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Coklu Anevrizmalar: Tedavi, Risk Analizi ve Strateji
Multiple Aneurysms: Treatment, Risk Analysis and Strategy
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intrakranial anevrizmal hastalarin yaklasik %20 ile 30°'unda ek anevrizma bulunur. Bu siklik tek basina sans eseri beklenenden
10 kat daha fazladir ve ¢oklu anevrizma gelisiminin altinda yatan patofizyolojik etiyolojiyi akla getirmektedir. Goklu anevrizmalar
ayni hastada 6n veya arka dolasimda, ayni veya farkl ana damar Uzerinde yerlesebilirler. Subaraknoid kanamali hastalarda ¢oklu
anevrizmali hastalarin son durumunun tek anevrizmasi olanlardan daha kétl oldugu bildirilmistir. Subaraknoid kanama durumunda
¢oklu anevrizma varliginda kanayan anevrizmanin hangisi olduguna karar vermek énemlidir ve tedaviye kanamis olan anevrizmadan
baslayip sonra ana arterin proksimalinden distaline dogru devam etmek onerilir. Genel olarak anevrizma tedavisi hem agik cerrahi ve
hem de endovaskuler tedavi imkanlarina sahip ylksek hacimli merkezlerde yapiimalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anevrizma, Ayna anevrizma, Goklu anevrizma

ABSTRACT

Between 20% and 30% of patients with intracranial aneurysm have an additional intracranial aneurysm. Its incidence is nearly 10
times higher than expected by chance alone, suggesting that an underlying pathophysiological etiology determines the development
of multiple aneurysms. Multiple aneurysms can be found either in the anterior or posterior circulation and their location varies. The
outcome of patients with subarachnoid hemorrhage who have multiple aneurysms has been reported to be worse than those
with a single aneurysm. In patients with subarachnoid hemorrhage with multiple aneurysms, correct identification of the ruptured
aneurysm is critical since the ruptured aneurysm should be treated first and it is advisable that the treatment should proceed
from proximal to distal on the parent artery. Aneurysm treatment should be performed at large-volume centers where both open
microsurgical and endovascular treatment options are available.
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FIA calismalarinin karsilastinimasinda ¢oklu anevrizma sikhig
siraslyla %27,9 ve %35,6 olarak saptanmistir (10).

GiRIiS

anevrizma oldugu tahmin edilmekte ve goérintileme

tekniklerinin yayginlagsmasiyla artan sayida anevrizma
saptanmaktadir (1). Coklu anevrizma sikhg kanamis ve
kanamamig anevrizmali olgularda farklihik gd&stermektedir.
Onceden subaraknoid kanama (SAK) geciren olgular harig
tutuldugunda ve ailesel anevrizma hikayesi olmayan bireylerde
yapilan ISUIA ve ailesel anevrizmali bireyler Uzerinde yapilan

Toplumun yaklagik %3’Unde kanamamig intrakranial

Kanamamig bir anevrizma saptandiginda kanama riski ile
Onleyici tedavinin riskleri birbirini dengelemelidir. Ancak kana-
ma riskini tam dogrulukla hesaplamak kolay degildir. Yapilan
calismalarda kanamanin habercisi olarak cografi bélge, yiksek
tansiyon, yas, 6nceden baska bir anevrizmadan SAK hikayesi,
anevrizma yer ve blyUkligu, anevrizmanin >7mm olmasi ve
anevrizmanin vertebrobaziler, anterior komunikan ve posterior
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komunikan arterlerde yerlesmesi olarak bildiriimistir (4). Ayrica
anevrizma ylksekliginin boynuna oraninin >1,3 olan, diizensiz
sekilli anevrizmalarin buyuklUkleri ve yerlesimlerinden ve hasta
ozelliklerinden bagimsiz olarak kanamayla iligkili olduklan bil-
dirilmigtir (7).

Coklu anevrizma sikhgi SAK’ll olgularda %15-33,5 olarak
bildiriimistir (Sekil 1) (9). SAK’ll hastalarda ¢oklu anevrizmali
hastalarin son durumunun tek anevrizmasi olanlardan
daha kotl oldugu bildirilmistir (9,15,16). Coklu anevrizma
gelisimi ile ilgili gevresel ve genetik faktorlerin anlasiimasi
intrakranial anevrizma gelisim patogenezinin aciklanmasi igin
onemlidir. Coklu anevrizma ile iligkili faktérler Uzerine yapilan
bir calismada hipertansiyonun ¢oklu anevrizma gelisimiyle
iligkili en 6nemli faktor olarak saptanmistir (14). Bir galismada
hipertansiyon, sigara kullanimi, ailede serebrovaskuler hastalik
hikayesi, kadin cinsiyet ve kadinlarda postmenapozal durum
varliginin gcoklu anevrizmaya sahip olmaile birliktelik gosterdigi
saptanmistir (3). Anevrizmal SAK durumunda tek ve coklu
anevrizmall hastalarda énemli demografik ve klinik farklliklar
saptanmistir. Kadin cinsiyet, uzun silre sigara igme hikayesi,
arka dolasim anevrizmasi, ylksek vicut kitle endeksi ve
siyah Irk ¢coklu anevrizma gelisiminde bagimsiz risk faktért
olarak saptanmistir (8). Bu haberci risk faktdrlerinin muhtemel
inflamasyon ve endotel hasarini yansittigi disiniimektedir

(11).

SAK’ll bir hastada c¢oklu anevrizma saptandidinda hangi
anevrizmanin kanadigina karar vermekte gugclik cekilebilir.
Karar verirken faydali olabilecek ipuglar olarak kullanilabilecek
ozellikler su sekilde siralanabilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goérintileme (MRG)’de kanamanin
en yogun oldugu yerdeki anevrizma, anjiyografide fokal
vazospazm bulunan damar Uzerindeki anevrizma, seklindeki

dizensizlikler bulunan anevrizma ve hala siiphe varsa en blyuk
olan anevrizmanin kanamis oldugu dusundlebilir (Sekil 1).
Coklu kanamamis anevrizmasi bulunan hastalarin tedavisine
karar verirken kicuk ailesel kanamamis anevrizmalarin
kanama riskinin sporadik olan ayni anevrizmalardan daha
ylUksek oldugu da g6z 6ninde bulundurulmalidir (2). Bir
baska ¢oklu anevrizmaya sahip olma sekli “ayna anevrizma”
adi verilen ayni adll damar Uzerinde karsilikli ayna goértntlsu
seklinde bulunan anevrizmalardir. ISUIA galismasinda ayna
anevrizma skl %12 olarak saptanirken, bunlarin kadinlarda
ve ailesel SAK hikayesi bulunanlarda sik oldugu, genelde daha
blyik olma egiliminde olduklari ve orta serebral arterde daha
fazla yerlestikleri saptanirken gelecekte SAK’nin bagimsiz bir
habercisi olduklar saptanmamistir (Sekil 5-8) (10,12).

Coklu anevrizmalar nadiren ayni damar Uzerinde (6rnegin
anterior komunikan arter) birden fazla sayida bulunabilecekleri
bildirilmistir (5). Ayna anevrizmalar, Ozellikle orta serebral
arter (OSA)’de yerlesenler, eger anatomik ve SAK varliginda
beynin durumu uygunsa tek tarafli kraniotomi ile ayni seansta
tedavi edilebilirler (6,13,17). Bir anatomik c¢alismada karsi
taraftan yaklasimda OSA’in ilk 5 mm’si gegcildikten sonraki
10 mm’lik seyrinde cerrahi manevra kabiliyetinde bir farkllik
saptanmamistir (17).

Tedaviye karar verirken g6z déniinde bulundurulmasi gereken
faktérler hastanin yasi ve genel saglik durumu, anevrizmanin
yerlesim yeri (6n dolasim veya arka dolasim) ve buyUkligi ve
tedavi eden merkezdeki teknik olanak varligi ve personel de-
neyimidir. SAK durumunda c¢oklu anevrizmalardan hangisinin
kanadigi dusinUliyorsa tedaviye o anevrizmadan baslamak
sonrada proksimalden distale dogru tedaviye devam etmek
en guvenli yaklasimdir (Sekil 2-4). Eslik eden buyik intrase-
rebral hematom varlidi, kitle etkisin bagh kranial sinir paralizisi
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Sekil 1: Polikistik bdbrek hastalig
hikayesi olan 42 yasindaki erkek
hasta ani siddetli bas agrisi ile

acil servise bagvurmus. Yapilan
kontrastsiz kranial BT tetkikinde
anterior interhemisferik fisslirde
belirgin SAK ve takip eden DSA
incelemesinde sol anterior koroidal
arterde 10 mm, sol anterior serebral
arterin 1. segmentinde 3 mm ve
anterior komunikan arterde 7 mm’lik
3 adet anevrizmasi saptanmistir.

En blylk anevrizma anterior
koroidal arterdeki olsa da anterior
interhemisferik fisstrde yaygin SAK
bulunmasi ve seklinin diizensiz olmasi
nedeniyle kanayan anevrizmanin
anterior komunikan arterdeki
anevrizma oldugunu géstermektedir.
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Sekil 2: SAK ile
bagvuran hastanin
BT’sinde sag Sylvian
fisstrde belirgin yaygin
kanama (Ust sira,
kontrastsiz) ve 3.ve
4.ventriklllerde kanama
ve hidrosefali (alt

sira kontrastl) ayrica
sag frontal lob iginde
lokalize pihti gérinimu
izlenmektedir.

Sekil 3: Sekil 2’deki
hastanin yapilan
DSA’sinda sag
anterior koroidal
arterde 5 mm’lik ve
Sy 3D rekonstiiksiyonlu
calismada daha net
gorilebilen sag orta
serebral arter (OSA)
bifurkasyonunda 3 mm
olmak uzere 2 adet
anevrizma saptanmistir.
Kanayan anevrizmanin
frontal pihti nedeniyle
OSA'deki oldugu
disundlip cerrahi
planlama ona gére
yapllmis ve gercekten
kanayan anevrizmanin
OSA’deki oldugu
saptanip kliplenmistir.
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Sekil 4: Sekil 2°deki
hastanin postoperatif BT
go6rintllerinde kanamis
anevrizma pihti iligkisi
izlenmektedir.

Sekil 5: Ani suur kaybi
ile bagvuran 44 yasindaki
kadin hastanin gelis
kranial BT’sinde yaygin
bilateral SAK ve akut
hidrosefali baglangici
saptanmisg.
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Sekil 6: Sekil 5'deki hastanin konvansiyonel DSA’'sinda bilateral
OSA anevrizmasi izlenmektedir.
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varligi, tekrarlayan tromboemboli, asir kivrimli vaskdiler ana-
tomi, kontrast madde allerjisi veya kullanim kontrendikasyonu
ve SAK durumunda antitrombosit ajan kullanmayi zorunlu hale
getiren genis boyunlu ve ¢ok kii¢lik anevrizma varliginda mik-
rocerrahi klipleme 6n planda dustnulebilir (Sekil 9-12).

B SONUG

Anevrizmalar da dahil olmak Uzere serebrovaskiiler hastalikla-
rin tedavisi hem cerrahi ve hem de endovaskduler tedaviyi ya-
pabilecek uzmanlarin bulundugu yiksek hacimli merkezlerde
yapiimalidir.

Sekil 7: Sekil

5’deki hastanin 3D
rekonstriksiyonlu
gorintulerinde sagdaki
OSA anevrizmasinin
daha buyuk ve diizensiz
olmasi nedeniyle
kanamis oldugu
dustnullip sag pterional
kraniotomi yapilmig
ancak anevrizmanin
kanamadigi
gorilmustir. Takiben
sag taraf yaklasimiyla
sol OSA anevrizmasi
diseke edilmis,

kanadigi gértimus ve
kliplenmigtir.

Lt MCA

Sekil 8: Sekil 5’deki hastanin postoperatif
BT tetkikinde basvurusu ardindan konulan
sag lateral ventriklldeki EVD kateteri ve sol
kaudat nukleus basindaki perforatdr arter
enfarkti ve klipler izlenmektedir.
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Sekil 9: 36 yas erkek
hastaya ani suur kaybi
sonrasi getirildigi

acil serviste yapilan
BT tetkikinde sag
temporal 6x3cm’lik
intraserebral
hematom saptanmis.

Sekil 10: Sekil 9'daki hastanin BT
anjiyografi tetkikinde sag OSA’de 2 cm
ve anterior komunikan arterde yaklasik
1 cm’lik 2 adet anevrizma izlenmistir.
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Resim 12: Sekil 9'daki hastanin suuru tedricen agilip intraventri-
kuler kanama temizlendikten sonra EVD kateteri tedricen gekilmis
ve anterior komunikan arter anevrizmasi koillenerek kapatiimis,
hasta ek nérolojik defisitsiz olarak kemigi daha sonra yerine kon-
mak Uzere taburcu edilmistir.
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Sekil 11: Sekil

9’daki hastaya acil
frontotemporal kraniotomi
yapllip kanamig OSA
anevrizmasi kliplenip
intraserebral hematom
bosaltiimigtir. Anterior
komunikan arter
anevrizmasi eksplore
edilmig, ancak gergin
beyin, aterosklorotik
genis boyun nedeniyle
uzamis gegici klipleme
ihtiyaci olasiligi da goz
6nlnde bulundurulup
kemik flep yerine
konmayip cerrahi
sonlandirimistir. Hastanin
postoperatif BT’sinde
hematomun bosaldidi ve
yaygin intraventrikiler
kanama izlenmesi Uzerine
EVD kateteri takilmigtir.
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