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Intracranial Giant Aneurysms: Nurullah EDEBALI
Report of two Cases Yavuz ERDEM

Ugur YASITLI
0z v V
Itraksanal anevrismala; efer en gens caps 25 mm'den biyikse dev | SUkEaNY arag
anevrizma olarak adlandirilirlar ve intrakranial anevrizmalarin % 5 kadarim ANKARA i ’

olustururlar (10,11,17,18). Bu olgularda 6liim nedeni ¢ogunlukla subaraknoid
kanama olup, % 30-40 kadar1 subaraknoid kanamaya neden olurlar. Bu sekilde
dev anevrizmalarin % 80 kadar1 5 yil iginde kaybedilir. Yani tedavi
edilmedikleri taktirde yiiksek oranda mortalite ve morbidite riskine sahiptir.
Tedavisinde; anevrizma boynunun kliple kapatilmasi ve eksizyonla ¢ikarilmasi,
karotis ligasyonu, trapping, EC-IC by-pass, IC-IC by-pass gibi cerrahi
yontemler uygulanabilecegi gibi endovaskiiler yontemler de kullanilabilir.

Son zamanlarda beyni koruyucu cerrahi 6nlemlerin artmasi, daha iyi
mikrocerrahi tekniklerin uygulanmasi, intraoperatif anjiyografi uygulamasi,
genis klip seceneklerinin varlig1 ve dolasimin gecici olarak klibe edilebilmesi
actk cerrahi girisimi daha giivenilir hale getirmistir (8). Bu yazida dev

intrakranial anevrizmali iki olgu sunuldu. Gelis Tarihi: 16.11.2005
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ABSTRACT:

Intracranial aneurysms are called giant aneurysms, if the largest diameter is
greater than 25 mm; and they constitute about 5 % of all intracranial aneurysms.
The reason of death is subaracnoid bleeding and 30-40 % of giant aneurym
cause subaracnoid bleeding of 80 %, which give symtoms cause death in five
years. In other words, they have high mortality and morbidity rates if not
treated while clipping of aneurysm, excision, carotis ligation, trapping, EC-IC
by-pass, IC-IC by-pass are surgical methods; also endovasculer methods are can
be used.

Recently, precautionary measures to protect brain are gained importance in
brain surgery. Better microsurgery tecnics, using intraoperatif angiografi, wide
clip alternatives and temporary clipping of circulation have made open surgical
operations safer. In this report, we present two cases with intracranial giant
aneurysm.
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GIRiS

Biittin intrakranial anevrizmalar arasinda, dev
anevrizmalarin goriilme orani %3-13 arasinda
degismektedir (17,20). Goriilme sikligimin ortalama
%5 civarinda oldugu kabul edilmektedir.
Kadinlarda, erkeklere gore daha sik oldugu
bildirilmistir. Dev anevrizmalarin intrakranial
lokalizasyonlarina gore goriilme sikliklari ise; ICA %
21, MCA % 16, ACA ve AcomA % 12, distal ICA %
12, vertebrobasiler arterlerin degisik yerlesimlerinde
% 26'dir. Genellikle genis boyunlu olup siklikla
tromboze olurlar. Dev intrakranial anevrizmalar
subaraknoid kanama, kitle etkisi, epilepsi,
tromboemboli ile klinik gidis gosterirler (2).
Asemptomatik kanamamis dev anevrizmalarin
dogal evrimleri iyi bilinmemektedir (1).
Semptomatik dev anevrizma olgularin yaklasik
%70 kadar1 klinik bulgunun ortaya ¢ikmasindan
sonraki iki yil i¢inde kaybedilirler. 1966 yilinda
Morley ve Barr tarafindan yaymlanan ilk klinik
seride morbidite mortalitenin yiiksek olmasi dev
anevrizmalarin tedavisinde tmit kirict olmustur
(15). Ancak 1979 yilinda Drake (4) ve 1991 yilinda
Sundt (21) yaymnladiklari genis seriler ile dev
anevrizma cerrahisinin 6nciileri olmuslardir. Sirasi
ile 174 ve 332 dev anevrizmayi iceren bu iki seri, dev
anevrizmalarin kabul edilebilir bir morbidite ve
mortalite ile ameliyat edilebilecegini ortaya
koymustur. Son yillarda mikrosirtirjinin ilerlemesi,
tecriibenin artmasi, noéroanestezideki ilerleme, beyin
koruma tekniklerinin gelismesi ve yeni kliplerin
tretilmesi ile cerrahi basari orani yiikselmistir.
Halen tedavisi ise cerrahi ya da endovaskiiler
girisimle yapilabilmektedir.

OLGU L

55 yaginda erkek hasta, ani biling bozuklugu, sol
kol ve bacakta gelisen gtigsiizliik nedeniyle bir bagka
merkezde yaklasik dort giin stireyle takip edilmis ve
klinik durumunun gerilemesi tizerine ileri tetkik ve
tedavi amaciyla klinigimize sevk edilmis.
Klinigimizde yapilan norolojik muayenede;
GKS:15/15 ve Yasargil Gr. Ob (sol hemiparezi % 20)
idi. Kranial BT tetkikinde sag silvian bolgede
hematom ile uyumlu hiperdens lezyon gozlendi
(Sekil 1A). Kranial MRG tetkikinde ise yine sag
silvian bolgede MCA kaynakli olabilecegi
diistintilen yaklasik 4.5x4 cm. boyutlarinda dev
tromboze anevrizma saptandi (Sekil 1B). DSA' da
sag MCA yerlesimli anevrizma oldugu dogrulandi
(Sekil 1C). Ancak tromboze anevrizmanin kiigiik bir
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boliimii goriilebiliyordu. Operasyonda; anevrizma
boynu klibe edilerek, tromboze olan anevrizma total
olarak eksize edildi (Sekil 1D). Operasyondan sonra
15. giinde sol hemiparezi (% 80) ile taburcu edildi.
Erken postoperatif kontrol DSA da anevrizmanin
dolagim disinda kaldigi ve ciddi vazospazm
gozlendi (Sekil 1E). 1 ay sonraki kontrol

muayenesinde sol iist ekstremitede %20 parezi
mevcut idi. 6 ay sonraki kontrol muayenesinde ise
norolojik defisit saptanmadi.

Sekil 1A: (OLGU I): Kontrastsiz Kranial BT de sag
frontatemporal bolgede diizgiin  siurli, heterojen
yogunluk gosteren kitle lezyonu goriiliiyor.

Sekil 1B: (OLGU I):

T1 agirlikli sagittal MRG de sag
frontotemporal bélgede diizgiin smurli, heterojen
yogunluk gosteren, etrafinda iskemik alanlar igeren kitle
lezyonu gortliiyor.
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Sekil 1C: (OLGU I): Pre-op DSA da sag MCA
bifurkasyonda tromboze anevrizmanin kiigiik bir bélimii
gortilebiliyor.

Sekil 1D: (OLGU 1I): Total olarak eksize edilmis
anevrizmanin makroskobik goriinimii.

= J
Sekil 1E: (OLGU I): Erken Postop (8.giin) DSA da
anevrizmanin tam olarak dolasim dis1 kaldigi ve ciddi
vasospazm goriiliiyor.

OLGU II:

46 yasinda erkek hasta, bas agrisi, biling
bozuklugu, sol kol ve bacakta tam giigstizliik
yakinmalariyla bir baska merkeze bagvurmus.
Cekilen Kranial BT sonucu subaraknoid kanama
diigiintilen klinigimize sevk edilmis. Klinigimizde
yapilan norolojik muayenede; GKS: 13/15 ve
Yasargil Gr.II b (sol hemipleji) idi. Kranial BT de
sagda silvian bolge komsulugunda yaklagik 3x4 cm.
boyutunda hematom ile uyumlu hiperdens lezyon
gozlendi (Sekil 2A). DSA'da sag ICA bifurkasyonda
genis boyunlu 25x20 mm. boyutlarinda dev
izlendi (Sekil 2B). Operasyonda;
anevrizma boynu klibe edilerek, anevrizma total
olarak eksize edildi. Operasyondan sonra 15. giinde
GKS: 15/15 idi ve sol hemiplejinin tamamen
diizeldigi gozlenerek hasta taburcu edildi. Erken
postoperatif kontrol DSA da anevrizmanin dolasim
dis1 kaldigr gozlendi (Sekil 2C). Hastanun 6 ay
sonraki kontrol muayenesinde nérolojik defisit
saptanmadi.

anevrizma

Sekil 2A: (OLGU II):
frontal bolgede homojen, hiperdens diizgiin sinurli lezyon
ve sag silvin sisternde kan dansiteleri gorliiyor.

Kontrastsiz Kranial BT de sag
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Sekil 2B: : (OLGU II): Pre-op DSA da sag ICA

bifurkasyondan dogan dev anevrizma goriiliiyor.

Sekil 2C: :

(OLGU 1II):
anevrizmanin tam olarak dolasim dis1 kaldig1 ve ciddi
vasospazm goriiliiyor.

Erken Postop (8.giin) DSA da

TARTISMA
Dev anevrizmalarin tedavisi, norosiriirjinin
¢Ozlimii en zor problemleri arasinda yer almaktadir.
Tedavideki giigliik sadece anevrizmanin biiytikliigii
nedeni ile diger vaskiiler ve noral yapilarin
goriilmesinin engellemesi degil, aynm1 zamanda genig
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ve genellikle kalsifiye olan boyunlari, iglerindeki
trombiis, kranial sinirlere ve hayati noral yapilara
olan yakinliklarindan kaynaklanmaktadir. Dev
tedavi prensipleri standartize
edilmis degildir. Bu nedenle her hasta ayri ayn
degerlendirilmelidir. Anevrizmanin lokalizasyonu
ve anjiyografik 6zelliklerinin yani sira hastanin yas,
norolojik ve genel sistemik durumu da dikkate
alinmalidir (3,12).

Tedavide amag anevrizmay: tam olarak dolasim
disinda birakarak kanama ihtimalinin ortadan
kaldirilmasy, kitle etkisinin yok edilmesi ve bunun
yanisira ana arterdeki kan akiminin korunmasidir
(12). Eger anevrizmanin kitle etkisi varsa bunun
kaldirilmas:1 da gereklidir. Bugiine kadar dev
anevrizmalarin cerrahi tedavisi i¢in degisik teknikler
kullanilmistir. Proksimal arterin kapatilmas: (karotis
ligasyon) veya anevrizmanin hem proksimal hemde
distalinden ana arterin kapatilmasi (trapping)
eskiden beri uygulanan yontemlerdir (5,13,22). Bu
eski  teknikler = bazen  ¢6ziim  olabilsede
revaskiilerzasyon (by-pass) ile desteklenmedigi
siirece erken veya ge¢ donemde iskemi riski tasirlar.
Literatiir sonuglarina gore internal karotid arter
okliizyonundan sonra hastalarin % 49'unda iskemi
bulgular1 gortlmektedir (16). Elbette, preoperatif
donemde yapilan balon okliizyon testi, hastanin
karotid arter okliizyonunu tolere edip etmeyecegini
gostermesi agisindan yararh bir ydntemdir. Ancak
bu testin de % 7-30 oraninda yanlis sonug verdigi
bilinmelidir (14,19). Ayrica ligasyon ve trapping
teknikleri serebral kan akimindaki hemodinamik
faktorleri de etkileyerek zamanla karsi karotid
sistemde de De novo anevrizma olugma riskini
artirmaktadir (6,7). Sonug olarak ligasyon veya
trapping caresiz kalindig1 zaman uygulanabilecek
teknikler olmakla birlikte dev anevrizmalarin
tedavisinde ideal ¢6ziim yolu degildir. Giintimiizde
intrakranial anevrizmalarin tedavisinde anevrizma
boynunun klip ile kapatilarak anevrizmanin tam
olarak dolagim disinda birakilmasi en uygun tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (9). Kiiciik
anevrizmalarin cerrahi tedavisinde deneyimli
kliniklerde mortalite %2-5 kadar kabul edilebilir
diizeydedir. Buna karsin dev anevrizmalarda cerrahi
tedavi sonrasi olugsan morbidite ve mortalite heniiz
kabul edilebilir diizeyde degildir. Dev anevrizmalar
genellikle genis boyunlu olduklarindan direkt klip
uygulanmasi siklikla ciddi problemler igerir (9). Bu
olgularda hastanin yasi, anevrizmanmn buytkliagi,

anevrizmalarin
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serebral arterlerin anatomik yapisi, olgunun karotis
okltizyonuna yaniti, klinigin vaskiiler cerrahideki
deneyimi ve mevcut teknik olanaklar1 mutlaka
dikkate alinmalidir.

Bunun disinda cerrahi tedaviye alternatif olarak
uygun olgularda endovaskiiler tedavi yontemi de
kullanilabilmektedir. Serbeninko'nun endovaskiiler
tedaviyi pratiginde uygulamaya
baglamas: tiim diinyada biiytiik ilgi uyandirmistir
(23). 1970' li yillardan giinimiize intrakranial
anevrizmalarin endovaskiiler yolla tedavi edildigi
bircok c¢alisma yayinlanmistir. Anevrizmalarin
endovaskiiler yolla tedavisinde arterin veya
anevrizmanin balonla veya cesitli embolizan
maddelerle okluzyonu yaygin olarak kullanilmigtir.
Bu tedavi yonteminin en popiiler 6rnegi ilk kez
Guglielmi'nin  uyguladigr  elektrolitik  coil
uygulamasidir (9). Endovaskiiler tedavi yontemleri

norosiriirji

glintimiizde intrakranial anevrizmalarin
tedavisinde uygun olgularda genel olarak kabul
gormektedir. Ancak dev anevrizmalarda uygulama
riptir
anevrizmanin tam olarak oblitere edilememesi, geg
subaraknoid kanama olasilif1 distal tromboemboli
insidans: ytiksekligi, anevrizmanin kitle etkisinin
yok edilememesi gibi problemler endovaskiiler
tedaviyi ancak cerrahi kontendikasyon tagiyan
olgularda gecerli kilar.

Dev intrakranial anevrizmalar tagidiklar yiiksek
morbidite ve mortalite nedeni ile mutlaka tedavi
edilmelidir. Bu olgularda endovaskiiler tedavi

yontemlerinin yeri ¢ok smirhidir. Tedavi yontemi

sirasinda  anevrizmanin olasiligs,

olgunun yasi, norolojik kondiisyonu, anevrizmanin
buyukliagi,
dolagimin) anatomik yapisi, olgunun gegici karotis

serebral arterlerin (ve kollateral

okltizyonuna yamuti, klinigin vaskiiler cerrahideki
deneyimi ve mevcut teknik olanaklar dikkate
alinarak  segilmelidir. =~ Ayrica  trombusun
bosaltilabilmesi ve anevrizmanin eksize edilebilmesi
ve kitle etkisinin ortadan kaldirilmasi, cerrahi
tedavinin etkinligi ve giivenirligi kanitlanmistir.
Anterior Willis poligonunun dev anevrizma
olgularinda; uygun bir cerrahi yaklagim ile tam ve
glivenilir bir gekilde ana damar korunarak
anevrizma dolagim dig1 birakilabilir (8).

Sonu¢ olarak; bu sunumumuzda, kitle etkisi
olusturan intrakranial dev anevrizma olgularmdaki
tedavi onemi

cerrahi yonteminin yeri ve

vurgulanmak istenmistir.
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