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OZET :

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Nérosiriirji Anabilim Dalinda 20 yili kapsayan retro-
spektif calismada kafa ici multipl anevrizma (KIMA) insidans: %14.3 (103/722) olarak saptannustir.
Cinsiyet dagihmi esit olan hasta grubunda yas ortalamas 46.9'dur.

100't subaraknoid kanama (SAK), ti¢ii SAK dig1 bulgularla basvuran olgularda 245 anevrizma sap-
tanmistir. Bu anevrizmalanin %92.2'i karotis, %7.8'i vertebro-baziler (VB) sistemde yer almaktadir.
Arteria serebri media (MCA), arteria komunikans anterior (ACoA), arteria karotis interna bifiirkas-
yon (ICA) anevrizmalan en ¢ok bulunan ve kanayan anevrizmalardir.

94 olguya (%91.26) cerrahi tedavi uygulanmustir. %21.3 olan cerrahi mortalite son yillarda %14.7'ye
diismesine karsin, hala tek anevrizmali hastalardaki % 3.4 'liik cerrahi mortalitenin ok tizerindedir.
Ozellikle VB sistem kanamali hastalar biiyiik risk tasimaktadir.

Néroradyolojik tetkiklerde kalite artis1, hem tiim anevrizmalan belirlemede, hem de kanayan
anevrizmay: saptamada artis getirerek, gelisen cerrahi teknik ve erken girisim olanaklariyla birlikte
mortalite ve morbiditeyi etkileyecek en énemli unsurlar olarak géziikmektedir.

Anahtar Kelimeler : Anevrizma, anevrizma cerrahisi, anjiograti, multipl anevrizma, subarakno-
id kanama.

SUMMARY :

In this retrospective study wich covers a period of 20 year at Istanbul School of Medicine Neuro-
surgery Department, the incidence of multiple intracranial aneurysms was found to be 14.3% (103/722).
Sex distribution was equal and the mean age was 46.9.

Twohundred-forty five aneurysms were found in the 100 patients who admitted with subarach-
noidal haemorhage and three others with other causes. 92.2% of the aneurysms were located in
the carotid, and 7.8% in the vertebro-basilar (VB) system. Middle cerebral artery, anterior communi-
cating artery and internal carotid bifurcation aneurysms were the most commonly found and ruptu-
red aneurysms.

94 patients (91.2%) were surgically treated. Though in recent years surgical mortality rate was
reduced to 14.7% from 21.3%, it is still far more higher than the 3.4% rate of surgical mortality of
single aneurysm cases. Especially VB system aneurysms are of greater risk.

Advances in the neuroradiological procedures will improve the rate of determination of the site
of rupture and reduce morbidity and mortality rates, as well as the improvements in surgical techni-
que and early surgery.

Key Words : Aneurysm, Aneurysm Surgery, Angiography, Multiple Aneurysms, Subarachnoi-
dal Hemorrhage.




GIRis

KIMA siklig1, gesitli serilerde %5-30 arasin-
da degismektedir (1, 2, 5, 79, 14, 17, 24). Anji-
ografik serilerin ortalamas: %12.9, otopsi
serilerinin ortalamasi %22.7 dir (26). Giiniimiiz-
de dijital substraksiyon anjiografi (DSA) ve man-
yetik rezonans anjiografi gibi gelismis yeni
yontemlerle, KIMA'y1 daha yiiksek oranlarda
goriintiilemek mimkan olmaktadir (23).

Klinikte, basagnsmin yeri, kranyal ve fokal
norolojik bulgular; bilgisayarli tomografide (BT),
kann sisternal ve ventrikiiler dagilimy, kitle bul-
gulan ve kontrast sonrasi boyanmalar; anjiog-
rafide, anevrizmanmn biyikliga, sekli, cok
lobiillii veya uzun olsusu, simirlarinin diizensiz-
ligi ve meme bag1 seklinde olmasi, spazm veya
kitle bulgusu kanayan anevrizmay: ameliyat én-
cesinde belirleyebilir. Kesin tani, anjiografide si-
lah titmesine (“smoking gun") benzetilen
kontrast maddenin damar disina gkmasinin
saptanmasiyla konulmaktadir (17). Elektroense-
falografi'nin (EEG) kanama yerini saptanmada
%62.5 oraninda dogruluk gosterdigi bildirilmis-
tir (3). Son yillarda, manyetik rezonans gériin-
tilemenin (MRI) de kanayan anevrizmay:
belirlemede biiyiik yardimi olmaktadir (23). Ka-
nayan anevrizma, klinik ve yardima inceleme-
ler sonrasinda %95 oraninda saptanabilmek-
tedir (17).

KIMA'da kanayan anevrizmasi kapatilan ve
kalan tek anevrizmasina miidahale edilmemis
olgularin kanama sansi, kanamams tek anev-
rizmah olgulara oranla daha azdir (5. 11, 12, 14,
15, 25). Bu bilgi ve morbidite ve mortalite yiik-
sekligi nedeniyle 6nceleri yalniz semptomatik
anevrizmaya yonelik cerrahi girisim énerilirken,
son yillarda ilerleyen teknik ve KIMA'da diisiik
kanama oranma karsin, kapatilmayan anevriz-
manin kanamas: durumunda mortalitenin ¢ok
yiiksek olusu gercegi nedeniyle bu gériis terke-
dilmektedir (12, 26, 7). Giiniimiizde amac, semp-
tomatik anevrizmaya yénelik tek kraniotomi ile
ulagilabilen tiim anevrizmalarn kapatiimasidir;
tek kraniotominin yeterli olmadigi durumlarda
genellikle aym veya nadiren ayn seansta ikinci
kraniotomi ile kalan anevrizmalarda tedavi edil-
mektedir (16, 26). Tan: ve tedavide giintimiiz-
deki gelismelere karsin, tek anevrizmali
vakalara gére KIMA'da morbidite ve mortalite
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hala ytiksektir ve tedavi yénetiminde yeni stra-
tejilere ihtiyag vardir.

KLINIK MATERYAL VE METOD

Ocak 1972-Aralik 1991 tarihleri arasinda Is-
tanbul Tip Fakiiltesi Norogirtirji Kliniginde tet-
kik ve tedavi géren 722 kafa i¢i anevrizmah
hasta arasndan anevrizmalann multipl olan
103" calismaya alinmustir. Calisma, klinigimiz
dosya, kayit ve film arsivleri kaynak kullanila-
rak retrospektif olarak gergeklestirilmistir.

Hastalarin nérolojik tablolarinin degerlendi-
rilmesinde WFNS (World Federation of Neuro-
surgical Surgeons Committe) SAK &lgegi
kullanilmistir (6).

SAK tanisi, 6yki yaninda LP velveya BT ile
konulmustur.

Anevrizma tanus: tim olgularda anjiografiy-
le konulmustur. 6 hastaya direkt ponksiyonla.
97 hastaya ise femoral kateterizasyonla anjiog-
rafi gerceklestirilmistir. 6 hastada tek damar, 24
hastada iki damar, 67 hastada {i¢ damar, 6 has-
tada ise dért damar anjiografi uygulanmistir,

Ameliyat 6ncesinde kanayan anevrizmanin
saptanmasinda klinik olarak basagnisinin yeri,
kranyal sinir ve taraf bulgusu. BT de subarak-
noid kanin sisternal dagilimi ve hematom var-
lig1. anjiografide ise anevrizmanin biyikligd,
sekli, diizensizligi, damar disina kontrast cikis1,
spazm veya kitle bulgularinin varlif arastirildi.
BT 6ncesi donemde iki hastada kanayan tarafi
saptayabilmek i¢in EEG incelemesi yapildi.

Hastalar yas, cins, klinik 6zellikler, nérorad-
yolojik bulgular, tedavi ve sonug iligkileriyle in-
celenmis ve tartisilmstir.

Hastalarin ¢ikis durumu ise GOS’a (Glasgow
Outcome Scale) gore degerlendirilmistir (6). Ta-
kip kayitlan yetersiz oldugundan verileme-
mistir.

BULGULAR

Klinigimizde 1972-1991 yillan arasinda tetkik
ve tedavi edilen 722 anevrizmali hastanin
103'tinde (%14.3) multipl anevrizma saptanmis-
tir. Bu 103 hastanin 76'sinda iki, 20'sinde i,
5'inde dort, ve birer hastada ¢ ve 7 anevrizma
olmak tizere toplam 245 anevrizma bulunmus-



tur. ik 10 yilhk dénemde 129 anevrizmadan yal-
niz dérdii (%3.1) multipl iken, anjiografinin da-
ha ¢ok Kkateterizasyonla yapildigi 1982-1991
déneminde 99 hastada (%18.9) birden ¢ok anev-
rizma saptandigz gézlendi.

En disik yasin 16, en yiiksek yasin ise 79
oldugu serimizde yas ortalamasi 46.9 olarak bu-
lundu. Hastalarin %59.2'si 41-60 yas grubunday-
d1. Olgulann 52 tanesi erkek (%50.5), 51 tanesi
ise (%49.5) kadind.

100 Hastanin subaraknoid kanama (SAK),
ikisinin kranyal sinir parezisi, birinin ise birlik-
te bulunan arteryovenéz malformasyona (AVM)
bagh epilepsi nedeniyle kliniimize bagvurdu-
gu saptandi.

Cahsmadaki 6 hastanin (%5.8) soyge¢misin-
de anevrizmaya bagh subaraknoid kanama &y-
kiisii vardi. 49 hastada ise (%47.6) dykii velveya
muayenede hipertansiyon bulundugu gozlendi.
Ayrnica dort hastada AVM (frontobazal bslgede
bir, parietal yerlesimli iki ve sa¢h deride bir), tig
hastada polikistik bébrek hastalig:, bir hastada
ise aort koarktasyonu bulundugu saptandi.

Hastalarn klinige kabulii sirasindaki néro-
lojik “grade”leri Tablo 1'de verilmektedir. 23
hastada (%22.33) kranyal sinir bulgusu, 15 has-
tada (%14.56) ise taraf bulgusu saptanmistir. BT
éncesi dénemde iki hastaya EEG yapilmus, bun-
lardan biri kanamal tarafi géstermistir. 99 has-
taya BT incelemesi yapilmis, 54 hastada SAK,
23 hastada intraserebral kanama ({SK), & hasta-
da intraventrikiiler kanama (IVK), iki hastada
subdural kanama (SDK), dért hastada hidrose-
fali, dort hastada ise AVM tespit edilmistir.

Anjiografiler ve cerrahi girisim sonucunda
saptanan 245 anevrizmanin dagihm Sekil 1'de
verilmistir. Bu anevrizmalardan “berry" tiiriin-
de olan 8'i anjiografilerde saptanamamus, ancak
cerrahi girisim sirasinda bulunabilmistir. Ayn-
ca anjiografilerde anevrizma oldugu diistiniilen
dért diizensizligin ameliyatlarda uzun arter ve-
ya damar kiviimlan oldugu gozlenmis, bunlar
seri dis1 birakilmustir.

52 anevrizma (%21.2) orta hatta, 103 anevriz-
ma (%42) sag hemisferde, 90 anevrizma (%36.7)
ise sol hemisferde yerlesmisti. 226 anevrizma

karotis, 19 anevrizma VB sisteminde yer
aliyordu.

103 HASTADAKI 245 ANEVRIZMANIN DAGILIMI
ve KANAMA ORANLARI*
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Sekil 1: Anevrizmalann kaynaklandif damarlara gére top-
lam dagilimi say1 ve yiizde olarak soldaki noktah
siitunlarla (103 hastada saptanan toplam 245 anev-
rizma arasinda); kanayan anevrizmalann dagilim
(kanamas: cerrahi olarak dogrulanmis 93 anevriz-
ma arasindan) ise say1 ve yiizde olarak sagdaki bos
stitunlarla verilmistir.

Anjiografilerde anevrizma disinda, 19 olgu-
da spazm, 8 olguda hematom, bir hastada hid-
rosefali bulgulani ve iki hastada anevrizma
kenarlarinda diizensizlik gézlenmistir. Dért has-
tada da ayrnica AVM saptanmustir.

Ameliyat 6ncesi nérolojik muayene ile 38
hastada (%36.9), EEG ile bir hastada (%50), BT'i-
le 52 hastada (%52.5) ve anjiografik inceleme ile
59 hastada (%57.3) kanayan anevrizma, ameli-
yat bulgulaniyla uyumlu olarak dogru saptan-
mustir. 6 hastada ise, semptomatik anevrizma
yanhs tahmin edilmistir (%5.8).

Ameliyat bulgulan degerlendirildiginde, en
stk MCA (%34.4), ACOA (%25.8) ve ICA (%13)
anevrizmalarnin kanadi saptand: ($ekil 1). Ka-
nayan anevrizmalar, aym yerlesimdeki tiim
anevrizmalara oranlandiginda, en yiiksek kana-
ma oram arteria serebri posterior (PCA), arteria
bazilaris (BA), ACoA ve MCA'da bulunmustur
(Sekil 2).

13 hasta ameliyat éncesi dénemde yeniden
kanamus (%12.6) ve biri (AVM'i olan) kaybedil-
mistir. Aynca ilk girisiminde yanhs anevrizma-
ya oncelik verilerek ameliyat edilen ve tiim
anevrizmalar1 kapatilamayan hastalardan doér-
di, ikindi girisimi beklerken yeniden kanamayla
kaybedilmistir. Ameliyat beklerken kaybedilen
bir hasta yaninda, kétii nérolojik tablo, ileri yas
ve eslik eden hastaliklar nedeniyle ti¢ hastaya,
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Sekil 2 : Kanayan anevrizmalann ayn yerlesimdeki toplam
anevrizmalara oranla yiizdesi.

ve ameliyat: kabul etmeyen de 5 hastaya cerra-
hi girisim uygulanmamugtir. Kétii nérolojik tab-
lolu hastalardan ikisi konservatif tedavi altinda
vefat etmistir. Kalan 94 olgu ise cerrahi olarak
tedavi edilmistir. Bu hastalarin nérolojik tablo-
lar1 ve sonuglar Tablo 1'de verilmistir.

Cerrahi vans yolu olarak ayni seansta 74 has-
tada tek, 8 hastada ise iki yanlh kranyotomi uy-
gulanmistir. 12 hastada girisim sadece
semptomatik anevrizmaya yénelik yapilmistir,
12 hastada ikindi girisim planlanmus, bunlar ara-
sindan ilk ameliyatta yanls 6ncelik verilerek
asemptomatik anevrizmalan kapatilan 6 hasta-
dan dérdi semptomatik anevrizmalan yeniden
kanayarak kaybedilmistir. Kalan 8 hastada ise
ayn seansta ikind kranyotomi yapilmistir. Bu
girisimlerde, 6ncelik kanayan anevrizmada ol-
mak tizere anevrizmalar klip kullanilarak dola-
sim dis1 birakilmigtir. Klip uygulanamayacak
kadar kiiciik olan 8 anevrizma ise bipolar koa-
giilatorle yakilmis ve cevresi kasla takviye edil-
mistir. Intrakranyal AVM ile birlikte olan
hastalardan biri ameliyat 6ncesi yeniden kana-
mayla kaybedilmis, ikisinde ise tek seferde tiim
lezyonlar cerrahi olarak kapatilmistir. Bu hasta-
lardan biri ameliyat sonras: kaybedilmistir.

Cerrahi girisim uygulanmig 94 hastada su
komplikasyonlar (tek tek veya beraber olarak)
gozlenmistir; 10 hastada biling bozuklugu, 8 has-
tada hemisendrom, iki hastada epilepsi, 5 has-
tada menenjit, 6 hastada hidrosefali, ti¢ hastada
psikoorganik sendrom, ti¢ hastada iSH, dért
hastada kranial sinir parezisi, 6 hastada ak-
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ciger enfeksiyonu, bir hastada ise derin ven
trombozu.

Sonuglarla, kanamanin infra veya supraten-
toryal olusu ve nérolojik tablo arasinda baglant
bulundu. Cerrahi veya konservatif tedavi uygu-
lanmis supratentoryal kanamali 96 hastanin
%63.5'u iyi durumda (GOS I-11) gikarlmustir. Bu
grupta %18.7 morbidite (GJOS III-IV), %17.7 mor-
talite vardir (Sekil 3-A). VB sistem anevrizmasi
kanayan 7 hastanin ise %71.4'ii kaybedilmistir.
Bu grupta iki hasta ise (%28.6) GOS II olarak ta-
burcu edilmistir. Mortalite grade I hastalarda
%9.2 iken grade V de %100’e erismektedir (Tablo
1, Sekil 3-B). Klinigimiz KIMA olgularinda cer-
rahi mortalitenin yillara gére dagilimi ise Sekil
4'de verilmistir.

Tim sonuglar birlikte degerlendirildiginde
genel mortalite %21.3, cerrahi mortalite ise
%20.2'dir.

NOROLOJIK TABLOYA GURE SONUGLAR.
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Sekil 4 :

TARTISMA

KIMA insidans: degisik serilerde %5-33.5 ara-
sinda degismektedir (1, 2, 7-9, 13, 17, 24). Ozel-
likle otopsi serilerindeki oranlann klinik serilere
gore daha yiksek olusu, gercek insidansin daha
yliksek oldugunu diisiindiirmektedir (17). Bizim
722 olgunluk serimizde 103 hastada (%14.3) bir-
den fazla anevrizma saptanmugtir. Bu oran yilla-
ra goére incelendiginde, anjiografinin femoral
kataterizasyonla en az iki karotis ve bir verteb-
ral arteri kapsayacak sekilde ve ¢ogunlukla SAK'-
mn erken déneminde yapildig1 stiregte %4'den
%18.9'a artig gosterdigi dikkat cekmektedir.

Serimizde 5 ve 6. dekadlardaki hasta fazlal-
&1 diger serilerle uyusmakta, cins dagilimu ise di-
ger serilerden farkliik géstermektedir.
Kadinlarda gériilen KIMA oranminin erkeklerde-
kinden fazla oldugu, bazen de 3-5 katina kadar
yiikseldigi belirtilmektedir (14, 17). Cahsmamuz-
da ise bu oran (51/52) esite yakin bulunmustur.

Intrakranyal anevrizmalann %2 sinden azinin
kahtimla iliskili oldugu, ve bu oranin geng ve
multipl anevrizmah hastalarda daha yiiksek ol-
dugu bilinmektedir (19). Nitekim, hastalanimizin
6'smin (%5.8) soygecmisinde anevrizmaya bagh
subaraknoid kanama 6ykiisti vardir ve bu olgu-
lardan dérdii 40 yasin altindadr.

KIMA olusmasinda etkili oldugu kabul edi-
len hipertansiyon olgularmizin %45.6 sida sap-
tanmustir (21). Aynca (¢ hastada saptanan
polikistik bobrek hastalig: ve bir hastada géri-
len aort koarktasyonunun anevrizmalarla birlikte
olma insidansiin yiiksek oldugu bilinmek-
tedir (4, 22). Intrakranyal AVM saptanan ii¢ has-
tada, AVM'yi besleyen damarlar tizerinden bir-

den fazla anevrizma bulunmas, yiiksek debinin
anevrizma olusumunda etkili oldugunu diisiin-
diirmektedir (10, 18, 20).

Gabgmamizda anevrizmalarn lokalizasyonu
ile buna bagh kanama olasiliklan yaymlardan ba-
21 farkhliklar géstermektedir (5. 11, 17, 21, 26).
Anevrizmalar en stk MCA, ACoA ve ICA'da yer-
lesmesine ve aymi sirayla kanamasimna karsin, lo-
kalizasyona gore kanama olasilig siralamasi PCA
(%100), ACOA (%58.5) ve BA (%45.4) seklindedir.
PCA'nin %100 oraninda yirtilma olasihg dikkat
gekici olmasina karsin, bu yerlesimin tek olusu
tesadiifi bir bulgu olabilir. Siralamada iigiincii
olan BA ise diger serilerde daha alt siralarda yer
almakta, buna karsin posterior inferior serebel-
lar arter (PICA) anevrizmalarinin serimizdeki ka-
nama yiizdesi digerlerine kiyasla daha dusgtiktiir.
MCA anevrizmalan, diger serilerden farkh ola-
rak birind siklikta gériilmesine karsin, kanama
riski agisindan dérdiincii siradadir ve bu yéniiy-
le yaymnlarla uyumludur ($ekil 2).

KIMA'lL hastalarda, kanayan anevrizmanm
ameliyat 6ncesinde bilinmesi sonucu etkilemek-
tedir. Klinik, néroradyolojik ve elektrofizyolojik
verilere karsin, kanayan anevrizma yerinin sap-
tanamadif durumlarda kanama riskiyle ilgili tab-
lolar, kanama yerinin saptanmasina yardima ola-
bilir (17). Galismamizda klinik muayene (%37) ve
BT'nin (%50.5) kanama yerini belirlemedeki ora-
n1 yaymnlarla uyumlu bulunmasma karsin, anjiog-
rafideki (%57.3) oranin daha diisiik olusu, incele-
melerin dijital substraksiyon anjiografi (DSA) tek-
nigi yerine konvansiyonel cihazlarla yapilmasina
baglanabilir. Nitekim DSA ile gériilen ve tiiten si-
lah seklinde tamimlanan kontrast maddenin da-
mar disina gikisi, kanayan yerin saptanmasinda
kesin kanit olmasma kargin, serimizde saptanama-
mustir. Bu eksiklik, serimizdeki sonuglarada yans:-
mus ve semptomatik anevrizmasi ilk girisimde ka-
patilamayan 6 hastadan dérdii ameliyat sonrasi
erken dénemde yeniden kanayarak kaybedilmistir.

Tedavi sonucunu etkileyen en énemli fakto-
riin hastanin klinik tablosu oldugu gézlenmistir.
Grade yiikseldik¢e mortalite artmaktadir. Mor-
bidite ve mortaliteyi kot yénde etkileyen basg-
ka bir etken ise kanamanin VB sistem kaynakl
olusudur. Bu hastalarda mortalite, karotis siste-
mindeki anevrizmasi kanayan hastalara oranla
dért kat fazladir. Teknoloji ve cerrahi teknikteki
gelismelerle mortalite oram %75'den, %14.7'ye
diigsede hala tek anevrizmal olgulara (%3.4)
oranla ¢ok yiiksektir (Sekil 4).
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Multipl anevrizmalarda kanamamis anevriz-
malarin dogal seyri, tek anevrizmali asempto-
matik olgularinkinden daha risklidir (5, 11, 12,
15). Bu nedenle KIMA olgularinda, uygun has-
talarda asemptomatik anevrizmalarda kapatil-
malidir. Gegmiste, sadece kanayan anevrizmaya
yénelik yapilan girigim (12, 13), giinimiizde, 6n-
celik kanamus anevrizmada olarak, ulasilabilen
tlim anevrizmalara tek girisim ve tek kranioto-
mi ile miidahale etmek seklindedir (7, 11, 16,
26). Tek kraniotomi ile ulagilamayan anevrizma-
larin s6zkonusu oldugu durumlarda, miimkiin-
se aym anda, degilse bagka zamanda ikinci
kranyotomi uygulanmali ve tim anevrizmalar
dolasgim dis1 birakilmaldir.

SONUG

Anjiografik tetkik, SAK'in erken dénemin-
de ve her iki karotis ve en az bir vertebral arte-
ri kapsayacak sekilde yapilmalhdir. KIMA y1
belirleme oran: buna paralel artis getirecektir.
Ayrica kanayan anevrizmay: belirleme amaay-
la uygun aglarda ve substraksiyon teknikleriy-
le cekim yapilarak, anevrizmanm boyut ve sekil
ozellikleri saptanmalidir, Semptomatik anevriz-
may1 dogru belirleme sonug agisindan biiyiik
deger tasir. Girisim, dogru éncelikle yapilmali
ve ilk girisimde kanayan anevrizma mutlaka ka-
patilmaldir. Cikis durumunu etkileyen en
onemli faktér hastanin cerrahiye alinig: sirasin-
daki nérolojik tablosu oldugundan, KIMA'l1 uy-
gun hastalarda erken dénemde ameliyat
edilmeli, yeniden kanama veya vazospazm en-
gellenerek yaratacag komplikasyonlara izin ve-
rilmemelidir. Morbidite ve mortaliteyi kétii
yonde etkileyen bagka bir etken ise kanamanin
VB sistem kaynakh olusudur.

KIMA olgularimizda, bat: kaynakh diger se-
rilerden farkh olarak cinsiyet farki saptanma-
mugtir, ayrica MCA, ACoA, ICA anevrizmalan
en ¢ok bulunan ve kanayan anevrizmalardir.

Yazisma Adresi: Dr. O. Faruk Unal
Istanbul Tip Fakiiltesi
Nérosirtirji Anabilim Dal
Gapa, 34390 Istanbul
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