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OZET : Multiple anevrizmalar, anevrizmal suba-
raknoid kanamalann % 15-20'sini olugturur. Multip-
le anevrizmalann tam ve tedavisinde degisik goriisler
vardir, Taranan literatiirde Tiirkiye'de multiple anev-
rizmanin opere anevrizmalara oran: daha diigiktiir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Nérogiriirji
béliimiinde son 3 yil icinde opere edilen 14 multiple
anevrizma olgusu sunulmusgtur.

Anahrtar Kelimeler : Anevrizma, mikrocerrahi,
multiple anevrizma.

SUMMARY : Multiple aneurysms represent 15 to
20 % of the aneurysmal subarachnoid hemorrhage.
There are various concepts for diagnosis and treat-
ment of multiple aneurysms. Comparing Turkish li-
terature with foreign literature on this subject, the
ratio of multiple aneurysms to operated aneurysms
was found rather small in our country.

We present here 14 patients with multiple ane-
urysms who operated in Dokuz Eyliil University, De-
partment of Neurosurgery in the last three years.

Key Words : Aneurysm, microsurgery, multiple
aneurysms.

GiRris

Anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) nin tam
ve tedavisindeki gériisler belirginlesmesine ragmen
cerrahi zamanlama ve tesadiifen saptanan anevrizma-
larin tedavi prensiplerinde heniiz tam bir beraberlik
yoktur (1,6,7.9.17.23.25.27,30,33.35.36). Ancak cerra-
hi mortalitenin giderek azaldi giiniimiizde, patlama-
mis anevrizmalarda tedavinin cerrahi olarak
kapatilmasinin uygun olacag goriisii yayginhk kazan-
maktadir (18).

Multiple anevrizmalarda (MA) uygulanacak ame-
liyatin 6nce kanayan anevrizmaya mu, yoksa timii-
ne mi olmal sorusu halen cevabii bulmus degildir.

MATERYAL ve METOD

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji
Anabilim Dalinda Temmuz 1986-Mayis 1989 arasimn-
da saptanan 114 SAK i¢inde tesbit edilen 76 anevriz-
ma vakasinda 14 hastada 37 anevrizma saptannmugtir.
MA'lann dokuzunda 2, ikinsinde 3, birinde 5, birin-
de ise 6 anevrizma bulunmustur. MA'larla birlikte bir
vakada Fallot tetralojisi, bir vakada unilateral sere-
bellar atrofi tesbit edilmigtir.

SONUGLAR

Ondért MA'L vakadan bir hastamiz preoperatif
dénemde tekrarlayia kanama nedeniyle kaybedilmis,
kalan 13 vaka cerrahi yéntemle tedavi edilmistir. Pos-

toperatif dénemde bir vaka menenjit nedeniyle kay-
bedilmis, bir vaka ise postoperatif 5. ayda ameliyati
ile ilgili olmayan bir nedenle kaybedilmistir.

Hastalanin yas cins, kan basmna, gelis grade'leri,
kanama tipi, anjiospazm, anevrizma lokalizasyonla-
1, Suziki'ye gére MA gruplamalan (17) ve out come,
Tablo : 1-6'da gésterilmistir.

TARTISMA

Anevrizmal SAK'da tam ve tedavi yontemleri gi-
derek agikhik kazanmaktadir. Serebral anjiografi ile
baslayan kesin tamidan sonra tedavide hastalann n6-
rolojik durumlannin prognozla yakin baglantisinin or-
taya c¢ikmas: cerrahi zamanlamanin 6nemini
artirmistir. Ancak hala cerrahi zamanlama, tekrarla-
yia kanama, serebral vazospazm ve sessiz anevriz-
malarda tedavi prensipleri hastaya ve hekime gére
degismektedir (1.8.9,12,17,20,23,25,27.32.33.34.35.36).

Anevrizmal SAK tedavisinde cerrahinin amaa
hastay1 tekrarlayia kanamadan korumaktir. Ancak
SAK'a bagh olarak gelisen komplikasyonlarin tanin-
mas ve tedavisi ézellikle iskemik nérolojik defisite
neden olan vazospazmin énlenmesinde hala énemli
bir gelisme saglanamamstir (5.23.36).

MA cerrahi yaklagimlarinda halen gériis birligi
saglanamamig olmasina ragmen, bizim stratejimiz
hastanin klinik durumu eger uygun ise tiim anevriz-
malarin ayn1 seansta kapatilmas: seklindedir.

(*) 2. Milli Néroloji Kongresinde (22-25 Ekim 1989 Bursa) teblig edilmigtir.
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YAS CNS TA DAGLMI

Tablo 1: Multiple anevrizmalarda yas, dins, arteriel tansiyon daglum.
HIPTAN : Hipertansiyon, NORTAN : Normal tansiyon.
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GRADET  GRADE2  CRACED  GRADEY
GELG GRalic

Tablo 2 : Multiple anevrizmalarda gelis gradeleri

MR MMR MR B ST ANGRZ
KANAMS TP ANJDSPAZN

Tablo 3 : Multiple anevrizmalarda kanama tipi ve anjiografik vazo-

spazm. Major kanama, minér kanama, moderate kanama,

bas: arazi, uyana sizinti ve anjiospazm.

MCA PCoh CA ACoh
A LOKALIZASYONU

Tablo 4 : Multiple anevrizma lokalizasyonu. MCA: Orta serebral
arter. PCoA: Posterior komunikan arter. CA: internal ka-
rotid arter. ACoA: Anterior komunikan arter.
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SUZIKIYE GORE MA GRUPLAMASI

Tablo 5 : Suziki'ye gére multiple anevrizma gruplamas:. Grup 1: An-
terior komunikan arteri igeren multiple anevrizmalar.
Grup 2: Unilateral multiple anevrizmalar. Grup 3: Bilateral
multiple anevrizmalar. Grup 4: Vertebro baziler multiple
anevrizmalar.

CRADED  GRADEZ GRADED CRADF4  (RADES  AERE

COME

QU

Tablo 6: Multiple anevrizmalarda gikis gradeleri. Reble: Tekrar
kanama,

Anevrizmal SAK'm % 15-20 kadarim1 MA kanama-
s1 olusturur. Otopsilerde bu oran % 30'a kadar ¢ik-
maktadir (10-14). MA vakalarin % 10 kadan SAK1
takiben postoperatif dénemde eksitus olmaktadr.
MA oram ailevi anevrizma vakalarinda biraz daha
yiiksektir (6,7,13,19,28). Ulkemizde bildirilen anevriz-
ma serilerinde MA oram daha diisiiktiir (3,15) (Tab-
lo: 7). Ancak dikkatli olarak yapilacak rutin dért
damar anjiografi calismalan bu oran1 artiracaktir. Bi-
ze SAK nedeni ile bagvuran tiim hastalarda rutin dért
damar galismalan perkiitan direk arteriografi ile ya-
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TASARG  SUZWKI  SAND  AUTF  HUTF®  DEUTF
MA OPANEVIZMALARA ORAN

* Anjiografik olarak A/MA

Tablo 7 : Multiple anevrizmalann opere anevrizmalara orani. Yasarg:
Yasargil, AUTF: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, HUTF:
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, DEUTF: Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi.

pilmis, bu calismaya bagh komplikasyon gelisme-
mistir.

Her ne kadar sessiz anevrizmalarda kanama ora-
m1 % 2 olarak bildirilmekte ise de, biriken serilerde
mortalite zamanla artmaktadir (7,17,32). Literatiirde
anevrizmalann ¢api ile kanamanin arasindaki iligki-
ye deginilmig, 7 mm'den biiyiik anevrizmalarin ka-
nama riskinin ¢ok yiiksek oldugu bildirilmistir (10,14).
Ancak serimizdeki 14 vakadan beginde kanayan
anevrizma 7'mm’den kiigiiktii.

SAK'nin gézden kagan sekli olan uyana sizinti-
lardan 2-3 hafta sonra yiiksek mortaliteli majér ka-
namalar olabilmektedir (8,12,20,29). Biz 14 vakadan
3 tanesinde uyana sizint1 hikayesi aldik. Vakalarnin
altisinda majér. besinde moderate, ticiinde minér ka-
nama vardi. MA'lr14 vakanm beginde ise anjiospazm
saptand: (Tablo : 1-6).

MA'ya bagh SAK'da hangi anevrizmanm kanamis
oldugunun saptanms olmasi ¢ok énemlidir. Yapila-
cak cerrahi, 6ncelikle kanayan anevrizmaya yénelik
olmahdir. Aksi halde diger anevrizmaya yénelik mii-
dahalelerde ekartasyon sirasinda kanayan anevrizma-
nin erken riiptiirine sebep olunabilir.

Kanayan anevrizmanin lokalizasyonunda anjiog-
rafi, BBT, kanamadan 24 saat sonra MRI, EEG ve né-
rolojik lateralizasyon bize fikir verebilir. Ancak bu
tetkikler bile her zaman kesin lokalizasyon vermeye-
bilir (31). Serimizdeki bir hastada bilateral biiyiik, lo-
biile MCA anevrizmasmin kanamayan sag tarafi ilk
seansta kapatilmug, ancak ikind operasyonda esas ka-
namamn sol MCA anevrizmasindan oldugu gériil-



miistii. Daha sonra tecriibemizin artmas: ile bu tip
yanilgilan da ortadan kaldirmak igin tiim anevrizma-
lan tek seansta kapatmaya gayret ettik.

BBT ile, 6zellikle ilk 24 saat icinde SAK tanis1 % 95
oranda konulabilmekte, ayrca lokalizasyon yapila-
bilmektedir (4.5,11,18,21,22,23,33,36). Ancak tar de-
geri, kanamanin birinci haftasinda % 50'nin altina
inmektedir. Biz 6 vakada pozitif BBT bulgulan sapta-
dik. Pozitif BBT oramimin serimizde diisiik (% 43) ol-
masl, bu tetkikin ge¢ bagvuran hastalarda ge¢ BBT
yapilabilmesindendir.

MA kanamalaninda da anjiospazm ve klinik va-
zospazm. postoperatif mortalite ve morbiditede
énemli rol oynamaktadir (2,11,18). Postoperatif orta-
ya gkacak vazospazmin tedavisi icin intravaskiiler ba-
sma artirmak, gerekirse hipertansiyon olusturma,
sessiz anevrizmalar i¢in ayrica risk olugsmaktadir. Bu
nedenle tiim anevrizmalarin kapatilmis olmas: ayn-
ca tedavide de rahatlama getirecektir.

MA’lann ayna hayali yerlesimi az degildir (16). Ge-
nellikle MCA ve PCoA yerlesimli MA'lar ayna haya-
li yerlesim gosterirler. Serimizde saptanan 5 MA'dan
iki tanesi ayna hayali olusmus MCA anevrizmas, ikisi
PCoA, birisinde ise hem MCA hem de PCoA'da ay-
na hayali anevrizma saptandi. PCoA anevrizmalan ge-
nellikle infiindibiiler geniglemeden sonra meydana
gelmektedir (24).

MA tedavisinde mortalite grade IV ve V'de olduk-
ca yiiksektir. Sano'nun serisinde % 20.3 ve 32 olarak
bildirilmektedir (23). Suziki ise mortaliteyi % 15-20 ola-
rak bildirmektedir (17,23,26,27,36).

MA eger ayn1 hemisferde ise klasik pterional in-
sizyonla girigim yapilarak anevrizmalar alttan bagla-
yarak yukan dogru kapatlmahdir. Eger kapatma
yukanidaki anevrizmadan baglanirsa derin yerlegim-
Ii anevrizmalarda kapatmada teknik zorluklarla kar-
silagilabilir. Kanayan anevrizma yukanda ve
diseksiyon esnasinda patlama riski varsa klipleme
tistten baglanabilir. Her iki hemisferde yerlesmis MA -
larda biz bitemporal kraniotomi ile baglayip énce bag:
kanayan anevrizmanin aksi yéne ¢evirip o hemisfer-
deki anevrizmalan kapatiyoruz, daha sonra aksi isti-
kamette cevirerek diger anevrizmalan Klipliyoruz.
Aym hemisferdeki MA’lan veya ACoA ve tek tarafh
yerlesim gdsteren anevrizmalan pterional kranioto-
mi ile kapatiyoruz. PCoA ve P1 yerlesimli vakada pte-
rional yaklasimla her iki anevrizmay:1 kapatmay:
tercih ettik.

Serimizdeki 6 anevrizmali bir hasta anevrizma da-
gl bakimindan Suziki'ye gére grup 3 idi. Her iki
serebral hemisfere yerlesen 6 adet anevrizmasi, ka-

namann ikindi giiniinde bifrontal kraniotomi ile ay-
mu seansta kliplendi. Postoperatif grade 1'de taburcu
edildi.

Klinigimizde bekleme periodundaki tekrarlayica
kanamay: ve gelisecek vezospazmi énleme agsindan
erken cerrahiyi, MA'larda ise miimkin oldugu tak-

tirde tek seansta tiim anevrizmalan kapatmay: ter-
cih etmekteyiz.
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