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Cogul Kafa Ici Anevrizmalan

Multiple Intracranial Aneurysms

IBRAHIM M. ZivAL, YUNUS AYDIN, HUDAYI DUMAN, YUKSEL SAHIN

Sisli Etfal Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, fstanbul

Ozet: 1994- 1997 yillar1 arasinda $igli Etfal Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi Kliniginde tedavi géren 120 anevrizmal
subaraknoid kanama olgusundan 18 ( % 15) inde ¢ogul
kafa i¢i anevrizmasi (CKA) tesbit edilerek tiim olgular
cerrahi olarak tedavi edildiler. Onsekiz olguda toplam 47
anevrizma anjiyografik olarak gosterildi ve en sik orta
serebral arter (MCA), ikinci siklikla ise 6n kommunikan
arter (ACoA) anevrizmasina rastlandi. Tiim olgular, ilk
once riiptiire olan anevrizmaya ve tek seansta mtimkiin
oldugunca fazla anevrizmaya mudahale edilmesi ilkesi
goz ontinde bulundurularak cerrahi olarak tedavi
edildiler. Diagnostik yontemlerin ilerlemesine paralel
olarak CKA'nin ensidansinin arttign vurgulanarak,
sonuglar literatiir ile birlikte tartisildi.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, ¢ogul anevrizma,
subaraknoid kanama

Abstract: From 120 patients treated surgically due to
aneurysmal subarachnoid hemorrhage in Sisli Etfal Hospital
Department of Neurosurgery between the years 1994 and
1997, 18 of them (% 15) had multiple intracranial aneurysms
(MIA). In eighteen cases 47 aneurysms were diagnosed
angiographically. The most common location was middle
cerebral artery (MCA), and the second common location
was anterior communicating artery (ACoA). The strategy
of the surgical treatment was to clip first the aneurysm which
caused to subarachnoid hemorrhage and also to clip as much
as possible aneurysms in a single operation. It was pointed
out that with advanced diagnostic techniques, the incidence
of MIA increased, and the results of our study were
compared and discussed with the literature.

Key Words: Aneurysm, multiple aneurysms,
subarachnoid hemorrhage

GIRIS

Cogul kafa ici anevrizmalar1 (CKA) tek
anevrizma tesbit edilen olgulara gore daha yiiksek
morbidite ve mortalite oranina sahip olmalari nedeni
ile, anevrizma cerrahisi ile ugrasan
norosirtirjiyenlerin bu tip olgularda farkl yaklagim
tarzina gerek duymalarina neden olmustur. Ge¢mis
yillarda CKA sikligimin % 8-9 civarinda bildirilmesine
karsilik (3, 11), tetkik yontemlerinin ilerlemesi ile bu
oran % 15-23 lere kadar yiikselmistir (10, 23, 30, 31).

Cerrahi tedavi igin, genellikle, tek kraniyotomi ile
ayni seansta ulasilabilecek tiim anevrizmalara
miuidahale edilmesi goriisiinde birlesilmektedir (10,
13, 15, 16, 19, 20, 23, 30, 31). Bununla birlikte, tek
anevrizma olgularina gore daha kompleks tedavi
gerektiren CKA olgularinda, her olgunun ayr1 ayri
degerlendirilmesi, cerrahi tedavi kadar cerrahi
sonras1 bakim ve gelisebilecek muhtemel
komplikasyonlar iizerinde durulmasi da son derece
onemlidir.
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GEREC ve YONTEM

1994-1997 yillar1 arasinda klinigimizde tedavi
goren 120 anevrizmal subaraknoid kanama
olgusundan 18 tanesinde toplam 47 adet anevrizma
anjiyografik olarak tesbit edildi ve olgular
retrospektif olarak incelendi. Olgularin ¢ogunlugu
(15 olgu) 41-50 ve 51-60 yas grubunda idi. Erkek
kadin oran1 8 / 10 idi ve on olguda hipertansiyon
hikayesi mevcut idi. Hunt-Hess simiflamasina gore
en fazla olgu (9 olgu) grade 2 grubunda toplanmig
idi (Tablo I).

Tablo I: Olgularin Hunt Hess siniflandirmasina gore

dagilimi
Grade Erkek Kadin Toplam
I 2 1 3
I 4 5 9
II 2 4 6
v - s =

Tiim olgular siddetli bas agris1 sikayeti ile
klinigimize bas vurdular ve kabul edildikten sonraki
ilk 6 saat icinde bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
yapilip 16 olguda subaraknoid kanama (SAK) tespit
edildi. Fisher BBT skorlamasina gore 11 olgu grade
II, 5 olgu grade III ve iki olgu ise grade I olarak
degerlendirildi. Higbir olguda BBT’de intraserebral
hematom saptanmadi. Toplam 18 olgudan 6'sina

Tablo II: Olgularin anevrizma lokalizasyonuna gore

dagilimi

Lokalizasvon Erkek Kadin Toplam
MCA 9 10 19
ACoA 5 6 11
PCoA 3 5 8
Baziler - 2 2
Oftalmik 2 - 2
ACA 1 2
Perikallozal - 1 1
PCA - 1 1
Kavernoz ICA - 1 1
Toplam 20 27 47

Kisaltmalar: MCA: Orta serebral arter, ACoA: Anterior
kommunikan arter, PCoA: Posterior kommiinikan
arter, ACA: Anterior serebral arter, PCA: Posterior
serebral arter,

ICA: Internal karotid arter
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konvansiyonel anjiyografi, 12'sine ise femoral
kateterizasyon ile dijital substraksiyon anjiyografi
(DSA) uygulandi. Subaraknoid kanama goriilmeyen
iki olgudan bir tanesine fokal norolojik defisit ve
3.sinir felci, digerine ise kontrastlir BBT ‘de
anevrizmanin goriilmesi nedeni ile anjiyografi
endikasyonu kondu. Ayrica 11 olguda SAK lomber
ponksiyon ile dogrulandi. Onbir olguda 2 (% 61), dort
olguda 3(% 22) ve iig olguda 4 (% 17) adet anevrizma
tespit edildi. En sik goriilen anevrizma lokalizasyonu
MCA % 40,4 (19 kez) ve ikinci siklikla ACoA % 23, 4
(11 kez) idi (Tablo II). Anevrizmanin biytikligiine
gore smiflamada 1-5 mm ve 6-10 mm aras1 17 ser
adet anevrizma tesbit edildi (Tablo III). On olguda
unilateral, 7 olguda bilateral ve 6 olguda da
kontrlateral anevrizmalar mevcut idi. En sik riiptiire
olan anevrizmalar ACoA den koken almakta idi ve
riiptiire olan anevrizmalarin ¢ogunlugu biiytiklik
bakimindan 6-10 mm arasinda idi.

Tablo III: Olgularin anevrizma biiyiikltigiine gore

dagilimi

Anevrizma Bulyikligii Sayi
1- 5mm 17
6-10 mm 17
11 -15 mm

16 - 20 mm 3
21 mm ve biliyiik 3
Toplam 47

SONUCLAR

Tiim olgular SAK tespit edildikten sonra 6 - 10
glin icinde opere edildiler. Anevrizmalara 13 olguda
tek, 5 olguda da iki seansta miidahale edildi. Iki
seansta miidahale edilen olgularin hepsinde bilateral
anterior sirkiilasyon anevrizmasi mevcut idi.
Bilgisayarli tomografide SAK tespit edilmeyen iki
olgudanilkinde anjiyografide bilateral oftalmik arter
anevrizmasi mevcut idi ve ilk 6nce daha btiyiik olan
sagdaki anevrizmaya miidahale edildi. Diger olguda
ise MCA, baziler arter ve perikallozal arter
anevrizmalar1 mevcut idi ve ilk once baziler arter
anevrizmasina miidahale edildi. Bu seride morbidite
oran1 % 16,6 (3 olgu), mortalite oraniise % 11 (2 olgu)
olarak tesbit edildi. Morbidite gelisen birinci olgu
preoperatif donemde grade 1 olarak
degerlendirilmisti. Bu olguda postoperatif donemde
disfazi ve 4/5 sol hemiparezi tespit edildi. Preoperatif
grade 2 olarak degerlendirilen ikinci olguda III. sinir
felci ve sagda 4/5 hemiparezi, grade 3 olarak
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degerlendirilen tgiincii olguda ise sagda 2/5
hemiparezi saptandi. Kaybedilen her iki olgu ise
grade 2 grubunda idi. Mortalite nedeni bir olguda
beyin 6demi digerinde ise postoperatif donemde
hastanin diismesi sonucu gelisen pnomotoraks idi.
Morbidite gelisen {i¢ olgudan birincisinde anevrizma
lokalizasyonlar1 her iki MCA, ikincisinde MCA,
ACoA ve baziler arter, liclinciisiinde ise her iki MCA
ve arka kommiinikan arter (PCoA) idi. Mortalite
gelisen iki olgudan ilkinde anevrizma
lokalizasyonlar: her iki MCA, PCoA ve On serebral
arter (ACA), digerinde ise baziler tepe, MCA ve
perikallozal arter idi.

TARTISMA

Bilateral karotid arter ve vertebral arter
anjiografilerinin rutin kullanim alanuna girmesi ile
birlikte CKA saptanan olgulann sayisinda da artis
gozlenmistir. Kafa ici anevrizmas: tespit edilen her
ti¢ olgudan birisinde iki ya da daha fazla anevrizma
tespit edildigi bildirilmistir (19, 20). Anjiografi
calismalar: sonrasi tespit edilen CKA oran1 % 10-20
arasinda iken (2, 10, 16, 22, 23, 29, 30, 31), otopsi
calismalari sonrast bu oranin % 40 lar1 astig:
yaymlanmustir (2, 22, 23, 30, 31). Son dénemlerin en
genis serilerinden birisi olan ve 302 CKA olgusunu
igeren bir seride ensidans % 34 olarak bildirilmistir
(19). Bizim serimizde bu oran % 15 olarak tespit
edilmistir.

Erkek/kadin orani, literatiirdeki yayinlarin
¢ogunlugunda da bildirildigi gibi bizim serimizde
de kadinlarin lehinedir (2, 3, 14, 22, 30, 31). Buna
karsilik, erkek olgularin gogunlugu olusturdugu
seriler de yaymlanmustir ( 16, 22, 24). Yas grubuna
gore dagihmda, yaynlanan olgularin cogunlugunun
51 - 60 yas grubunda oldugunu gormekteyiz (16, 27,
30, 31). Bizim galismamizda da 18 olgudan 9 u 51-
60, 6 s1ise 41-50 yas grubunda idi. En geng olgumuz
28, en yash olgumuz ise 60 yasinda idi. Hereditenin
etkisi ve intrakranyal anevrizmalarin aort
koarktasyonu, polikistik bobrek hastaligi gibi
viucudun diger organlarinda bulunan sekonder
patolojik stiregler ile birlikte goriilebildikleri
bilinmektedir(17, 21). Serimizde, herediter ozellik
gosteren ve ek bir anomali tesbit edilen bir olguya
rastlamadik. Sadece bir olgumuzda CKA na eslik
eden ¢ogul kafa igi menenjiyomlar: mevcut idi.
Hipertansiyon CKA nin etyolojisinde onemli bir
faktor olabilmektedir (18). Biz de, on olgumuzda
hipertansiyon dykiisii saptadik.

Serimizdeki anevrizmalarin lokalizasyonu en
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sik % 40.4 oraninda MCA (19 olgu) ve ikinci siklikla
23.4 oraninda ACoA (11 olgu) olarak saptand..
Ulkemizden Akar ve ark. ile Unal ve ark. larimin
yayinladiklar: iki seride de birinci ve ikinci siklikla
gortilen lokalizasyon bizim serimize uymaktadir (2,
24). Buna karsilik, yabanci literattirde farkh
lokalizasyon siklig1 yaymlanmuastir (7, 12, 14, 16, 18,
30, 31). Bu farkli sonuglar, lokalizasyon ve kanama
ihtimali itibar ile, genetik, yoresel ve iklimsel
faktorlerin de rol oynayabilecegini diisiin-
diirmektedir. On kommiinikan anevrizmalarin diger
anevrizmalar ile goriilme olasihg % 12 (30), 6n ve
arka sirkiilasyonda birlikte anevrizma gortilme
olasilig1 ise % 3.5 olarak bildirilmistir (27).

Literatiirdeki CKA serilerinde iki anevrizma
gorilme sikhigr % 70-75 arasinda iken, bu oran tig
anevrizma igin % 7-23, dort ya da daha fazla
anevrizma igin ise % 1.7-7 arasinda bildirilmistir (2,
6, 7,11, 16, 23, 30, 31). Ayrica anevrizmalarin
kontralateral olarak % 47, ipsilateral olarak % 27 ve
bilateral olarak da % 4.2 oraninda lokalize olduklar
yaymlanmistir (2, 22, 31). Bizim serimizde iki
anevrizma gorilme orani % 61 iken (11 olgu) bu oran
¢ anevrizma igin % 22 (4 olgu) ve dort anevrizma
icin ise % 17 (3 olgu) idi. On olguda ipsilateral, 7
olguda bilateral ve 6 olguda kontrlateral
anevrizmalar mevcut idi.

Cogul kafa ici anevrizmalari arasindan riiptiire
olmus anevrizma ya da anevrizmalarin tespiti, ilk
once miidahale edilmesi gerekliliginden dolay1 son
derece oOnemlidir. Nehls wve ark. ruapttre
anevrizmanin hangisi oldugunu bilgisayarh
tomografi ve serebral anjiyografi ile % 98 oraninda
tespit ettiklerini yaymlamuglardir (16). Anjiyografi
esnasinda kontrast maddenin damar disina
¢ikmasinin goriilmesi riiptiire olmus anevrizmanin
tespiti igin 6nemli bir kriterdir (16, 24). Ayrica, ayni
damar tiizerinde bulunan anevrizmalardan daha
proximalde olaninin riiptiire olma ihtimalinin daha
yiiksek oldugu da bildirilmistir (2, 16). Biz,
bilgisayarli tomografi ve serebral anjiyografi yardim
ile, riiptiire olmus anevrizmay1 % 94.4 oraninda tespit
ettik. Riipttr, klinik olarak bag agrisi, bulant;, kusma
ve ense sertliginin bulunmasi, laboratuvar bulgusu
olarak lomber ponksiyonun pozitif olmasi, radyolojik
olarak tomografi ve anjiyografi sonuclarinin
degerlendirilmesi sonucu tespit edildi. Genellikle,
CKA serilerinde saptanan anevrizmalarin
¢ogunlugunun 1-5 mm arasinda oldugu bildirilmis
iken, riiptiire olan anevrizmalarin ¢ogunlugunda bu
deger 6-10 mm arasindadir (2, 16, 27, 30). En sik
kanayan anevrizma lokalizasyonu ACoA, en seyrek
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kanayan lokalizasyon MCA olarak bildirilmistir (2,
6,7). Serimizde de ACoA anevrizmalarinin daha sik
riiptiire oldugu ve riptiire olan anevrizmalarin
btiytikliiklerinin ¢ogunlukla 6-10 mm arasinda
degistigi saptanmugtir.

Bircok seride, CKA I olgulari sonuglariin tek
anevrizma nedeni ile tedavi edilen olgulara gore
daha kotii oldugu bildirilmistir (19, 20, 25, 26). Diger
bir grup arastirmaci ise tek seansta miidahale edilen
CKA olgulariile tek anevrizma iceren grup arasinda
ameliyat sonrasi sonuglari agisndan anlamli bir fark
bulunmadigim yaymlamglardir (8, 13, 31). Ancak,
genel goriis beyin arterlerinin manipulasyonunun
vasospazm riskini artirmasi nedeni ile, CKA
olgularinda manipule edilen arterlerin sayisinin daha
fazla ve manipulasyon siiresinin daha uzun olmasimna
bagli olarak, sonuclarin da tek anevrizma olan
olgulara gore daha az yiiz guldiiriici oldugu
seklindedir (1,4,19,20). Hunt Hess 2 ve 3 grubunda
olan olgularda, beyin arterlerinin manipulasyona gok
daha hassas olduklar1 ve bu gruptaki CKA
olgularinda sonucglarin daha kétii oldugu
bildirilmistir (19, 20). Anevrizmanin tekrar riiptiire
olmasini ve vasospazmi engellemek amaci ile erken
cerrahi tedavi tercih edilebilir (13, 30, 31). Ancak,
vazospazm siiresini gecirdikten sonra yapilacak
miuidahalenin de morbidite oranini duistirecegi goz
ontinde bulundurulmahdir.

Cerrahi tedavide genel gorus, tek seansta
olabildigince gok anevrizmaya miidahale etmek
seklindedir (10, 13, 15, 16, 19, 20, 23, 30, 31). Eger
ikinci bir seans gerekli ise, bu seans riiptiire olmamis
anevrizma ya da anevrizmalar igin planlanmalidir
(6, 7, 13). Mizoi ve ark. tek tarafli cogul 6n
sirkiilasyon anevrizmasi olan % 90, iki tarafli olan %
60 ve arka sirkiilasyon anevrizmasi olan % 42 olguya
tek seansta miidahalenin yeterli oldugunu
bildirmislerdir (13). Biz, 13 olguda tek seans, 5 olguda
ise iki seans halinde anevrizmalara miidahale ettik.
[ki seansta miidahale edilen olgularimizin hepsinde
iki tarafl 6n sirkiilasyon anevrizmasi mevcut idi ve
hi¢bir tanesinde vertebrobaziler anevrizma
bulunmamakta idi.

Cogul kafa i¢i anevrizmalarimin cerrahi
tedavisinde en diisiik riskin birinci giin, en yiiksek
riskin dordiincii giin oldugu gortisii genellikle kabul
edilmektedir. Bu durum postoperatif vazospazm
zamani ile de korelasyon gostermektedir (19, 20).
Postoperatif vazospazm, ameliyat zamanindan ¢ok,
preoperatif klinik derece, hastanin yasi, arter capi gibi
faktorlere bagh olabilmektedir. Degisik yayimnlarda
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erken ve gec cerrahi sonuclar1 agisindan fark
olmadig bildirilmistir (5, 19, 20). Bununla birlikte bir
grup cerrah erken cerrahi tedaviyi tercih
etmektedirler (19, 20, 30, 31).

Olgularda grade yiikseldikge morbidite ve
mortalite oranm1 da artmaktadir. Vertebrobaziler
anevrizmalarin sonuglar: karotid sistemde olanlara
gore daha az yiiz giildirtcidir(13, 19, 20, 24) ve
mortalite oran1 dort kere daha fazladir (24). Mizoi
ve ark. 372 olguyu iceren CKA serilerinde morbidite
oranini % 14-19, mortalite oranini ise % 6-8 olarak
bildirmislerdir. Ayni seride, vertebrobaziler sistem
anevrizmasi olan grupta mortalite oran1 % 27 ye
yiikselmektedir (13). Yasargil CKA igin % 2 lik bir
mortalite orani bildirirken (31), aynmi oran Suzuki'nin
serisinde % 7.3 tur (23). Serimizde, morbidite orani
% 16,6, mortalite orani ise % 11 olarak saptanmustir.
Tedavi edilemeyen olgularin daha ¢ok, yasl,
aterosklerotik, fusiform ve intrakavernoz
anevrizmalar igeren olgular olduklar: bildirilmistir
(19, 20). Rinne ve ark. tedavi edilmemis
asemptomatik bir anevrizmanin kanama ihtimalini
% 0.6/ yil olarak yaymlamislardir (19). Bu oran diger
serilerde % 1-2 arasinda gosterilmistir (7, 9, 28).

Sonug olarak, ilerleyen tani yontemleri ile
birlikte ¢ogul kafa i¢i anevrizmalarinin goérilme
siklig1 da artmistir. Tekrar kanama riskini azaltmak
amaciile erken cerrahi tedaviyi tercih edenler vardir.
Ancak, ¢ogul anevrizmalarda daha siddetli
vazospazm olusmasi nedeni ile geg cerrahi tedavi de
tercih edilebilir. Riptiire anevrizmanin tespit
edilmesi ve operasyon planmmun ilk énce riiptiire olan
anevrizmaya miidahale edecek sekilde yapilmasi
esas olmaldir. Tek seansta tek kranyotomi ile tiim
anevrizmalara miidahale etmek, gerektigi takdirde
ikinci kranyotomi veya ikinci bir seansin planlanmasi
genellikle tercih edilen goriistiir.
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