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KLiNiK ARA~TIRMA

Anevrizmalar Subaraknoid
Neden Olmaz ml?

Kii«;iik

Kanamaya

Are Small Aneurysms Really Innocent?

....
METiN GDNER, UNAL KiRi$OGLU, CENGiZ OZDEMIR, BULENT TEKiNSOY

Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi Noro~iriirji (MC,UK,Cb) ve Radyoloji (BT) Anabilim Dah, izmir

Ozet: Kafai«;ianevrizmalar, kanamaya yol a«;hklarmda
cHiim oranlan yiiksek olan damarsal lezyonlardIr.
Literatiirde «;aplan 5 milimetreden kii«;iikanevrizmalarm
kanamaya yol a«;madlgl ve anjiografiler ile izlenmeleri
gerektigi bildirilmektedir. Klinigimize subaraknoid
kanama ile ba~vuran 23 olguda 5 mm'den kii«;iik
anevrizma saptanml~tIr. Bu olgulardan elde edilen
verilere gore kii«;i.ikanevrizmalann kana11.1ayayol a«;arak
aglr sonu«;lar dogurdugu anla~llml~tIr. Ozellikle «;oklu
anevrizmalarda, kanadlgl kesin olarak bilinen
anevrizmanm yamnda masum gibi goriinen ve 5 mm'den
kii«;iik anevrizmalann da kanayabilecegi ve kanama
riskini ortadan kaldlrmak i«;in bu anevrizmalann da
kliplenmesi gerekmektedir. Sonu«; olarak, 5 mm'den
kii«;iik anevrizmalann da anjiografik olarak
saptandlklannda ameliyat edilmesi gerektigi
kamsmdaYlz.
Anahtar Sozciikler: Kafai«;i anevrizma, subaraknoid
kanama

Abstract: Intracranial aneurysms are vascular lesions that
may have fatal results when they rupture. In the literature
there are controversies related to aneurysm size and the
risk of rupture. Some authors recommend periodic follow
up for patients who have aneurysms smaller than 5 mm.
We reviewed our intracranial aneurysm series and
determined that aneurysms smaller than 5 mm may
rupture with catastrophic results. We therefore propose
clipping of all aneurysms at any diameter whenever
diagnosed.

Key Words: Intracranial aneurysm, subarachnoidal
haemorrhage

GiRi$

Kafai~i anevrizmalar slk rastlanan lezyonlar
olup, gorUlme oram niifus i~inde % 2-5 (7,9,12,18),
otopsi serilerinde ise % 8 (8,17) olarak
bildirilrnektedir. Kanama oram 11/10000/yll (7,16)
olarak degerlendirilmi~tir. Semptom vermeyen
saglam anevrizmalarda duvann yuhlma ~anSl% 0.5­
2 iken semptomatik saglam anevrizmalarda bu oran
yllhk % 4'e ~lkmaktadlr. Yapllan otopsi
<;ah~malannda % 17'lere varan oranlarda kii<;iik

anevrizma saptanml~hr (6,17). Literatiir gozden
ge<;irildiginde, boyutlan 0.4-1 cm arasmda olan
anevrizmalann duvanmn Ylrhlmasl a<;lsmdan daha
yiiksek risk ta~ldlgl bildirilirken 0,2,4,7,15) 5 mm'nin
altmdaki anevrizmalar i<;inanjiografik izlemlerin
uygun oldugu onerilmektedir 0,7,9).

Bu geriye doniik ~ah~mada 5 mm' den kii~iik
anevrizmalann dogal gidi~inin konuyu irdeleyen
makalelerdeki 0,15,16) gibi masum olup olmadlgl
gozden ge<;irilmi~tir.

1



Turk N6ro~iriirji Dergisi 7: 1 - 5, 1997

GERE<;LER VE YONTEM

Giiner: Kii~uk Anevrizmalar

Tablo I:Olgularm Ozellikleri

OIgu Ya~/Cins WFNSFisherGSOSonu~

1

46/K IIII5
2

62/K IVIV1AmeIiyatoncesi
tekrarlayan kanama3

57/E IVIV3
4

44/E III5

5
27/K III5

6
58/K III5

7
68/K IIIIV2

8
59/E IIIII2Tedaviyi reddetti

9
42/E II5

10
51/K IIV1AmeIiyatoncesi

tekrarlayan kanama11
71/K II5

12
51/E III5

13
53/E IIV4

14
44/K IVIV4

15
36/E III4

16
48/K II5

17
32/K IIII5

18
57/K IIIIII1AmeIiyatoncesi

tekrarlayan kanama19
48/E IIII5Ters yerIe~im

20
55/K IIV1AmeIiyatoncesi

tekrarlayan kanama21
53/E IIII5

22
53/K IIIIV5

23
44/E II5

Tablo 11:Olgulann Yakmmalan

1986-1994Ylllan arasmda subaraknoid kanama
(SAK) ile ba§vuran, anjiografilerinde anevrizma
saptanan 200 olgunun i<;inde 5 mm' den kii<;iik
anevrizmaSl olan 23 olgu degerlendirmeye almdl.
Olgulann onunda (% 43.5) perkiitan serebral
anjiografi yaplhrken, onii<;iinde (% 56.5) "digital
substraction angiography" (DSA) uygulandl.

Hastalarm anjiografilerinde yapllan ol<;iimlerde
antero-posterior, medial-lateral ve sefalo-kaudal
<;aplar i<;inde anevrizma boyutlan en fazla 5 mm
olanlar se<;ildi. Perkiitan serebral anjiografilerdeki
ol<;iimlerde boyutlan belli olan ve siirekli kullamlan
malzemelerin (anjiografi ignesi gibi) ol<;iimlerinden
yararlamldl. DSA goriintiilerindeki ol<;iimlerde ise
DSA cihazmm bilgisayar programmda olan kaynak­
goriintii-reseptor mesafesi/ nesne-goriintii-reseptor
mesafesi oramm kullanan formiil kullamldl.

Dogrulama i<;ingoriintii dahil se<;icikateter goriilen
olgularda kateter <;aplol<;iildiive ol<;iimleruyumlu
bulundu.

Hastalar ya§, cins, yakmma, anjiografi,
bilgisayarh beyin tomografisi (BBT)bulgulan, klinige
giri§ ve <;1k1§takinorolojik dereceleri ve tekrar
kanama oranlan a<;lsmdan degerlendirildi.

SONU<;LAR

Hastalarm genel ozellikleri Tablo I 'de
gosterilmi§tir. Yirmiii<;olguluk serinin onii<;ii(% 56.5)
kadm, onu (% 43.5) erkekti. Ya§ ortalamasl 47.2 yll
(26-72)olarak belirlendi. Hastalarm hepsi SAK klinigi
ile ba§vurdu. Geli§ §ikayetleri arasmda 20 (% 87)
hastada ba§ agnsl, 8 hastada (% 34.7) bilin<;kaybl, 1
hastada (% 4) epileptik nobet ve 5 hastada (% 21.7)
fokal norolojik bulgu saptandl (Tablo 11).Hastalara
SAK tamsl BBT veya lomber ponksiyon (LP) ile
konuldu. Hepsinin serebral anjiografileri yaplldl. On
(% 43.4) hastaya perkiitan serebral anjiografi
yaplluken, onii<; (% 56.6) hastaya da DSA
uygulanarak anevrizmalan tespit edildi . Anevrizma
yerle§imleri $ekil1' de gosterilmi§tir. U<;olgunun (%

13)anjiografilerinde bird en <;okanevrizmasl oldugu
tespit edildi. Bir olgumuzun (no. 4) BBT ve DSA'SI
$ekil2 ve 3'te gosterilmi§tir.

Yakmma

Ba~ agnsl
Bilin<; yitimi
Fokal norolojik bulgu
Ba~ donmesi
BulantI-kusma

Epileptik nobet

AKoA MSA PKoA IKA

Olgu sapsl

20 (%87)
8 (%34)
5 (%21.7)
3 (%13)
2 (%8.6)
1 (%4.3)

AKrA ASA

Anjiojio"grafilerde yapllan ol<;iimlerde
anevrizma <;aplanmn yam Slra internal karotid arter
(iKA) <;aplan da belirlendi. intrakavernoz iKA
<;aplan 2.2-5.7 mm arasmda olup, ortalama 4.07
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$ekil 1: Yerle~imlerine gore anevrizmalann daglhmlan.
Olgularm u<;unde <;ift anevrizma vardlr. (AKoA:anterior
kommunikan arter, MSA:orta serebral arter, PKoA pos­
terior kommunikan arter, 1KA:internal karotid arter,
AKrAanterior koroidal arter, ASA:anterior serebral arter)
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$ekil 2: Bir olguda (no. 4) BBT'de Sylvian sisternalarda
kanama goriilmektedir.

$ekiI3: Bir olguda (no. 4) DSA'da internal karotid arterde
kii<;iikanevrizma goriilmektedir.

mm'dir. Anevrizma boyutlan iKA ile
kar~;nla~tmldlgmda anevrizmalann iKA'den kii<;iik
oldugu goriildii.

Hastalarm giri~ norolojik dereceleri World
Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)
derecelendirme ol<;egiile, <;ili~lanise Glasgow Sonu<;
Ol<;egi(GSO) ile degerlendirildi. Ondort hasta derece
I, iki hasta derece 11,ii<;hasta derece III ve dort hasta
derece IV olarak ba~vurdu.

Alh hasta ameliyat edilemedi. Bunlardan dordii
tekrarlayan kanama sonraSl oldii, bir olguda
anevrizma norolojik bulgularla ters yerle~imde (kar~l
kavernoz siniis) oldugundan, diger bir olgu ise
cerrahi tedaviyi kabul etmediginden ameliyat
edilemedi. SAK ge<;irenbu olgularm hepsinde birer
anevrizma yard!.

Serimizde ameliyat oncesi oliim oram 4 olgu ile
% 17.3 olup hepsi tekrar kanayan olgulardlr.

(7,14,15), ilk ay i<;ersinde % 50'nin iizerinde oliimle
sonu<;lanmaktadu (15). Semptom vermeyen
anevrizmalarda yllhk yrrtIlma riski % 0.5-2'den daha
az iken semptomatik saglam anevrizmalarda bu risk
% 4'lere ula~maktadrr (12,13,17).

Anevrizmalarm kanamalanna etki eden

faktorler ve yine rastlanhsal olarak veya nedene
yonelik ara~hrma esnasmda tespit edilen kanamaml~
anevrizmalarm dogal gidi~i ile ilgili bir<;ok <;ah~ma
ve bunlarm sonu<;lan yaYlrnlanml~hr (10,15,16).

Hangi anevrizmalann kanamaya egilimli
oldugunu tahmin etmek zordur. Anevrizma
duvanmm yutllmasml belirleyen unsurlar arasmda
en belirgini bir<;okara~tumaClya gore anevrizmanm
boyutudur (7,8,9,15). Lezyonlann boyutlan ise
tahmin edilemeyecek oranda degi~ebilmektedir.
Bazllannm erken kanamalanna kar~m bazl
anevrizmalar da degi~ik zaman devreleri i<;ersinde
dev boyutlara ula~abilmektedir (1,7,11,12).

Bilgisayarh tomografi bulgulan Fisher
slmflamasma gore degerlendirildi. Buna gore dort
hasta Fisher I,yedi hasta Fisher 11,dort hasta Fisher
Ill, sekiz hasta da Fisher IV olarak degerlendirildi.

TARTI$MA

Kafai<;i anevrizmalarm kendiliginden
Ylrhlmalannm sonucu genellikle dramatik olup

Anevrizmalarm dogal gidi~i ile ilgili 6368
olguluk ortak <;ah~mada anevrizma duvanmn
yrrhlmasl i<;inkritik boyut 10mm olarak saptanml~hr
(9). Mayo Klinigi'nin saglam sakkiiler kafai<;i
anevrizmalann dogal gidi~inin gozden ge<;irildigi
<;ah~masmda <;apl 10 mm'nin altmda olan
anevrizmalann hi<;birinin kanamadlgl goriilmii~tiir
(12).Wiebers ve ark.'nm (17)65 olguluk 81 ane~izma
i<;erenserisinde ise 10mm alhndaki 44 anevrizmanm
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hi<;birinin kanamadlgl, 10 mm uzerindeki olgulann
ise sekizinin kanadlgl bildirilmi~tir. Locksley'in (8)
19 olgusunun 5-12 Yll araSl takiplerinde 7 mm
uzerindeki 8 olgunun SAK sonucu oldugu
bildirilmektedir. Yine bazl serilerde gerek anjiografik
gerekse otopsi bulgusu olarak anevrizma duvarmm
yrrhlmasl i<;inkritik boyut 8 mm olarak belirlenmi~tir
(3,11,13). Bu serilerin genel yorumu anevrizmanm
kanamasl a<;lsmdan kritik boyut uzerindekilerin
hem en kliplenmesi (1,10,12,15), digerleri i<;in
beklenebilecegi ve anjiografik takiplerinin
yapllabilecegi yonundedir.

Ferguson (5,6), anevrizmalann olu~um ve
gelif,iimine etki eden fizik unsuurlarla ilgili
<;ahf,imalarmda ozellikle bifurkasyon noktalannda
damar duvarmm hemodinamik gerginlige <;okfazla
maruz kaldlgl ve bu etki ile internal elastik zar hasan
olu~tugu, elastin ve kollajendeki dejeneratif
degif,iikliklerle duvann zaYlfladlgl ve tiirbiilansm
lezyonun gelif,iimine neden oldugunu belirlemif,itir.
Buyume arthk<;a duvar birincil olarak kollajen
dokudan oluf,iur ve yuhlmaya egilimli ince alanlar
gelif,iir (17). Yuhlma anevrizma duvanndaki
gerginlikle dogru oranhhdu (14).

Otopsi <;ahf,imalanndada minik anevrizmalarda
internal elastik tabakadaki degif,iikliklergosterilmif,itir
(17). Yine cerrahi deneyimler ana damardan ince
anevrizma boynuna ge<;if,iinani bir f,iekildeoldugunu
gostermif,itir.

Anevrizma dinamigi ile ilgili olarak sinefaz
kontrast manyetik rezonans (MR) anjiografi ile
yapllan <;ahf,imalardaduvan Ylrhlan anevrizmalarda
en az bir boyutta 1-1.5 mm'lik genif,ilemesaptanmlf,i
ve bunun anevrizma hacminde belirgin bir arhf,ia
neden oldugu gosterilmif,itir (9). Bu, sistemik
basm<;taki degif,iikliklerin anevrizma duvarma
yansldlgml net olarak gostermektedir ve sistemik
basm<;takiani arhf,ilaranevrizma <;aplku<;ukolsa bile
kanamaya neden olabilmektedir.

Anevrizmalann buyume hlzlm tahmin etmek
gi.i<;rurve birka.<;ay ile yll arasmda degif,iebilmektedir.
Barth ve Tribolet (3) ku<;ukbir anevrizma iken 11-23
Yll araSl yetersiz tedavi veya takip edilerek dev
boyutlara ulaf,ianu<;olgu yaymlamlf,ilardrr. Schievink
ve ark. (13)daha once tam almlf,i5 mm' den ku<;ukve
saglam u<; anevrizmanm buyuyerek veya
buyumeden kanadlgml gostermif,ilerdir.

Klinigimize SAK ile baf,ivuran olgular
arasmdan ikiyuzunun anjiografileri tarandl. Bu
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olgular arasmda yirmiu<;unun anevrizma boyutu 5
mm' den ku<;uktu. U<; olguda iki~er adet ku<;uk
anevrizma saptandl. Olgulann hepsi SAK ile
klinigimize baf,ivurmuf,i ve BBT veya LP ile tam
konmu~tur. Toplam 6 olgu (% 24) GSO puam 1 veya
2 ile <;lkmlf,ihr.Anevrizmalarda 7 veya 10 mm gibi
kanama a<;lsmdan kritik boyut one suren serilerle
serimizdeki % 16 olan 5 mm altmdaki anevrizma

oram birbiri ile uyum gostermektedir. Aynca
yapllmlf,i olan ol<;umlerde anevrizmalann <;aplan
kadar iKA'in <;aportalamalan da yine literarurde
yapllmlf,i olan <;ahf,imalarile uyum gostermektedir
(17).

Sonu<;lanmlz 5 mm' den ku<;uk anevrizma
olgularmda anevrizma duvannm yuhlma f,iansmm
yuksek oldugunu ve sonu<;lan itiban ile ve hi<;de
takip edilmesi onerilebilecek masum bir grup
olmadlgml ortaya koymaktadlr. Kanamadan once
saptanabilen anevrizmalarda cerrahi diseksiyon <;ok
daha kolay, ameliyatta kanama riski daha az ve
klipleme daha kolaydu. Glum oram ve sakat kalma
oram% 3'lere dUf,iebilmektedir (7,10).

Semptom veren veya vermeyen anevrizmalarm
boyutu ku<;uk dahi olsa masum olarak kabul
edilmeyip cerrahi giri~imle tedavi edilmesi
gerektigini dUf,iunmekteyiz.
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