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Superior Hipofizeal Arter Anevrizmalari: Hipofizeal Yetmezlik
ve Gorme Bulgulari, Endovaskiiler? Cerrahi Tedavi?

Superior Hypophyseal Artery Aneurysms: Hypophyseal
Insufficiency and Visual Findings, Endovascular? Surgical
Treatment?

Fatih ALAGOZ
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Superior hipofizeal arter anevrizmalari (SHA) tipik olarak intradural olup subaraknoid kanama (SAK) igin risk olusturur. Hastanin
yasl, komorbidite, paraklinoid bdlgenin karmasik yapisi, dural katlantilar, optik sinir komsulugu gibi faktorlerden dolayr mikrocerrahi
bu boélge anevrizmalarinin kliplenmesinde teknik zorluklar olusturur. Endovaskuiler tedavide ise anevrizmanin agi nedeniyle
mikrokateterize edilmesi guctir. Benzer sekilde bu segmentte stent ve akim yonlendirici kullanimi da zorluk olusturabilir ve stentin
dogal agiminda bikilmelere (kink) neden olabilir. Sellar anevrizma ile birlikte hipofizer yetmezlik 4000 hastadan olusan karma bir
seride %0,17 olarak bildiriimis olup inferomedyal biyime ve diyaframa basi ile hipopitlitarizm gelisebilir. Superior hipofizeal arter
basisi veya benzer vaskiler etkenlerin daha 6n planda oldugu ve tipki hipofiz adenomlarinda oldugu gibi basiya bagl bulgularin
dekompresyon sonrasi diizelip diizelmeyecegi tartismalidir. Standart basarili bir sekilde tedavi i¢in hormon replasmani, mikrocerrahi
veya endovaskdler anevrizma obliterasyonu gereklidir. Hipofiz fonksiyonlarinin uzun sireli takibe ragmen diizelmesi kesin degildir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Superior hipofizeal arter anevrizmasi, Endovaskdiler tedavi, Cerrahi klipleme, Hipofizer yetmezlik, Akim
yonlendiriciler

ABSTRACT

Superior hypophyseal artery aneurysms (SHA) are typically intradural and risk factor for subarachnoid hemorrhage (SAH). Patient’s
age, comorbidity, complex anatomy of the paraclinoid region, dural folds, intimate relation with optic nerves are major difficulties for
surgical clipping. Aneurysm angle is a technical difficulty for endovascular treatment. Similarly, the use of stents and flow diverters at
this segment is difficult due to unintended kinks. The risk of hypophyseal insufficiency associated with sellar aneurysm is reported to
be 0.17%. Inferomedial growth and pressure on diaphragma sella might induce hypopituitarism. Pressure on superior hypophyseal
artery and vascular reasons are other risk factors. It is not certain that symptoms and signs resolve after decompression. Standart
treatment includes hormonal replacement plus endovascular or microsurgical treatment which hopefully resulted in aneurysm
obliteration. Hypophyseal functions might not reach normal range despite successful treatment and long-term follow-up.

KEYWORDS: Superior hypophyseal artery aneurysm, Endovascular treatment, Surgical clipping, Hypophyseal insufficiency, Flow
diverters
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B GiRiS

uperior hipofizeal arter anevrizmalar (SHA) tipik olarak
Sintradural olup subaraknoid kanama (SAK) i¢in risk olus-

turur. SAK olgularinda direkt tedavi edilirken kanamamig
olgularda genellikle anevrizmanin blyUkligline bagl olarak
tedavi edilir. Hastanin yasi, komorbidite, paraklinoid bélgenin
karmasik yapisi, dural katlantilar, optik sinir komsulugu gibi
faktorlerden dolayr mikrocerrahi bu bélge anevrizmalarinin
kliplenmesinde teknik zorluklar olusturur. Karotid arterin klino-
idal veya supraklinoidal segmentinden kaynaklanan paraklino-
id anevrizmalar, tim intrakraniyal anevrizmalarin %5-14’Uni
olusturur (8,12). Endovaskuler tedavi ister primer koilleme,
ister balon veya stent egliginde koilleme veya isterse akim
yOnlendirici olsun son yillarda paraklinoid anevrizmalarin teda-
visinde sik tercih edilmektedir (15).

B GEREG ve YONTEMLER

SHA’larin fundusunun medyal yénU ve suprasellar bdlgede
optik sinir, optik kiyazma ve kanalin altina dogru biytme egili-
mi, siklikla basiya neden olarak daha erken tespit edilmelerine
yol acabilir. Benzer etkiyle hipotalamus ve hipofiz bezine per-
foran damarlan kapsayacak sekilde yirtilabilirler. Orijin aldik-
lar damarin kateterizasyon gucligu ve endovaskiler tedavi
sonrasl olusabilecek kitle etkisi bu bdlge anevrizmalarinin
tedavisinde g6z 6niinde bulundurulmalidir. Benzer sekilde bu
segmentte stent ve akim yonlendirici kullanimi da zorluk olus-
turabilir ve stentin dogal agiiminda bukilmelere (kink) neden
olabilir. Kismen bu riskler endovaskdiler teknolojilerdeki gelis-
meler sayesinde 6nemli dl¢lide asiimistir. Koil embolizasyonun
dezavantajlarindan birisi, anevrizmanin yetersiz doldurulmasi
nedeniyle cerrahi kliplemeye oranla rekirrens oraninin ylksek
olmasidir. Balon veya stent gibi yardimci teknikler sayesinde
reklrens oranlari 6nemli 6l¢lide azaltiimistir (15). Son zaman-
larda SHA'da akim y&nlendiricilerle tedaviler, koillemede niks
oranlar ve anevrizmanin mikrokateterizasyonundaki gtcltkler
nedeni ile daha ¢ok kullaniimaktadir (1,2).

Bu bdlgenin cerrahi anatomisinde; SHA'in suprasellar
alanda kompleks nérovaskdler yapilara yakinligi ve genellikle
bir anterior klinoidektomi, optik sinir dekompresyonu ve
mobilizasyonun karmasik prosedurlerini gerceklestirme ve
ICA'nin proksimal kontrolini elde etmek ve anevrizmal boynun
proksimal yéninl tanimlamak igin karotis yakasinin agiimasi
ihtiyaci da zorluk derecesini artirir. SHA tek bir damar degildir,
ancak ICA'dan kaynaklanan medial olarak y&nlendirilmis 4-5
damarlardan olusan bir arcade olusturur ve SHA anevrizmalari
ICA’nin herhangi bir béliminden olusabilir.

SHA'larin siniflandiriimasi, ameliyatta dnemli bir etkiye sahip
olan 4 parametreye dayanarak yapilir: A) Boyut (kiiclik:<1 cm,
blylk:1-2.5 cm ve dev:>2.5 cm); B) SHA boynunun orijini
ve fundus yoni C) Anevrizmanin anterior klinoid/distal dural
halka, sella ve dorsum sella/posterior klinoid gibi ¢evresindeki
onemli yapilarla iligkisi ve D) Anevrizmalarin sakiler veya
flziform olmasi.

SHA anevrizmasina yakin olarak supraklinoid ICA'nin yeterli bir
kontroliniin saglanamamasi durumunda kraniyotomi &nce-
sinde ICA'nin servikal bélgeden kontroll yapilmaldir. Sylvian
fisslirin genis diseksiyonu ve SHA anevrizmasi, ACA ve MCA
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dallan ipsilateral ICA'y1 ortaya ¢ikarmak igin hem transsylvian
hem de subfrontal koridorlar kullanilir. Anevrizmanin proksimal
boynu daha iyi eksplore etmek icin anterior klinoidektomi
gereklidir. EK olarak optik sinirin Ustlindeki falciform ligama-
ninin alinmasi optik foramenlerin agiimasi gerekebilir. ICA’i
SHA anevrizmasinin boynuna proksimal olarak géstermek icin
distal dural halkanin ve karotid ¢evresinin klinoidal ICA’dan
ayriimasi ve ¢ikarilmasi; gereklidir. Dev anevrizmalarda durum
daha da kompleks hale gelmekte ve anevrizma icerisindeki
trombustn cikarilmasi, bunun yaninda hidrosefali varligi olan
olgularda, U¢iincl ventrikiler beyin omurilik sivisini bosaltmak
icin lamina terminalis de agiimalidir. Akut SAH’In beyin 6demi
ve beyin sismesi ile iligkili olmasi durumunda, bir duraplasti
eklenir. Operasyonda anterior klinoid, distal dural halka, anev-
rizma boynunun bulyukligu ve konumu, ruptire olup olmadigi,
gegici klip 6nemli faktorler arasindadir. Superior hipofizeal
arterin perop korunup korunmamasi ile ilgili olarak Horiuchi
ve ark. 190 paraklinoid anevrizmasini iceren calismada, tek
tarafll SHA kapatiimasiyla, gérme bozuklugu olan veya olma-
yan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadigini belirtti (5).
Bununla birlikte, bilateral SHA anevrizmalarinin eszamanl
kliplenmesi ile postoperatif gérme bozuklugunun iligkili oldugu
gosterilmistir. SHA'y1 temsil eden coklu dallar ve arter arcade,
genellikle dallarin bazilari anevrizmayi barindiran SHA dalinin
kesilmesine ragmen optik cihazi saglamaya devam edebilen
bir yan dolasim olusturur. Bilateral SHA ayrica optik sinir ve
kiasmay! da besleyebilir. Bu, SHA anevrizmasinin bulundugu
kokenindeki dalin kapanmasina ragmen, gérme bozuklugunu
onlemede 6nemli bir faktdr olabilir (2,4). Hastanin tek tarafl
anevrizmal kompresyon nedeniyle gérme bozuklugu olmasi
da ihtimal dahilinde olmasina kargi tarafin intakt olmasi gorsel
bozukluklarin fark edilmesini engeller.

SHA anevrizmalari, medyal olarak cikinti yapan yan duvar
anevrizmalar olup jet kan akimi direkt olarak anevrizmal
keseye girmez. Bdylece embolizasyonunu takiben anevriz-
manin yeterli staz ve trombozu kolaylasir (9). Endovaskdler
minimal invazif girisim olup bu bélgede acik cerrahi ameli-
yatin gerceklestiriimesinde teknik olarak zorlayici faktorler
(anterior klinoidektomi, dural halkanin agilmasi vb. gigltkler)
de dusitnildiginde daha 6n plana gikmaktadir. Cerrahi seri-
lerde ylksek komplikasyon oranlari bildiriimektedir (15). SHA
anevrizmalari genellikle genis boyunlu blyik-dev boy anev-
rizmalar seklinde ortaya cikar ve siklikla optik sinir Uzerinde
kitle etkisine neden olurlar (10,16). SHA'nin ¢ogu genis bir
boyuna sahiptir ve bu nedenle stent tedavisi gerektirmektedir.
Stent yerlestiriimesiyle kan akisi [imenden uzaga ydnlenerek
anevrizmada tromboz gelisim ihtimalini artirir. Bununla birlikte,
stent iligkili SHA embolizasyonu ile yapilan belirgin bir calisma-
da, primer anevrizma tikanmasi, %7’sinde énemli bir reziduel
boyun (2 mm) veya tamamlanmamis bir tedavisi olan hastala-
rn % 68.3’Unde saglanmistir (1). Endovaskdler klinik calisma
JR NET, tam anevrizma tikanma oraninin sadece %57,7 ve
rezidiiel anevrizma oraninin %10 oldugunu bildirmektedir (6).
Wang ve ark. sadece %43,7’lik tam bir tikanma orani bildirmis-
lerdir; rezidiel anevrizma orani %23,2 ve niiks orani %12,5tur
(11). Bu nedenle, karmasikhigina ragmen, neredeyse tamamen
bir anevrizmal okliizyonu saglamak ve biyik-dev SHA anev-
rizmalarinin optik yol Gzerindeki kitle etkisini hafifletmek icin
cerrahi tercih edilmektedir. Ayrica, basarisiz bir embolizasyon
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prosediriinden sonra, sirkiilasyondan kalan/tekrarlayan SHA
anevrizmalarini daha fazla digslamak i¢in cerrahi klipleme gere-
kebilir.

B TARTISMA

SHA 1-5 arasinda degisen, bir arteryal pleksus olusturan
birkag dal igerir (6). SHA anevrizmalar, ICA'nin klinoidal ve
supraklinoidal segmentinin medial duvarinin tim uzunlugu
boyunca bu dallarin herhangi birinin kékeninden ortaya ¢ika-
bilir. Bu anevrizmalarin boynunun ve blyUkliginin mensei
ve blyikligundeki bolgelerdeki degiskenlik, operasyonel
zorluktaki ve ICA'nin farkli segmentlerinde karsilasilan cesitli
risk faktorlerindeki farklliklardan sorumludur. igerdigi ICA'nin
medial segmentinin uzunlugunu g6z 6ninde bulundurarak,
dahil edilebilecek dallanma damarlarinin sayisi, boynunun
orijininin bulundugu bolgeye bagl olarak (proksimal, ortada,
SHA anevrizmasi etrafinda degisen cesitli nérovaskiler yapi
cergeveleri) veya ICA'nin medial yizeyinin distal bélumleri)
anevrizmal fundusun yéni (slperomedial veya inferomedial,
anterior veya posterior isaretli olsun) ve ilgili cerrahi nians-
lardaki sonucta ortaya ¢ikan farkliliklar, SHA anevrizmalarinin
tim ince varyasyonlarini kapsayan etkili ve gtivenli bir operas-
yon planinin kararlastirimasina yardimci olan bir siniflandirma
hazirlanmasina ihtiyag oldugu distindlmektedir.

Sellar anevrizma ile birlikte hipofizer yetmezlik 4000 hastadan
olusan karma bir seride %0,17 olarak bildirilmistir (11). Infero-
medyal blylme ve diyaframa basi ile prolaktin diizeylerinde
yUkselme, akabinde hipopittitarizm gelisebilir. Tim olgularda
olmasa da intrasellar anevrizma ekspansiyonu olan bir grup
olgu da bildiriimektedir (10). Superior hipofizeal arter basisi
veya benzer vaskiler etkenlerin daha 6n planda oldugu ve tip-
ki hipofiz adenomlarinda oldugu gibi basiya bagh bulgularin
dekompresyon sonrasi diizelip dizelmeyecegi tartismalidir.
Kaverndz segment anevrizmalar yaninda dev SHA'lari bunda
etken olup postoperatif donemde direkt anevrizma dekomp-
resyonuna ragmen bazi hastalarda postoperatif hipofiz fonksi-
yonlari 1 yillik takiplerinde iyilesmemistir. Goreceli olarak nadir
gorilmeleri nedeniyle bilateral SHA olgularindaki hipofiz fonk-
siyonel degisikliginin prognozunu kestirmek guctir. Heshmati
ve ark. 7 hastalik serisine dayanarak intrasellar anevrizmalara
sekonder hipopittitarizm ile endokrin diizenlemelerinde basa-
rih anevrizma tedavisine ragmen postoperatif ddnemde duzel-
medigi gézlemislerdir (11).

B SONUG

Standart basarili bir sekilde tedavi i¢cin hormon replasmani,
mikrocerrahi veya endovaskiler anevrizma obliterasyonu
gereklidir. Hipofiz fonksiyonlarinin uzun sureli takibe ragmen
dizelmesi kesin degildir. Intrasellar anevrizma esliginde
sekonder hipopittitarizmin tedavi yénetimi multidisipliner bir
anlayigla yratilmelidir.
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