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Sellar ve Parasellar Bolgenin Vaskuler

Lezyonlari

Omiir Balli®, Mustafa Fazil Gelal

OGRENME HEDEFLERI

m Sik gorulen sellar ve parasellar vaskuler
lezyonlarin gorinttuleme bulgularini
6grenmek.

m Vaskuler lezyonlarin diger sellar ve
parasellar lezyonlardan ayirici tanisini
yapabilmek.

m Bazi sellar/parasellar lezyonlarin goérintu-
leme bulgularini olusturan patofizyolojiyi
ve bunun klinige yansimasini 6grenmek.
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GIRIiS

En sik izlenen sellar ve parasellar vaskiiler
lezyonlar kaverndz siniis trombozu / trombofle-
biti, internal karotis arter anevrizmasi ve karo-
tikokavernoz fistiildiir [1]. Bu lezyonlar klinik
ve radyolojik olarak bir¢ok patoloji ile karigabi-
lir. Daha az olarak kavernoz siniiste dural arte-
riyovendz malformasyon/arteriyovendz fistiil
ya da kaverndéz hemanjiom gibi vaskiiler
malformasyonlar izlenebilir. Ayrica Opiisen
internal karotis arterler, posteromedial ya da
posterolateral seyirli persistan trigeminal arter
gibi varyasyonlar da bu bolgede nadiren gorii-
lebilen vaskiiler lezyonlardir. Sellar ve parasel-
lar vaskiiler lezyonlarin dogru tanisi ve diger
patolojilerinden ayirict tanisinin yapilabilmesi
bliylik 6nem tagir. Bu bolimde bolgenin vas-
kiiler lezyonlar1 BT, MR ve DSA gortntiileri
esliginde 6rneklerle gbzden gecirilecektir.

Kaverno6z siniis trombozu /
tromboflebiti

Kavernoz siniis trabekiiler yapilarla ¢evre-
lenen vendz bosluklardan olusur. Kapakgik
icermeyen orbita, yiiz ve boyun venleri kaver-
noz siniise dokiilerek enfeksiyonun kavernoz
sinlise ulagmasina zemin hazirlar [2]. Kavernoz
siniisteki venoz bosluklarda yalnizca pihti olug-
mussa tromboz; enfeksiyon da eslik ediyorsa
tromboflebitten s6z edilir [3].

Kavernéz sinlis  trombozu/tromboflebiti
genellikle siniizit ya da yiiz enfeksiyonlarinin
komplikasyonu olarak gelisir. Diyabetik ya da
bagisiklik sistemi baskilanmis kisilerde daha
fazla goriiliir. Hastalarda genellikle bas agrisi,
ani baslangichi agrili oftalmopleji, egzoftal-
mus ve gorme kaybi vardir. Tedavi edilmezse
o6liimciil olabilir; antibiyotik tedavisine ragmen
%25-30 mortalite goriiliir [3].
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Resim 1. Kaverndz sinUste tromboflebit. 57 yasindaki diyabetik erkek hastada sol kavernéz sinus
tromboflebitine yol acmis frontoetmoid sintis mukormikozu. (a, b) Yag baskil kontrasth T1A koronal
ve aksiyal MR’da sol kavern6z siniste genisleme ve kontrastlanma kaybi (uzun ok) izlenmektedir.
internal karotis arter kaverndz segmentinde hafif daralma ve duvar kontrastlanmasi (kisa ok); sol
posterior etmoid sinUste enfeksiydz lezyon vardir. (c) Koronal T2A MR’da sol stperior oftalmik
vende genisleme (uzun ok), her iki frontobazal kortekste sinyal artisi—serebrit (kisa ok) izlenmektedir.

Kavernoz sinils trombozu/tromboflebitinde
goriintiileme bulgulart kavernoz siniiste genis-
leme, sints lateral duvarinda konveksite ve
siniis igerisinde dolma defektleridir. Tanty1 des-
tekleyen indirekt bulgular ise orbitada geriye
dogru basing artmasina bagl genislemis ya da
tromboze siiperior oftalmik ven, retroorbital
yag dokusunda kirlenme, ekstraokiiler kaslarda
genisleme ve egzoftalmustur (Resim 1 ve 2)
[1,3]. Trombozun erken evresinde siniis ige-
risinde difiizyon kisithhigir goriilebilir. Ayirici
tanida kaverndz siniiste lenfoma ve metastaz
gibi neoplaziler, karotikokaverndz fistiil ve enf-
lamatuar hastaliklar diistintilebilir.

internal karotis arter anevrizmasi

Serebral anevrizmalar, yliksek mortalite ve
morbidite riskine sahip lezyonlardir. Riiptiire

olmayan serebral anevrizmalarm toplum-
daki prevelanst %2-3,2 arasinda degismek-
tedir. Bunlarin da biiylik ¢cogunlugu sakkiiler
goriinimde olup, karotis arter ve dallarindan
kaynaklanan o6n sistem anevrizmalaridir [4].
Goriintiileme yontemlerinin kullanimi arttikca
anevrizmalarin riiptiire olmadan Once tespit
edilme orani da artmaktadir [5].

Parasellar bolgeyi etkileyen anevrizmalar,
karotis arterin kaverndz segmentinden ya da
supraklinoid segmentinden kaynaklanabilir.
Karotis arterin kavern6z segmentinden kaynak-
lanan anevrizmalar ekstradural yerlesimlidir.
Supraklinoid internal karotis arter anevrizma-
lar1 ise intradural yerlesimli anevrizmalar olup
daha sik goriiliirler. Ozellikle biiyiiyiip asagiya
dogru uzandiklarinda parasellar bolgeyi etki-
lerler (Resim 3) [6].

Parsiyel tromboze anevrizmalar farkli bir
alt grup olup, i¢lerinde intraluminal trombiis

Resim 2. Kavern6z sintste tromboflebit. 34 yasinda erkek hastada kronik sfenoid sintzite bagh sol
kaverndz sintste tromboflebit gelisimi. (a) Koronal BT'de sol sfenoid sinUs duvarlarinda kalinlasma,
sinUs lateral duvarinda defekt (ok) ve sinis limeninde yumusak doku kalinlasmasi ile karakterize
kronik sintzit. (b, c¢) Kontrasth T1A aksiyal ve koronal kesitlerde sol kaverndz sintste genisleme (b,
ok), sinUs lateral duvarinda konveksite (¢, uzun ok), sints icerisinde dolma defekti (c, kisa ok) ve

solda egzoftalmi gorulmektedir.
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Vaskdiler lezyonlar

Resim 3. intrasellar uzanimli internal karotis arter anevrizmasi. a) Hipofizde kitle én tanisi ile hipofiz
MRG cekilen hastada koronal T2A kesitte sellaya uzanan kitle gérinimu (oklar) izlenmis, bunun
Gzerine yapilan BT Anjiografide (b) bu kitlenin (yildiz) bir anevrizmaya ait oldugu gértlmustar. DSA
tetkikinde (c) internal karotis arter supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizma (oklar)

izlenmektedir.

bulunur ve kitle etkisi ile karakterizedirler.
Bunlar parasellar bolgede olduklarinda sinir
basilari ile kendilerini gosterebilirler (Resim 4)
[7]. Tanida en énemli husus bu anevrizmalarin
digerkitlelerden ayirt edilmesidir; aksi durumda
katastrofik sonuglar ortaya ¢ikabilir [§].

Anevrizmalarin tamisinda  kullamlacak
goriintiileme modaliteleri:

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi genellikle
akut evrede subaraknoid kanama varligini aras-
tirmak amaciyla kullanilir. Anevrizma ayirici

tanisinin yapilabilmesi i¢in arteryel faz anjiog-
rafik tetkikler gereklidir.

Beyin BT anjiografi (BTA) ile ¢ogu int-
rakranyal anevrizma ve c¢evre yapilarn ile
iligkisi tanimlanabilir. Reformat goriintiiler
(Multiplanar reformat, MPR), maksimum
intensite projeksiyon (MIP) ve 3B goriinti
isleme yontemleri anevrizmanin tanisi, anato-
misinin anlasilmast ve boyun yapisiin ince-
lenmesinde yararhdir. Gilinlimiizde BTA’nin
anevrizma tanisindaki duyarlilik ve 6zgiilligi

Resim 4. Parasellar parsiyel tromboze internal karotis arter anevrizmasi. (a) Sol g6z kapaginda
pitozis gelisen hasta. (b) 3B kontrastli TTA MRG’de sol parasellar alanda, anteriorda kontrast ile
dolan (oklar), posteriorda ise dolmayan (yildiz) parsiyel tromboze anevrizma gortlmektedir.
(c) BTA'da anevrizmanin tromboze kesimi (yildiz) kontrast ile dolmamistir. (d) DSA’da anevrizmanin
tromboze olmayan kesimi (oklar) opasifiye olmustur.
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%96-98 arasinda degigmektedir. BTA, 6zelikle
3 mm’den biiyiikk anevrizmalarda DSA kadar
etkin olmakla birlikte duyarliligi, kafa taba-
nindaki karotis arter lezyonlarinda veya kont-
rastlanmig kaverndz sinlis komgsulugundaki
lezyonlarda daha dustiktiir [9].

Intrakranyal arteryel yapilarin goriintiilenme-
sinde en sik kullanilan MRG teknigi kontrast-
s1z 3B Time-of-flight (TOF) MR anjiografidir.
Avantaj1 kontrast kullanilmamasi, dezavantaji
ise akimin karakterine bagl olarak artefaktlar
yaratabilmesidir. BTA tetkikine gore dezavan-
taj1 ise daha yavas olmasi, hareket artefaktlar
olusabilmesidir. Kontrastli MR anjiografinin
bu amag i¢in kullanimi ise sinirlidir.

Dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) hala
anevrizma tanisinda altin standart tetkiktir.
Ancak invaziv olmast ve kontrast kullanimi
temel dezavantajlaridir [9]. 3B rotasyonel
anjiografi ile 3 mm altindaki anevrizmalarin
tanisindaki dogruluk pay1 konvansiyonel anji-
ografiye gore oldukea artmustir [10].

Karotikokavernoz fistul

Karotis arterin dallar1 ile kavernoz siniis ara-
sindaki anormal baglantilara karotikokaver-
noz fistiil (KKF) denir. Farkli siniflanmalari
olmakla birlikte en sik direkt veya indirekt
olarak ikiye ayrilir. Direkt KKF internal karotis
arterin intrakaverndz pargasi ile kavernoz siniis
arasindaki baglantilardan olusur. Genellikle
travma, intrakaverndz arter anevrizmasi rip-
tiirii gibi sebeplerden kaynaklanir. Bu nedenle
genel olarak tek taraflidir. Hizli akimli olup,
mutlaka tedavi edilmesi gerekir [11,12].

Indirekt KKF ise internal veya eksternal
karotis arterin meningeal dallar ile kavernoz
siniis arasindaki baglantilardan olusur. Buna
dural fistiil de denmektedir [13]. Sebebi tam
olarak bilinmemekle birlikte gebelik, siniizit,
kaverndz siniis trombozu ile iligkili oldugu
diistintilmektedir [11].

Karotikokavernéz fistiil sonucu kaver-
ndz sinisiin vendz olan akimi arteriyalize
olur. Boylece retrograd vendz reflii gelisir.
Stiperior/inferior oftalmik venlere reflii olunca

propitozis, kemozis, intraokuler basingta artis,
retinal perflizyonda diigme ve buna bagli korliik
olusabilir. Artmis vendz basing ekstraokular
kaslarda kalinlagma yaratabilir. Kortikal ven-
lere olan reflii ise artmis subaraknoid kanama
riski olusturur [11].

Tanmida kullanilacak
modaliteleri

Kontrastsiz ve kontrastli BT ile travmaya
baghh KKF’lerde kafa tabanini ilgilendiren
kiriklar, subaraknoid kanama gdsterilebi-
lir. Propitozis, ddeme bagli periorbital yag
dokusundaki dansite artisi, siiperior oftalmik
ven ve kaverndz siniisteki dilatasyon ya da
ekstraokular kaslardaki kontrastlanma artisi
goriilebilir.

Kontrastlit MR ve MR anjiografi: Kontrastli
BT’de goriilen bulgular, ayrica kavernoz
siniiste artmis akim ile iligkili sinyal ve genis-
lemis vendz yapilar izlenebilir.

Dijital ~Subtraksiyon anjiografi (DSA):
Tanida altin standarttir. Tipik olarak kavernoz
siniislerin erken doldugu goriiliir. Tipi, fistil
ve baglantilar1 tanimlanip endovaskiiler tedavi
icin planlama yapilabilir [12] (Resim 5).

goriintilleme

Kavernoz siniiste kavern6z
hemanjiom

Kaverndz hemanjiom gercek neoplazm olma-
yip vaskiiler malformasyon olarak tanimlanir.
Santral sinir sisteminde ¢ogunlukla intraaksi-
yeldir. Ekstraaksiyal yerlesimi nadir, kavernoz
siniis yerlesimi daha da nadirdir. Mikroskopik
incelemede endotel hiicreleri ile doseli genisle-
mis vaskiiler kanallardan olusur [1,14].

MRG’de homojen, diisiik T1 ve belirgin
yiiksek T2 sinyali olan kitle seklinde goriiliir
(Resim 6). Kontrastlanma, enjeksiyon sonrasi
erken kesitlerde santral yamali tarzda iken
gee kesitlerde yogun homojen 6zellik gosterir
(Resim 7) [1,15]. Bu kontrastlanma paterni,
viicudun diger yerlerindeki kaverndz heman-
jiomlarin kontrastlanma ozelligi ile aynidir.
Hemanjiom, internal karotid arteri ¢evreledi-
ginde, menenjiomlarin aksine, lumende daral-
maya neden olmaz (Resim 6a).



Vaskdiler lezyonlar

Resim 5. Direkt KKF'de BTA ve DSA bulgulari. (@) KKF 6n tanisi ile cekilen BTA tetkikinde sol stiperior
oftalmik vende dilatasyon (siyah oklar) izlenmektedir. (b) DSA lateral projeksiyonda dilate stiperior
oftalmik ven (beyaz oklar); erken dolum goésteren kavernéz sinls (siyah oklar), (c) DSA AP
projeksiyonda parasellar erken dolum gésteren vendz yapilar (daire icerisinde) ve inferior petrosal

sinUs (beyaz oklar) KKF tanisini desteklemektedir.

Ayirici tanida kaverndz sintisteki schwannom,
menenjiom, kordoma, hipofizer makroadenom
gibi kitleler diigiiniilebilir. T2A goriintiilerde
¢ok yiiksek sinyali ve yogun homojen kont-
rastlanmasi ile kaverndz hemanjiomdan kusku-
lanilir. Cerrahi 6ncesi tanidan kuskulanilmasi,
operatif yogun ve kontrol edilemeyen kanama
riskinin 6niine gegilmesi agisindan dnemlidir.

Opiisen internal karotis arterler

Elonge ve tortioz internal karotis arterlerin
mediale deviasyonu; orta hatta birbirlerine
yakinlasmasi ya da degmesi ile karakterize
nadir bir varyanttir [16]. Retrofarinkste ya da
sfenoid kemik igerisinde olabilir. Klinik 6nemi;
intrasellar patolojik lezyonlar: taklit etmesi ve
varlig1 bilinmiyorsa transsfenoidal cerrahi sira-
sinda komplikasyona yol agmasidir.

Persistan trigeminal arter

Erken embriyonik gelisim sirasinda primitif
karotid arter ile baziler arterin fetal Onciilleri
arasinda baglantilar ortaya ¢ikar. Daha sonra bu
baglantilardan posterior komunikan arter var-
ligm stirdiirticken digerleri geriler ve ortadan
kaybolur. Dogum sonrasinda varlhigini siirdii-
ren fetal primitif baglantilara “persistan karo-
tid-baziler anastomozlar” denir. Komsulugundaki
sinirin ad1 ile anilan bu anastomozlar yukaridan
asaglya dogru persistan trigeminal arter, per-
sistan otik arter, persistan hipoglossal arter ve
proatlantal intersegmental arterdir [ 17].

Persistan trigeminal arter (PTA), en sik rast-
lanan persistan karotid-baziler anastomozdur.
Olgularin % 0,1-0,2’sinde goriiliir. Genellikle
tek taraflidir. Iki tiir PTA tanmimlanmistir: Daha
stk goriilen Saltzman tip 1°de PTA, kaver-
ndz internal karotis arterden ayrilarak distal

Resim 6. Kavernoz siniste kavern6z hemanjiom. 68 yasindaki erkek hastada sol kavernéz sinlsu
dolduran, internal karotid arteri cevreleyen ancak lumeni daraltmamis kitle (ok) vardir. Kitle T2A
(a) belirgin yuksek sinyalli, T1A (b) dustk sinyalli olup kontrastli T1A’da (c) yogun homojen

parlaklasma gostermistir.
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Resim 7. Kavernoz sinUste kavern6z hemanjiom. 57 yasinda erkek hastada sag kavernéz sinus icinde
T2A kesitte (a) hiperintens, T1A’da (b) hipointens kitle (ok) izlenmektedir. Erken kontrastli 3B GRE
T1 (c) kesitte santral yamali kontrastlanma (ok), gec dénem T1A (d) koronal kesitte ise yogun

homojen kontrastlanma (ok) mevcuttur.

baziler arteri besler; proksimal baziler arter
ve posterior komunikan arterler hipoplastik-
tir. Saltzman tip 2°de PTA siiperior serebellar
arterleri besler; posterior serebral arterler ise
acik olan posterior komiinikan arterler ile dolar
[17,18].

Kavernoz internal karotis arterden ayri-
lan PTA olgularmm %60’1inda posteromedial
seyir gosterir; sella kavitesi icerisinde ilerler,

dorsum sellay1 gecerek baziler arter ile birle-
sir (Resim 8). Intrasellar seyri sirasinda hipo-
fiz bezine basi olusturabilir. Transsfenoidal
hipofiz cerrahisi gecirecek hastalarda bu

varyantin taninmast Onemlidir. %40 olguda
ise PTA, baziler arter ile birlesmeden Once
posterolateral seyir gosterir; burada trigemi-
nal arterin oftalmik dali ile yakin komsuluk
yapar (Resim 9). Sagital anjiografi ya da MR

Resim 8. Posteromedial seyir gésteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. Onden arkaya dogru
ilerleyen koronal T2A (a-e) MR kesitlerinde kavernéz internal karotis arterden (kisa ok) cikan PTA'nin
(uzun ok) intrasellar seyri gortalmektedir. PTA, en arka kesitte baziler arter (kesikli ok) ile birlesmektedir.

Resim 9. Posterolateral seyir gosteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. (a) T2A aksiyal MR,
(b) TOF MR anjiografi ham goértntustunde internal karotis ile distal baziler arteri birlestiren PTA (ok)
izlenmektedir. Proksimal baziler arter ileri derecede hipoplaziktir. (c) MRA parsiyel rekonstriksiyonda
“trident” bulgusu: ICA vertikal (uzun ok), horizontal (kisa ok) parcasi ve PTA (kesikli ok)'nin
olusturdugu “T"” harfine benzer gérantm. (d) MIP rekonstriksiyonda sol posterior serebral arter
(kisa ok), PTA'nin (uzun ok) besledigi distal baziler arterden dolmustur; sagda ise fetal orijinli
posterior serebral arter varyasyonu (kesikli ok) vardir.
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kesitlerinde internal karotis arterin vertikal
ve horizontal parcast ile PTA proksimali “T”
harfine benzer bir goriiniim olusturur (Trident
bulgusu) (Resim 9¢) [19]. PTA olgularmin bir
boliimiine intrakranyal anevrizma ya da diger
vaskiiler malformasyonlar eslik edebilir [ 18].

SONUC

Sellar/parasellar bolge 6nemli bir vendz dre-
naj sistemini, farkli kranyal sinirleri ve inter-
nal karotis arteri icerdiginden bu bdlgedeki
vaskiiler lezyonlarn farkli klinik yansimalari,
mortalite ve morbiditeye onemli etkileri mev-
cuttur. Lezyonlarin taninmasi ve ayirici tanila-
riin yapilabilmesi i¢in ¢ogu zaman BT, MR ve
DSA birlikte etkin kullanilmalidir. Bu bdlgenin
vaskiiler lezyonlarina dogru tan1 konulamazsa
cerrahi girisim sirasinda Oliimcil sonuglar
ortaya ¢ikabilir. Karotikokaverndz fistiil ve
internal karotis arter anevrimalarmin tedavi-
sinde cerrahi yerine endovaskiiler teknikler 6n
planda oldugundan dogru taninin énemi daha
da biiytiktiir.
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Sayfa 238

Kaverndz siniis trombozu/tromboflebitinde goriintiileme bulgular kaverndz siniiste genisleme, siniis
lateral duvarinda konveksite ve siniis icerisinde dolma defektleridir. Taniy1 destekleyen indirekt
bulgular ise orbitada geriye dogru basing artmasina bagli genislemis ya da tromboze siiperior oftalmik
ven, retroorbital yag dokusunda kirlenme, ekstraokiiler kaslarda genisleme ve egzoftalmustur.

Sayfa 238

Parasellar bolgeyi etkileyen anevrizmalar, karotis arterin kavernoz segmentinden ya da supraklinoid
segmentinden kaynaklanabilir. Karotis arterin kaverndz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar
ekstradural yerlesimlidir. Supraklinoid internal karotis arter anevrizmalari ise intradural yerlesimli
anevrizmalar olup daha sik goriiliirler. Ozellikle biiyiiyiip asagiya dogru uzandiklarinda parasellar
bdlgeyi etkilerler.

Sayfa 238

Parsiyel tromboze anevrizmalar farkli bir alt grup olup, iclerinde intraluminal trombiis bulunur ve
kitle etkisi ile karakterizedirler. Bunlar parasellar bélgede olduklarinda sinir basilar ile kendilerini
gosterebilirler.

Sayfa 240

Direkt KKF internal karotis arterin intrakaverndz pargasi ile kaverndz siniis arasindaki baglantilardan
olusur. Genellikle travma, intrakaverndz arter anevrizmasi riiptiirli gibi sebeplerden kaynaklanir. Bu
nedenle genel olarak tek taraflidir. Hizli akimli olup, mutlaka tedavi edilmesi gerekir.

Sayfa 242

Kavernoz internal karotis arterden ayrilan PTA olgularin %60’ inda posteromedial seyir gosterir;
sella kavitesi igerisinde ilerler, dorsum sellay1 gegerek baziler arter ile birlesir. Intrasellar seyri
sirasinda hipofiz bezine basi olusturabilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi gecirecek hastalarda bu
varyantin taninmast Onemlidir. %40 olguda ise PTA, baziler arter ile birlesmeden Once
posterolateral seyir gosterir; burada trigeminal arterin oftalmik dali ile yakin komsuluk yapar.
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1) Kavernoz siniis tromboflebitinde hangi bulgu beklenmez?
a) Kavernoz siniiste genigleme
b) Kavernoz siniis dis kenarinda konveksite
¢) Kontrasth incelemede siniis iginde dolma defektleri
d) Kaverndz siniiste flow-void lezyonlar
e) Ayni taraf siiperior oftalmik vende genisleme

2) Kavern6z siniis kaverndz hemanjiomlar: i¢in hangisi yanlistir?
a) Internal karotis arteri cevrelediklerinde lumende daralmaya yol acarlar
b) T2 sinyalleri ¢ok yiiksektir
¢) Dinamik kontrastli incelemede kontrastlanma giderek artar
d) Mikroskopik incelemede endotel hiicreleri ile doseli genislemis vaskiiler kanallardan olusur
e) Cerrahi girisim sirasinda kontrol edilemeyen kanama ortaya ¢ikabilir

3) Asagidakilerden hangisi transsfenoidal cerrahi sirasinda kanama komplikasyonuna yol agabilir?
a) Kavernoz siniis tromboflebiti
b) Persistan trigeminal arter
¢) Kavernoz siniiste kavern6z hemanjiom
d) Karotikokavernoz fistiil
e) Persistan otik arter

4) Sellar/parasellar bolgeyi etkileyen intrakranyal anevrizmalar igin asagidakilerden hangisi yanligtir?

a) Internal karotis arterin kaverndz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar sellar/parasellar
bolgeyi etkileyebilir

b) Internal karotis arterin supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizmalar asagiya Dogru
uzandiginda sellar/parasellar bolgeyi etkileyebilir

¢) Parsiyel tromboze anevrizmalar kaverndz bolgede olduklarinda sinir basilari ile kendilerini
gosterebilirler

d) Kavernoz segment anevrizmalari ekstradural yerlesimlidir.

e) Sellar/parasellar bolgeyi en sik etkileyen anevrizmalar posterior sistem (vertebrobaziler)
kaynaklidir.

5) Karotikokaverndz fistiiller ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a) Direkt KKF’ler genellikle travma sebebiyle olusur.
b) Direkt KKF’ler genelde tek tarafli olup, hizli akimlidirlar.
¢) Indirekt KKF’ler genelde meningeal dallar ile kaverndz siniis baglantisindan olusur.
d) KKF goriintiileme bulgulariin ortaya ¢ikmasinda esas etken arteriyalize olan kaverndz sintistlir.
e) KKF tanisinda siiperior oftalmik venin izlenememesi 6nemli bir kriterdir.
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