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Kanamamis Anevrizmalarin Dogal Seyri, Erken Tedavi ve
Yonetimi

Unruptured Aneurysms: Natural History, Early Treatment and
Management

Ethem GOKSU

Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Antalya, Tirkiye

Kanamamis anevrizmalar toplumda %0,4-6 sikliktadir. Goriintileme ydntemlerinin sik kullanimiyla kanamamis anevrizmalarin tespiti
artmaktadir. Bununla birlikte, kanamamig anevrizmalarin blyik gogunlugunda kanama olmayacagi bilinmektedir. Tahminlere gére her
200-400 anevrizmanin sadece bir tanesinde kanama gozlenmektedir. Bu hastalarda tedavi ya da izlem karari almak hekim agisindan
siklikla bir ikilem olusturur. Kanamamis bir anevrizmayla karsilagildiginda, kisa ve uzun vadede kanama oranlari ile yapilacak cerrahi
ya da endovaskiler tedavinin muhtemel riskleri iyi irdelenmelidir. Tedavi karari alirken, anevrizmanin boyutu, yerlesimi, hastanin tibbi
6zgecmisi, aile 6yklsi, uygulanacak girisimin kabul edilebilir risk oranlariyla yapilabiliyor olmasi gibi faktorler dikkate alinmalidir.
Ayrica hastanin anevrizma varligini biliyor olmasinin getirebilecegi ilave stres ve anksiyete de g6z éntinde bulundurulmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dogal seyir, Hasta yénetimi, Kanamamis anevrizma

ABSTRACT

The incidence of unruptured aneurysms is 0.4-6% in the population. Unruptured intracranial aneurysms are increasingly detected
with the frequent use of imaging techniques in clinical practice. However, the large majority of unruptured aneurysms will never
rupture and only 1 in 200 to 400 is estimated to rupture. Physicians are now often faced with the dilemma of whether to treat
patients who present with an incidental finding of an unruptured aneurysm or to manage them conservatively. Once an unruptured
intracranial aneurysm is detected, comparison of the short-term and long-term risks of aneurysmal rupture with the risk associated
with the intervention itself should be carefully evaluated. Several factors need to be considered, including aneurysm size and
location, the patient’s family history and medical history, and the availability of an interventional option that has an acceptable risk.
Furthermore, the patient’s knowledge that they have an unruptured intracranial aneurysm can lead to substantial stress and anxiety.
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¥ GIRIS etkisiyle kranial sinir felci, epileptik nébet, motor ya da duyusal
anamamig anevrizmalarin sikhigina dair farkll ¢alisma- belirtiler verebilirken, 7 mm’nin altindaki ki¢lik anevrizmalar
B larda, calismanin retrospektif ya da prospektif, otopsi siklikla tesadifi olarak teshis edilirler (54,68,70). Kanamamig
yahut anjiyografi ¢alismasi olusuna gore %0,4-6 ara- anevrizmalar kadinlarda erkeklere oranla ti¢ misli daha siktir ve
hginda oranlar verilmektedir (55). Blylk anevrizmalar kitle yasl nufusta sikhgr artmaktadir (12,23,24).
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B KANAMAMIS ANEVRIZMALARIN DOGAL SEYRI

Bu bélimde kanamamis intrakranial anevrizmalarin dogal
seyrine dair literatlrdeki genis hasta serisi ve uzun sureli takip
iceren retrospektif ve prospektif calisma érnekleri sunulacaktir.

Wiebers ve ark.nin 130 hastayi ortalama 8,3 yil izleminde 10
mm’nin altindaki hi¢bir anevrizmada rlptir gézlenmezken,
yilk rbptdr riski 10-15 mm arasindaki anevrizmalarda
%3,3, 25 mm’nin Uzerindekilerde ise %8,9 bulunmus,
anevrizma boyutunun riptdr igcin en énemli belirleyici oldugu
vurgulanmigtir (69,70).

Juvela ve ark.’lar, 142 hastanin ortalama 19,7 yillik sonuglarini
bildirmiglerdir. Buna goére yillk kanama oranlart 10 mm’nin
altindaki anevrizmalarda %1,1 iken, 10 mm’nin Gzerindekilerde
%2,8 bulunmus, anevrizma boyutuyla birlikte sigara kullanimi
ve ters orantili olarak yasin rUptur icin dnemli belirleyiciler
oldugu vurgulanmistir (30). Ayni serinin 21 yila uzanan takibinde
ise yillik ortalama riiptir riski %1,1 bulunmus, sigara kullanimi,
anterior komunikan arter yerlesimi, boyutun 7 mm’nin tizerinde
olmasi ve ters olarak yasin rUptur icin énemli risk faktorleri
oldugu ifade edilmistir. Ayni seride, 25 yilin Uzerindeki higbir
olguda riptir gelismedigi, kanama riskinin ¢ok uzun sureli
takipte azaldigi belirtiimistir (32).

1998 yilinda, Uluslararasi kanamamig anevrizma ¢alisma grubu
(ISUIA) 1449 hastanin 8,3 yillik takip sonuglarini yayimlamistir.
Buna gore hastalar iki gruba ayrilarak incelenmis, ilk grup
baska bir anevrizma nedeniyle subaraknoid kanama (SAK)
OykuslU olup, tedavi edilen, diger grup ise SAK 0&ykisi
olmayanlar olarak siniflandinimistir. Kimdalatif riptir oranlan
10 mm’nin altindaki anevrizmalar icin ilk grupta %0,5, diger
grupta %0,005, 10 mm’ nin Gzerindekiler igin ise her iki grupta
da % 1’ in altinda bildiriimistir. Bu calismada, SAK &ykulsi
disinda anevrizma boyutu ve yerlesimi (posterior komunikan
arter ve posterior sirkllasyon) kanama igin bagimsiz risk
faktorleri olarak ifade edilmistir (24). 2003 yilinda, ayni calisma
grubu, 4060 hastanin prospektif verilerini yayimlamistir. Buna
gore de; 5 yillik timden kanama oranlari, SAK éykisi olmayip,
on sirkllasyon yerlesimli anevrizmalar i¢in boyut araliklarina
gbre sirasiyla; 7 mm’nin altinda %0, 7-12 mm arasinda %2,6,
13-24 mm arasl igin %14,5, 25 mm’nin Uzerinde ise %40
bulunmustur. Ayni boyut araliklar igin posterior komunikan
arter ve posterior sirkllasyon yerlesimli anevrizmalar icin
ise sirasiyla %2,5, 14,5, 18,4 ve 50 olarak verilmistir (25).
Kanamamis intrakranial anevrizmalarin dogal seyrine dair en
kapsamli calismalardan biri olmakla birlikte ISUIA icin yapilan
en o6nemli elestirinin hasta segimindeki olasi yanh tutum
oldugu vurgulanmaktadir. Hastalarin gézlem ya da tedavi igin
bir nérosirtrjiyen konsultasyonu sonrasi segildigi, boylelikle de
kanama agisindan yiksek riskli gérilen grubun basta tedaviye
yonlendirilmis olabilecegi ifade edilmektedir (17,31,53,71,72).

Bir diger prospektif, genis kohort calismasi, kanamamis
serebral anevrizma caligmasinda (UCAS) Japon popilas-
yonundan 5720 hasta ortalama 1,7 yil slreyle izlenmis ve
yillik kanama orani % 0.95 olarak verilmistir. Kanama orani,
3-4 mm capli anevrizmalar igin %0,36 iken, 25 mm Ustu
olanlarda ise %33,4 bulunmustur. Boyut disinda anterior ya
da posterior komunikan arter yerlesimi, anevrizma duvarinda
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lobllasyon bulunmasi kanama agisindan risk faktorleri olarak
ifade edilmistir. Bununla birlikte, arastirmacilar Japon toplu-
munda kanama oraninin ylksek oldugunu ve bunun diger
toplumlara genellenemeyecegini de belirtmislerdir (48). Ayni
seriye ait kiiglk kanamamis anevrizma dogrulama (SUAVe)
calismasinda 374 hastada, 5 mm’nin altindaki 448 anevrizma
ortalama 41 ay siresince izlenmis ve yillik ortalama kanama
orani %0,34 bulunmustur. Anevrizma boyutuyla birlikte, 50
yas Uzeri, hipertansiyon, ¢cogul anevrizma kanama agisindan
bagimsiz risk faktérleri olarak ifade edilmistir (64). Yine ayni
seriden gogul anevrizmali 25 hasta bir alt grup olarak galisiimis
ve boyutu en bliylik anevrizmanin en yiksek kanama ihtimali-
ne sahip oldugu ifade edilmistir (63).

Giney Kore toplumunu igeren retrospektif bir calismada ise
5963 hasta ortalama 3,3 yil streyle izlenmis ve yillik ortalama
kanama orani %0,9 olarak verilmistir. Calismada ayrica teshis
sonrasi ilk yilda kanama oraninin en ytiksek oldugu ve ileri
yasin bir risk faktéri oldugu ifade edilmistir (39).

Japon toplumundan, 2252 hastay iceren 10 yillik bir diger
kohort calismasinda ise yillik timden kanama orani %0,76
bulunmus, anevrizma boyutu, posterior komunikan arter,
posterior dolasim yerlesimi, anevrizmanin lobil icermesi ve
SAK 6ykustinlin bulunmasi bagimsiz risk faktérleri olarak ifade
edilmistir. Ayrica 5 mm’nin Uzerindeki anevrizmalarin daha
kiglk olanlarla mukayese edildiginde kanama oranlarinin
anlamh ol¢lide ylUksek oldugu, daha biylk anevrizmalarin
daha kéti klinik sonuglari oldugu da vurgulanmistir (49).

Ozetle; bu genis serilerde verilen farkli oranlarla birlikte capi
yaklasik 10 mm olan anevrizmalar i¢in yillik kanama oranini % 1
civarinda distinmek yanlis olmayacaktir. Ayrica, anevrizmanin
blylk boyutta olmasi, anterior, posterior komunikan arter
veya posterior dolasim yerlesimi, loblilasyon icermesi, cogul
anevrizma mevcudiyeti, sigara kullanimi, hipertansiyon
varligi ve SAK 6yklsl kanama acisindan risk faktorleri olarak
distndimelidir.

B RiSK FAKTORLERI

Kanamamis anevrizmalarin yillk prevalansi 2000-4000/
100.000 iken, yilik SAK sikhig 10/100.000 olarak bildirilmekte-
dir. Bu oran, her yil 200-400 hastanin sadece bir tanesinin ka-
nadigi anlamina gelmektedir. intrakranial anevrizmalarla iliskili
risk faktdrleri; anevrizma gelisimi, anevrizmanin blyimesi ya
da sekil degisikligine ugramasi ve kanamasina dair risk faktor-
leri olarak tasnif edilebilir. Ayrica bu risk faktérleri degistirilebilir
veya degistirilemez nitelikte olabilir. Bu risk faktdrlerinin cogu
retrospektif ve prospektif klinik seriler, ayrica riskli toplumlarin
taranmasi sonucu tanimlanmistir (60).

Degistirilemez Risk Faktorleri

ileri yas, kadin cinsiyet, bir takim kalitimsal hastaliklar ve aile
OyklsU degistirilemez risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir.

Prevalans calismalan intrakranial anevrizma sikliginin yasla
arttigi, 5 ve 6. dekatta ise zirve yaptigini géstermektedir. Ayrica
kadinlarda sikligin arttigi gérilmektedir (7,11,22,26,29,45,50,
52,59,60,67).
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intrakranial anevrizmalarin bir b&limi bir takim kalitimsal
hastaliklar ile iligkili olabilmektedir. Basta otozomal dominant
polikistik bdbrek hastaligi, Ehler-Danlos sendromu tip 4 ve
Marfan sendromu olmak Uzere anevrizma gelisimi sikliginin
arttigi bir dizi kalitimsal hastalik tanimlanmigtir. Anevrizma
hastalarinda bu grup hastaliklarin gercek sikhigi net olarak
bilinmemektedir (65).

Ailede birinci derece akrabalar arasinda en az iki anevrizmall
bireyin bulunmasi ve bilinen kalitimsal hastaliklarin olmama-
sl ailesel anevrizma tanimina uymaktadir. Anevrizmal SAK’li
hastalarin %7-20’sinde birinci ya da ikinci derece akrabalarda
serebral anevrizma varligi gosterilmistir (36,56). Ayrica normal
populasyona goére birinci derece akrabalarda anevrizma ka-
namasi riski dort, kardeslerde ise alti kat ylksek bulunmustur
(58,61). Sporadik olgularla karsilastinldiginda ailesel anevriz-
malarin daha geng¢ yasta ve daha klglk boyutta kanadigi,
siklikla orta serebral arter (MCA) yerlesimi gdsterdigi, 6zellikle
kardegler arasinda benzer lokalizasyon ve kanama yasl bu-
lundugu vurgulanmistir (9,38,57). Ailesel intrakranial anevriz-
ma (FIA) calismasinda, anevrizma tanili, 30 yas Ustl, sigara
kullanimi ya da hipertansiyon éykuisu bulunan bireylerin birinci
derece yakini 304 birey manyetik rezonans anjiyografi (MRA)
ile taranmigtir. Tarama sonucunda bireylerin %19,1’inde en az
bir anevrizma varligi ortaya konmustur (10). Ailede anevrizmal
SAK 06ykisl ya da kanamamis anevrizma 6ykisl bulunan,
iki ve daha fazla etkilenmis bireyin bulundugu aile bireylerinin
mikerrer taramalarinda 10 yila uzanan takiplerde ilk tarama-
lar negatif dahi olsa anlamli riskin stirdigi vurgulanmistir (4).
Kendi ¢calismamizda, iki ve daha fazla etkilenmis bireyin bulun-
dugu bes ailede, birinci derece akraba 95 bireyin %9,4’ inde
anevrizma tespit edilmisti. Ayrica etkilenmis bireylerin cogun-
lugunun kadin, en sik anevrizma yerlesiminin de MCA oldugu
bildirilmigti (18).

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Anevrizmal SAK’da oldugu gibi kanamamis anevrizmali has-
talarda sigara kullanimi prevalansinin yiiksek oldugu kontrolll
calismalarda goésterilmistir (3,24,25,28,30,35,48,51,69). Genis
serilerde ise kanamamig anevrizmali olgularda sigara kullanimi
orani aktif ve eski igiciler birlestirildiginde %17-80 araliginda
farkhlik géstermektedir (24,25,48,69). Sigara birakma calis-
malarinda anevrizmal SAK igin degistirilebilir bir risk faktori
oldugu gosterilse de kanamamis anevrizmalar i¢in bdylesine
bir veri bulunmamaktadir (35,42,62).

Kan basinci kontroliniin anevrizma gelisimini 6nledigine dair
prospektif calisma bulunmamaktadir. Finlandiya ¢alismasinda,
antihipertansif ilag kullaniminin kanamamis anevrizma grubun-
da, tedavisiz hipertansiyonun ise kanamis anevrizma grubun-
da daha sik olmasi antihipertansif tedavinin 6nleyici etkinligine
dair dolayl bir kanit olarak sunulabilir (41). Ayrica asiri alkol
tUketimi anevrizma gelisimi icin bir risk faktéri olabilir (34).
Yiksek doz Ostrojen iceren dogum kontrol haplarinin anev-
rizma gelisimi ile iligkisini gdsterir birkac galisma mevcuttur
(13,27,40).

Anevrizmal Degisimle iligkili Risk Faktorleri

Anevrizmanin Bilylimesi: Anevrizmanin blyUmesi, ylksek
kan basinci, hemodinamik stres ve inflamasyonla iligkili
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goruinmektedir (65). Yirmi bir galismanin gbzden gegirildigi
bir meta-analizde anevrizmalarin blyime orani yillik %2,5
olarak bildirilmistir. Ayni calismada; buyuk anevrizma boyutu,
posterior dolasim yerlesimi, dizensiz sekil yapisl, sigara
kullanimi ve kadin cinsiyet anevrizma bulytmesiyle iliskili,
istatistiksel olarak anlamli risk faktdrleri olarak bildirilmistir.
Ayrica buylyen anevrizmalarin, stabil olanlara gére kanama
riskinin 30 misli yiiksek oldugu vurgulanmistir (8).

Anevrizmanin Riptiiri: Fin  toplumundan kanamamig
anevrizmali 118 hasta, teshis konulup, SAK gecirene ya da
6lene dek izlenmis ve yillik kanama riski %1,6 bulunmustur.
Ayrica hastalarin % 29unun yasamlan siresince SAK
gecirdigi, kadin cinsiyet, aktif sigara kullanimi ve 7 mm’nin
Uzerindeki anevrizma boyutunun yasam boyu SAK igin risk
faktorleri olarak bildirilmigtir (37). Prospektif calismalarda,
anevrizma boyutu ve yerlesiminin kanama igin énemli risk
faktorleri oldugu ortaya konulmustur (24,25,30,48,69). Bunun
disinda gen¢ yas, sigara kullanimi, hipertansiyon, anevrizma
blylimesi, dizensiz sekil yapisi, kadin cinsiyet, 6éncesinde
SAK ve pozitif aile Syklsinlin bulunmasi Universal olarak
ortaya konulamasa da potansiyel risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (14,44).

B TEDAVi SECENEKLERI

Gegmiste kanamamis anevrizmalar igin endovaskuler tedavi
yalnizca cerrahi icin yuksek riskli hastalara uygulanmaktaydi.
Ancak gectigimiz dekat boyunca endovaskuler teknolojideki
gelismeler, bu yéntemle tedavi edilen hasta sayisinda belirgin
artigla neticelenmistir. Ulusal hasta bankasi (NIS) kayitlarina
gbre 2001-2008 yillan arasinda Amerika’da, kanamamig
anevrizma nedeniyle 34059 hasta endovaskdler yolla tedavi
edilirken, 29866 hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir (6). iki
tedavi seklinin klinik sonuclar ve uzun dénem etkinligini
karsilastiran pekgok klinik ¢calisma yurittimuastar.

ISUIA kanamamis anevrizmalarin dogal seyri disinda cerrahi ve
endovaskuler tedavi sonugclarina dair veriler ortaya koymustur.
2003 yilinda yayimlanan raporda cerrahi tedavi edilen 1917,
endovaskulertedavi edilen 451 hastanin sonuglari sunulmustur.
Buna gdre; birinci yilda timden morbidite ve mortalite oranlari,
SAK 0ykisl olan ve olmayan grup olmak Uzere siraslyla
cerrahide %10,1-12,6, endovaskuler tedavide ise %7,1-9,8
bulunmustur. Bununla birlikte, endovaskuler tedavi uygulanan
anevrizmalarin % 55’inde tam kapama saglanabilmis, ancak
cerrahi sonrasi rutin degerlendirmenin bulunmadigi da ifade
edilmigtir. Yine cerrahi grubun aksine, endovaskdiler tedavi
edilenlerde morbidite ve mortalite oranlarinin yastan daha
bagimsiz oldugu da vurgulanmistir (25). Bu veriler, kanamamis
anevrizma tedavisindeki endovaskiler lehine dénligsime bir
dayanak teskil etmigtir.

Gectigimiz 10 yil sliresince ulusal hasta bankasi kaynakli,
genis Olcekli bir takim ¢alismalar, kanamamis anevrizmalarin
cerrahi ve endovaskiler tedavi sonuglarina dair &nemli
sonuglar ortaya koymustur. Bu ¢calismalarin sonuclarina gére;
endovaskuler tedavi edilen olgularda iskemik, hemorajik
komplikasyonlar daha az siklikta, klinik sonuglar daha olumiu,
hastanede kalis stiresi daha kisa ve tedavi maliyeti daha dustk



bulunmustur (1,2,5,20,21,43). Ancak bu c¢alismalarda uzun
dénem klinik sonuglar ve anevrizmaya ait 6zelliklerin eksikligi
de vurgulanmistir (65). Yakin zamanda yayimlanan, prospektif,
randomize bir calismada, Darsaut ve ark.lar, cerrahi klipleme
ve endovaskliler koil embolizasyonla tedavi edilen kanamamis
anevrizmalarin birinci yil klinik sonuglarinda anlamli farkin
bulunmadigini ortaya koymustur (15). Kanamis anevrizmalar
temelinde olmakla birlikte ISAT (Uluslararasi Subaraknoid
Anevrizma Galismasi) raporlari endovaskiler tedavi grubunda
birinci yil klinik sonuglarin daha iyi ancak anevrizma kapanma
oranlarnin daha diusuk, yeni kanama ataklar ve tekrar tedavi
oranlarinin ise daha ytiksek oldugunu ortaya koymustur (47).
ISAT’a gore tedavi sonrasi birinci yilda, endovaskiiler tedavi
grubundaki anevrizmalarin %66’sI anjiyografik olarak tam
kapall izlenmigtir (46). Oysa ki kliple tam kapama saglanan
anevrizmalarin uzun dénem takiplerinde rekirensin %0-2,4
gibi oldukca diisiik oranlarda oldugu bilinmektedir (16,19,66).
Ayrica kanamamis anevrizmalar acgisindan bakildiginda
endovaskiler tedavi sonrasi anevrizmal rezidli ve reklirensin,
takip gérUntileme, olasi yeni tedaviler ve ilave riskler agisindan
daha az kabul edilebilir oldugu da bir gergektir. Bununla
birlikte, stent yardimli koil embolizasyon ya da sadece akim
yOnlendirici stentlerle yapilan endovaskiler tedavilerde tam
kapanma oranlarinin arttigi, rekanalizasyon ve yeni tedavi
ihtiyacinin azaldigi ifade edilmektedir (33). Hasta segimi,
komplikasyonlari ve uzun dénem sonuglar ilgili bélimlerde
etraflica bahsedilecek bu yeni tedavi yéntemleri kanamamig
anevrizmall secilmis hasta grubunda &nemli bir tedavi
secenegi olusturabilir.

Ozetle; miidahale karar alinan kanamamis anevrizmalar igin
tedavi seciminde, hastanin yasi, tibbi durumu, anevrizmanin
boyutu, yerlesimi, sekli, merkezin deneyimi ve hastanin ilgili
tim riskler hususunda bilgilendiriimesi neticesinde verecegi
karar dikkate alinmalidir.

B HASTA YONETIMi

Kanamamis bir anevrizma olgusuyla karsilasildiginda mida-
hale karar almak veya hangi tedavinin segilmesi gerektigine
dair net bir algoritma olusturmak gutir. Kanita dayal verilere
gbre; genc yas, 7 mm’nin Uzerinde, anterior, posterior komu-
nikan arter ya da posterior dolasim yerlesimli, lobtle, takipte
blyime gosteren, semptomatik anevrizmalar, cogul anevrizma
mevcudiyeti, sigara kullanimi, hipertansiyon, éncesinde SAK
hikayesi ve ailesel serebral anevrizma dykusinin bulunmasi
kanama igin risk faktorleridir. 65 yas altinda ve risk faktorleri
varliginda tedavi kaginiimazdir. Tedavi seciminde anevrizma-
ya dair faktorler, merkezin deneyimi ve hastanin tercihi esas
alinmaldir. Ayrica uygulanacak tedavi, uzun dénemde tam
anevrizma kapanmasi saglayabilmeli ve kimdilatif kanama
riskinin altinda morbidite, mortalite oranlarina sahip olmalidir.
65 yasin Uzerinde, eslik eden ciddi hastaligi bulunmayan ve
risk faktorleri nedeniyle tedavi karar alinmigsa endovaskuler
tedavi 6ncelikli dustnllebilir. Zira endovaskiler tedavi edilen
olgularda yasin morbidite ve mortalite ile guglu bir iligkisinin
olmadigi bilinmektedir. izlem planlanan hastalarda baslan-
gicta yillik, degisiklik yoksa sonrasinda daha uzun araliklarla
goruntlleme takibi yapilmali, sigara biraktinlmali, kan basinci
kontroli saglanmalidir. Akilda tutulmasi gereken baska bir
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nokta da kendisinde anevrizma varligini bilen kisinin giindelik
olagan aktiviteleri ve hobilerinden uzaklasabilecegi, yasa-
yacagl anksiyete ve depresyon sebebiyle yasam kalitesinin
disebilecegidir.

B SONUG

Goéruntlleme ydéntemlerinin giderek artan siklikta kullanimiyla
kanamamis anevrizma gorilme sikhd da artmaktadir.
Kanamamis anevrizmalar i¢cin midahale karar ve tedavi
seciminde birgok faktér goéz 6niinde bulundurulmali, hasta
y6netimi bireysel bazda yapilmalidir.
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