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ARAfiTIRMA YAZISI

S ubaraknoid kanama (SAK) insidans› 100.000 kişi/y›lda 6,5-35,5
olup anevrizma rüptürü sonras›nda mortalite oran› %60-70’tir
(1,2). Anevrizmalar›n erken tan›s› ve anatomik karakterizasyonu

hem cerrahi hem de endovasküler tedavi için önemlidir. İntrakranyal
anevrizma tan›s› için kullan›lacak görüntüleme yöntemi kolay uygula-
bilir olmal›, hastada komplikasyona neden olmamal›, ucuz ve h›zl› ol-
mal›d›r. Günümüzde dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) intrakran-
yal  anevrizma tan›s›nda alt›n standart yöntem olarak kabul edilmekte-
dir. Fakat DSA zaman alan, pahal› ve %1 oran›nda komplikasyona, %
0.5 oran›nda kal›c› nörolojik defisite neden olabilen invazif bir yöntem-
dir (3). Ayr›ca s›n›rl› projeksiyon say›s› ve vasküler yap›lar›n anevriz-
ma üzerine süperpoze olmas› nedeniyle her zaman anevrizmay› yete-
rince karakterize edememektedir (4,5). Son y›llarda anevrizma tan›s›n-
da invazif olmayan görüntüleme yöntemlerine ilgi artmaktad›r. Manye-
tik rezonans anjiyografi invazif olmayan bir görüntüleme yöntemi ol-
mas›na rağmen, SAK’ta koopere olmayan olgularda ortaya ç›kan hare-
ket artefakt› ve genel durumu kötü olgular›n yaşam destek cihazlar›na
ihtiyaç göstermesi nedeniyle her olguya yap›lamamaktad›r (6). Ayr›ca
3 mm’den küçük anevrizmalar› göstermede duyarl›l›ğ› düşüktür (7).
İntrakranyal  anevrizma tan›s›nda tek dedektörlü BT anjiyografi ile il-
gili bir çok çal›şma yap›lm›şt›r. İntrakranyal  vasküler yap›lar›n BT ile
değerlendirilmesinde yüksek çözünürlük, ince kesit kal›nl›ğ› ve damar-
lar›n optimum kontrastlanmas›n›n sağlanmas› gerekmektedir. Çal›şma-
m›zda tek dedektörlü BT cihazlar›na göre daha ince kesit alabilen, çö-
zünürlüğü daha yüksek 3 boyutlu anjiyografi oluşturabilen multislice
BT’nin (MSBT) intrakranyal  anevrizma tan›s› ve anevrizmalar›n ana-
tomik karakterizasyonundaki etkinliğini araşt›rmay› amaçlad›k. 

Gereç ve yöntem
Subaraknoid kanama, intraparankimal kanama, polikistik böbrek

hastal›ğ›, arteriyovenöz malformasyon (AVM) ya da ailede serebral
anevrizma hikayesi bulunan, MSBT anjiyografi ve DSA tetkiki yap›lan
41 olgu çal›şmaya dahil edildi. Olgulardan 34’ü kontrasts›z BT tetkiki
ile SAK tan›s› alm›şt›. Bir olguya AVM, bir olguya polikistik böbrek
hastal›ğ›, bir olguya ailede serebral anevrizma hikayesi olmas›, 4 olgu-
ya ise parankimal hematom nedeniyle MSBT anjiyografi ve serebral
DSA tetkiki yap›ld›. Olgular›n yaşlar› 18 ile 71 aras›nda (22 kad›n, 19
erkek, ortalama yaş 58) değişmekteydi. 

AMAÇ
Serebral anevrizmalar›n tan›s›nda ve anatomik ka-
rakterizasyonunda multislice BT (MSBT) anjiyogra-
finin etkinli¤inin araflt›r›lmas›.

GEREÇ VE YÖNTEM
‹ntrakranyal anevrizma flüphesi olan 41 olguya
MSBT anjiyografi ve serebral DSA tetkikleri yap›ld›.
Üç boyutlu MSBT anjiyografi görüntüleri "volume-
rendering" yöntemi kullan›larak oluflturuldu. Her
iki tetkikte de anevrizma varl›¤›, boyutu, lokalizas-
yonu, boynu, anevrizma boynunun parent arterler
ile iliflkisi birbirinden habersiz farkl› radyologlar ta-
raf›ndan de¤erlendirildi.

BULGULAR
DSA’da 41 olgunun 33’ünde toplam 44 anevrizma
saptand›. MSBT anjiyografide ise 41 olgunun
34’ünde toplam 44 anevrizma saptand›. DSA’da 2
anevrizmas› bulunan bir olguda anevrizmalardan
biri MSBT anjiyografide gösterilemedi. Subarakno-
id kanamas› olan, MSBT anjiyografide anevrizma
izlenen ancak DSA’da anevrizma gösterilemeyen
bir olgu operasyona al›nd› ve operasyonda MSBT
anjiyografide izlenen lokalizasyondaki anevrizma
kliplendi. Üç mm’den küçük 4 anevrizma vard› ve
bu anevrizmalar MSBT anjiyografide gösterildi.
DSA’da boynu gösterilemeyen 9 anevrizman›n
boynu ve parent arterler ile iliflkisi MSBT anjiyogra-
fide gösterildi. Çal›flmam›zda MSBT anjiyografinin
sensitivitesi %97.7, spesifisitesi %87.5 olarak bu-
lundu.

SONUÇ
MSBT anjiyografi kolay ve h›zl› uygulanabilen, int-
rakranyal  anevrizma tan›s›nda sensitivite ve spesi-
fisitesi yüksek, anevrizmalar› karakterize etmede
DSA’dan daha üstün, minimal invazif bir görüntü-
leme yöntemidir. 

Serebral anevrizmalar›n tan› ve
karakterizasyonunda multi-slice BT anjiyografi
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ile antekübital venden otomatik pom-
pa (Medrad, Pittsburgh, Pa) yard›m›y-
la saniyede 3 ml gidecek şekilde veril-
di. Stabil olmayan hastalar›n kafas›
masaya flaster ile sabitlendi. Sistem
yaz›l›m›nda mevcut olan "bolus trac-
king" otomatik tetikleme ile pons dü-
zeyinde, aksiyal görüntü üzerinde ba-
ziler artere işaretleme yap›larak, int-
rakranyal  arterlerde optimal kontrast-
lanma sağland›. MSBT tetkiki yakla-
ş›k 40 saniye sürede tamamland›. Hiç-
bir olguda BT tetkikine bağl› kompli-
kasyon gelişmedi. Elde edilen kaynak
görüntüler "virtuoso" çal›şma istasyo-
nuna (Siemens, Germany) gönderile-
rek "volume rendering" yöntemi ile 3
boyutlu BT anjiyografi görüntüleri
oluşturuldu. MSBT anjiyografi görün-
tüleri ekran üzerinde değişik aç› ve
düzlemlerde uygun renk, parlakl›k ve
opasite değerleri ile kodlanarak tek
radyolog taraf›ndan DSA sonuçlar›n-
dan habersiz olarak değerlendirildi. 3
boyutlu MSBT anjiyografi görüntüle-
rini oluşturma süresi ortalama 5 daki-
ka, görüntülerin değerlendirilmesi ise
ortalama 15 dakikada tamamland›.
Anevrizma varl›ğ›, izlenen anevriz-
malar›n say›s›, lokalizasyonu, boyutu,
boynu ve anevrizma boynunun parent
arter ile ilişkisi belirlendi. Anevrizma

boyutu, en uzun çap› ölçülerek, 3
mm’den küçük, 3-5 mm, 5,1-10 mm
ve  10 mm’den büyük olmak üzere 4
gruba ayr›ld›.

Serebral DSA (Advantx, AFM-30,
GE) tetkiki Seldinger yöntemi kulla-
n›larak, femoral kateterizasyon ile ya-
p›ld›. Tüm olgulara Town, lateral, ob-
lik görüntüler, gerekli olgularda ilave
görüntüler al›nd›. DSA tetkiki s›ras›n-
da hiç bir olguda komplikasyon geliş-
medi. DSA görüntülerinde de anevriz-
ma varl›ğ›, lokalizasyonu, boyutu, sa-
y›s›, boynu ve boynunun parent arter-
ler ile ilişkisi, MSBT anjiyografi so-
nuçlar›ndan habersiz farkl› bir radyo-
log taraf›ndan değerlendirildi. MSBT
ve DSA’da ölçülen anevrizma boyut-
lar› student T testi ile karş›laşt›r›ld›.

Bulgular
Serebral DSA yap›lan 41 olgudan

33’ünde toplam 44 anevrizma saptan-
d›. Bir olguda 3 anevrizma, 9 olguda 2
anevrizma (Resim 1), diğer 23 olguda
ise tek anevrizma saptand›. İki füzi-
form anevrizma d›ş›ndaki anevrizma-
lar sakküler anevrizmalard›. 8 olguda
anevrizma izlenmedi. Bu olgulardan
birine SAK, dördüne parankimal he-
matom, bir olguya polikistik böbrek

Olgular›n tamam›na bir hafta içinde
MSBT anjiyografi ve DSA tetkikleri
yap›ld›. 28 (%68) olguya önce MSBT
anjiyografi tetkiki, 13 (%32) olguya
ise önce DSA tetkiki yap›ld›. MSBT
anjiyografi tetkiki 4 s›ra dedektörlü
BT cihaz› (Siemens, Volume Zoom,
Erlangen, Germany) ile yap›ld›. Late-
ral skenogram üzerinden lokalizasyon
belirlenerek orbitomeatal hatta paralel
olacak şekilde C2 vertebra düzeyin-
den başlanarak kaudokranyal yönde
10 cm’lik bölgeden kesitler al›nd›.
MSBT tetkiki; kolimasyon 0,5 mm,
kesit kal›nl›ğ› 0,75 mm, masa hareke-
ti 1,3 mm / rotasyon, rotasyon süresi
0,5 saniye, kV 120, mAs 110 seçilerek
yap›ld›. 120 ml iyonik olmayan kont-
rast madde (Iopamiro 300; Bracco Di-
agnostic, Milan Italya) 20 gauge iğne

Resim 1. DSA tetkikinde sa¤ orta serebral arter bifürkasyonunda (A, transorbital görüntü)  ve anterior
komünikan arterde (B, sa¤ oblik görüntü) anevrizmalar görülüyor.  MSBT anjiyografide de (C, posterior-anterior
görüntü) anterior komünikan arter anevrizmas› (kal›n ok) ve sa¤ orta serebral arterbifürkasyonundaki anevrizma
(ince ok) seçiliyor.
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hastal›ğ›, bir olguya ailede anevrizma
hikayesi, bir olguya da AVM nedeniy-
le DSA tetkiki yap›lm›şt›. Anevrizma-
lar›n 16’s› orta serebral arter bifürkas-
yonunda (%36), 12’si anterior komü-
nikan arterde (%27), 7’si internal ka-
rotid arterde (%16), 5’i posterior ko-
münikan arterde (%12), 3’ü baziler ar-
terde (%7), 1’i de anterior serebral ar-
terin perikallozal segmentinde (%2)
izlendi. DSA’da izlenen anevrizmala-
r›n en küçüğü 2 mm, en büyüğü ise 24
mm olarak (ortalama 6,6 mm) ölçül-
dü. 

3B-MSBT anjiyografide 41 olgudan
34’ünde toplam 44 anevrizma saptan-
d› (Resim 2). Bir olguda DSA tetki-
kinde izlenen sağ posterior komüni-
kan arter anevrizmas› ile sol internal
karotid arterin kavernöz segmentinde
izlenen anevrizmalardan, internal ka-
rotid arterin kavernöz segmentindeki
4 mm çapl› anevrizma MSBT anjiyog-
rafi tetkikinde izlenmedi. Bu olgu d›-
ş›nda DSA’da izlenen anevrizmalar›n
tamam› MSBT anjiyografi tetkikinde
de ayn› lokalizasyonda izlendi. Bir ol-
guda ise sağ orta serebral arter bifür-
kasyonu düzeyinde MSBT anjiyografi
tetkikinde izlenen 5 mm çap›ndaki
anevrizma DSA tetkikinde izlenmedi.
Subaraknoid kanamas› bulunan bu ol-
gu operasyona al›nd› ve MSBT anji-
yografi tetkikinde belirlenen lokali-

zasyonda anevrizma izlenmesi üzerine
anevrizma kliplendi. Bu olgu d›ş›nda
DSA’da izlenmeyip MSBT anjiyogra-
fide izlenen anevrizma olmad›. 9
anevrizmada DSA’da anevrizmalar›n
boynu gösterilemezken bu anevrizma-
lar›n boynu ve parent arterler ile ilişki-
si MSBT anjiyografide gösterildi.
DSA’da boynu gösterilemeyen anev-
rizmalar›n hepsi 8 milimetreden daha
büyük olup bu anevrizmalar›n 5’i an-
terior komünikan arterde (Resim 3),
3’ü orta serebral arter bifürkasyonun-
da (Resim 4), biri ise internal karotid
arterde yerleşmişti. MSBT anjiyogra-
fide 4 anevrizma  3 mm’den küçük
(Resim 5), 15 anevrizma 3-5 mm, 16
anevrizma 5,1-10 mm, 9 anevrizma
ise  10 mm’den büyük olup ortalama
anevrizma boyutu 6,8 mm idi. MSBT
anjiyografide ölçülen ortalama anev-
rizma boyutu DSA’da ölçülenlerden
(6,6 mm) biraz büyük olmas›na rağ-
men DSA ve MSBT anjiyografi öl-
çümleri aras›nda istatistiksel fark sap-
tanmad›. MSBT anjiyografi DSA ile
karş›laşt›r›ld›ğ›nda MSBT anjiyogra-
finin sensitivitesi %97,7, spesifisitesi
ise %87,5 olarak bulunmuştur. Ancak
DSA’da anevrizma izlenmeyip,
MSBT anjiyografide anevrizma sapta-
nan ve yanl›ş pozitif kabul edilen ol-
guda operasyonda anevrizma saptan-
mas› nedeniyle MSBT anjiyografinin

bu olguda yanl›ş pozitif olmad›ğ› göz
önüne al›n›rsa, MDBT anjiyografinin
spesifisitesinin %100 olduğu söylene-
bilir. 

Toplam 12 anevrizmas› bulunan 10
olgunun 11 anevrizmas›  koil emboli-
zasyon yöntemi ile tedavi edildi. Top-
lam 20 anevrizmas› bulunan 16 olgu-
nun 17 anevrizmas› ise opere edildi. 4
anevrizman›n boyutunun küçük olma-
s› nedeniyle tedavi edilmeyerek takibe
al›nd›. Operasyon planlanan, toplam
12 anevrizmas› bulunun 8 olgu ise
operasyondan önce eksitus oldu.

Tart›flma
Anevrizmalar› gösterme ve karakte-

rize etmede DSA tetkiki alt›n standart
görüntüleme yöntemi olarak kabul
edilmektedir. Ancak DSA’n›n invazif
bir yöntem olmas› nedeniyle %0,5
oran›nda kal›c› nörolojik komplikas-
yon gelişmektedir (3). Bu yüzden gü-
nümüzde invazif olmayan ya da mini-
mal invazif yöntemlerle anevrizmala-
r›n gösterilmeye çal›ş›lmas›na ilgi art-
maktad›r. Manyetik rezonans anjiyog-
rafi (MRA) invazif olmayan bir gö-
rüntüleme yöntemi olup kontrast mad-
de gerektirmeden ve X ›ş›n› kullanma-
dan vasküler yap›lar› gösterebilmekte-
dir. Ancak SAK olgular›n›n yaşam
destek ve takip cihazlar›na bağl› ola-
bilmeleri, MR ile uyumlu olmayan
klip ve kalp pili gibi ferromanyetik
maddeler, tetkikin uzun sürmesi nede-
niyle hareket artefaklar›n›n ortaya ç›-
kabilmesi ve baz› olgularda klostrofo-
bi MRA kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r
(6). Üç mm’den küçük anevrizmalar-
da ak›m yavaşl›ğ›, baz› anevrizmalar-
da ise türbülan ak›m nedeniyle
MRA’da anevrizman›n gösterilmesi
mümkün olmayabilir (7). Uygulanma-
s›n›n kolay ve h›zl› olmas›, minimal
invazif bir yöntem olmas›, kontrast
madde allerjisi d›ş›nda belirgin komp-
likasyonunun olmamas›, anjiyografi
görüntülerinin istenilen düzlemde 360
derece döndürülerek anevrizmalar›n
değişik aç›lardan izlenmesine olanak
sağlamas› 3B BT anjiyografinin avan-
tajlar›d›r (8). 

Yap›lan değişik çal›şmalarda tek de-
dektörlü BT anjiyografinin intrakran-

Resim 2. MSBT anjiyografide baziler tepe
anevrizmas›. Posterior serebral arterler
(kal›n oklar) ve süperior serebellar arterler
(ince oklar) anevrizma sak›ndan (siyah
nokta) ç›k›yor.
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yal  anevrizma tan›s›nda sensitivitesi
%77-100, spesifisitesi %86-100 ola-
rak bulunmuştur (8-11). Birçok çal›ş-
mada 3B-BT anjiyografinin intrakran-
yal  anevrizma tan›s› ve anevrizman›n
anatomik karakterizasyonunda DSA’-
ya eşit ya da DSA’dan daha üstün ol-
duğu belirtilmektedir (8,12-17). Kato
ve ark. 65 hasta üzerinde yapt›klar›
çal›şmada intrakranyal  anevrizma ta-
n›s›nda terk dedektörlü BT anjiyogra-
finin sensitivite ve spesifisitesini
%97,5, DSA’n›n sensitivite ve spesifi-
sitesini %98,7 olarak bulmuşlard›r
(13). Matsumato ve ark. 2001 y›l›nda
yay›nlad›klar› makalelerinde tek de-
dektörlü BT anjiyografinin sensitivi-

tesini %100 olarak bulmuşlard›r (8).
Bu çal›şmada genel durumu kötü has-
talarda serebral DSA yap›lmadan, BT
anjiyografi sonucuna göre cerrahi gi-
rişimin planlanabileceği belirtilmek-
tedir. Velthuis ve ark. tek dedektörlü
BT anjiyografinin DSA’n›n yerini
alabileceğini ve intrakranyal  anevriz-
malar›n preoperatif değerlendirilme-
sinde yeterli olduğunu belirtmektedir
(17). Villablanca ve ark.’lar› tek de-
dektörlü BT anjiyografi, DSA ve MR
anjiyografiyi karş›laşt›ran çal›şmala-
r›nda anevrizma tan›s›nda BT anji-
yografi ve DSA aras›nda fark olmad›-
ğ›, ancak anevrizman›n anatomik ka-
rakterizasyonunda BT anjiyografinin,

DSA ve MR anjiyografiden daha üs-
tün olduğunu belirtmektedirler (18).
Literatürde MSBT anjiyografi ile
DSA’y› karş›laşt›ran tek çal›şma var-
d›r. Bu çal›şmada MSBT anjiyografi-
nin sensitivitesi %94,8, spesifisitesi
ise %95,2 olarak bulunmuştur. Bizim
çal›şmam›zda MSBT anjiyografinin
sensitivitesi %97,7 spesifitesi ise
%87,5 bulunmuştur. 

BT anjiyografinin en önemli avanta-
j› 3 boyutlu anjiyografi görüntülerinin
çal›şma istasyonu ekran›nda istenilen
düzlemde ve aç›da değerlendirilmesi-
ne olanak sağlamas›d›r. Bu sayede
DSA’da damar süperpozisyonlar› ne-
deniyle değerlendirilmesi zor olan
anevrizmalar BT anjiyografide daha
kolay değerlendirilmektedir. Ayr›ca
3B BT anjiyografi görüntülerinin iste-
nen düzlem ve aç›da döndürülebilme-
si operasyon öncesinde cerraha anev-
rizmaya ulaşmada en uygun oryantas-
yonu sağlamaktad›r (19).

Çal›şmam›zda DSA’da boynu gös-
terilemeyen 9 anevrizman›n boynu ve
parent arterler ile ilişkisi  MSBT anji-
yografide gösterilmiştir. DSA’da boy-
nu izlenemeyen anevrizmalar›n boyu-
tu 8 mm’den büyük olup 5’i anterior

Resim 3. DSA tetkikinde anterior komünikan arterde izlenen anevrizman›n boynu (A,
transorbital görüntü; B, kaudal oblik görüntü) ve parent arterlerle iliflkisi gösterilememifltir.
MSBT anjiyografide (C, süpero-inferior görüntü) anevrizma (oklar), anevrizman›n boynu ve
parent arterler ile iliflkisi net olarak seçiliyor.
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komünikan arter lokalizasyonundayd›.
Anterior komünikan arterin komplike
anatomik varyasyonlar› nedeniyle bu
bölgedeki anevrizmalar›n anatomik
karakterizasyonu s›n›rl› rotasyon ka-
pasitesine sahip DSA ile her zaman
yeterli olmamaktad›r (8). 

Yap›lan ilk çal›şmalarda 3 mm’nin
alt›ndaki anevrizmalar› göstermede
BT anjiyografinin yeterli olmad›ğ› dü-
şünülmekteydi. Schwartz ve ark.
1994’te yay›nlanan makalelerinde BT
anjiyografi ile 3 mm’nin alt›ndaki
anevrizmalar› gösteremediklerini be-
lirtmektedir (20). Ogava ve ark.
1996’da yapt›klar› çal›şmada 5
mm’den küçük anevrizmalarda BT

anjiyografinin sensitivitesini %24 ola-
rak bildirmişlerdir (21). Ancak Matsu-
moto ve ark. 2001’de en küçüğü 0,8
mm olan 3 mm’den küçük 27 anevriz-
man›n tamam›n›n BT anjiyografide
izlendiğini ve BT anjiyografinin 3
mm’den küçük anevrizmalarda sensi-
tivitesinin %100 olduğunu belirtmek-
tedir (8). İlk yap›lan çal›şmalarda BT
anjiyografide 3 mm’den küçük anev-
rizmalar›n gösterilememesinin nede-
ninin kal›n kesitlere, yüksek rekonst-
rüksiyon aral›ğ›na ve düşük gantri h›-
z›na bağl› olduğu düşünülmektedir
(18). BT teknolojisindeki gelişmeler
sayesinde zamanla gantri dönüş h›z›-
n›n artmas›, daha ince kesit al›nabil-

mesi ve 1 mm’nin alt›nda rekonsrük-
siyon aral›ğ› seçilebilmesi sayesinde 3
mm’den daha küçük anevrizmalar›n
tan›s›nda BT anjiyografinin sensitivi-
tesi artm›şt›r. Bizim çal›şmam›zda da
3 mm’den küçük 4 anevrizma  vard›
ve bu anevrizmalar›n tamam› hem
DSA, hem de MSBT anjiyografide
gösterilmiştir. 

MSBT ile gantri rotasyon süresinin
0,5 saniyeye indirilmesi ve 1 mm’nin
alt›nda kesit almaya olanak tan›mas›
sayesinde daha geniş anatomik bölge
daha k›sa sürede daha ince kesitlerle
taranabilir hale gelmiştir. BT anjiyog-
rafide anevrizmay› gösterme ve özel-
likle  anevrizman›n anatomik karakte-
rizyonu için yüksek kalitede hacim
bilgisi, bunun için de Z ekseni çözü-
nürlüğünün yüksek olmas› gerekmek-
tedir (22). Z ekseni çözünürlüğünü be-
lirleyen başl›ca etkenler gantri rotas-
yon süresi ve kesit kal›nl›ğ›d›r (22).
MSBT’de gantri rotasyon süresinin
k›salt›lmas› ve 1 mm’den daha ince
kesit almaya olanak sağlamas›  ile da-
ha geniş anatomik bölgeden Z eksen
çözünürlüğü yüksek anjiyografi gö-
rüntüleri oluşturulabilmektedir. Kato
ve ark. MSBT ile yapt›klar› çal›şma-
da, MSBT anjiyografinin anevrizmay›

Resim 4. DSA tetkikinde (A transorbital, B Town görüntüler) sa¤ orta serebral arter
anevrizmas› görülüyor. Ancak DSA tetkikinde anevrizman›n boynu ve parent arterlerle
iliflkisi izlenemiyor. MSBT anjiyografide (C süpero-inferior görüntü) anevrizma boynu
ve parent arterlerle iliflkisi net olarak görülüyor.
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göstermede ve karakterize etmede tek
dedektörlü BT’ye üstün olduğunu,
standart DSA’dan daha fazla anato-
mik bilgi sağlad›ğ›n› ve cerrahi giri-
şim için MSBT anjiyografinin yeterli
olduğunu belirtmektedir (22). Winter-
mark ve ark. ise MSBT ile yapt›klar›
çal›şmada MSBT anjiyografinin anev-
rizma tan›s›nda sensitivitesini %95,2,
spesifisitesini %94,9 olarak bildirmiş
olup bizim sonuçlar›m›zla benzerlik
göstermektedir (23). Bu çal›şmada
MSBT anjiyografi ile DSA aras›nda
anevrizma şekli, oryantasyonu, boyu-
tu ve anevrizman›n parent arterlerle
ilişkisi aras›nda ciddi korelasyon ol-
duğu, ancak 2 mm’den küçük anevriz-
malarda MSBT anjiyografinin sensiti-
vitesinin belirgin olarak azald›ğ› belir-
tilmektedir. Bizim çal›şmam›zda da 2
mm’den küçük anevrizma izlenme-
miştir.

Çal›şmam›zda "bolus tracking" yön-
temini kullanarak intrakranyal  vaskü-
ler yap›larda optimum kontrastlanma-
y› sağlad›k. 3B BT anjiyografi görün-
tülerini "volume rendering" yöntemini
kullanarak oluşturduk. Çal›şmam›zda
sensitivite ve spesifisitemizin yüksek
olmas›nda ve 3 mm’nin alt›ndaki
anevrizmalar› tan›mlayabilmemizde
kulland›ğ›m›z MSBT teknolojisi ile
birlikte bu faktörlerin de rol oynad›ğ›-
n› düşünmekteyiz. Bir çok çal›şmada

3B BT anjiyografi görüntüleri maksi-
mum intensite projeksiyon (MIP)  ya
da "surface shaded display" (SSD)
yöntemi kullan›larak yap›lm›şt›r
(9,20,21). 3B BT anjiyografi oluştur-
makta kullan›lan diğer bir yöntem
"volume rendering" yöntemidir. "Vo-
lume rendering" yöntemi ham veriler-
deki tüm bilgileri kullanarak 3 boyut-
lu görüntü oluşturmaktad›r (24).
SSD’de ise seçilmiş eşik değerine gö-
re ilgilenilen voksel bilgilerini değer-
lendirerek objenin yüzeyi tan›mlan›r.
Hacim bilgisinin yüzey bilgisine çev-
rilmesi sonucunda bilgi kayb› olmak-
tad›r (24). MIP’te ise bir hat boyunca
ilgilenilen kesimdeki tüm vokseller
değerlendirilir ve karş›l›ğ› görüntüde-
ki piksel değerini ise seçilen kesinde-
ki en yüksek voksel değerini seçerek
gösterir. Bu teknikte üç boyutlu or-
tamda komşu yap›lar ile ilişki net ola-
rak ortaya konulamaz (24).

BT anjiyografinin baz› s›n›rlamala-
r› vard›r. Kemik komşuluğundaki kü-
çük anevrizmalar›n kemikten ay›r›m›
her zaman yap›lamamaktad›r (8,18).
Bizim çal›şmam›zda da bir olguda in-
ternal karotid arterin kavernöz seg-
mentindeki 4 mm çapl› anevrizma ke-
mik yap›lar nedeniyle gösterileme-
miştir. BT anjiyografi, DSA’da izle-
nebilen kollateral ak›m› göstereme-
mektedir (8,18). BT anjiyografide ar-

terlerle birlikte venler de izlenmekte
olup ven arter ay›r›m› her zaman yap›-
lamamaktad›r. Anterior koroidal arter,
talamoperforan arterler gibi 1
mm’den küçük arterler izlenememek-
tedir (8,18). Ancak zamanla 16 ve 32
s›ra detektörlü BT cihazlar›n›n kulla-
n›ma girmesiyle daha ince kesitlerle
daha h›zl› görüntüler elde edilerek bu
olumsuz etkilerin bir k›sm›  engelle-
nebilecektir.

Sonuç olarak MSBT anjiyografi ko-
lay ve h›zl› uygulanabilen, intrakran-
yal  anevrizma tan›s›nda sensitivite ve
spesifisitesi yüksek, anevrizmalar› ka-
rakterize etmede DSA’dan daha üs-
tün, minimal invazif bir görüntüleme
yöntemidir. 

Resim 5. A. DSA tetkikinde (transorbital görüntü) sa¤ orta serebral arter bifürkasyonunda milimetrik
anevrizma görülüyor (ok). B. MSBT anjiyografide (koronal oblik görüntü) ayn› lokalizasyonda 2,2 mm
boyutunda anevrizma seçiliyor (ok).
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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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