artefaktlar
olusabilmektedir. Bu artefaktlar, goriintiilerinde ayni yapilarin birbirleri iizerine
cakismamasina ve istenile ¢ikarmanin gerceklestirilmemesine neden olacaktir. Bu
problem, mask goérintiinin, damar icine kontrast madde verilimi bittikten sonra
tekrari ile asilmaya ¢alisilmaktadir (56).

Time interval difference yontemi, kontrast madde verilmesi esnasindaki ¢ok
kisa bir zaman araliginda, ¢ok sayida imajin elde olunmasmna imkan veren bir
tekniktir. Kisa siirede elde olunan ¢ok sayida imajin her bir ¢ercevesi ayri bir hafiza
adresine kaydedilir. Kaydedilen imajlar tek tek ya da 2-4’li gruplar seklinde bir
onceki imajlardan ¢ikarillarak goriintiller olusturulur. Bu yontem hareket
artefaktlarinin 6niine gegmek icin 6zellikle kalp gibi hareketli olusumlarin ve kardiak

damarlarin goériintiilenmesinde kullanilmaktadir (56).
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4-Damar Selektif Serebral Anjiografi

Intrakranial damarlarin gdsterilmesi igin karotis ve vertebral arterlere
boyundan perkiitan igne girisimi yapilabilecegi gibi, aksiller arterden ya da brakial
arterden arteriotomi ile kateter sokularak da inceleme yapilabilir (57).

Giinliimiizde radyoloji kliniklerinde yaygin olarak kullanilan en emniyetli
yontem ise femoral arterden Seldinger teknigi kullanilarak kateter ile girilerek arkus
aorta'ya ve oradan da karotis ve vertebral arter i¢ine girmektir. Kullanilan kateter 5F
veya 6F olup 6zel olarak sekillendirilmis "Head Hunter", "Cobra", "Simmons" veya
"45°" diye adlandirilan tiplerdir (57).

Selektif olarak istenilen damar igine girildikten sonra 3-5 cc. kontrast ilag
verilerek seri ¢ekimler yapilir. Rutin olarak Towne pozisyonunda 6narka, oblik ve
lateral grafiler ¢cogu kez yeterlidir. Gerektiginde daha degisik pozisyonlar da
kullanilabilir (57).

DSA Endikasyonlari

Kullanim alanlar1 hasta yakinmalar1 ve klinik bulgular dogrultusunda
Klinisyen-radyolog isbirligi ile genisletilebilir. Asagida giinlik pratikte en sik
karsilagilan durumlari tanimlamaktadir (58):
a. Aterosklerotik tikayici hastalik ve tromboembolik olay varligini ve yayginligini
tanimlanmak
b. Servikoserebral hemoraji etyolojisini belirlemek
c. Intrakranial ve ekstrakranial anevrizma ve vaskiiler malformasyonlarin varligini,
lokalizasyonunu ve anatomisini belirlemek
d. Subaraknoid hemoraji ile iligkili vazospazmi veya ilaca bagli vaskiilopatiyi
belirlemek
e. Serebrovaskiiler damarlarda hasarin varligini, tiiriinii ve yayilimini belirlemek
f. Timorlerin vaskuler beslenmesini belirlemek
g. Vaskiilit varlig1 ve yayilimini belirlemek
h. Konjenital ve edinilmis vaskiiler anomali tanimlanmak ve tiirlinii-yayilimini
belirlemek
I. Venoz okliisiv hastalik varligini tanimlamak

j. Terapotik girisimlerin etkisini belirlemek i¢in ilgili vaskiiler anatomiyi tanimlamak
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k. Fizyolojik beyin fonksiyonu testi (6rn. WADA)

DSA Kontendikasyonlar
Mutlak kontrendikasyon yoktur, kontrendikasyonlar gorecelidir (58):
a. Hipotansiyon
b. Agir hipertansiyon
c. Koagulopati
d. Iyotlu kontrast madde duyarlilig
e. Renal yetmezlik

f. Konjestif kalp yetmezligi
Calismamizin amaci, intrakraniyal anevrizma tanisinda, yerinin ve

boyutlarinin belirlenmesinde altin standart yontem olan DSA ile 16 kanalli

CKBTA’y1 karsilastirarak, CKBTA’nin etkinligini ortaya koymaktir.
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Calismamizda, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nda Kasim 2007 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda 4 sistem selektif DSA yapilan
hastalar geriye doniik olarak tarandi. Hastane kayitlarinda 4 sistem selektif DSA
yapilan 533 hastanin 67’°sine serebral CKBTA yapildigi bulundu. Dijital subraksiyon
anjiyografisi ve CKBTA’s1 bulunan 67 hastadan anevrizma onarimi yapilan 3 hasta
ve tan1 degeri diisiik (vendz kontaminasyon veya yetersiz arteriyal kontrastlanma)
CKBTA tetkiki bulunan 5 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin gelis sikayetleri bas
agris1, vertigo, diplopi ve paralizi gibi semptomlardan olusuyordu. Hastalara SAK,
vaskiilit dntanist buludugu icin ya da dis merkezde insidental anevrizma saptandigi
icin DSA yapilmistir. Hastalarin tiimiiniin CKBTA tetkiki hemen 6ncesinde yapilmis
kontrastsiz beyin BT tetkiki vardi. Kontrastsiz BT goriintiileri SAK ve diger ek
bulgular agisindan degerlendirildi. CKBTA ve DSA c¢ekimleri arasinda gegen sure
ortalama 78 saatti (1 ila 168 saat arast).

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onayi ile

gerceklestirilmistir (05.11.2013 tarih ve 2013/14 sayili karar).

DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIYOGRAFI (DSA)

Dijital subtraksiyon anjiyografi incelemeleri anjiyografi tnitesinde C-kollu
DSA cihazinda (1024 x 1024 matrix, Innova 2100-1Q, GE, ABD) gerceklestirildi.
Cerceve hiz1 2-4F/saniye ve goriintiileme alan1 (FOV) 20 cm olarak alindi.

Femoral artere 5F damar kilifi yerlestirilmesini takiben uygun Kkateter
yardimiyla her iki ICA’ya ve vertebral arterlere selektif olarak girildi. ICA
cekimlerinde 8 ml non-iyonik iyotlu kontrast madde 4 ml/saniye hizla, vertebral arter
cekimlerinde 4-6 ml non-iyonik iyotlu kontrast madde 2-3 ml/saniye hizla pompa
yoluyla verilerek selektif arteriyografi yapildi. ICA cekimlerinde On-arka (AP),
transorbital 30 derece ipsilateral oblik ve yan, vertebral arter cekimlerinde On-arka
(AP), yan goriintiiler alind1. Gerektiginde anevrizmay1 daha iyi gorintiileyebilmek

i¢in farkli pozisyonlarda ek ¢ekimler veya rotasyonel anjiografik goriintiiler alindu.
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COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ANJIYOGRAFI
(CKBTA)

Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografi tetkiki 16 detektor sirali ¢ok
kesitli helikal BT cihazinda(Brilliance 16, Philips Medical System, Cleveland, ABD)
elde olundu. Goriintiileme alani, oksipital kemik tabanindan verteks arasinda kalan
bolge taranacak sekilde tarama goriintiisii lizerinden planlandi. Supin pozisyonda
kaudokraniyal yonde tarama yapildi. Gorlintlileme parametreleri; tip akimi 319 mA,
tlp voltaj 120 kV, kesit kalinligi 1 mm, kolimasyon 16x0.75 mm, “pitch” 1.08,
rekonstriiksiyon intervali 0.05 mm, rotasyon zamani 0.75 saniye, goriintiileme alani
(FOV) 250 mm ve matriks 512x512 olarak secildi.

Iyot iceren noniyonik kontrast madde (320 mg/ml veya 300 mg/ml) 1,5 mi/kg
olacak sekilde otomatik enjektor (Medrad Vistron CT, Hesse, Germany) kullanilarak
antekubital ven yoluyla 4 ml/saniye hizla verildi.

Otomatik bolus-tracking programi kullanilarak arkus aortada yeterli kontrast
madde yogunlugu(150 HU) saglandiginda BT kesitleri alinmaya baslandi.

Elde edilen BT verileri otomatik olarak is istasyonuna (Extended Brilliance
Workspace, Philips Medical System, Cleveland, ABD) gonderildi. Gdzlemciler
pencere ayarini subjektif olarak her tetkik i¢in yeniden yaptilar ve goriintiileri ilk
olarak aksiyel planda ve multiplanar reformat (MPR) ile degerlendirdiler. Hacimsel
gorinttleme (volume rendering -VR) ve maksimum yogunluk goriintiisii (maximum
intensity projection-MIP) teknikleri kullanilarak ii¢ boyutlu (3D) goriuntilerle

inceleme tamamlanda.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen olgularin DSA ve CKBTA goruntileri 15 yillik
(gozlemci 1) ve 5 yillik (gbzlemci 2) deneyimi bulunan iki radyolog tarafindan
geriye donuk olarak degerlendirildi. Birinci gézlemcinin 10 yillik girisimsel
radyoloji deneyimi vardi. Ikinci gdzlemcinin girisimsel radyoloji deneyimi yoktu.
Gozlemciler birbirinden ayri olarak 6nce CKBTA tetkiklerini, ardindan bir hafta
sonra DSA tetkiklerini degerlendirdi. Gozlemciler hastalarin  kliniklerinden,
bulgularindan ve diger gézlemcinin verilerinden habersizdi. Tetkikler bir kontrolér

esliginde okundu ve goriintiiler kontrolor tarafindan rastgele agildi. Hasta bilgileri
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gOzlemci gorintuleri degerlendirmeye baslamadan 6nce ekrandan kaldirildi. Bu
sirada tetkik basina diisen degerlendirme zamani 0lguldl. Hastalarin tiimiine CKBTA
ile birlikte ¢ekilmis kontrastsiz beyin BT tetkikleri kontrolor tarafinda ek bulgular
acisindan degerlendirildi. Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografide anevrizma
capt MIP goriintiilerde Olglildi. DSA goriintiileri hastanemizde kullanilan Probel
Viewer PACS (Izmir, Tiirkiye) programinda degerlendirildi. Cok kesitli bilgisayarli
tomografi anjiografi ve DSA tetkikleri anevrizma varhigi, anevrizma sayisi,
anevrizma en biiyiik ¢ap1 ve anevrizmanin yerlesimi agisindan karsilastirildi.

Calismanin amacma uygun olarak anevrizma ¢apt CKBTA ve DSA
6lcimlerine gore >6 mm, 4-6 mm arasinda ve <4 mm olarak siniflandi. Karsilagtirma
icin kullanilan 11 arteryel yerlesim medial serebral arter (MCA) M1, M2
segmentleri, anterior komunikan arter (ACoA), posterior kominikan arter (PCoA),
internal karotid arter (ICA) terminal, oftalmik, kaverndz segmentleri, anterior
serebral arter (ACA) Al, A2 segmentleri , posteroinferior serebellar arter (PICA) ve
baziler arterdi (BA).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda SPSS 17.0 (Statistical
Packages for Social Sciences; SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak
yapildi. Istatistiksel degerlendirmeler dncesinde gozlemciler uyumsuz olan DSA
verilerini tekrar gdzden gecirdi ve sonuglar hakkinda ortak karara varildi. Istatistiksel
degerlendirmeler ortak karara gore olusan DSA verileri baz alinarak yapildi. Elde
edilen verilerin tanimlayici istatistikleri yapildi. Birinci ve ikinci gozlemci igin DSA
ve CKBTA’da ¢ap olgiimlerinin karsilagtirmasi'bagimli t testi kullanilarak yapildi.
Her bir gozlemci icin altin standart yontem olan DSA’ya gére CKBTA’nin tanisal
etkinligini incelemek amaciyla; duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif
ongorii degeri ve dogruluk oranlart hesaplandi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalar1 Ki-kare testi kullanilarak yapildi. P degerinin 0.05’den kiigiik olmas1

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Her iki okuyucunun CKBTA sonu¢ arasinda tanisal uyumun anlamlilig

Kappa Katsayisi (k) ile hesaplandi. Kappa istatistigi’nde, kappa (k) degeri;
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<0.20= gok zay1f
0.21-0.40= zay1f
0.41-0.60= orta
0.61-0.80= yuksek

0.81-1.00= ¢ok yuksek, kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 59 hasta (35 kadin, 24 erkek, yas ortalamasi; 52+13, yas aralig;
22-80) dahil edildi. Birinci ve ikinci radyologun DSA tetkiklerine ayirdiklar
ortalama siire sirasiyla 5 dakika ve 8 dakika idi. Gozlemcilerin CKBTA tetkikleri
icin ayirdig1 ortalama siire ise sirasiyla 6 dakika ve 9 dakika idi.

Hastalarin tiimiine CKBTA ile birlikte ¢ekilmis kontrastsiz beyin BT
tetkikleri kontrolor tarafindan ek bulgular agisindan degerlendirildi. Buna gore
hastalarin %57’sinde (34/59) SAK izlendi. SAK bulunan hastalarin 7’sinde(%20)
anevrizma saptanmadi. SAK bulunan hastalarda Fisher siiflamasi yapildi; 9 hasta
fisher 2, 15 hasta fisher 3, 10 hasta fisher 4 olarak siniflandi. Bir hastada
intraventrikiler hematom, 2 hastada intraparankimal kanama, 1 hastada subdural
kanama saptandi. SAK bulunmayan hastalarda siddetli bas agrisi(n=8), hipertansiyon
(n=3), vertigo (n=2), paralizi (n=5), pitozis (n=5), gibi semptomlar mevcuttu. Ug
hasta dis merkez tetkiklerinde insidental olarak intrakranial anevrizma saptandigi igin
klinigimize yonlendirilmistir.

Dijital subtraksiyon anjiyografide 59 hastanin 37’sinde anevrizma tesbit
edildi. Anevrizma tesbit edilen hastalarin 24’iinde (%64) tek anevrizma vardi. Iki
anevrizma olanlarin sayis1 10 (%27) idi. 2 hastada 3 anevrizma bulundu (%5). Bir
hastada 4 anevrizma vardi (%3). 22 hastada DSA ve CKBTA’da anevrizma
saptanmadi.

Dijital subtraksiyon anjiyografide toplam 54 anevrizma raporlandi.
CKBTA’da 1. gézlemci 43 adet, 2. gbzlemci ise 39 adet anevrizma tespit etti.

Ellidort anevrizmadan 38 tanesi CKBTA’da her iki gozlemci tarafindan da
rapor edildi. Gozlemcilerin CKBTA’da ortak olara tesbit edemedigi 10 anevrizma
vardi. CKBTA’da geriye kalan 6 anevrizma goézlemcilerden sadece biri tarafindan
rapor edildi. Bu 6 anevrizmadan 5’i sadece 1. gozlemci, 1’i ise sadece 2. g6zlemci
tarafindan tesbit edildi. CKBTA’da her iki gozlemci tarafindan PCoA anevrizmasi
olarak degerlendirilen 1 anevrizmanin DSA’da damar infundibulumu oldugu
goralda.

Gozlemcilerin her ikisi tarafindan tesbit edilemeyen anevrizmalar MCA M1

(n=2), ACoA (n=2), PCoA (n=2), ICA oftalmik segment (n=1), ICA terminal
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segment (n=1), ACA A2 (n=1), MCA M2 (n=1) yerlesimliydi. Sadece 1. gbézlemci
tarafindan raporlanmayan 1 anevrizma ICA terminal segment yerlesimliydi. Sadece
2. gozlemci tarafindan raporlanmayan 5 anevrizma MCA M1 (n=3), ICA oftalmik
segment (n=1), PCoA (n=1) yerlesimliydi.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografide gozlemcilerden herhangi
birisi tarafindan rapor edilmeyen toplam 16 anevrizmanin en biiyiigiiniin ¢ap1 5,58

mm (ortalama 3,8+1,02 mm) olup 9 tanesi 4 mm’den ki¢lktl (Tablo 2.)
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Tablo-2:Yalanci negatif (n=16) ve yalanci pozitif (n=1) anevrizmalarin karakteristik
ozelliklerin degerlendirilmesi

Lokalizasyon DSA en uzun Gozlemci | Yorum
¢ap(mm)
Yalanci Negatif
ICA oftalmik seg. 4,1 2 Kemik yapilara yakin yerlesimli
MCA M1 seg. 5,58 1-2 Tubiler sekilli anevrizma
MCA M1 seg. 3,9 2 Kiglk anevrizma
ACO0A 43 1-2 Kiguk anevrizma
MCA M1 seg. 3,7 1-2 Kiigiik anevrizma, ayni hastada
cok sayida anevrizma
ACO0A 3,8 1-2 Tubdler kiigik anevrizma
ICA terminal seg 3,5 1 Kii¢iik anevrizma, ayn1 hastada

¢ok sayida anevrizma

PCoA 55 2 Kii¢iik anevrizma, ayn1 hastada
¢ok sayida anevrizma

ICA terminal seg 2,6 1-2 Kemik yapilara yakin
yerlesimli, kiiclik anevrizma

PCoA 4,6 1-2 Kiguk anevrizma

MCA M1 seg. 2,3 2 Kiguk anevrizma

ICA oftalmik seg. 4 1-2 Kemik yapilara yakin
yerlesimli, kii¢iik anevrizma

ACA A2 seg. 3,9 1-2 Atipik yerlesimli kii¢iik
anevrizma

MCA M2 seg. 4.4 1-2 Atipik yerlesimli kii¢iik
anevrizma

ICA terminal seg 2 1-2 Kemik yapilara yakin

yerlesimli, kiiclik anevrizma

MCA M1 seg. 2,7 2 Kiguk anevrizma

Yalanci Pozitif

PcoA 2,3 1-2 PCoA infindibulumu

ACA: Anterior serebral arter, ICA: Internal karotid arter, MCA: Orta serebral arter, PcoA: Posteriyor
komminikan arter, Seg: segment.
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Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografi ve DSA’da anevrizma caplari
arasinda en biliylk fark 3,5 mm’dir. Birinci goézlemcinin DSA ve CKBTA
olcimlerinde anevrizma gaplari sirasiyla 2-15 mm (ortalama 7,09 mm) ve 2,8-15,2
mm (ortalama 7,4 mm) arasinda degismektedir. Ikinci gézlemcinin DSA ve CKBTA
Olgtimlerinde anevrizma g¢aplari sirasiyla 2,6-16 (ortalama 6,94 mm) ve 3-14,8 mm
(ortalama 7,3 mm) arasinda degismektedir. Her iki go0zlemci icin DSA ve
CKBTA’da anevrizma ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p <0,001)

Dijital subtraksiyon anjiyografide 4 mm’den kii¢lik 14 anevrizma; 4-6 mm
arasinda 12 anevrizma; 6 mm’den biiyik 28 anevrizma tesbit etmistir. Birinci
gbzlemci CKBTA’da 4 mm’den kiicik 8 anevrizma; 4-6 mm arasinda 11 anevrizma;
6 mm’den bilylk 25 anevrizma tespit etmistir. ikinci gdzlemci CKBTA’da 4 mm’den
kicik 6 anevrizma; 4-6 mm arasinda 12 anevrizma; 6 mm’den buylk 22 anevrizma
tespit etmistir.

Birinci gozlemci icin CKBTA ’nin anevrizma tesbitinde duyarlilik, 6zgullik,
pozitif ongorii degeri, negatif ongorii degeri ve dogruluk oranlari sirasiyla; %80,
%96, %98, %68, %84 olarak hesaplandi. CKBTA’nin 2. gbzlemci i¢in duyarlilik,
ozgiillik, pozitif ongdrii degeri, negatif ongdrii degeri ve dogruluk oranlari ise
strastyla; %72, %96, %98, %61, %79 olarak hesaplandi. CKBTA’da anevrizmalarin
belirlenmesinde gozlemciler aras1 uyum ¢ok yiiksek olarak bulundu ve kappa degeri

%93,5 olarak hesaplandi.
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Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografide anevrizmalar 4 mm’den
kiglk 4-6 mm arasinda ve 6 mm’den biiyiik olarak gruplandirilarak her bir gozlemci
icin duyarlilik 6zgiilliik ve dogruluk oranlar1 hesaplandi. Alti milimetreden biiyiik
anevrizmalarin timi tesbit edildi. 4 mm’den kicgik ve 4-6 mm arasinda olan
anevrizmalarda duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk oranlar1 1. gézlemci i¢in sirasiyla
%50, %96, %79 ve %58, %96, %83, 2. gozlemci i¢in sirastyla %50, %96. %78 ve
%42, %96, %77 olarak bulundu. CKBTA’da 4 mm’den kiigiik anevrizmalarin
belirlenmesinde gbzlemciler arasinda fark yoktu (p=0,321). Ancak 4-6 mm arasinda

gozlemciler arasinda fark oldugu hesaplandi (p degeri<0,05)(Tablo 3).

Table-3: Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiografide (CKBTA) en buyik
caplarina gore ayrilmig anevrizma gruplarinin duyarlilik oranlar

1. gbzlemci 2. gbzlemci
Anevrizma c¢api _ P degeri
Anevrizma Duyarliik  Anevrizma sayis1 Duyarhhk
sayisi
<4 mm 8/14 %57 7/14 %50 0,321
4-6 mm 7/12 %58 5/12 %42 0,021
>6 mm 28/28 %100 28/28 %100

Dijital subtraksiyon anjiyografide tesbit edilen anevrizmalarin biri arka
dolasim yerlesimliydi. Digerleri anterior dolasimda 6 farkli yerde goriintiilendi. Buna
gore ICA oftalmik segmentte 7 (%13), ICA terminal segmentte 6(%11), MCA M1
segmentte 20 (%37), MCA M2 segmentte 2 (%4 ), ACoA’da 13 (%24), baziler arter
tepede 1 (%2), PcoA’da 5 (%9) anevrizma saptanmuistir.

Dijital subtraksiyon anjiyografi ve CKBTA’da anevrizmalar yerlesimlerine
gore karsilagtirildi. Altin standart tetkik olan DSA’ya gore CKBTA’da 1. gbzlemci 3
anevrizma, 2. gozlemci 2 anevrizmanin yerini yanlis olarak tesbit etti.

Calismada yer alan hastalara ait veriler Ek-1 de gosterilmistir.
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OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil-5. CKBTA MIP goriintiilerinde ICA oftalmik segment yerlesimli 4,1 mm
capindaki anevrizma (0k) kemik yapilara yakin komsulugu nedeniyle teshit
edilemedi.

3

Sekil-6. CKBTA MIP goruntulerinde sag MCA M1 segmentinde 2 farkli anevrizma
goruntisi. Proksimalde izlenen anevrizma (kiiglk ok) kii¢iik oldugu igin (3,7 mm)
CKBTA’da teshit edilemedi.
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Sekil-7. CKBTA MIP gorintilerinde ACoA’da izlenen 3,8 mm ¢apinda kaudale
uzanim gosteren anevrizma (KUgUk ok) kiigiik ve tiibiiler sekilli oldugu igin tesbit
edilemedi. Ayn1 hastada sol ICA terminal segmentte kalsifik anevrizma (blyuk ok)
izleniyor.

Sekil-8. 3D hacimsel gosterim gorintilerde bilateral PCoA’larda birer anevrizma
(kGclk ok ve siyah ok) ve sol taraf MCA M1 segmentlerinde iki anevrizma (uzun ok
ve ok basi) izleniyor. Sol MCA M1°de izlenen kiiciik anevrizma (uzun ok) tesbit
edilemedi.
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C D

Sekil-9. A-D) CKBTA MIP gorintilerinde sol ICA oftalmik segmentte 4 mm
capinda anevrizma (0k) kemik yapiya yakin komsulugu nedeniyle tesbit edilemedi.
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Sekil-10. CKBTA MIP kesitinde ACA A2 segmentinde 3,9 mm c¢apindaki
anevrizma (ok) kiiclk ve atipik yerlesimli oldugu i¢in tesbit edilemedi.

Sekil-11. CKBTA MIP kesitinde sag MCA M2 segmentinde 4,4 mm ¢apindaki
anevrizma (ok) kiiglk ve atipik yerlesimli oldugu i¢in tesbit edilemedi.
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Sekil-12. CKBTA MIP kesitinde sag MCA M1 segmentinde 2,7 mm ¢apindaki
anevrizma (ok) kucuk oldugu i¢in teshit edilemedi.

Sekil-13. Sol ICA terminal segmentinde bifurkuasyon lokalizasyonunda 3 mm’den
kiiglik anevrizmanin (ok) CKBTA MIP (A) ve DSA (B) goruntileri.
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Sekil-14. (A)Sag PCoA orjininde inferiora uzanan 3,7 mm c¢apindaki sakkdiiler
anevrizma. B)Ayni hastada sol PCoA’da genis infundibulum izleniyor.

Sekil-15. DSA’da sag MCA M1 segmenti bifurkuasyo diizeyinde bulunan biiyiik
anevrizma (uzun ok) ve siiperior komsulugunda 2,09 mm ¢apinda daha kiigiik bagka
bir anevrizmanin (kisa ok) gérinimi. Bu anevrizma CKBTA’da tesbit edilemedi.

38



TARTISMA

Intrakranial anevrizmalar sik goriilen lezyonlar olup eriskin yas grubunda
prevalans1 yaklasik %1-5 arasindadir. Travma dist SAK’in en sik nedeni olan
intrakranial anevrizmalar yliksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Bu nedenle
anevrizmalarin erken tanist ve anatomik karakterizasyonu hem cerrahi hem de
endovaskiler tedavinin planlanmasinda 6nemli yer tutar (1).

Anevrizma eriskin yas grubu hastaligidir ve 40-60 yaslar1 arasinda pik
yapmaktadir (8). Riiptiire olmamis anevrizmalarin ¢ogu asemptomatiktir. Ancak akut
blyuyen, diseke veya tromboze olan anevrizmalara bagli olarak bas agrisi goriilebilir
Riiptiire olmamis anevrizmalarin diger semptomlari ise yavas baslayan bas agrisi,
nobet, gecici serebral iskemi ve Kitle etkisidir (59). Calismamizda anevrizma
gorilme yas1 40-50 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir. Riiptiire olmamis anevrizma
saptanan 10 hastada hipertansiyonun eslik ettigi bas agrisi, pitozis ve hemiparazi gibi
belirtiler vardi. Ug hastada insidental olarak anevrizma saptanmist1 ve higbir klinik
belirti yoktu.

Intrakranial anevrizmalarin en sik klinik bulgusu SAK’tir (60). Ruptiire
olmamig asemptomatik anevrizmalarin riiptiir ihtimali bir y1l i¢inde ortalama %1-2
arasinda degismektedir (32). Tanidan sonraki 10 yil i¢inde kiimiilatif kanama orani
%20, 15 yil iginde kanama orani %35°dir (29). Calismamiza dahil ettigimiz
anevrizmasi olan 37 hastanin 24’tinde SAK saptandi. Multipl anevrizmasi olan
hastalarda riiptiir riski belirgin olarak daha fazladir (32). Calismamizda multiple
anevrizmasi bulunan 13 hastanin 9’unda SAK tesbit edildi. Anevrizma rlpturlerinin
erken donem prognozu genellikle kotii olup, mortalite oran1 %50°yi gegebilir.
Hastalar ilk kanama aninda kaybedilebilecegi gibi mindr veya ciddi norolojik defisit
geligebilir (61). Calismamizda SAK’1 bulunan 7 hastada hemiparezi, 2 hastada gérme
kayb1, 2 hastada konusma bozuklugu gelisti. Iki hastada ise cerrahi miidahale
sonrasinda mortalite gergeklesti.

Yakin zamana kadar intrakranial anevrizmalarin tanis1 ve degerlendirilmesi
oncelikli olarak DSA ile yapilirken; bu sistemin pahali olmasi, kolaylikla
kurulamamasi, egitimli ve deneyimli doktor ve yardimci personele gereksinim

olmasi, komplikasyon oraninin gorece fazla olmasi nedeniyle anevrizmalarin
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tanisinda ve degerlendirmesinde diger radyolojik goriintiileme yontemleri de yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir (62). CKBTA nin inceleme siiresi 1 dakikadan kisa
olup, DSA’ya gore daha kolay uygulanabilir bir yontemdir (63).

Dijital subtraksiyon anjiyografi intrakranial anevrizmalarin ameliyat Oncesi
degerlendirilmesinde kullanilan primer tani yontemi olsa da anevrizma boyutlarinin
kiiclik olmas1 damar siiperpozisyonu, damarlarin tortiozitesi, anevrizmanin kompleks
sekilli olmas1 DSA goriintiilerinin yanlis yorumlanmasina sebep olabilir. DSA’daki
bu problemlerin oniine ge¢mek i¢in multipl planda goriintii alinmasi, bunun igin de
hastaya daha fazla kontrast madde verilmesi ve dolayisiyla daha uzun siire ekspojur
gerekir (64). Ayrica hastanin koopere olamamasina bagli olarak yeterli pozisyonda
gorlintii alinamamasi1 ve C-kollu floroskopi cihazinda yetersiz rotasyon DSA’nin
kisitlamalaridir.  Belirtilen  kisitlamalar  sebebiyle DSA’nmin  tanisal etkinligi
azalmaktadir. Ancak Karamessini ve arkadaslarinin yaptigi calismada rotasyonel
anjiyografi kullanildiginda bu kisitlamalarin  azaldigim1 ~ gostermistir  (63).
Calismamiza DSA’da anevrizma tesbit edildikten sonra 6¢zelliklerini daha iyi ortaya
koyabilmek icin 25 hastada rotasyonel goriintiiler alinmistir. DSA’da ¢ok kiigiik
anevrizmalar, anevrizmanin goriintiiye girmemesi sebebiyle tesbit edilemeyebilir.
Ayrica akut SAK’li hastalarin %10-20’sinde baska planda goriintii alinsa bile
anevrizmalar gosterilemeyebilir (64). Calismamizda SAK bulunan 34 hastanin

7°sinde(%20) anevrizma saptanmadi.

Konvansiyonel BT nin ardindan CKBTA ’nin kullanima girmesiyle DSA ve
CKBTA’y1 karsilastiran ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (65). Konvansiyonel BT
cihazlarinin kullanildig1 yillarda caligmacilar BTA’y1 asemptomatik kisileri taramaya
yonelik bir test olarak gérmiislerdir. 1990 ve 2000’11 yillarda ¢ok sirali dedektorlerin
kullanima girmesiyle kontrast rezoliisyonu ve uzaysal rezoliisyon arttirilmasiyla
intrakranial anevrizmalar1 saptamada 06zgiillik ve duyarlilik oranlar1 da artmigtir
(65). 4 dedektorli BT ile duyarlilik %85-96, 6zgulluk %83-97 (43), 16 dedektorli
BT ile duyarlilik ve 6zgiilliik %96-100 olarak bildirilmistir (66). Calismamizda 1.
g6zlemci icin DSA’ya gore 16 dedektorli CKBTA’ nin duyarlilik, 6zgiillik, pozitif
ongorii degeri, negatif 6ngdrii degeri ve dogruluk oranlart sirastyla; %80, %96, %98,

%68, %84 olarak hesaplandi. CKBTA’nin 2. gézlemci i¢in duyarhilik, 6zgiilliik,
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pozitif 6ngodrii degeri, negatif ongorii degeri ve dogruluk oranlar ise sirasiyla; %72,
%96, %98, %61, %79 olarak hesaplandi. Calismamizdaki duyarlilik oranlari
literatiire oranla distiktiir. Bize gore bunun sebebi gdzlemcilerin gunluk pratiklerinde
serebral bilgisayarli tomografi anjiografinin (BTA) ¢ok fazla yer tutmamasi olabilir.
Literatlirede anevrizmalarin BTA ile degerlendirilmesinde bir 6grenme egrisi oldugu
bildirilmektedir. (67). Pedersen ve ark. 1 yillik deneyim sonunda sensitivitenin
%88’den %94’¢c ¢iktigim1  bildirmektedirler (68). White ve ark. serebral
anevrizmalarin BTA ile saptanmasinda ndroradyologlarin radyologlara goére daha
yuksek duyarliliga sahip olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadigini bildirmektedirler (69). Yoon ve ark. ise 10 yillik ve 3 yillik deneyime
sahip radyologlar1 karsilastirmis ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
bildirmektedirler (2). Calismamizda CKBTA’da 15 wyillik deneyime sahip 1.
g0zlemcinin anevrizmalarin belirlenmesinde daha yiiksek duyarlilik oranlarina sahip

olmasina ragmen gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Intrakranial anevrizmalar genellikle MCA bifurkasyonunda veya Willis
poligonundan yerlesim gosterir (8). Yaklagik %80-85’1 anterior dolasimda, geri kalan
kismi ise vertebrobaziler sistem yerlesimlidir (28). Tiim anevrizmalarin yaklasik iicte
biri ACoA, ucte biri PCoA-ICA bileske ve beste biri MCA bifurkasyonunda veya
trifurkasyonunda yerlesir (8). Baz1 ¢alismalarda MCA’daki anevrizmalarda %43’e
varan Yyiksek prevalans bildirilmistir (70). Calismamizda tesbit edilen 54
anevrizmadan sadece 1’i posterior dolasim (baziler tepe) yerlesimliydi. Digerleri
anterior dolasimda 6 farkli yerde goriintiilendi. Buna gore anevrizmalarin %13l
(n=7) ICA oftalmik segmentte, %11’i (n=6) ICA terminal segmentte, %37’si (n=20)
MCA M1 segmentinde , %4’G (n=2) MCA M2 segmentinde, %24’0 (n=13)
ACo0A’da, %9’u (n=5) PcoA’da tesbit edilmistir.

Bazi caligmacilar MCA ve ACoA lokalizasyonlu anevrizmalarin
saptanmasinda CKBTA’nin tek bagina yeterli oldugunu ve buna gore tedavi
planlanmas1 yapilabilecegini bildirmislerdir (64). Ancak calismamizda MCA M1
segmentinde 20 anevrizmadan 5’i, MCA M2 segmentinde 2 anevrizmadan 1’i,
ACo0A’da 13 anevrizmadan 1’i tesbit edilemedi. MCA M1 segmentinde bulunan 4
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anevrizmanin (2,3 mm, 2,7 mm, 3,7 mm, 3,9 mm) kii¢iik boyutlu, 1 anevrizmanin
(2x5,58 mm) tiibiiler sekilli ve komsu arterlere paralel oldugu icin, MCA M2
segmentte bulunan 1 anevrizmanin (4,4 mm) atipik yerlesimli, ACoA’da 1
anevrizmanin (3,8 mm) kii¢iik boyutlu oldugu i¢in tesbit edilemedigini diisiiniiyoruz.
MCA M1°de gézden kagan anevrizmalardan biri 3 mm’den kii¢lik olmasinin yaninda
hemen komsulugunda oldukg¢a biiyiik baska bir anevrizma vardi. Bu durum blyik
anevrizmalara yakin komsuluk gdsteren kiigiik capli anevrizmalarin CKBTA’da daha

kolay gozden kagabilecegini diistindiirmektedir.

Internal karotid arter kavernéz segmentinde ve supraklinoid segmentlerinde
yerlesim gosteren anevrizmalar, bu bolgelerin kemik yapilar ve vendz damarlar ile
yakin komsulugunda dolay1 gozden kagabilir (71). Calismamizda ICA ‘nin oftalmik
segmentinde 7, ICA terminal segmentte 6 anevrizma saptanmis. CKBTA’da bu
anevrizmalardan 5 tanesi tesbit edilemedi. Bu anevrizmalarin ¢aplari 2 mm, 2,6 mm,
3,5mm, 4 mm ve 4,1 mm idi.

Posterior komminikan arter anevrizmalarinin CKBTA ile saptanma orani
dustktir (63). Calismamizda DSA’da PCoA yerlesimli 5 anevrizma saptandi. Bu
anevrizmalarin 2 tanesi tesbit edilemedi. Anevrizmalarin ¢aplart DSA’da 5,5 mm ve
4,6 mm o6lculdu.

Kiigiik anevrizmalari, PCoA’da sikg¢a goriilen, infundibulum olarak
isimlendirilen, arterin ¢ikis yerindeki fokal dilatasyondan ayirt etmek bazen glc
olabilir (2). Calismamizda 3’i PCoA, 1’i oftalmik arter orjininde olmak Uzere 4
farkl1 hastada genis infundibulum izlendi. Caligmaya dahil ettigimiz hastalardan
birinde her iki gdzlemcinin anevrizma olarak tarif ettigi lezyonun DSA’da PCoA’nin
genislemis infundibulumu oldugu anlasildi.

Dort kesitli BT tarayicilarla yapilan calismalarda 4 mm ve {izerindeki
anevrizmalar saptamadaki duyarlilik %90’1n iizerinde saptanmakla birlikte 4 mm
altindaki anevrizmalar igin 6zellikle negatif ongorii degerlerinin anevrizma basina
degerlendirildiginde %90’ altinda oldugu belirtikmektedir (72). 16 kesitli BT
tarayicilarin kullanimi ile duyarlilik ve negatif 6ngorii degerlerindeki iyilesme devam
etti (73). Chen ve ark. 16 kesitli BT tarayici ile yaptiklari ¢alismada 4 mm’den kiigiik
anevrizmalar1 saptamadaki duyarlilik degerlerini %96 olarak bildirmektedirler

(74).64 kesitli BT tarayicilarla yapilan ¢alismalarda ise CKBTA’nin 3 mm’den
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kiglk anevrizmalari saptamadaki duyarliligt  %81,8 ile %96,8 arasinda
degismektedir (75). Calismamizda 3 mm’nin altinda sadece 3 anevrizma
bulunmaktaydi. Bu nedenle anevrizmalar 4 mm’den kii¢iik 4-6 mm arasinda ve 6
mm’den biiyiikk olarak gruplandirildi. Belirtilen gruplarda duyarlilik oranlari 1.
gdzlemci icin sirastyla %57, %58 ve %100 olarak hesaplandi. ikinci gdzlemci igin
ise CKBTA’da anevrizma duyarlilik degerleri sirastyla %50, %42 ve %100 olarak
hesaplandi. En biiyiik ¢ap1 4 mm’den kii¢iik ve 4-6 mm arasinda olan anevrizmalarin
duyarliliklar1 son yapilan calismalara gore diistiktir. Ancak 6 mm’den bulyik
anevrizmalarin duyarliligr her iki g6zlemci igin de %2100 olup literattrle uyumludur.
Gozlemciler arasinda 4 mm’den kiigiik anevrizmalarda fark yoktur (p=0,321). 4-6
mm arasinda ¢apa sahip anevrizmalarin saptanmasinda 2. gézlemcinin performansi
daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Bu farkliligin
iki gozlemci arasindaki deneyim farkliligina bagli oldugu diistiniildii. Ancak tim
anevrizmalarin tesbitinde iki gdzlemci arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmada.

Intrakranial anevrizmali olgularin %25’inde anevrizma sayis1 birden fazladir
(29). Multipl anevrizma olgularinin yaklasik % 75’inde iki, % 15’inde {ig, % 10’unda
licten fazla anevrizma vardir. Multipl anevrizmalar kadinlarda daha sik goriiliir (8).
Calismamizda multipl anevrizmasi bulunan 13 hastanin 10’unda (%76) 2 anevrizma,
2’sinde (%]15) 3 anevrizma, 1’inde (%7) 4 anevrizma vardi. Bu hastalarin 8’si bayan
51 erkekti.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardi. Ik olarak calismamiz retrospektif
Ozellikte ve hasta sayimiz az idi. Hastalarin sikayetleri ve fizik muayene bulgulari
gibi verileri hastane kayitlarindan elde edildi. Ayrica anevrizma prevalansinin fazla
olusu nedeniyle gozlemcilerin tetkikleri anevrizma varhi§ina doniik yanh
degerlendirmesi olasilig vardi.

Sonug olarak 16 kanallit CKBTA 6 mm’den biiyiik intrakranial anevrizmalarin
saptanmasinda DSA ile ayn etkinlik degerlerine sahip bir goriintiilleme yontemidir.
Ancak CKBTA’nin 6 mm’den kii¢iik anevrizmalarin saptanmasinda DSA’ya gore

etkinligi oldukga diistiktiir.
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SONUCLAR

Bu ¢alismada intrakranial anevrizma siiphesiyle hem DSA hem de CKBTA
tetkiki yapilan 59 olgunun DSA ve CKBTA tetkikleri intrakranial sakkiler
anevrizma varlii, saptanan sakkiiler anevrizmalarin yerlesimleri ve boyutlari

acisindan karsilagtirilmis olup su sonugclar elde edildi:

e (Calismamizda anevrizma goriilme yas1t 40-50 yaslar1 arasinda pik
yapmaktadir. Riiptiire olmamis anevrizma saptanan 10 hastada
hipertansiyonun eslik ettigi bas agrisi, pitozis ve hemiparazi gibi belirtiler
vardl. Ug hastada insidental olarak anevrizma saptanmusti ve hichir klinik

belirti yoktu.

e Anevrizmasi olan 37 hastanin 24’{inde SAK saptandi.

e Multiple anevrizmasi bulunan 13 hastanin 9’unda SAK tesbit edildi.

e SAK’1 bulunan 7 hastada hemiparezi, 2 hastada gorme kaybi, 2 hastada
konusma bozuklugu gelisti. Iki hastada ise cerrahi miidahale sonrasinda
mortalite gerceklesti.

e (alismamiza DSA’da anevrizma tesbit edildikten sonra anevrizma
Ozelliklerini daha iyi ortaya koyabilmek i¢in 25 hastada rotasyonel goriintiler
alinmustir.

e SAK bulunan 34 hastanin 7’sinde (%20) anevrizma saptanmadi.

e 1. gozlemci igcin DSA’ya gore 16 dedektorli CKBTA’nin duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif ongorii degeri ve dogruluk oranlar
sirastyla; %80, %96, %98, %68, %84 olarak hesaplandi. CKBTA’nin 2.
gozlemci icin duyarhilik, o6zgiilliikk, pozitif 6ngorii degeri, negatif Ongdrii
degeri ve dogruluk oranlar1 ise sirasiyla; %72, %96, %98, %61, %79 olarak
hesaplandi. Calismamizda CKBTA’da 15 wyillik deneyime sahip 1.
gozlemcinin anevrizmalarin  belirlenmesinde daha yiiksek duyarlilik
oranlarina sahip olmasina ragmen goézlemciler arasinda istatistiksel olarak

anlaml: fark saptanmada.
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Tesbit edilen 54 anevrizmadan sadece 1’1 posterior dolasim (baziler tepe)
yerlesimliydi. Digerleri anterior dolasimda 6 farkli yerde goriintiilendi. Buna
gore anevrizmalarin %13 (n=7) ICA oftalmik segmentte, %11’i (n=6) ICA
terminal segmentte, %37’si (n=20) MCA M1 segmentinde , %4’0 (n=2)
MCA M2 segmentinde, %24’ (n=13) ACoA’da, %9’u (n=5) PcoA’da tesbit

edilmistir.

MCA M1 segmentinde 20 anevrizmadan 5’i, MCA M2 segmentinde 2
anevrizmadan 1’i, ACoA’da 13 anevrizmadan 1’i tesbit edilemedi. MCA M1
segmentinde bulunan 4 anevrizmanin(2,3 mm, 2,7 mm, 3,7 mm, 3,9 mm)
kiigiik boyutlu, 1 anevrizmanin(2x5,58 mm) tiibiiler sekilli ve komsu arterlere
paralel oldugu i¢cin, MCA M2 segmentte bulunan 1 anevrizmanin(4,4 mm)
atipik yerlesimli, ACoA’da 1 anevrizmanin(3,8 mm) kii¢iik boyutlu oldugu
icin tesbit edilemedigini disiiniyoruz. MCA Ml1’de gozden kacan
anevrizmalardan biri 3 mm’den kiguk olmasinin yaninda hemen

komsulugunda oldukga biiyiik baska bir anevrizma vardi.

ICA oftalmik segmentinde 7, ICA terminal segmentte 6 anevrizma saptanmis.
CKBTA’da bu anevrizmalardan 5 tanesi tesbit edilemedi. Bu anevrizmalarin
caplar1 2 mm, 2,6 mm, 3,5 mm, 4 mm ve 4,1 mm idi.

DSA’da PCoA yerlesimli 5 anevrizma saptandi. Bu anevrizmalarin 2 tanesi
tesbit edilemedi. Anevrizmalarin ¢aplart DSA’da 5,5 mm ve 4,6 mm 6l¢iildii.
Calismamizda 3’1 PCoA, 1’1 oftalmik arter orjininde olmak tizere 4 farkli
hastada genis infundibulum izlendi. Calismaya dahil ettigimiz hastalardan
birinde her iki gozlemcinin anevrizma olarak tarif ettigi lezyonun DSA’da
PCoA’nin genislemis infundibulumu oldugu anlagildi.

3 mm’nin altinda sadece 3 anevrizma bulunmaktaydi. Bu nedenle
anevrizmalar 4 mm’den kiciuk 4-6 mm arasinda ve 6 mm’den biiyiik olarak
gruplandirildi. Belirtilen gruplarda duyarlilik oranlar1 1. goézlemci igin
sirastyla %57, %58 ve %100 olarak hesaplandi. Ikinci gdzlemci igin ise
CKBTA’da anevrizma duyarlilik degerleri sirasiyla %50, %42 ve %100
olarak hesaplandi. En biiyiik ¢ap1 4 mm’den kii¢lik ve 4-6 mm arasinda olan

anevrizmalarin duyarliliklar1 son yapilan ¢aligmalara gore diisiiktiir. Ancak 6
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mm’den biiyilik anevrizmalarin duyarlilig1 her iki gozlemci i¢in de %100 olup
literatiirle uyumludur. Gézlemciler arasinda 4 mm’den kiigiik anevrizmalarda
fark yoktur (p=0,321). 4-6 mm arasinda ¢apa sahip anevrizmalarin
saptanmasinda 2. gozlemcinin performanst daha diisiik olup istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Ancak tiim anevrizmalarin

tesbitinde iki gézlemci arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark yoktur.
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EK-1

Calismada yer alan hastalarinin verileri

CKBTA CKBTA
KLINiK ve CKBTA | CKBTA | DSA Lokalizasyon | Lokalizasyon
Yas | BULGULAR | DSA Cap(1) Cap(2) (1) (2)
1. Bas agrisi,
59 pitozis 13,6 10 10,5 sag oftalmik | sag terminal | sag oftalmik
2.(A1) SAK,
51 hemiparazi 6,59 8,9 7,1 AcoA AcoA AcoA
A2
(A2) 5,51 4,7 5,6 sol M1 sol M1 sol M1
3.
81 SAK 10,63 10,2 8,9 sol terminal | sol PcoA sol PcoA
4. SAK,
intravent.
52 kanama -
5.
57 | SAK -
6.(A1
(A1) 53 | SAK 3,3 4,6 4 AcoA AcoA AcoA
A2
(A2) 41 4,3 - sol oftalmik | sol oftalmik | -
7.
5,58 - - sag M1 - -
8.(A1
(A1) 20 SAK 10,6 9 5,8 AcoA AcoA AcoA
A2
(A2) 3,9 3,6 - sol M1 sol M1 -
S 44 SAK -
10. SAK
46 -
11. 59 SAK 4,3 - - AcoA - -
12. 48 SAK 8 7,7 6,2 AcoA AcoA AcoA
13.
62 | SAK 9,2 8,3 8,4 AcoA AcoA AcoA
14. 31 | Hemiparazi -
15.
69 Bagagrisi -
16. intraparanki
70 mal kan. -
17. SAK
54 -
18.(A1) SAK . . .
63 6,7 5,9 4,3 sag M1 sag M1 sag M1
(A2) . ) . ) . .
3,4 3,5 3,4 sag terminal | sag terminal | sag terminal
(A3)
11,1 9,6 9,8 sol M1 sol M1 sol M1
(A4)
3,7 - - sol M1 - -
19. 65 | SAK 12,2 13,4 13,4 baziler tepe | baziler tepe | baziler tepe
20. BTA
72 anevrizma 9,5 6,7 6,2 sag M1 sag M1 sag M1
21. SAK . . .
47 6,5 4 51 sol terminal | sol terminal | sol terminal
22. (A1 SAK
(A1) 44 9,6 11 10 sol PcoA sol terminal | sol terimal
(A2) 3,8 - - AcoA - -
23. (A1
(A1) 72 | SAK 9,8 9,8 8,5 sag M1 sag M1 sag M1
A2
(A2) 3,5 - 3,6 sol terminal | - sol terminal
(A3) 5,5 3,8 - sag PcoA sag PcoA -
24,
49 | SAK 14 11,6 13,2 sag oftalmik | sag oftalmik | sag oftalmik
25.
40 | SAK 8,3 7,2 7 AcoA AcoA AcoA
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26.

44 Hemiparazi -
27. (A1
(A1) 65 | SAK 13,15 11,2 10,8 AcoA AcoA AcoA
A2
(A2) 2,9 2,7 - - sag M1 -
28. SAK
37 10,1 11,3 10 sol M1 sol M1 sol M1
29. 42 SAK 8,44 7,9 7,8 sol M1 sol M1 sol M1
30. 75 SAK 2,6 - - sol PcoA - -
31.
39 | SVH -
32. (A1) Subdural
73 kanama 8,7 8,2 8,9 AcoA AcoA AcoA
A2
(A2) 11 10 10,8 sol M1 sol M1 sol M1
33.
49 | SAK 5,4 6,3 4,3 sag M1 sag M1 sag M1
34,
48 | Bas agrisi 4,6 - - PcoA - -
35. HT, bas
48 | agnisi 13,8 13,5 13,9 sag oftalmik | sag oftalmik | sag oftalmik
36. HT,
34 | hemiparazi -
37.
63 | SAK -
38. BTA
29 anevrizma 15 15,2 14,8 sol terminal | sol terminal | sol terminal
39.
43 Vertigo -
40. SAK
57 12 10,4 10,9 sag oftalmik | sag oftalmik | sag oftalmik
41. SAK . M .
32 3,8 4,1 4 sag M1 sag M1 sag M1
42.
53 SVH -
43, intraparanki
75 mal kan. SAK 5,1 5,8 3,8 AcoA AcoA AcoA
44,
36 | Basagrisi -
45, BTA
60 anevrizma 4,3 4,4 5,2 AcoA AcoA AcoA
46.
43 SVH 3,2 2,8 3,7 - sol PcoA sol PcoA
47.
61 | SAK subdural 2,3 3 - sag M1 sag M1 kagti
48. (A1
(A1) 62 | SAK 6,3 8,2 5,6 sag M1 sag M1 sag M1
A2
(A2) 3,2 3,5 3,3 sol M1 sol M1 sol M1
49, Diplopi,
39 vertigo -
50. (A1
(A1) 55 Basg agrisi 4 - - sol oftalmik | - -
A2
(A2) 3 3 3 sag oftalmik | sag kavernoz | sag kavernoz
51. (A1
(A1) 74 Bas agrisi 11,7 9,4 9,2 sol M1 sol M1 sol M2
(A2) 3,9 - - A2 - -
52. Lenfoma
48 metastaz -
53.
43 | SVH -
54, 61 SAK )
55. SAK )
56. (A1) 26 SAK 7,5 7,6 7,5 AcoA AcoA AcoA
(A2) 4,4 - - M2 - -
57.
45 | SVH -
58.
56 | SAK 5,6 5 4 sag M1 sag M1 sag M1
59. (A1) Bas agrisi,
HT,
53 Hemiparazi 6,3 4,3 4,9 sag M1 sag M1 sag M1

56




(A2)

8,4

54

5,8

sol M1

sol M1

sol M1

(A3)

sol terminal
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