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Beyin Anevrizmalari

Beyin anevrizmalar1 9%0,2-9 oraninda goriil-
mektedir, 20°1i yaslara kadar nadir olmakla bir-
likte 30°1u yaslardan itibaren artan bir siklig1
sahiptir [1-3]. Otozomal dominant polikistik
bobrek hastalig1 ve aile liyelerinde anevrizma
olmasi en 6nemli iki risk faktdriidiir ve bu da
anevrizmanin temelinde genetik bir yatkinlk
oldugunu diisiindiirmektedir [1, 3, 4]. Anev-
rizmalarin %90°dan fazlasi anterior sistemde
yerlesim gostermekte ve %90’dan fazlasi 10
mm’den kii¢iik boyuttadir [ 1]. Riiptiir riski pos-
terior sistem anevrizmalarinda ve 10 mm’den
biiyiik anevrizmalarda artmaktadir [1, 5]. En
onemli komplikasyonu riiptiir ve buna bag-
I1 subaraknoid kanama (SAK) olup, ne yazik
ki SAK hastalarinin yarist 6lmekte ve bunun
bliylik bir boliimii anevrizmanin tekrar kana-
masina bagli olmaktadir [2, 5]. Tani radyolojik
goriintiileme yontemleri -bilgisayarli tomografi
anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiyog-

rafi (MRA) ve kateter anjiyografi (dijital subst-
raksiyon anjiografi-DSA)
gosterilmesidir.

Ozellikle son yillarda BT teknolojisindeki
gelismeler sayesinde BTA anevrizma tanisi
i¢in hala altin standart olan kateter anjiyografi
(DSA) kadar basarihidir. Ozellikle 3 mm’den
biiylik anevrizmalarda BTA en az DSA kadar
dogru tani vermektedir. 3 mm’den kii¢iik anev-
rizmalarda tan1 basarisi1 diigse de yeni BT tek-
nolojileri sayesinde 3D DSA kadar basarili ol-
dugunu gosteren yeni ¢aligmalar mevcuttur [6].
Yeni BT teknolojileri arasinda substrakte vo-
liim BT ¢ekimleri ve dual enerji BT (DEBT) ¢e-
kimleri sayilabilir [6, 7]. Substrakte volim BT
¢ekimi once diisiik doz kontrastsiz voliim BT
cekimini takiben kontrastli voliim BT ¢ekimi

ile anevrizmanin

yapilmast ve kontrastli voliim BT goriintiilerin-
den kontrastsiz voliim BT goriintiileri ¢ikarila-
rak substrakte goriintii elde edilmesine dayanir
(Resim 1). DEBT de ise iyot ve kalsiyum farkli
enerji seviyelerindeki X-1smnina farkli davra-
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Resim 1. A-D. Elli alti yasindaki kadin hastanin
beyin volum BTA tetkikinde sol ICA bifurkas-
yonda anevrizma gérilmekte. Volim BTA ince-
lemesi kontrastsiz (A) ve kontrastli (B) BT ince-
lemesi ve bunlarin yazilimsal olarak subsrakte
edilmesi ile ortaya cikan substrakte géruntu (C)
ve 3D goruntu (D) olusturabilen bir incelemedir.
Her iki cekim 0,27 saniye sirmekte ve bekleme
stresi olmadigindan harekete bagli artefakt
minimum seviyede olmaktadir.

Resim 2. A, B. Kirk alti yasinda erkek hastanin
dual enerji beyin BTA tetkikinde , dual enerji
BTA goéruintt (A) ve bunun kemik ve kalsifikas-
yonlarin yazilimsal olarak substrakte edilmesi
ile olusturulan substrakte goértntda (B) gorul-
mektedir. Dual enerjide substraksiyon X isininin
farkh kVp degerlerinde iyot ve kalsiyumla olan
farkl etkilesimine bagh olusur.

nig sergilemeleri nedeni ile yazilimsal olarak
iyot haritalar1 ve kemik-kalsifikasyon ayrimi
yapilmasina olanak saglar. Sadece iyot igeren
vaskiiler yapilar kemiklerden kolayca ayrilir
(Resim 2). Her iki yontemde de yazilim sonra-
st olugturulan goriintiilerden faydalanilir. Tanm
icin BTA DSA kadar basarili olsa da 6zellikle
komplike anevrizmalarda tedavi planlamada
ve kullanilacak malzemelerin belirlenmesinde
hala DSA’ya ihtiya¢ duyulmaktadir. BTA’nin
en 6nemli avantajlar1 non-invazif olmasi, hizl
olmasi ve tanisal duyarliliginin yiiksek olmasi-
dir. Dezavantajlar1 ise kontrast madde gerektir-
mesi ve iyonize radyasyon igermesidir.

2014 yilinda yapilan bir meta analizde
MRA’nin anevrizma tanisinda sensitivitesinin
13 yil 6nce yapilan meta analiz ile karsilasti-
rildiginda %89°dan %95’e arttig1 gdzlenmistir
[8]. MRA’da da basar1 oran1 3 mm’den kiigiik
anevrizmalarda diisiiktiir. Bu ¢alismada kont-
rastlt MRA ve 3T ve lizeri manyetik alan giicii-
ne sahip cihazlarda yapilan ¢aligmalarin basari
oraninin biraz daha yiiksek oldugu gosterilmis-
tir [8]. Kontrastsiz goriintiileme yapilabilmesi
ve radyasyon icermemesi MRAnin en 6nemli
avantajlaridir. Pahali olmas1 ve manyetik alan
nedeniyle bazi hastalara ¢ekim yapilamamasi
en 6nemli dezavantajlaridir. Ozellikle intrakra-
nial stent uygulanan hastalarin takibinde TOF
MRA stent diizeyinde darlik ya da okliizyon
varmig gibi gosterebilir, BTA ise metalik ar-
tefakt nedeni ile dogru sonu¢ veremeyebilir,
kontrastli MRA daha dogru degerlendirmeye
olanak saglamaktadir, ama hala DSA en giive-
nilir tan1 yontemi olarak dnemini korumaktadir.

Dijital substraksiyon anjiografi anevrizma
tanisi i¢in hala altin standart bir tetkiktir. Di-
jital substrakte anjiyografi monoplanar (tek
tiip ve tek detektor kullanilan) ya da biplanar
(ayn1 anda iki dedektor ve iki tlip kullanilan)
ozellikte olanlari vardir. Invazif olmasi, kont-
rast madde gerektirmesi ve iyonize radyasyon
icermesi en Onemli dezavantajlaridir. Taninin
kesinlestirilmesi ve tedavinin planlanmasi i¢in
hala 6nemli bir rol oynamaktadir. Islem 6nce-
si tedavi yonteminin belirlenmesi ve ona gore
endovaskiiler malzeme se¢imi icin hala gerekli
olan bir inceleme yontemidir.
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Karotis darliklari/diseksiyonlari

Karotis darliklar1 genellikle bifurkasyondan
internal karotis arter proksimaline uzanan plak-
lar tarafindan olusturulur. Tedavi planlamasi
hastanin yasi, semptomatik olup olmamasi,
plagin limende olusturdugu darlik ve plagin
ozelliklerine gore belirlenir [9]. Plak 6zellik-
lerini ve olusturdugu darhigir degerlendirmek

Resim 3. A-D. Altmis Uc yasinda erkek hastanin
sag karotis bifurkasyon dizeyinde internal ka-
rotis artere uzanan plak gérilmektedir. Gri ska-
la gorunttde (A) plak distali net degerlendiri-
lemezken, renkli Doppler goruntide (B) plagin
uzanimi net olarak izlenebilmektedir. Plagin
olusturdugu darlik ECST'e gore yapilan 6lcim-
de (C) capa gore %8 hesaplanirken, NASCET'e
gore yapilan 6lcimde (D) ise %44 hesaplan-
maktadir.

icin renkli Doppler US, BTA, MR, MRA ve
DSA kullanilir. Gri skala US goriintiileme ile
bazen plaklar artefakt nedeni ile oldugundan
daha biiyiik goriilebilir. Bu nedenle Doppler
mod ile birlikte degerlendirmek gerekir. RDUS
ile plagin uzanimi, liimende olusturdugu dar-
lik ve plagin 6zellikleri hakkinda bilgi veren,
kontrast madde gerektirmeyen iyonize radyas-
yon icermeyen ucuz ve glivenilir bir tetkiktir.
RDUS’nin bu ozellikleri nedeniyle karotis
plaklarim1 ve darliklarin1 degerlendirmede ilk
gorilintiileme yontemi olarak kullanilir [10].
RDUS ile B mod goriintiilemede plagin yerle-
sim yeri, uzanimi, yiizey 6zelligi ve ekojenite-
si degerlendirilir. Ekojenik, duvari diizgiin ve
akustik gdlgesi olan plaklar kalsifik plak olarak
tanimlanir ve risk olusturmazlar. Hipoekojen,
duvar diizensizligi ve iilserasyon olan plaklar
SVO i¢in risk olusturmaktadir. RDUS de renk
modu da kullanmilarak darlik seviyesi belirlenir.
Bu amagla yaygin olarak iki farkli hesaplama
yontemi kullanilir. Bunlardan birincisi North
America Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) tarafindan uygulanan kriterde
darligin bu seviyedeki damar ¢apina boliinmesi
ile darlik orani belirlenir. Diger yontemde ise
European Carotid Surgery Trial (ECST) darlik
internal karotis arterde plak olmayan seviyede-
ki damar c¢apina boliinerek darlik orani hesap-
lanir. Darlik orani hesaplamasinin daha objek-
tif olmas1 gerekmektedir. Bu amagla spektral
Doppler bilgisi ¢cok dnemlidir. Yaygin olarak
kabul goéren kriterler Tablo 1°de 6zetlenmistir
(Resim 3) [10, 11]. Ayrica kontrasthh US, US

Tablo 1: internal karotid arter stenozu degerlendirmede doppler hiz kriterleri*

Darlik IKA PSH

(%) (cm/saniye)

Normal, <50 <125

50-70 125-230

>70 >230

Totale yakin tikaniklik Cok az ya da
cok yuksek akim

Total tikaniklik Akim yok

iKA EDH iIKA/AKA iIKA/AKA
(cm/saniye) PSH orani EDH orani
<40 <2 <8

40-100 2-4 8-13

>100 >4 >14
Degisken Degisken Degisken
Akim yok Akim yok Akim yok

AKA: ana karotid arter; EDH: end diastolik hiz; IKA: internal karotid arter; PSH: pik sistolik hiz;

*(10, 11) nolu referanslardan faydalanilarak hazirlanmistir
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elastografi ve intravaskiiler US tetkikleri de
karotis plaklarmi degerlendirmede kullanilan
diger tetkiklerdir [12, 13].

TOF MRA darliklar1 oldugundan fazla gos-
termektedir. Kontrastlh MRA ise daha dogru
sonuglar vermektedir. BTA DSA’ya en yakin
sonuglar veren goriintiileme yontemidir. Ka-
rotis plaklarin1 degerlendirmede ozellikle plak
morfolojisi, icyapisi, duvar ile iligkisi gibi ko-
nularda yeni sekanslar ile birlikte multikontrast
MR kullaniminin oldukg¢a faydali olabilecegi
gosterilmistir [ 14].

Karotis diseksiyonlarinda intramural hema-
tom ve intimal flap US ile goriintiilenebilir
ancak diseksiyonun proksimal ve distal uza-
nimlar1 uzun segment diseksiyonlarda goriin-
tillenemeyebilir. Bu nedenle BTA ve MRA
intrakranial uzanimi gosterebilmeleri nedeni
ile diseksiyon degerlendirmede daha {istiin
gorilintlileme teknikleridir. Karotis darlik ve
diseksiyonlarin1 degerlendirmede DSA altin
standarttir.

Resim 4. A, B. Yetmis iki yasinda kadin hasta 4
saat once baslayan hemipleji nedeni ile yapi-
lan difuzyon ve perfuzyon MR tetkiklerinde
ADC haritasinda (A) difazyon kisitliligr goste-
ren alan boyutu 5,2 cm? 6lctltrken, MTT hari-
tasinda (B) kan akiminda yavaslamanin oldugu
alan 47,6 cm? 6lctluyor. Difazyon ve perfizyon
bulgularinda belirgin bir uyumsuzluk gérala-
yor.

intrakranial darhklar/diseksiyonlar

Intrakranial darhiklar inmelerin ve gegici
iskemik ataklarin %35-30’unun sebebi olarak
gosterilmektedir. Risk faktorleri arasinda yiik-
sek tansiyon, sigara, diabet ve hiperlipidemi
sayilabilir. Yiiksek tansiyon ve kolesterol yiik-
sekligi intrakranial darlig1 olan hastalarda se-
rebrovaskiiler olay i¢in iki onemli risk faktorii-
diir [15]. Ayrica darlik oranmin %70’ den fazla
oldugu olgularda SVO riski daha da artmak-
tadir. Goriintiilleme yOntemleri arasinda trans-
kranial Doppler ultrasonografi, MRA, BTA
ve DSA sayilabilir. BTA’ nin 6zellikle %50’
den fazla darliklarda duyarlilign ve 6zgilliigii
oldukga yiiksektir. TKD ve MRA yiiksek du-
yarliliga sahip olsalar da 6zgiilliikleri diistiktiir.
TOF MRA darliklart oldugundan fazla goster-
mektedir | 16]. Intrakranial arter diseksiyonlar
darliklarindan daha nadir goriiliirler. Genellikle
daha geng vakalarda izlenirler. Kesin tani in-
timal flep ve/veya ¢ift liimenin goriintiileme
yontemleri ile gosterilmesi ile konur. Goriin-
tilemede MR, MRA, BTA ve DSA kullanilir.
MR ve MRA’ da intimal flap artefakt ile kari-
sabilir. DSA intrakranial darlik/diseksiyon go-
riintiilemesinde hala altin standart goriintiileme
yontemidir.

iskemik inme

Inme konusu daha onceki yazimizda ay-
rintilt olarak tartisilmisti [17]. Kritik siirenin
6 saat oldugu ve hastalara temel olarak ilk 6
saatte miidahale edilmesi gerektigi vurgulan-
misti. Intravenoz tPA i¢in iist sinir 4.5 saat
iken intraarterial tPA i¢in bu siire 6 saate ¢ik-
makta ve eger biiyiik damar tikaniklig1 varsa
bu siire endovaskiiler trombektomi i¢in daha
da uzamaktadir. Son aylarda c¢ikan iki ¢ok
merkezli ¢alisma endovaskiiler trombektomi-
nin penumbra olan olgularda (klinik ve goriin-
tiilleme uyumsuzlugu ya da diflizyon MR ve
perfiizyon MR (MRP) uyumsuzlugu) 24 saate
kadar fayda sagladigini gostermistir [18, 19]
(Resim 4). Bu da goriintiilemenin ozellikle
MRP goriintiilerinin ne derece 6nemli oldu-
gunu gostermektedir. BTA ve MRA iskemik
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inme tanisinda tikali damarlar1 gdstermede
oldukca etkili yontemlerdir. BTA’ nin hizh
olmasi ve bir¢ok merkezde kullaniliyor olma-
st en 6nemli avantajlart iken kontrast madde
kullanilmasi ve radyasyon icermesi en dnemli
dezavantajlaridir. MRA ise BTA’ ya gore daha
yavas ve her merkezde bulunmasa da kontrast
madde gerektirmemesi ve radyasyon i¢erme-
mesi en Onemli avantajlaridir. Biiylik damar
tikanikliklarinda DSA ile karsilastirildigin-
da her iki tetkikinde basar1 oram %100’ diir.
MRP’ de endojen ya da ekzojen isaretleyici
kullanilarak kan isaretlenir ve kanin doku-
dan gecisi goriintillenmeye ¢alisilir [20]. Ek-
zojen isaretleyici olarak gadolinyum tabanli
kontrast maddeler kullanilirken, endojen isa-
retleyici olarak kanin kendisi kullanilir. Do-
layistyla MRP kontrastli ya da kontrastsiz ger-
ceklestirilebilir. Kontrastli MRP’ de kontrast
maddenin neden oldugu manyetik duyarlilik-
tan faydalanilarak hizli T2 spin eko veya T2
GRE tabanli eko planar goriintiileme (EPI) se-
kanslar1 kullanilir. EPI sekanslarinda kontrast
madde gegisi sirasinda manyetik duyarliliga
bagl hipointens goriintii olusur. Elde olunan
¢ok sayidaki sekanslar yazilim araciligi ile is-
lenerek perfiizyon bilgileri elde edilir. Perfiiz-
yon kan hacmi, kan basinci, kan voliimii, da-
mar direnci ve daha birgok parametreye bagl
oldugundan elde olunan bilgilerin gercegi tam
olarak yansitamayacagini akilda tutmak gere-
kir. Perfiizyonda genelde karsilastirmali de-
gerlendirme yapilir. Bir hemisfer ya da paran-

kimin perflizyon degerlerinin kars1 tarafa gore
goreceli artig ya da azalisindan bahsedilir. Be-
yin kan hacmi (cerebral blood volume-CBV),
beyin kan akimi (cerebral blood flow-CBF),
pik zamani (Time to peak-TTP) ve ortalama
gecis zamani (mean transit time-MTT) bil-
gileri elde edilir. Iskemide core yani kurta-
rilamayacak o6lii dokuyu belirlemede bir¢ok
calisma CBV degerlerinin daha dogru sonug
verdigini gostermistir [21-23]. Diger bir MRP
yontemi olan arterial spin labeling (ASL)’te
ise kan endojen isaretleyici olarak kullanilir.
Boyun boélgesinde kan radyofrekans dalgalar:
ile isaretlenerek beyin parankimindeki hare-
ketleri degerlendirilir.

Arterioven6z malformasyonlar
ve arteriovenoz fistiiller

Arteriovendz malformasyonlar (AVM) kon-
jenital, kapiller agin gelisim problem nedeni ile
arterial ve vendz sistemdeki direk baglantilara
denir. En sik goriilen semptomlar1 kanama ve
nobetlerdir [24]. Gorlintiileme islemlerinin art-
mast ile rastlantisal olarak tani alan vaka sayisi
artmaktadir. Hasta durumu ve AVM ozellikle-
rine gore radyoterapi, cerrahi ve endovaskiiler
embolizasyon ile tedavi edilebilir. AVM sinifla-
masinda genellikle Spetzler-Martin skalas1 kul-
lanilir (Tablo 2). Genellikle birden fazla besle-
yici arteri ve birden fazla drenaj veni bulunur.

Herhangi bir tetkik ile AVM tespit edilen
olgularda vaskiiler yapilar1 daha iyi degerlen-

Tablo 2: Beyin AVM'leri icin Spetzler-Martin skalasi

AVM ozellikleri Puan
Boyutu Kucuk (<3 cm) 1
Orta (3-6 cm) 2
Blyuk (>6 cm) 3
Yerlesim yeri Motor, isitsel, gorsel ya da konusma merkezlerinden herhangi birini
etkilemeyen 0
Motor, isitsel, gorsel ya da konusma merkezlerinden herhangi birini
etkileyen 1
Drenaj veni Yizeyel 0

Derin
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dirmek i¢in anjiyografi tetkikler gerekir. BT
tetkikinde vaskiiler yapilar daha iyi degerlen-
dirilir. MR’ da ise komsu serebral parankim,
eski kanamalar ve nidus daha iyi goriilebi-
lir. BTA ve MRA’da arterial fazda venlerin
dolmasi ile AVM tanis1 konulur. Besleyici
arterde kan volimiiniin artisina bagli ¢apta
genigleme olur. BT de yeni genis dedektor
teknolojisi sayesinde, yaklasik 16 cm’lik de-
dektdr uzunlugu sayesinde beyin parankimi
tek donis ile taranabilmekte, bu da AVM’ler-
de kan akimini daha dogru degerlendirmeye
olanak saglamaktadir . Ancak
birden ¢ok besleyici arteri olabildigi igin
tedavi planlamasi igin selektif DSA gerekir

Serebral arteriovenoz fistiiller (AVF), sereb-
ral arterial ve vendz sistem arasinda anormal
direk baglantilardir ve serebral vaskiiler mal-
dormasyon olabildikleri gibi 6zellikle travma
sonras1t da goriilebilirler. Temel olarak dural
AVF, pial AVF ve galen veni anevrizmal mal-
formasyonu olarak siniflandirilabilir.

A L]

A P

Otuz yedi yasinda kadin hasta MR
tetkikinde AVM gorulmesi Gzerine DSA tetkiki
yapiliyor. Vertebral arter enjeksiyonunda Town
(A) ve lateral (B) planda alinan géruntulerde bi-
lateral PCA ile beslenen AVM gérulayor. Sag ICA
enjeksiyonunda Town (C) ve lateral (D) planda
alinan goéruntulerde herhangi bir besleyici arter
goérulmezken, sag ECA enjeksiyonunda Town
(E) ve lateral (F) planda orta menenjial arterin
AVM'yi besledigi gortlmektedir.

Dural AVF’ler dural vaskiiler yapilardaki ar-
teriovendz santlardir. Serebral vaskiiler malfor-
masyonlarin yaklagik %10’ unu olusturur. Genel-
likle infratentorial yerlesimlidir. Klinik olarak
¢ilama, kranial sinir etkilenenimleri ve vendz
sistemdeki basing artisina sekonder fokal ndro-
lojit defisit ve kafa i¢i basing artis1 bulgular go-
riilebilir. En 6nemli komplikasyonlar1 kanamalar
olup, parankimal, subaraknoid ya da subdural
kanama goriilebilir. En sik transvers/sigmoid si-
niis ile iligkili olarak goriiliir. Kontrastsiz BT de
eger vaskiiler yapilar cok genis degilse fark edil-
meyebilir. Kontrastli BT ve MR da ise etkilenen
vaskiiler yapilarda genisleme, iliskili venlerde
dilatasyon ve tortuyozite ve erken fazda kont-
rastlanan venoz yap1 seklinde goriiliir

Karotikokaverndz fistiiller (KKF) karotis ile
kavernoz siniis arasindaki anormal baglantilar-
dir. Etyolojileri yoniinden direk ve indirek ola-
rak ikiye ayrilirlar. Direk KKF’ler genellikle
travma sonrast geng erkek hastalarda goriiliir
ve bulgular akut baslangicli ve hizli ilerler. in-
direk KKF’ler ise siklikla ileri yas kadin has-
talarda goriiliir ve bulgular1 yavas ve sessizdir.
KKF’ler en sik pulsatile eksoftalmus, ilerleyen
gorme kaybi, ¢inlama, propitosi ve 3, 4, 5 ve
6. sinir felgleri seklinde goriiliir. BT bulgular1
arasinda proptosis, genislemis siiperior oftal-
mik ven goriilebilir. DSA’da ICA’dan kavernz
siniise hizl1 gegis ve sant goriiliir

Pial AVF’ler daha nadir goriiliirler, pial arter-
ler ile vendz sistem arasinda anormal baglan-
tilardir. Dural AVF’lerin aksine %80 oraninda
suptatentoriyal ve genellikle ventrikiiler epan-
dim komsulugunda ya da beyin yiizeyi altinda
yerlesirler

Galen veni anevrizmal malformasyonlar
diger adiyla median porensefalik arteriovendz
fistiiller, nadir goriilen intrakranial bir anomali
olup siklikla antenatal US ile tan1 konmaktadir.
Antenatal tan1 alamayan hastalarda yiiksek de-
bili santlar ve buna bagli bulgular goriiliir. Ga-
len veni 6nciilil olan median proensefalik venin
(MPV) AVF’si olup MPV regrese olmamasi-
na bagli anevrizmatik dilatasyon gelismek-
tedir gergekte bir galen veni olusumu yoktur.
Antenatal US’de orta hat posteriorunda dilate
vaskiiler yapinin goriilmesi ve Doppler US ile
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akim dinamiklerinin gosterilmesi ile tani konur.
BT ve MR da MPV’nin genislemesi ve arterial
besleyicilerde belirginlesme goriiliir (Resim 6).

DSA tiim AVF tiirelerinde tan1 i¢in halen al-
tin standart tetkiktir. Etkilenen arterin net ola-
rak anlagilabilmesi i¢in siiper selektif kateteri-
zasyon gerekebilir.

Diger Norovaskiiler Patolojiler

Vaskilitler

Serebral vaskiilitler oldukg¢a heterojen bir has-
talik grubuna bagli olabilir. Beyin damarlarim
etkileyen vaskiilitlerin arasinda Takayasu arte-
riti, dev hiicreli arterit, Behget hastalig1 vb. sa-
yilabilir ve bu vaskiilitlerin klinik ve goriintiile-
me bulgular1 Tablo 3’te 6zetlenmistir (Resim 7)
(Tablo 3). Sistemik hastaliklarda sistemik lu-
pus eritematosus, sjogren sendromu, romatoid
artrit, APLa sendromu ve sklerodemada santral
sinir sistemi vaskiilitine neden olabilirler. Ayri-
ca akut septik menenjitlere bagh vaskiilitler, tii-

tetkikinde aksiyel (A) ve koronal (B) T2A go6-
rintulerde anevrizmatik genislemis median
proensefalik ven orta hatta sinyal void 6zel-
likte géralmekte, ayni gorintilerde besleyi-
ci arterlerde de genisleme dikkati cekmekte.
Kontrastsiz (C) ve kontrasth (D) T1A goérun-
tllerde median proensefalik venin erken
fazda doldugu ve sinUslere bosaldigi gorul-
mektedir.

berkiiloz vaskiiliti, norosifiliz vaskiiliti, varisel-
la-zoster viriis vaskiiliti, HIV iligkili vaskiilit,
mantar vaskiiliti, sistiserkoz vaskiiliti, maligni-
teye bagl vaskiilitler, ilaca bagli vaskiilitler ve
radyasyona bagli vaskiilitlerde akilda tutulmasi
gereken sebepler arasindadir [27]. Damarlar
duvarlarinda enflamasyona sekonder liimen-
de daralma/okliizyon gelisir ayrica sitokinlere
bagl koagiilasyonda artis ve damar tonusunda
degiskenlikler de goriilebilir. Bunun sonucu
etkilenen damara ve siddetine bagli norolojik
semptom olusur. Klinik bulgular, hasta hikayesi
ve laboratuar bulgulariin yaninda gériintiileme
bulgulan da tani i¢in 6nemlidir [27]. Goriin-
tillemede siklikla MR kullanilir. T2 ve FLAIR
serilerde iskemik/gliotik degisikler tespit edilir.
Difiizyon MR da akut kronik iskemi ayrim1 ya-
pilabilir. Kontrastli T1A goriintiilerde leptome-
nengial kontrastlanma, parankimal lezyonlar ve
biiyiik damar duvarlarindaki enflamasyona bag-
I1 kontrastlanma goriilebilir. TOF MRA, BTA,
kontrastli MRA ve DSA’da etkilenen damarda-
ki daralma/okliizyon gosterilebilir [27].

Resim 7. A-D. Elli bes yasinda erkek hasta Behcet
hastaligi nedeni ile takip edilmekte bilateral
alt ekstremite gucsiuzliga nedeni ile yapilan
kontrastli beyin MR tetkikinde ponsun tamami-
ni etkileyen FLAIR (A)'de hiperintens, TIAG'de
(B) hafif hipointens, T2AD’de (C) hiperintens
icerisinden yamasal tarzda hipointens alanlar
barindiran, kontrasth géruntide (D) yamasal
kontrastlanma gdsteren Behcet hastaligina
bagh vaskulit tutulumu géraltyor.
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Tablo 3: Vaskiilitlerin klinik/goruntileme bulgulari*

Takayasu arteriti

Dev hucreli arteriti
Poliarteritis nodosa

Kawasaki hastaligi
Ig A vaskauliti
Mikroskopik polianjit

Granulomatozis ve
polianjitis (Wegener
granulomatozis)

Ozonofilik granulomatozis

Ana karotid arterlerde duvar kalinlik artislari ve dilatasyonlar ve
aortada darlik alanlari

Temporal arter duvarinda kalinlasma ve kontrast tutulumu
internal karotid arterlerde anevrizma ve darlik/oklizyonlar

Cocuklarda sik, nonspesifik subdural eflizyonlar, serebral enfark
alanlar, atrofi, gecici korpus kallozum hiperintens lezyonlari

4-7 yas arasi cocuklarda sik, fokal iskemi ve kanamali lezyonlarin
eslik ettigi hipertansif ensefalopati

Serebral kanamalar, pakimenenijit, serebral enfakt alanlari ve
degisken derece klicik damar hastaliklari

Burunda nasal septumu ve konkayi destriikte eden yumusak doku
kitlesi ve leptomenenjial kontrastlanma

Mikro ya da makro kanama ve enfark alanlari, optik néropati

ve polianjitis
(Churg-Strauss sendromu)

Behcet hastaligi

Parankimal formu (%80) 6zellikle beyin sapi ve bazen bazal

ganglionlarda yamali icice gecmis alanlar

Nonprankimal formu (%20) 6zellikle kavernéz sintiste trombus

Cogan sendromu

Nonspesifik iskemik degisiklikler, vestibuler labirintinde

bozulma ve daralma

Santral sinir sisteminin
primer anjiti

MR: Birbirinden ayri veya yaygin supra ve infra tentorial lezyonlar,
enfakt ve kanama alanlari

DSA: Fokal veya multifokal segmentel darlik/okltzyonlar veya
kucuk ve orta buyukltikteki damarlarda duzensizlikler

*(27) nolu referanstan faydalanilarak hazirlanmistir

Gelisimsel ven6z anomaliler

Gelisimsel vendz anomaliler (GVA) genel-
likle asemptomatiktirler ancak toplayici veni
genis olan vakalarda sant etkisine bagl iske-
mik bulgular goriilebilir. GVA’larin embriyolo-
jik gelisim sirasinda yiizeyel veya derin venler-
deki okliizyon veya anormalliklerine sekonder
gelismis bir durum oldugu varsayilmaktadir

Kiiclik GVA’lar konvansiyonel sekanslarda
gbzden kagabilseler de 6zellikle venoz yapila-
ra duyarli SWI ve T2* sekanslarda rahatlikla
goriilebilirler. BT ve MR goriintiilemede diiz
veya egimli genis vendz toplayici damara dre-
ne olan ¢ok sayida kii¢iik venler olarak gorii-
liir ve bu da klasik “medusa bas1” goriiniimiinii

ortaya ¢ikarir. Bu goriiniim 6zellikle kontrast-
I1 serilerde daha rahat gozlemlenebilir. Nadir
olarak kanarlar. Eger parankimal kanama ile
tan1 almiglarsa mutlaka kavernomalara birligi
arastirtlmali ve bu amacgla kanamaya duyarh
sekanslar goriintiilemeye mutlaka eklenmeli-
dir

Moya moya hastaligi

Moyamoya (Japonca “sigara dumani”) has-
talig1 nadir goriilen sebebi bilinmeyen erken
evrelerde posterior sirkiilasyonun goreceli ola-
rak korundugu supraklinoid internal karotid
arterlerin okliizyonu ile karakterize bir hasta-
liktir. Moyamoya hastaligi altta yatan bagka bir
hastalik/neden (ateroskleroz, Down Sendromu,
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Resim 8. A-E. On bir yasinda erkek hastanin bas
agrisi nedeni ile yapilan beyin MR incelemesin-
de T1AG’' de (A) belirgin hiperintens ve hipo-
intens agirhkh heterojen intensitede iki adet
kavernéz malformasyon (siyah oklar) goérul-
mekte. Kavernéz malformasyonlarda T2AG (B)
ve FLAIR (C) goérintide hemosiderine ait hipo-
intens rim gortlmekte, santral kesimleri her iki
incelemede de hiperintens. Kontrastli seride (D)
kavern6z malformasyonda kontrast tutulumu
gorulmemekte ancak hastada kavern6z malfor-
masyon komsuluklarinda lineer kontrastlanma-
lar (beyaz oklar) mevcut bu gérinimler T1AG
(A) ve T2AG’ de (B) sinyal void olarak izlenmek-
te. Kontrastli MIP (E) ve SWI MIP (F) goruntu-
lerde bu yapilarin gelisimsel venéz anomaliyi
olusturan damarlar oldugu anlasilmaktadir ve
MIP géruntilerde GVA icin tipik gérinta olan
medusa basi net olarak géralmektedir. SWI MIP
gorunttde (F) kavern6z malformasyon (siyah
ok) icindeki kana bagh olarak hipointens sekil-
de gorulmektedir.

orak hiicreli anemi vb.) ortaya konamadigi du-
rumlardir. Genellikle bazal kollateral vaskiiler
yapilar gelisir ve bu da DSA’daki sigara du-
mant goriiniimiinii olusturur [26]. Klinik ola-
rak gecici iskemik ataklar veya infarkt alanlar
seklinde goriilebilir. BT ve MR goriintiileme-
de bazal sisternalar diizeyinde ve bazen bazal
ganglionlar ve talamusa uzanan sinyal kaybi
gosteren ince vaskiiler yapilar seklinde gorii-
lirler. BTA ve MRA’da bilateral supraklinoid
IKA’lerde stenoz ve okliizyon vardir. Yetiskin
formunda EKA ile MCA arasinda anastomazlar
goriiliir [26].

Kavern6z malformasyonlar

Kaverndz malformasyonlar (serebral kaver-
ndz vendz malformasyon, kavernéz heman-
jiom, kavernoma) yavas akimli vendz mal-
formasyonlardir. Genellikle tek olup 40-60’T1
yaslarda semptomatik olurlar. Multiple olan-
larinda ‘ailesel multiple kaverndz malformas-
yon sendromu’ na yonelik aile {iyelerinin de
arastirilmast gerekir. Serebral radyoterapiye
sekonder de gelisebilirler. Histolojik olarak
dut benzeri hiyalinize genislemis kilcal damar
kiimelerinin hemosiderin ile ¢cevrelenmesi sek-
linde goriiliir. BT de biiyiik boyutlara ulagana
kadar giigliikle gorilebilirler. MR’da patlamig
misir veya dut benzeri goriiniim ve etrafindaki
hemosiderine bagli ¢evresel sinyal kaybi sek-
linde goriiliir. T1 ve T2 sinyali igerisindeki kan
elamanlarinin yasina bagh olarak degisir. GRE
T2* ve SWI sekanslar1 hemosiderini ve kan
elemanlarmi gostermede oldukg¢a basarilidirlar
(Resim 8). DSA’da goriintiilenemezler.

Serebral kapiller telanjiektaziler

Serebral kapiller telanjiektaziler asemptoma-
tik olup genellikle baska bir amagla yapilan go-
riintiilemede rastlantisal olarak tan1 alir. BT ve
DSA’da goriilmezler. MR’da T1A serilerde pa-
rankime gore diisiik sinyalli, T2 ve FLAIR’de
normal veya hafif artmis sinyal 6zelligi goste-
rir, SWI ve T2* diisiik sinyal intensitesinde go-
riiliir. Kontrastli serilerde noktali kontrastlan-
ma seklinde goriiliir.

Video: On sekiz yasinda erkek hastanin di-
namik voliim BT incelemesinde yiiksek akimli
AVM'’ si izlenmektedir.
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Sayfa 109
Ozellikle 3 mm’den biiyiik anevrizmalarda BTA en az DSA kadar dogru tan1 vermektedir.

Sayfa 109

DEBT’de ise iyot ve kalsiyum farkli enerji seviyelerindeki X-isinina farkli davranis sergilemeleri
nedeni ile yazilimsal olarak iyot haritalar1 ve kemik-kalsifikasyon ayrimi yapilmasina olanak sag-
lar.

Sayfa 111

RDUS ile plagin uzanimi, liimende olusturdugu darlik ve plagin 6zellikleri hakkinda bilgi veren,
kontrast madde gerektirmeyen iyonize radyasyon icermeyen ucuz ve giivenilir bir tetkiktir.

Sayfa 112

Son aylarda ¢ikan iki ¢ok merkezli ¢alisma endovaskiiler trombektominin penumbra olan olgular-
da (klinik ve goriintiilleme uyumsuzlugu ya da difiizyon MR ve perfiizyon MR (MRP) uyumsuz-
lugu) 24 saate kadar fayda sagladigini gostermistir.
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1. Karotis darliklarini degerlendirmede tercih edilecek ilk goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Renkli Doppler US
b. Beyin BT anjiografi
c. Konvansiyonel beyin MRG
d. Beyin diflizyon agirlikli goriintiileme

2. Alt1 saati gecen iskemik inme vakalarinda tedavi uygunlugu i¢in hangi goriintiileme yonteminin
Onemi biyiiktiir?
a. Kontrastsiz beyin BT
b. MR Perfiizyon
c. Renkli Doppler US
d. SWI

3. Asagidaki anjiografik goriintiileme yontemlerinden hangisi darliklar1 oldugundan daha fazla
gosterir?
a. BTA
b. Kontrasth MRA
c. TOF MRA
d. DSA

4. Asagidaki anevrizma tiirlerinden hangisinde BTA ve MRA duyarlilig1 en diisiiktiir?
a. Posterior sistem anevrizmalari
b. Sekilsiz anevrizmalar
¢. Kanamis anevrizmalar
d. 3 mm’den kiigiik anevrizmalar

5. Beyin AVM’lerinde besleyici arteri en iyi gosterebilen goriintiileme yontemi hangisidir?
a. BTA
b. MRA
c. DSA
d. SWI
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