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KLINIK ARASTIRMA

Kiiciik Anevrizmalar Subaraknoid
Kanamaya Neden Olmaz mi1?

Are Small Aneurysms Really Innocent?
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Ozet: Kafaici anevrizmalar, kanamaya yol actiklarinda
6lim oranlar: yiiksek olan damarsal lezyonlardir.
Literatiirde ¢aplari 5 milimetreden kiiciik anevrizmalarin
kanamaya yol acmadif1 ve anjiografiler ile izlenmeleri
gerektigi bildirilmektedir. Klinigimize subaraknoid
kanama ile bagvuran 23 olguda 5 mm’den kiigiik
anevrizma saptanmistir. Bu olgulardan elde edilen
verilere gore kiiciik anevrizmalarin kanamaya yol agarak
agir sonuglar dogurdugu anlagilmigtir. Ozellikle goklu
anevrizmalarda, kanadig1 kesin olarak bilinen
anevrizmanin yaninda masum gibi goriinen ve 5 mm’den
kiigiik anevrizmalarin da kanayabilecegi ve kanama
riskini ortadan kaldirmak i¢in bu anevrizmalarin da
kliplenmesi gerekmektedir. Sonug olarak, 5 mm’den
kiigiik anevrizmalarin da anjiografik olarak
saptandiklarinda  ameliyat edilmesi gerektigi
kanisindayiz.

Anahtar Sbézciikler: Kafaici 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

GIRIiS

Kafaigi anevrizmalar sik rastlanan lezyonlar
olup, goriilme oram niifus icinde % 2-5 (7,9,12,18),
otopsi serilerinde ise % 8 (8,17) olarak
bildirilmektedir. Kanama oran1 11/10000/y1l (7,16)
olarak degerlendirilmistir. Semptom vermeyen
saglam anevrizmalarda duvarin yirtilma sansi % 0.5-
2 iken semptomatik saglam anevrizmalarda bu oran
yillk % 4’e c¢ikmaktadir. Yapilan otopsi
calismalarinda % 17’lere varan oranlarda kiiciik

anevrizma saptanmistir (6,17). Literatiir gozden
gegirildiginde, boyutlar1 0.4-1 cm arasinda olan
anevrizmalarin duvarinin yirtilmasi agisindan daha
yliksek risk tasidig1 bildirilirken (1,2,4,7,15) 5 mm’nin
altindaki anevrizmalar igin anjiografik izlemlerin
uygun oldugu 6nerilmektedir (1,7,9).

Bu geriye doniik galigmada 5 mm’den kiigiik
anevrizmalarin dogal gidisinin konuyu irdeleyen
makalelerdeki (1,15,16) gibi masum olup olmadig:
gozden gecirilmistir.
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GERECLER VE YONTEM

1986-1994 yillar arasinda subaraknoid kanama
(SAK) ile bagvuran, anjiografilerinde anevrizma
saptanan 200 olgunun iginde 5 mm’den kiiglk
anevrizmasi olan 23 olgu degerlendirmeye alind.
Olgularin onunda (% 43.5) perkiitan serebral
anjiografi yapilirken, oniigiinde (% 56.5) “digital
substraction angiography” (DSA) uyguland.

Hastalarin anjiografilerinde yapilan Sl¢timlerde
antero-posterior, medial-lateral ve sefalo-kaudal
caplar icinde anevrizma boyutlar en fazla 5 mm
olanlar secildi. Perkiitan serebral anjiografilerdeki
ol¢imlerde boyutlar: belli olan ve siirekli kullanilan
malzemelerin (anjiografi ignesi gibi) 6l¢iimlerinden
yararlanildi. DSA goriintiilerindeki 6lglimlerde ise
DSA cihazinin bilgisayar programinda olan kaynak-
goriintii-reseptor mesafesi/ nesne-gorintii-reseptor
mesafesi oranini kullanan formiil kullanildi.
Dogrulama igin goriintii dahil segici kateter goriilen
olgularda kateter ¢ap1 6l¢iildii ve Sl¢timler uyumlu
bulundu.

Hastalar yas, cins, yakinma, anjiografi,
bilgisayarl beyin tomografisi (BBT) bulgulari, klinige
giris ve cikistaki norolojik dereceleri ve tekrar
kanama oranlar1 acisindan degerlendirildi.

SONUCLAR

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo I ‘de
gosterilmistir. Yirmitic olguluk serinin ontigti (% 56.5)
kadin, onu (% 43.5) erkekti. Yas ortalamasi 47.2 yil
(26-72) olarak belirlendi. Hastalarm hepsi SAK klinigi
ile bagvurdu. Gelis sikayetleri arasinda 20 (% 87)
hastada bag agrisi, 8 hastada (% 34.7) biling kayb, 1
hastada (% 4) epileptik nobet ve 5 hastada (% 21.7)
fokal norolojik bulgu saptandi (Tablo II). Hastalara
SAK tanis1 BBT veya lomber ponksiyon (LP) ile
konuldu. Hepsinin serebral anjiografileri yapildi. On
(% 43.4) hastaya perkiitan serebral anjiografi
yapilirken, onii¢ (% 56.6) hastaya da DSA
uygulanarak anevrizmalari tespit edildi . Anevrizma
yerlesimleri Sekil 1'de gésterilmistir. Ug olgunun (%
13) anjiografilerinde birden ¢ok anevrizmasi oldugu
tespit edildi. Bir olgumuzun (no. 4) BBT ve DSA’s1
Sekil 2 ve 3'te gosterilmigtir.

Anjiojiografilerde yapilan o6lgiimlerde
anevrizma gaplarinin yani sira internal karotid arter
(IKA) caplar1 da belirlendi. Intrakavernsz IKA
caplar1 2.2-5.7 mm arasinda olup, ortalama 4.07
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Tablo I : Olgularin Ozellikleri

Olgu Yas/Cins WENS Fisher GSO Sonug
1 46/K [ I 5
2 62/K v v 1 Ameliyat dncesi
tekrarlayan kanama
3 57/E v v 3
1 44/E I Il 5
5 27/K I II 5
6 58/K I Il 5
7 68/K I v 2
8 59/E I Il 2 Tedaviyi reddetti
9 42/E I I 5
10 51/K I I\ 1 Ameliyat oncesi
tekrarlayan kanama
1 7/K [ I 5
12 51/E I I 3
13 53/E I \Y 4
14 #4/K v v 4
15 36/E | I 4
16 48/K [ I 5
17 32/K Il I 5
18  57/K il I 1 Ameliyat 6ncesi
tekrarlayan kanama
19 48/E I I 5 Ters yerlesim
20 5/K I v 1 Ameliyat dncesi
tekrarlayan kanama
21 B3/E I il 5
2 53/K Il v 5
23 44/E I I 5
Tablo II: Olgularin Yakinmalari
Yakinma Olgu sayis1
Bas agris1 20 (%87)
Biling yitimi 8 (%34)
Fokal nérolojik bulgu 5 (%21.7)
Bas donmesi 3 (%13)
Bulanti-kusma 2 (%8.6)
Epileptik nébet 1(%4.3)

AKoA  MSA  PKoA

KA AKrA ASA

Sekil 1: Yerlesimlerine gore anevrizmalarin dagilimlari.
Olgularn iiglinde gift anevrizma vardir. (AKoA:anterior
kommunikan arter, MSA:orta serebral arter, PKoA: pos-
terior kommunikan arter, IKA:internal karotid arter,
AKrA:anterior koroidal arter, ASA:anterior serebral arter)
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Sekil 2: Bir olguda (no. 4) BBT’de Sylvian sisternalarda
kanama goriilmektedir.

mm’dir. Anevrizma boyutlar1 IKA ile
karsilastirildiginda anevrizmalarin IKA’den kiiciik
oldugu goralda.

Hastalarin giris norolojik dereceleri World
Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)
derecelendirme 6lgegi ile, gikiglar ise Glasgow Sonug
Olcegi (GSO) ile degerlendirildi. Ondért hasta derece
I, iki hasta derece II, {i¢ hasta derece III ve dort hasta
derece IV olarak basvurdu.

Alt1 hasta ameliyat edilemedi. Bunlardan dordu
tekrarlayan kanama sonrasi 6ldii, bir olguda
anevrizma norolojik bulgularla ters yerlesimde (kars:
kavernoz siniis) oldugundan, diger bir olgu ise
cerrahi tedaviyi kabul etmediginden ameliyat
edilemedi. SAK geciren bu olgularin hepsinde birer
anevrizma vard.

Serimizde ameliyat 6ncesi 6liim orani 4 olgu ile
% 17.3 olup hepsi tekrar kanayan olgulardir.

Bilgisayarli tomografi bulgular1 Fisher
simiflamasina gore degerlendirildi. Buna gore dort
hasta Fisher I, yedi hasta Fisher II, dort hasta Fisher
III, sekiz hasta da Fisher IV olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Kafai¢i anevrizmalarin kendiliginden
yirtilmalarinin sonucu genellikle dramatik olup
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Sekil 3: Bir olguda (no. 4) DSA’da internal karotid arterde
kiigiik anevrizma goriilmektedir.

(7,14,15), ilk ay icersinde % 50'nin iizerinde 6liimle
sonuclanmaktadir (15). Semptom vermeyen
anevrizmalarda yillik yirtilma riski % 0.5-2’den daha
az iken semptomatik saglam anevrizmalarda bu risk
% 4’lere ulasmaktadir (12,13,17).

Anevrizmalarin kanamalarina etki eden
faktorler ve yine rastlantisal olarak veya nedene
yonelik arastirma esnasinda tespit edilen kanamamus
anevrizmalarin dogal gidisi ile ilgili bir¢ok galisma
ve bunlarin sonuglar yayimlanmastir (10,15,16).

Hangi anevrizmalarin kanamaya egilimli
oldugunu tahmin etmek zordur. Anevrizma
duvarinin yirtilmasin belirleyen unsurlar arasinda
en belirgini bir¢cok arastirmaciya gore anevrizmanin
boyutudur (7,8,9,15). Lezyonlarin boyutlar: ise
tahmin edilemeyecek oranda degisebilmektedir.
Bazilarinin erken kanamalarina karsin bazi
anevrizmalar da degisik zaman devreleri igersinde
dev boyutlara ulasabilmektedir (1,7,11,12).

Anevrizmalarin dogal gidisi ile ilgili 6368
olguluk ortak ¢alismada anevrizma duvarinin
yirtilmas igin kritik boyut 10 mm olarak saptanmugtir
(9). Mayo Klinigi‘nin saglam sakkiiler kafaigi
anevrizmalarin dogal gidiginin gozden gegirildigi
calismasinda ¢ap1 10 mm’nin altinda olan
anevrizmalarin hicbirinin kanamadig goriilmiistiir
(12). Wiebers ve ark.”nin (17) 65 olguluk 81 anevrizma
iceren serisinde ise 10 mm altindaki 44 anevrizmanin
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higbirinin kanamadig1, 10 mm tizerindeki olgularin
ise sekizinin kanadig bildirilmigtir. Locksley’in (8)
19 olgusunun 5-12 yil aras1 takiplerinde 7 mm
tizerindeki 8 olgunun SAK sonucu 6ldigi
bildirilmektedir. Yine bazi serilerde gerek anjiografik
gerekse otopsi bulgusu olarak anevrizma duvarimn
yirtilmasi igin kritik boyut 8 mm olarak belirlenmistir
(3,11,13). Bu serilerin genel yorumu anevrizmanin
kanamas1 agisindan kritik boyut {izerindekilerin
hemen kliplenmesi (1,10,12,15), digerleri icin
beklenebilecegi ve anjiografik takiplerinin
yapilabilecegi yoniindedir.

Ferguson (5,6), anevrizmalarin olusum ve
gelisimine etki eden fizik unsuurlarla ilgili
calismalarinda 6zellikle bifurkasyon noktalarinda
damar duvarmin hemodinamik gerginlige cok fazla
maruz kaldig1 ve bu etki ile internal elastik zar hasar1
olustugu, elastin ve kollajendeki dejeneratif
degisikliklerle duvarin zayifladig1 ve tiirbiilansin
lezyonun gelisimine neden oldugunu belirlemistir.
Biiylime arttikga duvar birincil olarak kollajen
dokudan olugur ve yirtilmaya egilimli ince alanlar
geligir (17). Yirtilma anevrizma duvarindaki
gerginlikle dogru orantilidir (14).

Otopsi calismalarinda da minik anevrizmalarda
internal elastik tabakadaki degisiklikler gdsterilmistir
(17). Yine cerrahi deneyimler ana damardan ince
anevrizma boynuna gegisin ani bir sekilde oldugunu
gostermisgtir.

Anevrizma dinamigi ile ilgili olarak sinefaz
kontrast manyetik rezonans (MR) anjiografi ile
yapilan calismalarda duvar yirtilan anevrizmalarda
en az bir boyutta 1-1.5 mm’lik genisleme saptanmig
ve bunun anevrizma hacminde belirgin bir artisa
neden oldugu gosterilmistir (9). Bu, sistemik
basingtaki degisikliklerin anevrizma duvarina
yansidigimi net olarak gostermektedir ve sistemik
basingtaki ani artislar anevrizma capi kiiglik olsa bile
kanamaya neden olabilmektedir.

Anevrizmalarin biiyiime hizin1 tahmin etmek
guctiir ve birkag ay ile y1l arasinda degisebilmektedir.
Barth ve Tribolet (3) kiigiik bir anevrizma iken 11-23
yil arasi yetersiz tedavi veya takip edilerek dev
boyutlara ulasan {i¢ olgu yaymlamislardir. Schievink
ve ark. (13) daha 6nce tan1 almis 5 mm’den kii¢iik ve
saglam 1ii¢ anevrizmanin biiyiiyerek veya
biiylimeden kanadigini gostermislerdir.

Klinigimize SAK ile basvuran olgular
arasindan ikiyiiziniin anjiografileri tarandi. Bu
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olgular arasinda yirmitigiiniin anevrizma boyutu 5
mm’den kiigiiktii. Ug olguda ikiser adet kiigiik
anevrizma saptandi. Olgularin hepsi SAK ile
klinigimize bagvurmus ve BBT veya LP ile tani
konmustur. Toplam 6 olgu (% 24) GSO puani 1 veya
2 ile gikmugtir. Anevrizmalarda 7 veya 10 mm gibi
kanama agisindan kritik boyut 6ne siiren serilerle
serimizdeki % 16 olan 5 mm altindaki anevrizma
orani birbiri ile uyum gostermektedir. Ayrica
yapilmig olan 6l¢timlerde anevrizmalarin caplari
kadar IKA’in gap ortalamalar1 da yine literatiirde
yapilmig olan ¢aligmalar ile uyum gostermektedir
(17).

Sonucglarimiz 5 mm’den kii¢iik anevrizma
olgularinda anevrizma duvarimn yirtilma sansinin
yiiksek oldugunu ve sonugclar itibari ile ve hig de
takip edilmesi onerilebilecek masum bir grup
olmadigini ortaya koymaktadir. Kanamadan 6nce
saptanabilen anevrizmalarda cerrahi diseksiyon ¢ok
daha kolay, ameliyatta kanama riski daha az ve
klipleme daha kolaydir. Oliim oran1 ve sakat kalma
orani % 3'lere diisebilmektedir (7,10).

Semptom veren veya vermeyen anevrizmalarin
boyutu kiigiik dahi olsa masum olarak kabul
edilmeyip cerrahi girisimle tedavi edilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz.
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