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A nevrizma rüptürüne bağl› olarak gelişen subaraknoid kanama-

da (SAK)  mortalite  yüksek olup ölümlerin çoğu ilk kanama-

ya ve tekrarlayan  kanamalara bağl› olarak meydana gelmekte-

dir (1,2). Bu nedenle hastalar›n h›zl› ve doğru bir şekilde değerlendiril-

mesi terapötik girişimlerin planlamas›nda son derece önemlidir. Günü-

müzde selektif dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) serebral anev-

rizmalar›n tan›s›nda ve preoperatif  değerlendirilmesinde standart me-

tod olarak kullan›lmaktad›r. Serebral anevrizma ön tan›s›yla  DSA ya-

p›lan olgularda kal›c› nörolojik komplikasyon riski düşük olmakla bir-

likte (%0.07-0.5) bu yöntem invazif, zaman alan ve pahal› bir yöntem-

dir (3). DSA serebral anevrizmalar›n tan›s›nda yüksek sensitivite ve

spesifisite değerlerine sahip olmakla birlikte baz› serilerde %5-10 ora-

n›nda yalanc› negatif sonuçlar verebildiği de literatürde bildirilmekte-

dir (4). Bunun nedeni anjiyografi cihaz›n›n uzaysal rezolüsyonun yeter-

sizliğinden çok  fiziksel s›n›rlamalar› nedeni ile baz› anevrizmalar›n ta-

n›s› için gerekli optimal projeksiyonun sağlanamamas›d›r (5). DSA ile

karş›laşt›r›ld›ğ›nda spiral BT anjiyografi (BTA) h›zl› ve uygulamas›

kolay bir görüntüleme yöntemidir. Ayr›ca spiral BTA diğer bir nonin-

vazif görüntüleme yöntemi olan manyetik rezonans anjiyografiye

(MRA) göre daha k›sa sürede hasta hareket artifaktlar› ve ak›m h›z›na

bağl› artifaktlar olmaks›z›n serebral arteryel anatomiye yönelik 3 bo-

yutlu görüntülerin elde edilmesini sağlar. BTA’n›n önemli bir avantaj›

da SAK şüphesi olan hastalarda acil koşullarda rutin kontrasts›z kran-

yal BT incelemelerinin hemen ard›ndan vakit kaybetmeden uygulana-

bilmesidir. Bu çal›şmada akut SAK’l› olgularda, intrakranyal anevriz-

malar›n tan› ve değerlendirilmesinde tek detektörlü spiral BTA’n›n et-

kinliğini DSA ile karş›laşt›rmay› amaçlad›k.

Gereç ve yöntem
Eylül 2002 ve May›s 2004 tarihleri aras›nda kontrasts›z kranyal BT

tetkikinde SAK saptanarak anevrizma ön tan›s›yla BTA ve DSA tetkik-

leri yap›lan toplam 32 olgu çal›şmaya dahil edildi. Olgular 32-75 yaş-

lar› aras›nda (ortalama 45.5) olup 17’si kad›n 15’i erkekti. Tüm BTA

incelemeleri spiral teknik kullanarak tek s›ra dedektörlü BT cihaz› (GE

Hi-Speed) ile yap›ld›. Lateral skenogramdan lokalizasyon belirlenerek

orbitomeatal hatta paralel olacak şekilde sella tursika taban›n›n 1 cm in-

feriorundan lateral ventrikül düzeyine kadar kaudokranyal yönde kesit-

ler al›nd›. Spiral BTA tetkiki; kolimasyon 1mm, ad›m oran›: 1.5, kV
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AMAÇ
Akut subaraknoid kanamal› (SAK) olgularda sereb-
ral anevrizmalar›n saptanmas›nda spiral BT anji-
yografinin (BTA) tan›sal do¤rulu¤unun araflt›r›lma-
s›

GEREÇ VE YÖNTEM
Non-travmatik SAK nedeniyle 32 olguya spiral BT
anjiyografi ve DSA tetkikleri yap›ld›. BTA verileri
maksimum intensite projeksiyon (MIP) yöntemi
kullan›larak elde edildi. BTA ve DSA bulgular› anev-
rizma varl›¤›, boyutu ve lokalizasyonu yönünden
de¤erlendirilerek birbiriyle karfl›laflt›r›ld›

BULGULAR
DSA’da 32 olguda, boyutlar› 3 ile 13 mm aras›nda
de¤iflen toplam 34 anevrizma gösterilirken 4 olgu-
da anevrizma saptanmad›. BTA’da anterior komini-
kan arter lokalizasyonundaki bir anevrizma göste-
rilemedi. BTA di¤er tüm olgularda anevrizma yeri-
ni, boyutunu ve oryantasyonu göstermede DSA ile
korelasyon gösterdi. BTA’n›n intrakranyal anevriz-
malar›n tan›s›ndaki sensitivitesi %97, spesifitesi
%100 olarak bulundu.

SONUÇ
Spiral BTA, SAK’l› olgularda intrakranyal anevriz-
malar›n tan›s›nda do¤rulu¤u yüksek, ucuz ve no-
ninvaziv bir görüntüleme yöntemi olup acil cerrahi
gerektiren durumlarda DSA’ya alternatif güvenilir
bir modalite olarak uygulanabilir .

Anahtar sözcükler: ● intrakranyal anevrizma ●

subaraknoid kanama ● tomografi, bilgisayarl›
spiral
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n›larak üç planda  BTA görüntülerinin

elde edilme süresi  yaklaş›k 6-8 daki-

ka aras›nda değişmekteydi. Elde edi-

len görüntüler çal›şma istasyonuna

aktar›ld› ve “cine” modda değişik dan-

site değerleri kullan›larak hastan›n

DSA bulgular›ndan habersiz iki  rad-

yolog taraf›ndan ortak karara var›larak

değerlendirildi. Görüntülerin değer-

lendirilmesi ise 10-20 dakika aras›nda

tamamland›. MIP görüntülerde anev-

rizma varl›ğ›, lokalizasyonu, say›s›,

boyutu ve orientasyonu belirlendi.

Anevrizma boyutu belirlenirken anev-

rizman›n en geniş çap› ölçüldü. 

Serebral DSA (Philips V 3000) tet-

kiki Seldinger yöntemi ve perkütan fe-

moral kateterizasyon kullan›larak has-

tanemiz d›ş›nda başka bir merkezde

gerçekleştirildi. Bir olguda kontrol

amaçl› olarak iki kez olmak üzere top-

lam 33 DSA tetkiki yap›ld›. Anevriz-

120, mAs 150 ve FOV 25 cm seçile-

rek yap›ld›. Kesit rekonstrüksiyon ka-

l›nl›ğ› ise 0.5 mm olarak al›nd›. Non-

iyonik 120 ml kontrast madde (Iome-

ron 400; Bracco Diagnostic, Milan,

Italya) 20G iğne ile antekubital ven-

den otomatik pompa ile saniyede 3 ml

gidecek şekilde verildi. Kontrast mad-

de verildikten 15 saniye sonra çekime

başland›. BT tetkiki yaklaş›k 40-60

saniyede tamamland›. Hiçbir olguda

alerjik reaksiyon gelişmedi. Elde edi-

len ham görüntülerden maksimum in-

tensite projeksiyon (MIP) yöntemi

kullan›larak spiral BTA görüntüleri

oluşturuldu. Tüm olgularda aksiyel,

sagital ve koronal olmak üzere en az 3

planda MIP görüntüler elde edildi.

Dört olguda anevrizma boynunu daha

iyi gösterebilmek için oblik aç›lar kul-

lan›larak farkl› düzlemlerde ek görün-

tüler oluşturuldu. MIP yöntemi kulla-

ma saptanan olgularda konvansiyonel

görüntülere ek olarak magnifiye gö-

rüntüler al›nd›. DSA tetkiki s›ras›nda

hiçbir olguda komplikasyon gelişme-

di. DSA görüntüleri spiral BT anji-

yografi bulgular›ndan habersiz farkl›

bir radyolog taraf›ndan değerlendiril-

di. DSA ve BTA’da izlenen anevriz-

malar›n boyutlar›n›n karş›laşt›r›lma-

s›nda ‘student paired t’ testi  kullan›l-

d›.

Bulgular
Çal›şmaya al›nan 32 olgunun 28’in-

de DSA ile toplam 34 anevrizma sap-

tan›rken, 4 olguda anevrizma izlenme-

di. Multipl anevrizma saptanan 5 ol-

gunun 4’ünde 2, 1 olguda ise 3 anev-

rizma mevcuttu. Anevrizmalar›n 13’ü

(%38) anterior komünikan arterde

(Şekil 1,2), 11’i (%32) orta serebral

fiekil 1.a-d. Spiral BTA’da (a, antero-posterior görüntü ve b, sagital görüntü) anterior komünikan arterde antero-inferior oryantasyon gösteren 3 mm çapl› anevrizma
izlenmekte (beyaz oklar). DSA tetkikinde (c, sa¤ CCA antero-posterior görüntü ve d, sa¤ CCA sol posterior oblik görüntü) bu anevrizman›n BTA tetkikinde saptanan
lokalizasyonda oldu¤u görülmekte (beyaz oklar).

a b

c d
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arterde (Şekil 3), 6’s› (%17) internal

karotid arterde (Şekil 4), 1’i (%3) an-

terior serebral arterde, 1’i (%3) poste-

rior serebral arterde, 1’i (%3) süperior

serebellar arterde, 1’i (%3) baziler ar-

terde izlendi. Anevrizmalar›n en kü-

çüğü 3 mm, en büyüğü 13 mm boyut-

lar›ndayd› (ortalama boyut: 6.05 mm).

Spiral BTA’da 32 olgunun 28’inde

toplam 33 anevrizma saptand›.

BTA’da izlenen anevrizmalar›n en kü-

çüğünün boyutu 3 mm, en büyüğünün

boyutu ise 13 mm olarak ölçüldü (or-

talama boyut: 5.93 mm). Boyutlar› 3-

5 mm aras›ndaki anevrizma say›s› 18

(%53),  5 mm’den büyük anevrizma

say›s› ise 16 (%47) idi. DSA ile karş›-

laşt›r›ld›ğ›nda BTA’n›n 3-5 mm boyu-

tundaki anevrizmalar› göstermedeki

sensitivitesi %94, 5 mm’den büyük

anevrizmalarda ise %100 olarak bu-

lundu. Sadece bir olguda  DSA ile

saptanan 4 mm çapl› anterior komini-

kan anevrizmas› BTA tetkikinde iz-

lenmedi (Şekil 2). Bu olgu d›ş›nda

DSA’da izlenen anevrizmalar›n tama-

m› BTA tetkikinde de ayn› lokalizas-

yonda görüldü.

DSA ile saptanan 34 anevrizman›n

31’i operasyonla kliplendi. Bir olgu

fiekil 2.a, b. Spiral BTA tetkiki (a, sagital görüntü) anevrizma yönünden negatif olarak de¤erlendirilen olgunun DSA tetkikinde (b, sol CCA anterior-posterior görüntü)
anterior komünikan arter lokalizasyonunda süperiora oryante dar boyunlu anevrizma izlenmekte (beyaz ok). 

fiekil  3.a-c. Ellialt› yafl›nda erkek hastan›n DSA tetkikinde (a, sol ‹CA sa¤ posterior oblik görüntü), (siyah ok
bafl›) ve spiral BTA tetkikinde (b, aksiyel görüntü) sol orta serebral arter bifürkasyon lokalizasyonunda 7 mm
çapl› anevrizma izlenmekte. c. SSD (shaded surface display) yöntemi ile elde edilen 3 boyutlu BTA’da
anevrizman›n görüntüsü (beyaz ok).

a b
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c



A36 ● H a z i r a n  2 0 0 5

ise koil embolizasyon yöntemi ile te-

davi edildi. Operasyon planlanan iki

olgu ise operasyon öncesi kaybedildi.

Tart›flma
İntrakranyal anevrizma görülme

s›kl›ğ› otopsi ve anjiyografi çal›şmala-

r› ›ş›ğ›nda %1-7 olarak bildirilmekte-

dir (6). Semptomatik intrakranyal

anevrizma olgular›n›n %80-90’› SAK

ile kendini gösterir. Rüptüre anevriz-

malar›n yüksek mortalite ve morbidite

oranlar› nedeniyle erken tan›s› ve ana-

tomik karakterizasyonu hem cerrahi

hem de endovasküler tedavi için haya-

ti önem taş›maktad›r. DSA, anevriz-

malar›n tan›s›nda ve değerlendirilme-

sinde alt›n standart görüntüleme yön-

temi olarak kabul edilmektedir. Ancak

DSA zaman alan, pahal›, %1 oran›nda

komplikasyona ve %0.5 oran›nda da

kal›c› nörolojik defisite neden olabi-

len invazif bir yöntemdir (7). Son y›l-

larda intrakranyal anevrizmalar›n ta-

n›s›nda invazif olmayan ve k›sa süre-

de sonuç al›nabilecek alternatif me-

todlar›n aray›ş›na girilmiştir. MRA ve

BTA bu alternatif görüntüleme yön-

temleri aras›nda yer almaktad›r. Spiral

BTA’n›n performans› çok- kesitli BT

cihazlar›ndaki teknolojik gelişmelerle

birlikte giderek artmaktad›r. 

Literatürde yer alan değişik çal›ş-

malarda BTA’n›n intrakranyal anev-

rizma tan›s›nda sensitivitesi %67-100,

spesifisitesi %50-100 olarak bildiril-

mektedir (8-11). BTA’da elde edilen

kaynak görüntülerin işlenmesinde

kullan›lan yöntemler aras›nda ‘‘maxi-

mum intensity projection’’ (MIP),

‘‘shaded surface display’’ (SSD) ve

‘‘volume rendering’’ (VR) yer almak-

tad›r. MIP yönteminde incelenen vo-

lüme giren en parlak vokseller seçile-

rek görüntü oluşturulur. MIP’te belirli

volüm içerisinde farkl› lokalizasyon-

daki voksellerden tek bir düzlemde iki

boyutlu görüntüler elde edilir. Ancak

derinlik bilgisi kaybolur ve anevriz-

malar›n komşu yap›larla ilişkisi üç bo-

yutlu ortamda net değerlendirilemez.

Bununla birlikte eşik değerlerine ba-

ğ›ml› olmamas› ve görüntülerin kolay

oluşturulmas›  gibi avantajlar› olup ça-

l›şma istasyonunda ince kesitlerle

farkl› planlarda interaktif olarak de-

ğerlendirildiğinde anevrizmalar›n

araşt›r›lmas›nda oldukça yararl›d›r

(12) Alberico ve ark. yapm›ş oldukla-

r› 68 olguyu kapsayan prospektif  ça-

l›şmada MIP anjiyogramlarla 24

anevrizman›n 23’ünü gösterebildikle-

rini belirtmektedirler (13). Bu çal›şma

posterior fossay› kapsamamaktad›r ve

ortalama anevrizma boyutu 8 mm’dir.

Lenhart ve arkadaşlar›; MIP anjiyog-

ramlar›n sensitivitesini %98 olarak

bulduklar› çal›şmalar›nda intrakranyal

anevrizmalar›n değerlendirilmesinde

BTA’n›n DSA’ya ek bilgiler sağlad›-

ğ›n› belirtmektedirler (14). White ve

ark. 2001 y›l›nda yay›nlad›klar› maka-

lelerinde 142 olgu üzerinde yapt›klar›

çal›şmada intrakranyal anevrizma ta-

n›s›nda BTA’n›n sensitivitesini %69,

spesifisitesini %80 olarak bildirmek-

tedirler (9).

SSD yönteminde eşik değerleri se-

çilerek belirli atenüasyona (Hounsfi-

eld Units) sahip voksellerden bilgi el-

de edilir. Elde edilen hacim bilgisi yü-

zey bilgisine çevrilerek objelerin üç

boyutlu yüzey görüntüleri oluşturulur.

Ancak küçük damarlar SSD yöntemi

ile saptanamayabilir. SSD yönteminin

kemik komşuluğunda ve intrakaver-

nöz sinüs yerleşimli anevrizmalar›n

saptanmas›nda da sensitivitesi düşük-

tür. Ogawa ve ark. 50 olgu ile yapt›k-

lar› çal›şmalar›nda “surface shaded

display” (SSD) yöntemi ile 73 anev-

rizmay› gösterebildiklerini ve 3-5 mm

çap›ndaki anevrizmalar› saptamada

BTA’n›n sensitivitesinin %94 olduğu-

nu bildirmektedirler (11). Preda ve ar-

kadaşlar› 1998 y›l›nda (8) MIP ve

SSD tekniklerini birlikte kulland›klar›

çal›şmalar›nda, Matsumoto ve arka-

daşlar› ise 2001 y›l›nda (15) yay›nla-

nan çal›şmalar›nda BTA’n›n sensitivi-

tesini %100 olarak bulmuşlard›r. Pre-

da ve arkadaşlar›; BTA, DSA ve ope-

rasyon sonuçlar›n› karş›laşt›rd›klar›

çal›şmalar›nda, intrakranyal anevriz-

mal› olgular›n preoperatif tan› ve de-

ğerlendirilmesinde BTA’n›n yeterli

bilgiyi sağlad›ğ›n› ve gelecekte

DSA’n›n yerini alabilecek bir yöntem

olduğunu belirtmektedirler. Ayr›ca bu

çal›şmada, Willis poligonundaki

anevrizmalar›n saptanmas›nda, MIP

fiekil 4.a,b. Otuzdört yafl›nda bayan hastan›n DSA tetkikinde (aa, sol CCA oblik görüntü), (siyah okbafl›) ve spiral BTA tetkikinde (b, sagital görüntü) sol internal karotid
arter supraklinoid segmentteki 4 mm’lik anevrizma izlenmekte (beyaz ok).

a b
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rekonstrüksiyonlar›n SSD’ye göre

DSA bulgular› ile daha uyumlu oldu-

ğunu bildirmektedirler.

En son geliştirilen teknik olan

VR’de ise ham verilerdeki tüm bilgi-

ler kullan›l›r. Oluşturulan üç boyutlu

görüntüler sayesinde vasküler yap›la-

r›n birbiri ile ilişkisi daha iyi değerlen-

dirilir (8,16,17). Korogi ve ark. VR

metodunu kullanarak yapm›ş oldukla-

r› çal›şmalar›nda BTA’n›n sensitivite-

sini çok küçük, küçük (3-4 mm), orta

(5-12 mm) ve büyük (>13mm) boyut-

taki anevrizmalar için  s›ras›yla %64,

%83, %95 ve %100 olarak bulmuşlar-

d›r (18). Villablanca ve ark. ise çap› 5

mm’den küçük 42 anevrizmay› kapsa-

yan çal›şmalar›nda BTA’n›n sensitivi-

tesini %98-100, spesifisitesini ise

%100 olarak bildirmektedirler (19). 

Bizim çal›şmam›zda ise MIP yönte-

mi kullan›larak elde edilen BT anji-

yografi bulgular› DSA ile karş›laşt›r›l-

d›ğ›nda; 3 mm ve üzerindeki anevriz-

malar›n saptanmas›nda BTA’n›n sen-

sitivitesi %97, spesifisitesi ise

%100’dür. MIP yöntemi ile intralümi-

nal trombüs, anevrizma duvar›ndaki

kalsifikasyon ve kalsifikasyonun

anevrizma boynu ile ilişkisi değerlen-

dirilebilir (16). Ayr›ca  kemik yap›la-

r›n komşuluğundaki küçük anevriz-

malar da bu teknikle gösterilebilmek-

tedir. Çal›şmam›zda sadece bir olguda

kemik yap›larla yak›n komşuluk gös-

teren anevrizma izlendi. İnternal karo-

tid arter (ICA) supraklinoid segmen-

tinden orijin alan 3 mm çapl› bu  anev-

rizma uygun pencere aral›ğ›nda poste-

rior klinoid proçesten kolayl›kla ay›r-

tedilebilmekteydi (Şekil 3). 

BTA’n›n en önemli avantaj›, 3 bo-

yutlu anjiyografi görüntülerinin iste-

nilen düzlemde ve aç›da oluşturulabil-

mesine olanak sağlamas›d›r. BTA’da

elde edilebilen multipl projeksiyonlar

sayesinde anevrizman›n boyutu, boy-

nu, orientasyonu ve komşu yap›larla

ilişkisi, s›n›rl› say›da projeksiyonun

al›nd›ğ› DSA’ya göre daha iyi değer-

lendirilebilir (16,17,19). BTA, anev-

rizman›n kafa taban›, sella tursika ve-

ya klinoid proçes gibi komşu kemik

yap›larla ilişkisini net bir şekilde gös-

terir ki bu ek bilgiler cerrahi girişim

için önemlidir (14, 20).

BTA’n›n kalsiyum saptamadaki

yüksek sensitivitesi cerrahi için önem-

lidir. Çünkü anevrizma boynundaki

olas› bir kalsifikasyon, klipleme esna-

s›nda zorluk yaratabilir. Dev anevriz-

malarda cerrahi yaklaş›m› değiştiren

ve ayn› zamanda distale emboli atma

tehlikesi bulunan anevrizma lümenin-

deki trombüsün saptanmas›nda BTA,

DSA’ya üstünlük göstermektedir

(17,21). Çal›şmam›zda anevrizmala-

r›n hiç birinde cidar kalsifikasyonu

veya intralüminal trombüs saptanma-

d›.

Anevrizma rüptürü için kritik bir

boyut tam olarak belirlenememesine

rağmen, anevrizma boyutlar› artt›kça,

rüptür riskinin de artt›ğ› bilinen bir

gerçektir. Anevrizma boyutu, cerrahi

veya endovasküler tedavinin planlan-

mas›nda önemli bir faktördür. Çünkü

anevrizma boyutu, kullan›lacak klip

veya koilin boyutunu etkiler (16). Al-

berico ve arkadaşlar›, anevrizma bo-

yut ölçümlerinde BTA ile DSA ara-

s›nda anlaml› fark olmad›ğ›n› bildir-

mektedirler (13). Bizim çal›şmam›zda

BTA’da ölçülen ortalama anevrizma

boyutu (5.93) ile DSA’da ölçülen

(6.05) aras›nda istatistiksel olarak an-

laml› fark saptanmad›.

BTA’n›n baz› s›n›rlamalar› vard›r.

Uzaysal rezolüsyonunun düşük olma-

s› nedeniyle, cerrahi yaklaş›mda önem

taş›yan anterior koroidal arter veya ta-

lamoperforan arterler gibi ince kalib-

redeki arterler izlenememektedir.

BTA, DSA’da izlenebilen kollateral

ak›m› gösterememektedir. Kafa taban›

kemik yap›lar› komşuluğundaki kü-

çük anevrizmalar›n (posterior komini-

kan arter, baziler arter, vs.) kemikten

ayr›m› her zaman yap›lamamaktad›r.

ICA kavernöz segmentinde lokalize

bir anevrizma kavernöz sinüsteki opa-

sifiye kan taraf›ndan gizlenebilir.

BTA’da orta serebral arter (MCA) bi-

fürkasyonundaki küçük anevrizmalar,

vasküler yap›daki dallanmalar nede-

niyle gözden kaçabilir. Tespit edile-

meyen anevrizmalar›n bir nedeni de

damar büküntüleri ile kar›şmalar›d›r

(8, 15, 22, 23). BTA’n›n dezavantajla-

r›ndan birisi de dolaş›ma ait sadece bir

faz görüntünün elde edilebilmesidir.

Bununla birlikte DSA kollateraller ve

vazospazm gibi serebral kan ak›m›n-

daki değişiklikleri gösterebilmektedir. 

Çal›şmam›zdaki tek yalanc› negatif

olgumuzda 4 mm’lik anterior komüni-

kan anevrizmas›n›n DSA sonras› ret-

rospektif olarak tekrar değerlendirildi-

ğinde özellikle sagital planda izlene-

bildiği görüldü (Şekil 1). Anevrizma-

n›n süperior orientasyonlu olmas›,

sakküler formdan çok lineer konfigü-

rasyon göstermesi ve vasküler yap›la-

r›n süperpozisyonu nedeniyle BTA’da

anevrizma olmad›ğ› yönünde (yalanc›

negatif) değerlendirildi. Bu nedenle

yanl›ş değerlendirmeleri önlemek için

aksiyel, koronal ve sagital planda ay-

r›nt›l› inceleme ve baz› durumlarda

oblik aç›larla ek görüntülemeler ge-

rekmektedir. Venöz yap›lar›n süper-

pozisyonu  sadece bu olgu için anev-

rizman›n değerlendirilmesinde yan›l-

t›c› olmakla birlikte çal›şmam›zdaki

diğer olgularda böyle bir sorun izlen-

medi.

Çal›şmam›zda diğer s›n›rlamalar

şunlard›: İnceleme alan› posterior sir-

külasyonu tamamen kapsamamaktay-

d›. Bununla birlikte çal›şmam›zda hiç-

bir olgunun DSA incelemesinde ver-

tebral arter anevrizmas› saptanmad›.

Diğer bir s›n›rlama ise çal›şmam›zda 3

mm’den küçük anevrizma saptanma-

mas› idi. Bu nedenle 3 mm’den küçük

anevrizmalar›n BTA’da izlenilebilirli-

ği değerlendirilemedi.

BTA, kontrastl› BT tetkiklerinin ge-

nel risklerini taş›r. İyotlu kontrast

maddeler; zay›f renal fonksiyonu,

konjestif kalp yetmezliği veya kont-

rast maddeye aş›r› duyarl›l›k gibi cid-

di risk faktörleri olan olgularda dik-

katli kullan›lmal›d›r. İyotlu kontrast

maddeye karş› ciddi anaflaktik risk

her zaman vard›r. BTA’da al›nan rad-

yasyon dozu, rutin kranyal BT’den

daha fazlad›r. Ancak DSA’dan anlam-

l› miktarda azd›r (18).

MR anjiyografi intrakranyal anev-

rizmalar›n lokalizasyonu ve karakteri-

zasyonu hakk›nda yararl› bilgiler sağ-

layan non-invazif diğer  bir görüntüle-

me yöntemi olup zararl› X ›ş›n› kulla-

n›lmadan ve kontrast madde gereksi-
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nimi olmaks›z›n vasküler yap›lar› gös-

terebilmektedir. MRA’n›n primer

avantaj› çok ince submilimetrik kay-

nak görüntülerin sağlanabilmesi ve

daha sonra bu görüntülerin iki boyutlu

ve üç boyutlu olarak rekonstrükte edi-

lebilmesidir. Philip ve ark. intrakran-

yal anevrizmalar›n saptanmas›nda

BTA ve MRA’y› karş›laşt›rd›klar›

prospektif çal›şmalar›nda, iki modali-

tenin tan›sal performanslar› aras›nda

anlaml› fark bulmad›klar›n› bildir-

mektedirler. Ancak küçük anevrizma-

lar›n saptanmas›nda her iki görüntüle-

me yönteminin de sensitivitesinin s›-

n›rl› olduğunu belirtmektedirler (24).

MRA’n›n en büyük dezavantaj›  ince-

leme süresinin uzun olmas› ve ak›m

fenomenine ve hasta hareketine bağl›

artifaktlard›r. BT anjiyografinin MRA

ile k›yasland›ğ›nda, radyasyona maruz

kalma ve iyotlu kontrast madde kulla-

n›m gerekliliği gibi dezavantajlar›na

karş›n  tetkik süresinin k›sa olmas›,

hareket artifaktlar›n›n daha az izlen-

mesi, yaşam destek ve takip cihazlar›-

na bağl› olgularda ve  klostrofobik ol-

gularda uygulanabilmesi, kalsifikas-

yon, trombüs ve kemik belirteçlerinin

net olarak gösterebilmesi  gibi birçok

avantaj› mevcuttur.

Son zamanlarda çok kesitli BT tek-

nolojisindeki gelişmelerin sonucu ola-

rak BTA alan›nda belirgin ilerlemeler

kaydedilmektedir. Çok kesitli BT ile

gantri rotasyon süresinin 0.5 saniyeye

indirilmesi ve 1 mm’nin alt›nda kesit

almaya olanak tan›mas› sayesinde da-

ha geniş anatomik bölge daha k›sa sü-

rede daha ince kesitlerle taranabil-

mektedir (25). Submilimetrik rekonst-

rüksiyon aral›ğ› seçilebilmesi, uzaysal

rezolüsyonu artt›rarak daha kaliteli

görüntülerin elde edilmesini sağla-

maktad›r. Tetkik süresinin k›salmas›,

arteryel kontrastlanmay› artt›rd›ğ› için

kullan›lan kontrast madde miktar›n›

düşürme olanağ› sağlamakta ve ayn›

zamanda venöz yap›lar›n oluşturacağ›

kar›ş›kl›klar en aza inmektedir (26).

Kato ve ark. çok kesitli BTA’n›n

anevrizman›n tan› ve değerlendirilme-

sinde, tek dedektörlü BT’ye üstün ol-

duğunu, DSA’dan daha fazla anato-

mik bilgi sağlad›ğ›n› ve cerrahi giri-

şim için yeterli olduğunu belirtmekte-

dirler (25). Ahmetoğlu ve ark. 2003

y›l›nda yay›nlad›klar› çal›şmalar›nda,

çok kesitli BTA’n›n serebral anevriz-

ma tan›s›nda sensitivitesini %97.7,

spesifisitesini ise %87.5 olarak bildir-

mektedirler (27). Mahesh ve ark. çok

kesitli BT (dört s›ral› detektör) anji-

yografi ile DSA’y› karş›laşt›rd›klar›

çal›şmalar›nda intrakranyal anevriz-

malar›n tan›s›nda  BTA’n›n sensitivite

ve spesifisite değerlerini s›ras›yla ilk

gözlemci için  %90 ve %93, ikinci

gözlemci içinse %81 ve %93 olarak

bildirmektedirler. Çal›şmadaki en kü-

çük anevrizma boyutu 2.2 mm olarak

bildirilmekte olup retrospektif değer-

lendirmede tüm anevrizmalar›n

BTA’da izlendiği belirtilmektedir

(28).

Sonuç olarak, spiral BTA, akut

SAK kliniği ile gelen ve intrakranyal

anevrizma şüphesi olan olgularda;

anevrizmalar›n tan› ve değerlendiril-

mesinde yüksek sensitivite ve spesifi-

site değerlerine sahip h›zl› ve nonin-

vazif bir görüntüleme yöntemidir.

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.

Key words: ● intracranial aneurysm ● subarachnoid hemorrhage ● tomography, spiral
computed
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