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NORORADYOLOJi

ARASTIRMA YAZISI

Serebral anevrizmalarin tani ve
karakterizasyonunda multi-slice BT anjiyografi

Ali Ahmetoglu, Polat Kosucu, Hasan Ding, Ahmet Sari, Kayhan Kuzeyli, Halit Resit Giimele

AMAC

Serebral anevrizmalarin tanisinda ve anatomik ka-
rakterizasyonunda multislice BT (MSBT) anjiyogra-
finin etkinliginin arastiriimasi.

GEREC VE YONTEM

intrakranyal anevrizma siiphesi olan 41 olguya
MSBT anjiyografi ve serebral DSA tetkikleri yapildi.
Uc boyutlu MSBT anjiyografi gériintiileri "volume-
rendering" yontemi kullanilarak olusturuldu. Her
iki tetkikte de anevrizma varhgi, boyutu, lokalizas-
yonu, boynu, anevrizma boynunun parent arterler
ile iliskisi birbirinden habersiz farkh radyologlar ta-
rafindan degerlendirildi.

BULGULAR

DSA’da 41 olgunun 33‘linde toplam 44 anevrizma
saptandi. MSBT anjiyografide ise 41 olgunun
34'iinde toplam 44 anevrizma saptandi. DSA'da 2
anevrizmasi bulunan bir olguda anevrizmalardan
biri MSBT anjiyografide gosterilemedi. Subarakno-
id kanamasi olan, MSBT anjiyografide anevrizma
izlenen ancak DSA’da anevrizma gosterilemeyen
bir olgu operasyona alindi ve operasyonda MSBT
anjiyografide izlenen lokalizasyondaki anevrizma
kliplendi. U¢ mm’den kiiciik 4 anevrizma vardi ve
bu anevrizmalar MSBT anjiyografide gosterildi.
DSA’da boynu gosterilemeyen 9 anevrizmanin
boynu ve parent arterler ile iliskisi MSBT anjiyogra-
fide gosterildi. Calismamizda MSBT anjiyografinin
sensitivitesi %97.7, spesifisitesi %87.5 olarak bu-
lundu.

SONUC

MSBT anjiyografi kolay ve hizli uygulanabilen, int-
rakranyal anevrizma tanisinda sensitivite ve spesi-
fisitesi yiiksek, anevrizmalari karakterize etmede
DSA’dan daha iistiin, minimal invazif bir gorintii-
leme yontemidir.
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ubaraknoid kanama (SAK) insidans1 100.000 kisi/yilda 6,5-35.5

olup anevrizma riiptiirii sonrasinda mortalite oran1 %60-70’tir

(1,2). Anevrizmalarin erken tanis1 ve anatomik karakterizasyonu
hem cerrahi hem de endovaskiiler tedavi icin onemlidir. Intrakranyal
anevrizma tanist i¢in kullanilacak goriintiileme yontemi kolay uygula-
bilir olmali, hastada komplikasyona neden olmamali, ucuz ve hizl ol-
malidir. Giinlimiizde dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) intrakran-
yal anevrizma tanisinda altin standart yontem olarak kabul edilmekte-
dir. Fakat DSA zaman alan, pahali ve %1 oraninda komplikasyona, %
0.5 oraninda kalici nérolojik defisite neden olabilen invazif bir yontem-
dir (3). Ayrica smirh projeksiyon sayist ve vaskiiler yapilarin anevriz-
ma lizerine siliperpoze olmasi nedeniyle her zaman anevrizmay1 yete-
rince karakterize edememektedir (4.5). Son yillarda anevrizma tanisin-
da invazif olmayan goriintiileme yontemlerine ilgi artmaktadir. Manye-
tik rezonans anjiyografi invazif olmayan bir goriintiileme yontemi ol-
masina ragmen, SAK’ta koopere olmayan olgularda ortaya ¢ikan hare-
ket artefakt1 ve genel durumu kotii olgularin yasam destek cihazlarina
ihtiya¢ gostermesi nedeniyle her olguya yapilamamaktadir (6). Ayrica
3 mm’den kiigiik anevrizmalar1 gostermede duyarlilig: diigiiktiir (7).
Intrakranyal anevrizma tamisinda tek dedektorlii BT anjiyografi ile il-
gili bir ¢ok ¢aligma yapilmustir. Intrakranyal vaskiiler yapilarin BT ile
degerlendirilmesinde yiiksek ¢oziiniirliik, ince kesit kalinlig1 ve damar-
larin optimum kontrastlanmasinin saglanmasi gerekmektedir. Caligma-
mizda tek dedektorlii BT cihazlarina gore daha ince kesit alabilen, ¢o-
ziiniirliigli daha yiiksek 3 boyutlu anjiyografi olusturabilen multislice
BT nin (MSBT) intrakranyal anevrizma tanis1 ve anevrizmalarin ana-
tomik karakterizasyonundaki etkinligini aragtirmay1 amagladik.

Gerec ve yontem

Subaraknoid kanama, intraparankimal kanama, polikistik bdbrek
hastaligi, arteriyovendz malformasyon (AVM) ya da ailede serebral
anevrizma hikayesi bulunan, MSBT anjiyografi ve DSA tetkiki yapilan
41 olgu ¢aligmaya dahil edildi. Olgulardan 34’ii kontrastsiz BT tetkiki
ile SAK tanist almigsti. Bir olguya AVM, bir olguya polikistik bobrek
hastaligi, bir olguya ailede serebral anevrizma hikayesi olmast, 4 olgu-
ya ise parankimal hematom nedeniyle MSBT anjiyografi ve serebral
DSA tetkiki yapildi. Olgularin yaglar1 18 ile 71 arasinda (22 kadin, 19
erkek, ortalama yags 58) degismekteydi.



Olgularin tamamina bir hafta icinde
MSBT anjiyografi ve DSA tetkikleri
yapild1. 28 (%68) olguya 6nce MSBT
anjiyografi tetkiki, 13 (%32) olguya
ise once DSA tetkiki yapildi. MSBT
anjiyografi tetkiki 4 sira dedektorlii
BT cihaz1 (Siemens, Volume Zoom,
Erlangen, Germany) ile yapildi. Late-
ral skenogram iizerinden lokalizasyon
belirlenerek orbitomeatal hatta paralel
olacak sekilde C2 vertebra diizeyin-
den baglanarak kaudokranyal yonde
10 cm’lik bolgeden kesitler alindi.
MSBT tetkiki; kolimasyon 0,5 mm,
kesit kalinlig1 0,75 mm, masa hareke-
ti 1,3 mm / rotasyon, rotasyon siiresi
0.5 saniye,kV 120, mAs 110 secilerek
yapildi. 120 ml iyonik olmayan kont-
rast madde (Iopamiro 300; Bracco Di-
agnostic, Milan Italya) 20 gauge igne

Resim 1. DSA tetkikinde sag orta serebral arter bifiirkasyonunda (A, transorbital gériintil) ve anterior
komiinikan arterde (B, sa§ oblik goriintli) anevrizmalar gériiliiyor. MSBT anjiyografide de (C, posterior-anterior
gorintdi) anterior komiinikan arter anevrizmasi (kalin ok) ve sag orta serebral arterbifiirkasyonundaki anevrizma

(ince ok) segiliyor.

ile antekiibital venden otomatik pom-
pa (Medrad, Pittsburgh, Pa) yardimiy-
la saniyede 3 ml gidecek sekilde veril-
di. Stabil olmayan hastalarin kafasi
masaya flaster ile sabitlendi. Sistem
yaziliminda mevcut olan "bolus trac-
king" otomatik tetikleme ile pons dii-
zeyinde, aksiyal goriintii iizerinde ba-
ziler artere isaretleme yapilarak, int-
rakranyal arterlerde optimal kontrast-
lanma saglandi. MSBT tetkiki yakla-
sik 40 saniye siirede tamamlandi. Hic-
bir olguda BT tetkikine bagli kompli-
kasyon gelismedi. Elde edilen kaynak
goriintiiler "virtuoso" ¢aligma istasyo-
nuna (Siemens, Germany) gonderile-
rek "volume rendering" yontemi ile 3
boyutlu BT anjiyografi goriintiileri
olusturuldu. MSBT anjiyografi goriin-
tilleri ekran iizerinde degisik a¢1 ve
diizlemlerde uygun renk, parlaklik ve
opasite degerleri ile kodlanarak tek
radyolog tarafindan DSA sonuglarin-
dan habersiz olarak degerlendirildi. 3
boyutlu MSBT anjiyografi goriintiile-
rini olusturma siiresi ortalama 5 daki-
ka, goriintiilerin degerlendirilmesi ise
ortalama 15 dakikada tamamlandi.
Anevrizma varligi, izlenen anevriz-
malarin sayisi, lokalizasyonu, boyutu,
boynu ve anevrizma boynunun parent
arter ile iligkisi belirlendi. Anevrizma

boyutu, en uzun capt Olgiilerek, 3
mm’den kii¢iik, 3-5 mm, 5,1-10 mm
ve 10 mm’den biiyiik olmak iizere 4
gruba ayrildi.

Serebral DSA (Advantx, AFM-30,
GE) tetkiki Seldinger yontemi kulla-
nilarak, femoral kateterizasyon ile ya-
pildi. Tiim olgulara Town, lateral, ob-
lik goriintiiler, gerekli olgularda ilave
goriintiiler alindi. DSA tetkiki sirasin-
da hi¢ bir olguda komplikasyon gelig-
medi. DSA gériintiilerinde de anevriz-
ma varli81, lokalizasyonu, boyutu, sa-
y1s1, boynu ve boynunun parent arter-
ler ile iligkisi, MSBT anjiyografi so-
nuglarindan habersiz farkli bir radyo-
log tarafindan degerlendirildi. MSBT
ve DSA’da ol¢iilen anevrizma boyut-
lar1 student T testi ile kargilagtirildi.

Bulgular

Serebral DSA yapilan 41 olgudan
33’tinde toplam 44 anevrizma saptan-
d1. Bir olguda 3 anevrizma, 9 olguda 2
anevrizma (Resim 1), diger 23 olguda
ise tek anevrizma saptandi. Iki fiizi-
form anevrizma digindaki anevrizma-
lar sakkiiler anevrizmalardi. 8 olguda
anevrizma izlenmedi. Bu olgulardan
birine SAK, doérdiine parankimal he-
matom, bir olguya polikistik bobrek
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Resim 2. MSBT anjiyografide baziler tepe
anevrizmasl. Posterior serebral arterler
(kalin oklar) ve stperior serebellar arterler
(ince oklar) anevrizma sakindan (siyah
nokta) gikiyor.

hastalig1, bir olguya ailede anevrizma
hikayesi, bir olguya da AVM nedeniy-
le DSA tetkiki yapilmisti. Anevrizma-
larin 16’°s1 orta serebral arter bifiirkas-
yonunda (%36), 12’si anterior komii-
nikan arterde (%27), 7’si internal ka-
rotid arterde (%16), 5’1 posterior ko-
miinikan arterde (%12), 3’1i baziler ar-
terde (%7), 1’1 de anterior serebral ar-
terin perikallozal segmentinde (%?2)
izlendi. DSA’da izlenen anevrizmala-
rin en kiicligli 2 mm, en bliyiigii ise 24
mm olarak (ortalama 6,6 mm) 6l¢iil-
dii.

3B-MSBT anjiyografide 41 olgudan
34’iinde toplam 44 anevrizma saptan-
di (Resim 2). Bir olguda DSA tetki-
kinde izlenen sag posterior komiini-
kan arter anevrizmasi ile sol internal
karotid arterin kavernoz segmentinde
izlenen anevrizmalardan, internal ka-
rotid arterin kavernoz segmentindeki
4 mm c¢apl anevrizma MSBT anjiyog-
rafi tetkikinde izlenmedi. Bu olgu di-
sinda DSA’da izlenen anevrizmalarin
tamami1 MSBT anjiyografi tetkikinde
de ayni1 lokalizasyonda izlendi. Bir ol-
guda ise sag orta serebral arter bifiir-
kasyonu diizeyinde MSBT anjiyografi
tetkikinde izlenen 5 mm capindaki
anevrizma DSA tetkikinde izlenmedi.
Subaraknoid kanamas1 bulunan bu ol-
gu operasyona alindi ve MSBT anji-
yografi tetkikinde belirlenen lokali-
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zasyonda anevrizma izlenmesi iizerine
anevrizma kliplendi. Bu olgu diginda
DSA’da izlenmeyip MSBT anjiyogra-
fide izlenen anevrizma olmadi. 9
anevrizmada DSA’da anevrizmalarin
boynu gosterilemezken bu anevrizma-
larin boynu ve parent arterler ile iliski-
si MSBT anjiyografide gosterildi.
DSA’da boynu gosterilemeyen anev-
rizmalarin hepsi 8 milimetreden daha
biiyiik olup bu anevrizmalarin 5’i an-
terior komiinikan arterde (Resim 3),
3’ii orta serebral arter bifiirkasyonun-
da (Resim 4), biri ise internal karotid
arterde yerlesmisti. MSBT anjiyogra-
fide 4 anevrizma 3 mm’den kiiciik
(Resim 5), 15 anevrizma 3-5 mm, 16
anevrizma 5,1-10 mm, 9 anevrizma
ise 10 mm’den biiyiik olup ortalama
anevrizma boyutu 6,8 mm idi. MSBT
anjiyografide oOlciilen ortalama anev-
rizma boyutu DSA’da o6l¢iilenlerden
(6,6 mm) biraz biiyiik olmasina rag-
men DSA ve MSBT anjiyografi 6l-
climleri arasinda istatistiksel fark sap-
tanmadi. MSBT anjiyografi DSA ile
karsilagtirlldiginda MSBT anjiyogra-
finin sensitivitesi %97,7, spesifisitesi
ise %87.5 olarak bulunmustur. Ancak
DSA’da anevrizma izlenmeyip,
MSBT anjiyografide anevrizma sapta-
nan ve yanlig pozitif kabul edilen ol-
guda operasyonda anevrizma saptan-
mas1 nedeniyle MSBT anjiyografinin

bu olguda yanhs pozitif olmadig1 goz
Oniine alinirsa, MDBT anjiyografinin
spesifisitesinin %100 oldugu soylene-
bilir.

Toplam 12 anevrizmast bulunan 10
olgunun 11 anevrizmasi koil emboli-
zasyon yontemi ile tedavi edildi. Top-
lam 20 anevrizmasi bulunan 16 olgu-
nun 17 anevrizmasi ise opere edildi. 4
anevrizmanin boyutunun kii¢iik olma-
st nedeniyle tedavi edilmeyerek takibe
alindi. Operasyon planlanan, toplam
12 anevrizmasit bulunun 8 olgu ise
operasyondan 6nce eksitus oldu.

Tartisma

Anevrizmalar1 gosterme ve karakte-
rize etmede DSA tetkiki altin standart
goriintiileme yontemi olarak kabul
edilmektedir. Ancak DSA’nin invazif
bir yontem olmasi nedeniyle %0,5
oraninda kalict norolojik komplikas-
yon gelismektedir (3). Bu yiizden gii-
niimiizde invazif olmayan ya da mini-
mal invazif yontemlerle anevrizmala-
rin gosterilmeye calisilmasina ilgi art-
maktadir. Manyetik rezonans anjiyog-
rafi (MRA) invazif olmayan bir go-
riintiileme yontemi olup kontrast mad-
de gerektirmeden ve X 1s1n1 kullanma-
dan vaskiiler yapilar1 gosterebilmekte-
dir. Ancak SAK olgularinin yasam
destek ve takip cihazlarina bagl ola-
bilmeleri, MR ile uyumlu olmayan
klip ve kalp pili gibi ferromanyetik
maddeler, tetkikin uzun siirmesi nede-
niyle hareket artefaklarinin ortaya ¢i-
kabilmesi ve bazi olgularda klostrofo-
bi MRA kullanimin1 kisitlamaktadir
(6). U¢ mm’den kiiciik anevrizmalar-
da akim yavaglig1, bazi anevrizmalar-
da ise tiirbiilan akim nedeniyle
MRA’da anevrizmanin gosterilmesi
miimkiin olmayabilir (7). Uygulanma-
sinin kolay ve hizli olmasi, minimal
invazif bir yontem olmasi, kontrast
madde allerjisi diginda belirgin komp-
likasyonunun olmamasi, anjiyografi
goriintiilerinin istenilen diizlemde 360
derece dondiiriilerek anevrizmalarin
degisik agilardan izlenmesine olanak
saglamasi1 3B BT anjiyografinin avan-
tajlaridir (8).

Yapilan degisik calismalarda tek de-
dektorlii BT anjiyografinin intrakran-



yal anevrizma tanisinda sensitivitesi
%77-100, spesifisitesi %86-100 ola-
rak bulunmustur (8-11). Bircok calig-
mada 3B-BT anjiyografinin intrakran-
yal anevrizma tanisi ve anevrizmanin
anatomik karakterizasyonunda DSA’-
ya esit ya da DSA’dan daha iistiin ol-
dugu belirtilmektedir (8,12-17). Kato
ve ark. 65 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada intrakranyal anevrizma ta-
nisinda terk dedektorli BT anjiyogra-
finin sensitivite ve spesifisitesini
9%97.5, DSA’nin sensitivite ve spesifi-
sitesini %98,7 olarak bulmuslardir
(13). Matsumato ve ark. 2001 yilinda
yayinladiklar1 makalelerinde tek de-
dektorlii BT anjiyografinin sensitivi-

tesini %100 olarak bulmuglardir (8).
Bu caligmada genel durumu kotii has-
talarda serebral DSA yapilmadan, BT
anjiyografi sonucuna gore cerrahi gi-
risimin planlanabilecegi belirtilmek-
tedir. Velthuis ve ark. tek dedektorlii
BT anjiyografinin DSA’nin yerini
alabilecegini ve intrakranyal anevriz-
malarin preoperatif degerlendirilme-
sinde yeterli oldugunu belirtmektedir
(17). Villablanca ve ark.’lan tek de-
dektorlii BT anjiyografi, DSA ve MR
anjiyografiyi kargilastiran caligsmala-
rinda anevrizma tanisinda BT anji-
yografi ve DSA arasinda fark olmadi-
&1, ancak anevrizmanin anatomik ka-
rakterizasyonunda BT anjiyografinin,

Resim 3. DSA tetkikinde anterior komiinikan arterde izlenen anevrizmanin boynu (A,
transorbital gériintii; B, kaudal oblik gériinti) ve parent arterlerle iligkisi gdsterilememisgtir.
MSBT anjiyografide (C, siipero-inferior gériintii) anevrizma (oklar), anevrizmanin boynu ve
parent arterler ile iligkisi net olarak segiliyor.

DSA ve MR anjiyografiden daha iis-
tiin oldugunu belirtmektedirler (18).
Literatiirde MSBT anjiyografi ile
DSA’y1 karsilagtiran tek calisma var-
dir. Bu ¢alismada MSBT anjiyografi-
nin sensitivitesi %94.,8, spesifisitesi
ise %952 olarak bulunmusgtur. Bizim
calismamizda MSBT anjiyografinin
sensitivitesi %97,7 spesifitesi ise
%87.5 bulunmustur.

BT anjiyografinin en 6nemli avanta-
jt 3 boyutlu anjiyografi goriintiilerinin
caligma istasyonu ekraninda istenilen
diizlemde ve acida degerlendirilmesi-
ne olanak saglamasidir. Bu sayede
DSA’da damar siiperpozisyonlari ne-
deniyle degerlendirilmesi zor olan
anevrizmalar BT anjiyografide daha
kolay degerlendirilmektedir. Ayrica
3B BT anjiyografi goriintiilerinin iste-
nen diizlem ve agida dondiiriilebilme-
si operasyon Oncesinde cerraha anev-
rizmaya ulagmada en uygun oryantas-
yonu saglamaktadir (19).

Calismamizda DSA’da boynu gos-
terilemeyen 9 anevrizmanin boynu ve
parent arterler ile iligkisi MSBT anji-
yografide gosterilmistir. DSA’da boy-
nu izlenemeyen anevrizmalarin boyu-
tu 8 mm’den biiyiik olup 5’i anterior
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komiinikan arter lokalizasyonundaydi.
Anterior komiinikan arterin komplike
anatomik varyasyonlar1 nedeniyle bu
bolgedeki anevrizmalarin anatomik
karakterizasyonu sinirli rotasyon ka-
pasitesine sahip DSA ile her zaman
yeterli olmamaktadir (8).

Yapilan ilk calismalarda 3 mm’nin
altindaki anevrizmalar1 gostermede
BT anjiyografinin yeterli olmadig: dii-
stiniilmekteydi. Schwartz ve ark.
1994°te yayinlanan makalelerinde BT
anjiyografi ile 3 mm’nin altindaki
anevrizmalar1 gosteremediklerini be-
lirtmektedir (20). Ogava ve ark.
1996°da yaptiklart1 caligmada 5
mm’den kiicliik anevrizmalarda BT
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anjiyografinin sensitivitesini %24 ola-
rak bildirmislerdir (21). Ancak Matsu-
moto ve ark. 2001°de en kiictigii 0,8
mm olan 3 mm’den kiiciik 27 anevriz-
manin tamamimin BT anjiyografide
izlendigini ve BT anjiyografinin 3
mm’den kiiciik anevrizmalarda sensi-
tivitesinin %100 oldugunu belirtmek-
tedir (8). i1k yapilan calismalarda BT
anjiyografide 3 mm’den kiiciik anev-
rizmalarin gosterilememesinin nede-
ninin kalin kesitlere, yiiksek rekonst-
riiksiyon araligina ve diigiik gantri hi-
zina bagh oldugu diisiiniilmektedir
(18). BT teknolojisindeki gelismeler
sayesinde zamanla gantri doniis hizi-
nin artmasi, daha ince kesit alinabil-

Resim 4. DSA tetkikinde (A transorbital, B Town gériintiler) sag orta serebral arter
anevrizmasi goriililyor. Ancak DSA tetkikinde anevrizmanin boynu ve parent arterlerle
iliskisi izlenemiyor. MSBT anjiyografide (C slipero-inferior gériintii) anevrizma boynu
ve parent arterlerle iligkisi net olarak gériiliyor.

mesi ve 1 mm’nin altinda rekonsriik-
siyon aralig1 secilebilmesi sayesinde 3
mm’den daha kii¢iik anevrizmalarin
tanisinda BT anjiyografinin sensitivi-
tesi artmistir. Bizim calismamizda da
3 mm’den kiiciik 4 anevrizma vardi
ve bu anevrizmalarin tamami hem
DSA, hem de MSBT anjiyografide
gosterilmistir.

MSBT ile gantri rotasyon siiresinin
0,5 saniyeye indirilmesi ve 1 mm’nin
altinda kesit almaya olanak tanimasi
sayesinde daha genis anatomik bolge
daha kisa siirede daha ince kesitlerle
taranabilir hale gelmistir. BT anjiyog-
rafide anevrizmay: gosterme ve 6zel-
likle anevrizmanin anatomik karakte-
rizyonu icin yiiksek kalitede hacim
bilgisi, bunun i¢in de Z ekseni ¢ozii-
niirliigiiniin yiiksek olmasi gerekmek-
tedir (22). Z ekseni ¢oziiniirliigiinii be-
lirleyen baglica etkenler gantri rotas-
yon siiresi ve kesit kalinligidir (22).
MSBT’de gantri rotasyon siiresinin
kisaltilmas1 ve 1 mm’den daha ince
kesit almaya olanak saglamasi ile da-
ha genis anatomik bolgeden Z eksen
coziiniirliigi yiiksek anjiyografi go-
riintiileri olusturulabilmektedir. Kato
ve ark. MSBT ile yaptiklar ¢aligma-
da, MSBT anjiyografinin anevrizmay1



boyutunda anevrizma segiliyor (ok).

gostermede ve karakterize etmede tek
dedektorli BT’ye distiin oldugunu,
standart DSA’dan daha fazla anato-
mik bilgi sagladigini ve cerrahi giri-
sim icin MSBT anjiyografinin yeterli
oldugunu belirtmektedir (22). Winter-
mark ve ark. ise MSBT ile yaptiklari
calisgmada MSBT anjiyografinin anev-
rizma tanisinda sensitivitesini %952,
spesifisitesini %94.,9 olarak bildirmig
olup bizim sonuglarimizla benzerlik
gostermektedir (23). Bu calismada
MSBT anjiyografi ile DSA arasinda
anevrizma sekli, oryantasyonu, boyu-
tu ve anevrizmanin parent arterlerle
iligkisi arasimnda ciddi korelasyon ol-
dugu, ancak 2 mm’den kiiciik anevriz-
malarda MSBT anjiyografinin sensiti-
vitesinin belirgin olarak azaldig1 belir-
tilmektedir. Bizim ¢alismamizda da 2
mm’den kiiciik anevrizma izlenme-
misgtir.

Calismamizda "bolus tracking" yon-
temini kullanarak intrakranyal vaskii-
ler yapilarda optimum kontrastlanma-
y1 sagladik. 3B BT anjiyografi goriin-
tiillerini "volume rendering" yontemini
kullanarak olusturduk. Calismamizda
sensitivite ve spesifisitemizin yiiksek
olmasinda ve 3 mm’nin altindaki
anevrizmalar1 tanimlayabilmemizde
kullandigimiz MSBT teknolojisi ile
birlikte bu faktorlerin de rol oynadigi-
n1 diisiinmekteyiz. Bir cok c¢alismada

3B BT anjiyografi goriintiileri maksi-
mum intensite projeksiyon (MIP) ya
da "surface shaded display" (SSD)
yontemi kullanilarak  yapilmigtir
(9,20,21). 3B BT anjiyografi olustur-
makta kullanilan diger bir yontem
"volume rendering" yontemidir. "Vo-
lume rendering" yontemi ham veriler-
deki tiim bilgileri kullanarak 3 boyut-
lu goriintii  olusturmaktadir (24).
SSD’de ise secilmis esik degerine go-
re ilgilenilen voksel bilgilerini deger-
lendirerek objenin yiizeyi tanimlanir.
Hacim bilgisinin yiizey bilgisine cev-
rilmesi sonucunda bilgi kayb1 olmak-
tadir (24). MIP’te ise bir hat boyunca
ilgilenilen kesimdeki tiim vokseller
degerlendirilir ve karsilig1 goriintiide-
ki piksel degerini ise secilen kesinde-
ki en yiiksek voksel degerini secerek
gosterir. Bu teknikte ii¢ boyutlu or-
tamda komsu yapilar ile iligki net ola-
rak ortaya konulamaz (24).

BT anjiyografinin bazi sinirlamala-
1 vardir. Kemik komsulugundaki kii-
ciik anevrizmalarin kemikten ayirimi
her zaman yapilamamaktadir (8,18).
Bizim ¢alismamizda da bir olguda in-
ternal karotid arterin kaverndz seg-
mentindeki 4 mm c¢apl anevrizma ke-
mik yapilar nedeniyle gosterileme-
migtir. BT anjiyografi, DSA’da izle-
nebilen kollateral akimi gostereme-
mektedir (8,18). BT anjiyografide ar-

Resim 5. A. DSA tetkikinde (transorbital gériintl) sag orta serebral arter bifiirkasyonunda milimetrik
anevrizma goriliyor (ok). B. MSBT anjiyografide (koronal oblik goriintii) ayni lokalizasyonda 2,2 mm

terlerle birlikte venler de izlenmekte
olup ven arter ayirimi1 her zaman yapi-
lamamaktadir. Anterior koroidal arter,
talamoperforan arterler gibi 1
mm’den kiiciik arterler izlenememek-
tedir (8,18). Ancak zamanla 16 ve 32
sira detektorlii BT cihazlarinin kulla-
nima girmesiyle daha ince kesitlerle
daha hizl goriintiiler elde edilerek bu
olumsuz etkilerin bir kism1 engelle-
nebilecektir.

Sonug olarak MSBT anjiyografi ko-
lay ve hizli uygulanabilen, intrakran-
yal anevrizma tanisinda sensitivite ve
spesifisitesi yiiksek, anevrizmalari ka-
rakterize etmede DSA’dan daha iis-
tiin, minimal invazif bir goriintiileme
yontemidir.
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MULTI-SLICE CT ANGIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS AND CHARACTERIZATION OF
CEREBRAL ANEURYSMS

PURPOSE: To assess the diagnostic accuracy of multislice computed tomography an-
giography in the detection and characterization of cerebral aneurysms.

MATERIALS AND METHODS: Multislice CT angiography and DSA were performed in
41 patients suspected to have intracranial aneurysms. A volume rendering method
was used to produce three-dimensional CT angiograms. The diameter, location, neck
and branching pattern of aneurysms were evaluated with CT angiography and DSA
and compared with each other.

RESULTS: Of 41 patients, DSA depicted 44 aneurysms in 33 patients. Multislice CT an-
giography depicted 44 aneurysms in 34 patients. One aneurysm demonstrated with
DSA was not detected at multislice CT angiography. One aneurysm demonstrated
with multislice CT angiography and confirmed at surgery was not demonstrated
with DSA. There was no false positive aneurysm in multislice CT angiography. There
were 4 aneurysms smaller than 3 mm and multislice CT angiography demonstrated
all these aneurysms. In 9 aneurysms, the neck and branching pattern could only be
shown with multislice CT angiography. Sensitivity and specificity of multislice CT an-
giography were 97.7% and 87.5%, respectively.

CONCLUSION: Multislice CT angiography has a high sensitivity and specificity in the
diagnosis of intracranial aneurysms and is superior to DSA in the delineation of the
aneurysm neck and branching pattern. Multislice technology with submillimeter col-
limation improves the detection of small aneurysms and the delineation of the neck

of the aneurysms.

Key words: . intracranial aneurysm . tomography, spiral computed . cerebral
angiography . diagnosis
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