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AMAC
Akut subaraknoid kanamali (SAK) olgularda sereb-
ral anevrizmalarin saptanmasinda spiral BT anji-
yografinin (BTA) tanisal dogrulugunun arastiriima-
sl

GEREC VE YONTEM

Non-travmatik SAK nedeniyle 32 olguya spiral BT
anjiyografi ve DSA tetkikleri yapildi. BTA verileri
maksimum intensite projeksiyon (MIP) yontemi
kullanilarak elde edildi. BTA ve DSA bulgulari anev-
rizma varligi, boyutu ve lokalizasyonu yoniinden
degerlendirilerek birbiriyle karsilastinidi

BULGULAR

DSA’da 32 olguda, boyutlari 3 ile 13 mm arasinda
degisen toplam 34 anevrizma gésterilirken 4 olgu-
da anevrizma saptanmadi. BTA'da anterior komini-
kan arter lokalizasyonundaki bir anevrizma goste-
rilemedi. BTA diger tiim olgularda anevrizma yeri-
ni, boyutunu ve oryantasyonu gdstermede DSA ile
korelasyon gosterdi. BTA'nin intrakranyal anevriz-
malarin tanisindaki sensitivitesi %97, spesifitesi
%100 olarak bulundu.

SONUC
Spiral BTA, SAK’li olgularda intrakranyal anevriz-
malarin tanisinda dogrulugu yiiksek, ucuz ve no-
ninvaziv bir goériintiileme yontemi olup acil cerrahi
gerektiren durumlarda DSA'ya alternatif giivenilir
bir modalite olarak uygulanabilir .
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subaraknoid kanama . tomografi, bilgisayarli
spiral
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nevrizma riiptiiriine bagl olarak gelisen subaraknoid kanama-

da (SAK) mortalite yiiksek olup 6liimlerin ¢cogu ilk kanama-

ya ve tekrarlayan kanamalara bagli olarak meydana gelmekte-
dir (1,2). Bu nedenle hastalarin hizli ve dogru bir sekilde degerlendiril-
mesi terapotik girisimlerin planlamasinda son derece énemlidir. Giinii-
miizde selektif dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) serebral anev-
rizmalarin tanisinda ve preoperatif degerlendirilmesinde standart me-
tod olarak kullanilmaktadir. Serebral anevrizma 6n tanisiyla DSA ya-
pilan olgularda kalict nérolojik komplikasyon riski diisiik olmakla bir-
likte (%0.07-0.5) bu yontem invazif, zaman alan ve pahali bir yontem-
dir (3). DSA serebral anevrizmalarin tanisinda yiiksek sensitivite ve
spesifisite degerlerine sahip olmakla birlikte bazi serilerde %5-10 ora-
ninda yalanci negatif sonuclar verebildigi de literatiirde bildirilmekte-
dir (4). Bunun nedeni anjiyografi cihazinin uzaysal rezoliisyonun yeter-
sizliginden ¢ok fiziksel sinirlamalari nedeni ile bazi anevrizmalarin ta-
nist icin gerekli optimal projeksiyonun saglanamamasidir (5). DSA ile
kargilagtirildiginda spiral BT anjiyografi (BTA) hizli ve uygulamasi
kolay bir goriintiileme yontemidir. Ayrica spiral BTA diger bir nonin-
vazif goriintiileme yontemi olan manyetik rezonans anjiyografiye
(MRA) gore daha kisa siirede hasta hareket artifaktlar1 ve akim hizina
bagh artifaktlar olmaksizin serebral arteryel anatomiye yonelik 3 bo-
yutlu goriintiilerin elde edilmesini saglar. BTA’nin énemli bir avantaji
da SAK siiphesi olan hastalarda acil kogullarda rutin kontrastsiz kran-
yal BT incelemelerinin hemen ardindan vakit kaybetmeden uygulana-
bilmesidir. Bu ¢aligmada akut SAK’l1 olgularda, intrakranyal anevriz-
malarin tan1 ve degerlendirilmesinde tek detektorlii spiral BTA nin et-
kinligini DSA ile karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve yontem

Eyliil 2002 ve Mayis 2004 tarihleri arasinda kontrastsiz kranyal BT
tetkikinde SAK saptanarak anevrizma 6n tanistyla BTA ve DSA tetkik-
leri yapilan toplam 32 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgular 32-75 yas-
lar1 arasinda (ortalama 45.5) olup 17’si kadin 15’1 erkekti. Tim BTA
incelemeleri spiral teknik kullanarak tek sira dedektorlii BT cihazi (GE
Hi-Speed) ile yapildi. Lateral skenogramdan lokalizasyon belirlenerek
orbitomeatal hatta paralel olacak sekilde sella tursika tabaninin 1 cm in-
feriorundan lateral ventrikiil diizeyine kadar kaudokranyal yonde kesit-
ler alindi. Spiral BTA tetkiki; kolimasyon 1mm, adim orant: 1.5, kV
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Sekil 1.a-d. Spiral BTA'da (a, antero-posterior gorintli ve b, sagital goriintl) anterior komiinikan arterde antero-inferior oryantasyon gosteren 3 mm capli anevrizma
izlenmekte (beyaz oklar). DSA tetkikinde (¢, sag CCA antero-posterior goriintii ve d, sag CCA sol posterior oblik goriintii) bu anevrizmanin BTA tetkikinde saptanan

lokalizasyonda oldugu gorilmekte (beyaz oklar).

120, mAs 150 ve FOV 25 cm secile-
rek yapildi. Kesit rekonstriiksiyon ka-
Iinl1g1 ise 0.5 mm olarak alindi. Non-
iyonik 120 ml kontrast madde (Iome-
ron 400; Bracco Diagnostic, Milan,
Italya) 20G i8ne ile antekubital ven-
den otomatik pompa ile saniyede 3 ml
gidecek sekilde verildi. Kontrast mad-
de verildikten 15 saniye sonra cekime
baglandi. BT tetkiki yaklasik 40-60
saniyede tamamlandi. Hicbir olguda
alerjik reaksiyon gelismedi. Elde edi-
len ham goriintiilerden maksimum in-
tensite projeksiyon (MIP) yontemi
kullanilarak spiral BTA goriintiileri
olusturuldu. Tim olgularda aksiyel,
sagital ve koronal olmak iizere en az 3
planda MIP goriintiiler elde edildi.
Dort olguda anevrizma boynunu daha
iyi gosterebilmek icin oblik acilar kul-
lanilarak farkl diizlemlerde ek goriin-
tiiller olusturuldu. MIP yontemi kulla-
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nilarak ii¢ planda BTA goriintiilerinin
elde edilme siiresi yaklagik 6-8 daki-
ka arasinda degismekteydi. Elde edi-
len goriintiiler caligma istasyonuna
aktarildi ve “cine” modda degisik dan-
site degerleri kullanilarak hastanin
DSA bulgularindan habersiz iki rad-
yolog tarafindan ortak karara varilarak
degerlendirildi. Goriintiilerin deger-
lendirilmesi ise 10-20 dakika arasinda
tamamlandi. MIP goriintiilerde anev-
rizma varligi, lokalizasyonu, sayisi,
boyutu ve orientasyonu belirlendi.
Anevrizma boyutu belirlenirken anev-
rizmanin en genis ¢ap1 Ol¢iildii.
Serebral DSA (Philips V 3000) tet-
kiki Seldinger yontemi ve perkiitan fe-
moral kateterizasyon kullanilarak has-
tanemiz disinda baska bir merkezde
gerceklestirildi. Bir olguda kontrol
amach olarak iki kez olmak iizere top-
lam 33 DSA tetkiki yapildi. Anevriz-

ma saptanan olgularda konvansiyonel
goriintiilere ek olarak magnifiye go-
rlintliler alindi. DSA tetkiki sirasinda
hicbir olguda komplikasyon gelisme-
di. DSA goriintiileri spiral BT anji-
yografi bulgularindan habersiz farkli
bir radyolog tarafindan degerlendiril-
di. DSA ve BTA’da izlenen anevriz-
malarin boyutlarinin kargilagtirilma-
sinda ‘student paired t’ testi kullanil-
di.

Bulgular

Caligmaya alian 32 olgunun 28’in-
de DSA ile toplam 34 anevrizma sap-
tanirken, 4 olguda anevrizma izlenme-
di. Multipl anevrizma saptanan 5 ol-
gunun 4’tinde 2, 1 olguda ise 3 anev-
rizma mevcuttu. Anevrizmalarin 13’
(%38) anterior komdiinikan arterde
(Sekil 1,2), 11’1 (%32) orta serebral



Sekil 2.a, b. Spiral BTA tetkiki (a, sagital goriintii) anevrizma yoniinden negatif olarak degerlendirilen olgunun DSA tetkikinde (b, sol CCA anterior-posterior goriinti)
anterior kominikan arter lokalizasyonunda siiperiora oryante dar boyunlu anevrizma izlenmekte (beyaz ok).

Sekil 3.a-c. Ellialt yaginda erkek hastanin DSA tetkikinde (a, sol ICA sag posterior oblik gériintil), (siyah ok
basi) ve spiral BTA tetkikinde (b, aksiyel gériintl) sol orta serebral arter bifiirkasyon lokalizasyonunda 7 mm
capli anevrizma izlenmekte. ¢. SSD (shaded surface display) yontemi ile elde edilen 3 boyutlu BTA’da

anevrizmanin gorintiisi (beyaz ok).

arterde (Sekil 3), 6’s1 (%17) internal
karotid arterde (Sekil 4), 1’i (%3) an-
terior serebral arterde, 1’1 (%3) poste-
rior serebral arterde, 1’1 (%3) sliperior

serebellar arterde, 1’1 (%3) baziler ar-
terde izlendi. Anevrizmalarin en Kkii-
¢ligii 3 mm, en biiyiigii 13 mm boyut-
larindaydi (ortalama boyut: 6.05 mm).

Spiral BTA’da 32 olgunun 28’inde
toplam 33 anevrizma saptandi.
BTA’daizlenen anevrizmalarin en kii-
¢ligiiniin boyutu 3 mm, en biiyiigiiniin
boyutu ise 13 mm olarak dl¢iildii (or-
talama boyut: 5.93 mm). Boyutlar 3-
5 mm arasindaki anevrizma sayist 18
(%53), 5 mm’den biiyiik anevrizma
sayist ise 16 (%47) idi. DSA ile karsi-
lagtirildiginda BTA ’nin 3-5 mm boyu-
tundaki anevrizmalar1 gostermedeki
sensitivitesi %94, 5 mm’den biiyiik
anevrizmalarda ise %100 olarak bu-
lundu. Sadece bir olguda DSA ile
saptanan 4 mm capli anterior komini-
kan anevrizmasi BTA tetkikinde iz-
lenmedi (Sekil 2). Bu olgu disinda
DSA’da izlenen anevrizmalarin tama-
m1 BTA tetkikinde de aymi lokalizas-
yonda goriildii.

DSA ile saptanan 34 anevrizmanin
31’1 operasyonla kliplendi. Bir olgu
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Sekil 4.a,b. Otuzdért yasinda bayan hastanin DSA tetkikinde (a, sol CCA oblik goriinti), (siyah okbasi) ve spiral BTA tetkikinde (b, sagital goriint) sol internal karotid
arter supraklinoid segmentteki 4 mm’lik anevrizma izlenmekte (beyaz ok).

ise koil embolizasyon yontemi ile te-
davi edildi. Operasyon planlanan iki
olgu ise operasyon oncesi kaybedildi.

Tartisma

Intrakranyal anevrizma goriilme
siklig1 otopsi ve anjiyografi ¢caligmala-
11 15181nda %1-7 olarak bildirilmekte-
dir (6). Semptomatik intrakranyal
anevrizma olgularmin %80-90’1 SAK
ile kendini gosterir. Riiptiire anevriz-
malarin yiiksek mortalite ve morbidite
oranlar1 nedeniyle erken tanisi ve ana-
tomik karakterizasyonu hem cerrahi
hem de endovaskiiler tedavi icin haya-
ti 6nem tasimaktadir. DSA, anevriz-
malarin tanisinda ve degerlendirilme-
sinde altin standart goriintiileme yon-
temi olarak kabul edilmektedir. Ancak
DSA zaman alan, pahali, %1 oraninda
komplikasyona ve %0.5 oraninda da
kalict norolojik defisite neden olabi-
len invazif bir yontemdir (7). Son yil-
larda intrakranyal anevrizmalarin ta-
nisinda invazif olmayan ve kisa siire-
de sonug¢ alinabilecek alternatif me-
todlarin arayisina girilmistir. MRA ve
BTA bu alternatif goriintiileme yon-
temleri arasinda yer almaktadir. Spiral
BTA’nin performanst cok- kesitli BT
cihazlarindaki teknolojik gelismelerle
birlikte giderek artmaktadir.

Literatiirde yer alan degisik calis-
malarda BTA’nin intrakranyal anev-
rizma tanisinda sensitivitesi %67-100,
spesifisitesi %50-100 olarak bildiril-
mektedir (8-11). BTA’da elde edilen
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kaynak goriintiilerin islenmesinde
kullanilan yontemler arasinda ‘‘maxi-
mum intensity projection’’ (MIP),
“‘shaded surface display’” (SSD) ve
“‘volume rendering’’ (VR) yer almak-
tadir. MIP yonteminde incelenen vo-
liime giren en parlak vokseller secile-
rek goriintii olusturulur. MIP’te belirli
voliim icerisinde farkli lokalizasyon-
daki voksellerden tek bir diizlemde iki
boyutlu goriintiiler elde edilir. Ancak
derinlik bilgisi kaybolur ve anevriz-
malarin komsu yapilarla iligkisi ti¢ bo-
yutlu ortamda net degerlendirilemez.
Bununla birlikte esik degerlerine ba-
gimli olmamasi ve goriintiilerin kolay
olusturulmas1 gibi avantajlar olup ¢a-
lisma istasyonunda ince kesitlerle
farkli planlarda interaktif olarak de-
gerlendirildiginde  anevrizmalarin
arastirtlmasinda oldukca yararhidir
(12) Alberico ve ark. yapmis oldukla-
1 68 olguyu kapsayan prospektif ¢a-
lismada MIP anjiyogramlarla 24
anevrizmanin 23’linli gosterebildikle-
rini belirtmektedirler (13). Bu calisma
posterior fossayr kapsamamaktadir ve
ortalama anevrizma boyutu 8 mm’dir.
Lenhart ve arkadaslari; MIP anjiyog-
ramlarin sensitivitesini %98 olarak
bulduklar1 ¢aligmalarinda intrakranyal
anevrizmalarin degerlendirilmesinde
BTA’nin DSA’ya ek bilgiler sagladi-
gint belirtmektedirler (14). White ve
ark. 2001 yilinda yayinladiklart maka-
lelerinde 142 olgu iizerinde yaptiklari
caligmada intrakranyal anevrizma ta-

nisinda BTA’ ’nin sensitivitesini %69,
spesifisitesini %80 olarak bildirmek-
tedirler (9).

SSD yonteminde esik degerleri se-
cilerek belirli atentiasyona (Hounsfi-
eld Units) sahip voksellerden bilgi el-
de edilir. Elde edilen hacim bilgisi yii-
zey bilgisine cevrilerek objelerin ii¢
boyutlu yiizey goriintiileri olusturulur.
Ancak kiiclik damarlar SSD yontemi
ile saptanamayabilir. SSD yonteminin
kemik komgsulugunda ve intrakaver-
ndz siniis yerlesimli anevrizmalarin
saptanmasinda da sensitivitesi diisiik-
tiir. Ogawa ve ark. 50 olgu ile yaptik-
lar1 caligmalarinda “surface shaded
display” (SSD) yontemi ile 73 anev-
rizmay1 gosterebildiklerini ve 3-5 mm
capindaki anevrizmalar1 saptamada
BTA’nin sensitivitesinin %94 oldugu-
nu bildirmektedirler (11). Preda ve ar-
kadaglar1 1998 yilinda (8) MIP ve
SSD tekniklerini birlikte kullandiklar:
caligmalarinda, Matsumoto ve arka-
daglart ise 2001 yilinda (15) yayinla-
nan calismalarinda BT A’nin sensitivi-
tesini %100 olarak bulmuslardir. Pre-
da ve arkadaglari; BTA, DSA ve ope-
rasyon sonuclarini kargilastirdiklar:
calismalarinda, intrakranyal anevriz-
mal1 olgularin preoperatif tani ve de-
gerlendirilmesinde BTA’nin yeterli
bilgiyi sagladigin1 ve gelecekte
DSA’nin yerini alabilecek bir yontem
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica bu
calismada, Willis poligonundaki
anevrizmalarin saptanmasinda, MIP



rekonstriiksiyonlarin SSD’ye gore
DSA bulgulari ile daha uyumlu oldu-
gunu bildirmektedirler.

En son gelistirilen teknik olan
VR’de ise ham verilerdeki tiim bilgi-
ler kullanilir. Olusturulan ii¢ boyutlu
goriintiiler sayesinde vaskiiler yapila-
rin birbiri ile iligkisi daha iyi degerlen-
dirilir (8,16,17). Korogi ve ark. VR
metodunu kullanarak yapmis oldukla-
11 ¢calismalarinda BTA’nin sensitivite-
sini ¢ok kiiciik, kiictik (3-4 mm), orta
(5-12 mm) ve biiyiik (>13mm) boyut-
taki anevrizmalar i¢in sirasiyla %64,
%83, %95 ve %100 olarak bulmuglar-
dir (18). Villablanca ve ark. ise ¢ap1 5
mm’den kii¢iik 42 anevrizmay1 kapsa-
yan ¢alismalarinda BTA’nin sensitivi-
tesini %98-100, spesifisitesini ise
%100 olarak bildirmektedirler (19).

Bizim calismamizda ise MIP yonte-
mi kullanilarak elde edilen BT anji-
yografi bulgular1 DSA ile karsilagtiril-
diginda; 3 mm ve iizerindeki anevriz-
malarin saptanmasinda BTA’nin sen-
sitivitesi %97, spesifisitesi ise
%100’ diir. MIP yontemi ile intraliimi-
nal trombiis, anevrizma duvarindaki
kalsifikasyon ve kalsifikasyonun
anevrizma boynu ile iligkisi degerlen-
dirilebilir (16). Ayrica kemik yapila-
rin komsulugundaki kiiciik anevriz-
malar da bu teknikle gosterilebilmek-
tedir. Caligmamizda sadece bir olguda
kemik yapilarla yakin komguluk gos-
teren anevrizma izlendi. Internal karo-
tid arter (ICA) supraklinoid segmen-
tinden orijin alan 3 mm ¢apli bu anev-
rizma uygun pencere araliginda poste-
rior klinoid progesten kolaylikla ayir-
tedilebilmekteydi (Sekil 3).

BTA’nin en 6nemli avantaji, 3 bo-
yutlu anjiyografi goriintiilerinin iste-
nilen diizlemde ve acida olusturulabil-
mesine olanak saglamasidir. BTA’da
elde edilebilen multipl projeksiyonlar
sayesinde anevrizmanin boyutu, boy-
nu, orientasyonu ve komsu yapilarla
iligkisi, sinirli sayida projeksiyonun
alindig1 DSA’ya gore daha iyi deger-
lendirilebilir (16,17,19). BTA, anev-
rizmanin kafa tabani, sella tursika ve-
ya klinoid proges gibi komsu kemik
yapilarla iligkisini net bir sekilde gos-
terir ki bu ek bilgiler cerrahi girisim

icin 6nemlidir (14, 20).

BTA’nin kalsiyum saptamadaki
yiiksek sensitivitesi cerrahi icin 6nem-
lidir. Ciinkii anevrizma boynundaki
olas1 bir kalsifikasyon, klipleme esna-
sinda zorluk yaratabilir. Dev anevriz-
malarda cerrahi yaklasimi degistiren
ve ayn1 zamanda distale emboli atma
tehlikesi bulunan anevrizma liimenin-
deki trombiisiin saptanmasinda BTA,
DSA’ya istiinlik gostermektedir
(17,21). Calismamizda anevrizmala-
rin hi¢ birinde cidar kalsifikasyonu
veya intraliiminal trombiis saptanma-
di.

Anevrizma riiptiiri icin kritik bir
boyut tam olarak belirlenememesine
ragmen, anevrizma boyutlar1 arttikca,
riiptiir riskinin de arttig1 bilinen bir
gercektir. Anevrizma boyutu, cerrahi
veya endovaskiiler tedavinin planlan-
masinda 6nemli bir faktordiir. Ciinkii
anevrizma boyutu, kullanilacak klip
veya koilin boyutunu etkiler (16). Al-
berico ve arkadaslari, anevrizma bo-
yut dlciimlerinde BTA ile DSA ara-
sinda anlamli fark olmadigini bildir-
mektedirler (13). Bizim ¢alismamizda
BTA’da olciilen ortalama anevrizma
boyutu (5.93) ile DSA’da olgiilen
(6.05) arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmadi.

BTA’nin baz1 smirlamalart vardir.
Uzaysal rezollisyonunun diisiik olma-
st nedeniyle, cerrahi yaklagimda 6nem
tagiyan anterior koroidal arter veya ta-
lamoperforan arterler gibi ince kalib-
redeki arterler izlenememektedir.
BTA, DSA’da izlenebilen kollateral
akimi gosterememektedir. Kafa tabani
kemik yapilar1 komsulugundaki kii-
clik anevrizmalarin (posterior komini-
kan arter, baziler arter, vs.) kemikten
ayrimi her zaman yapilamamaktadir.
ICA kavernoz segmentinde lokalize
bir anevrizma kaverndz siniisteki opa-
sifiye kan tarafindan gizlenebilir.
BTA’da orta serebral arter (MCA) bi-
fiirkasyonundaki kii¢iik anevrizmalar,
vaskiiler yapidaki dallanmalar nede-
niyle gozden kacabilir. Tespit edile-
meyen anevrizmalarin bir nedeni de
damar biikiintiileri ile karigmalaridir
(8,15,22,23). BTA’nin dezavantajla-
rindan birisi de dolasima ait sadece bir

faz goriintiiniin elde edilebilmesidir.
Bununla birlikte DSA kollateraller ve
vazospazm gibi serebral kan akimin-
daki degisiklikleri gosterebilmektedir.

Calismamizdaki tek yalanci negatif
olgumuzda 4 mm’lik anterior komiini-
kan anevrizmasmin DSA sonrasi ret-
rospektif olarak tekrar degerlendirildi-
ginde oOzellikle sagital planda izlene-
bildigi goriildii (Sekil 1). Anevrizma-
nin siiperior orientasyonlu olmasi,
sakkiiler formdan c¢ok lineer konfigii-
rasyon gostermesi ve vaskiiler yapila-
rin siiperpozisyonu nedeniyle BTA’da
anevrizma olmadig1 yoniinde (yalanci
negatif) degerlendirildi. Bu nedenle
yanlis degerlendirmeleri 6nlemek icin
aksiyel, koronal ve sagital planda ay-
rintilt inceleme ve bazi durumlarda
oblik acilarla ek goriintiilemeler ge-
rekmektedir. Venoz yapilarin siiper-
pozisyonu sadece bu olgu i¢in anev-
rizmanin degerlendirilmesinde yanil-
tict olmakla birlikte calismamizdaki
diger olgularda boyle bir sorun izlen-
medi.

Calismamizda diger sinirlamalar
sunlardi: Inceleme alami posterior sir-
kiilasyonu tamamen kapsamamaktay-
d1. Bununla birlikte ¢calismamizda hig-
bir olgunun DSA incelemesinde ver-
tebral arter anevrizmasi saptanmadi.
Diger bir sinirlama ise ¢calismamizda 3
mm’den kiiciik anevrizma saptanma-
mas1 idi. Bu nedenle 3 mm’den kiiciik
anevrizmalarin BTA’da izlenilebilirli-
&i degerlendirilemedi.

BTA, kontrastli BT tetkiklerinin ge-
nel risklerini tagir. Iyotlu kontrast
maddeler; zayif renal fonksiyonu,
konjestif kalp yetmezligi veya kont-
rast maddeye asir1 duyarlilik gibi cid-
di risk faktorleri olan olgularda dik-
katli kullanilmalidir. Iyotlu kontrast
maddeye karsi ciddi anaflaktik risk
her zaman vardir. BTA’da alinan rad-
yasyon dozu, rutin kranyal BT’ den
daha fazladir. Ancak DSA’dan anlam-
I1 miktarda azdir (18).

MR anjiyografi intrakranyal anev-
rizmalarin lokalizasyonu ve karakteri-
zasyonu hakkinda yararl bilgiler sag-
layan non-invazif diger bir goriintiile-
me yontemi olup zararlt X 111 kulla-
nilmadan ve kontrast madde gereksi-
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nimi olmaksizin vaskiiler yapilar1 gos-
terebilmektedir. MRA’nin primer
avantaji ¢cok ince submilimetrik kay-
nak goriintiilerin saglanabilmesi ve
daha sonra bu goriintiilerin iki boyutlu
ve li¢ boyutlu olarak rekonstriikte edi-
lebilmesidir. Philip ve ark. intrakran-
yal anevrizmalarin saptanmasinda
BTA ve MRA’y1 karsilastirdiklari
prospektif calismalarinda, iki modali-
tenin tanisal performanslarr arasinda
anlamli fark bulmadiklarint bildir-
mektedirler. Ancak kiiciik anevrizma-
larin saptanmasinda her iki goriintiile-
me yonteminin de sensitivitesinin si-
nirhi oldugunu belirtmektedirler (24).
MRA’nin en biiyiik dezavantaji ince-
leme siiresinin uzun olmas1 ve akim
fenomenine ve hasta hareketine bagl
artifaktlardir. BT anjiyografinin MRA
ile kiyaslandiginda, radyasyona maruz
kalma ve iyotlu kontrast madde kulla-
nmim gerekliligi gibi dezavantajlarina
karsin tetkik siiresinin kisa olmasi,
hareket artifaktlarinin daha az izlen-
mesi, yasam destek ve takip cihazlari-
na bagh olgularda ve klostrofobik ol-
gularda uygulanabilmesi, kalsifikas-
yon, trombiis ve kemik belirteclerinin
net olarak gosterebilmesi gibi bircok
avantaji mevcuttur.

Son zamanlarda cok kesitli BT tek-
nolojisindeki gelismelerin sonucu ola-
rak BTA alaninda belirgin ilerlemeler
kaydedilmektedir. Cok kesitli BT ile
gantri rotasyon siiresinin 0.5 saniyeye
indirilmesi ve 1 mm’nin altinda kesit
almaya olanak tanimasi sayesinde da-
ha genis anatomik bolge daha kisa sii-
rede daha ince kesitlerle taranabil-
mektedir (25). Submilimetrik rekonst-
riiksiyon aralig1 secilebilmesi, uzaysal
rezoliisyonu arttirarak daha kaliteli
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SPIRAL CT ANGIOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF CEREBRAL ANEURYSMS OF CASES
WITH ACUTE SUBARACHNOID HEMORRHAGE

PURPOSE: To investigate the diagnostic accuracy of spiral CT angiography (CTA) in
detection of cerebral aneurysms in cases with acute subarachnoid hemorrhage

(SAH).

MATERIALS AND METHODS: Spiral CT angiography and DSA examinations were
performed in 32 cases due to non-traumatic SAH. CTA data were obtained by
maximum intensity projection (MIP) method. CTA and DSA findings were evaluated
and compared in terms of existence of aneurysm, size and location.

RESULTS: In 32 patients, DSA detected 34 aneurysms with diameters ranging from 3
to 13 mm while four cases were free of aneurysms. With CTA, an aneurysm at
anterior communicating artery location could not be demonstrated. In all other cases
CTA correlated well with DSA in detecting the site, size and orientation of the
aneurysms. It was found that CTA sensitivity was 97% and specificity was 100% in
diagnosis of intracranial aneurysms.

CONCLUSION: Spiral CTA is a highly accurate, cheap and non-invasive imaging
method in diagnosis of intracranial aneurysms in cases with SAH and can be used as

a safe alternative method to DSA when emergency surgery is needed.
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