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C;ogul Kafa i~i Anevrizmalarl

Multiple Intracranial Aneurysms

iBRAHIM M. ZIYAL, YUNUS AYDIN, HUDAYI DUMAN, YUKSEL $AHIN

$i~li Etfal Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, istanbul

Ozet: 1994- 1997 Ylllan arasmda $i~liEtfal Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi Kliniginde tedavi goren 120 anevrizmal
subaraknoid kanama olgusundan 18 ( % 15) inde <;ogul
kafa i<;ianevrizmasl (<;:KA) tesbit edilerek turn olgular
cerrahi olarak tedavi edildiler. Onsekiz olguda toplam 47
anevrizma anjiyografik olarak gosterildi ve en slk orta
serebral arter (MCA), ikinci slkhkla ise on kommunikan
arter (ACoA) anevrizmasma rastlandl. Turn olgular, ilk
once rupture olan anevrizmaya ve tek seansta mumkun
oldugunca fazla anevrizmaya mudahale edilmesi ilkesi
goz onunde bulundurularak cerrahi olarak tedavi
edildiler. Diagnostik yontemlerin ilerlemesine paralel
olarak <;:KA'nm ensidansmm arttIgI vurgulanarak,
sonu<;larliteratiir ile birlikte tartI~lldl.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, <;ogul anevrizma,
subaraknoid kanama

GiRi$

C::ogul kafa i<;i anevrizrnalan (C::KA) tek
anevrizrna tesbit edilen olgulara gore daha yuksek
rnorbidite ve rnortalite oramna sahip olrnalan nedeni
ile, anevrizrna cerrahisi ile ugra~an
noro~irurjiyenlerin bu tip olgularda farkh yakla~lrn
tarzma gerek duyrnalanna neden olrnu~tur. Ge<;rni~
Yll1arda C::KAslkhgmm % 8-9 civannda bildirilrnesine
kar~lhk (3, 11), tetkik yonternlerinin ilerlernesi ile bu
oran % 15-231ere kadar yukselrni~tir (10, 23, 30, 31).

Abstract: From 120 patients treated surgically due to
aneurysmal subarachnoid hemorrhage in $i~liEtfal 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

Cerrahi tedavi i<;in, genellikle, tek kraniyotorni ile
aym seansta ula~Ilabilecek turn anevrizrnalara
rnudahale edilrnesi goru~unde birle~ilrnektedir (10,
13, 15, 16, 19, 20, 23, 30, 31). Bununla birlikte, tek

anevrizrna olgulanna gore daha kornpleks tedavi
gerektiren C::KAolgulannda, her olgunun ayn ayn
degerlendirilrnesi, cerrahi tedavi kadar cerrahi
sonraSI bakrrn ve geli~ebilecek rnuhternel
kornplikasyonlar uzerinde durulrnasl da son derece
onernlidir.
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GER£(;: ve VONTEM

1994-1997 yIllan arasmda klinigimizde tedavi
goren 120 anevrizmal subaraknoid kanama
olgusundan 18 tanesinde top lam 47 adet anevrizma
anjiyografik olarak tesbit edildi ve olgular
retrospektif olarak incelendi. Olgulann <;ogunlugu
(15 olgu) 41-50 ve 51-60 ya~ grubunda idi. Erkek
kadm oram 8 / 10 idi ve on olguda hipertansiyon
hikayesi mevcut idi. Hunt-Hess slmflamasma gore
en fazla olgu ( 9 olgu) grade 2 grubunda toplanml~
idi (Tablo D.

Tablo I: Olgulann Hunt Hess slmflandlrmasma gore
dagIllml

Grade ErkekKadmToplam

I

213

II

459

HI

246

IV

---

Turn olgular ~iddetli ba~ agnsl ~ikayeti ile
klinigimize ba~ vurd ular ve kabul edildikten sonraki
ilk 6 saat i<;indebilgisayarh beyin tomografisi (BBT)
yaplhp 16 olguda subaraknoid kanama (SAK) tespit
edildi. Fisher BBTskorlamasma gore 11 olgu grade
Il, 5 olgu grade III ve iki olgu ise grade I olarak
degerlendirildi. Hi<;birolguda BBT'de intraserebral
hem atom saptanmadl. Toplam 18 olgudan 6'sma

Tablo Il: Olgulann anevrizma lokalizasyonuna gore
dagIllml

Loka!izasvon ErkekKadmTop!am

MCA

91019

ACoA

5611

PCoA

358

Baziler

-22

Oftalmik

2-2

ACA

112

Perikallozal

-11

PCA

-11

Kavernoz ICA

-11

Toplam

202747

K1saltmalar: MCA: Orta serebral arter, ACoA: Anterior

kommunikan arter, PCoA: Posterior kommunikan
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) uygulandl. Subaraknoid kanama gorUlmeyen
iki olgudan bir tanesine fokal norolojik defisit ve
3.sinir felci, digerine ise kontrasth BBT 'de
anevrizmamn gorulmesi nedeni ile anjiyografi
endikasyonu kondu. Aynca 11 olguda SAK 10mber
ponksiyon ile dogrulandl. Onbir olguda 2 (% 61),dort
olguda 3(% 22) ve u<;olguda 4 (% 17) adet anevrizma
tespit edildi. En slk gorUlen anevrizma lokalizasyonu
MCA % 40,4 (19 kez) ve ikinci slkhkla ACoA % 23,4
(11 kez) idi (Tablo II). Anevrizmanm buyuklugune
gore slmflamada 1-5 mm ve 6-10 mm araSl 17 ~er
ad et anevrizma tesbit edildi (Tablo Ill). On olguda
unilateral, 7 olguda bilateral ve 6 olguda da
kontrlateral anevrizmalar mevcut idi. En slk rupture
olan anevrizmalar ACoA den koken almakta idi ve

rupture olan anevrizmalarm <;ogunlugu buyuklUk
baklmmdan 6-10 mm arasmda idi.

Tablo Ill: Olgulann anevrizma buyuklUgune gore

dagIllml

Anevrizma BuyuklUgu SaY1

1- 5mm

17

6-10 mm

17

11 -15 mm

7

16 - 20 mm

3

21 mm ve buyuk

3

Toplam

47

SONU<;:LAR

Turn olgular SAK tespit edildikten sonra 6 - 10
gun i<;indeopere edildiler. Anevrizmalara 13 olguda
tek, 5 olguda da iki seansta mudahale edildi. iki
seansta mudahale edilen olgulann hepsinde bilateral
anterior sirkulasyon anevrizmasl mevcut idi.
Bilgisayarh tomografide SAK tespit edilmeyen iki
olgudan ilkinde anjiyografide bilateral oftalmik arter
anevrizmasl mevcut idi ve ilk once daha buyuk olan
sagdaki anevrizmaya mudahale edildi. Diger olguda
ise MCA, baziler arter ve perikallozal arter
anevrizmalan mevcut idi ve ilk once baziler arter
anevrizmasma mudahale edildi. Bu seride morbidite

oram % 16,6 (3 olgu), mortalite oram ise % 11 (2 olgu)
olarak tesbit edildi. Morbidite geli~en birinci olgu
preoperatif donemde grade 1 olarak
degerlendirilmi~ti. Bu olguda postoperatif donemde
disfazi ve 4/5 sol hemiparezi tespit edildi. Preoperatif
grade 2 olarak degerlendirilen ikinci olguda Ill. sinir
felci ve sagda 4/5 hemiparezi, grade 3 olarak
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degerlendirilen u<;uncu olguda ise sagda 2/5
hemiparezi saptandl. Kaybedilen her iki olgu ise
grade 2 grubunda idi. Mortalite nedeni bir olguda
beyin odemi digerinde ise postoperatif donemde
hastanm dUi?mesisonucu gelii?en pnomotoraks idi.
Morbidite gelii?enu<;olgudan birincisinde anevrizma
lokalizasyonlan her iki MCA, ikincisinde MCA,
ACoA ve baziler arter, u<;uncusunde ise her iki MCA
ve arka kommunikan arter (PCoA) idi. Mortalite
gelii?en iki olgudan ilkinde anevrizma
lokalizasyonlan her iki MCA, PCoA ve on serebral
arter (ACA), digerinde ise baziler tepe, MCA ve
perikallozal arter idi.

TARTI$MA

Bila teral karotid arter ve vertebral arter

anjiografilerinin rutin kullamm alanma girmesi ile
birlikte C;KAsaptanan olgularm saYlsmda da arhi?
gozlenmii?tir. Kafa i<;ianevrizmaSl tespit edilen her
UC;olgudan birisinde iki ya da daha fazla anevrizma
tespit edildigi bildirilmii?tir (19, 20). Anjiografi
<;ahi?malansomaSl tespit edilen C;KAoram % 10-20
arasmda iken (2, 10, 16, 22, 23, 29, 30, 31), otopsi
<;ahi?malan sonraSl bu oramn % 40 lan ai?tlgl
yaymlanmli?hr (2, 22, 23, 30, 31). Son donemlerin en
genii?serilerinden birisi olan ve 302 C;KA olgusunu
ic;erenbir seride ensidans % 34 olarak bildirilmi~tir
(19). Bizim serimizde bu oran % 15 olarak tespit
edilmii?tir.

Erkek/kadm oram, literaturdeki yaymlann
c;ogunlugunda da bildirildigi gibi bizim serimizde
de kadmlann lehinedir (2, 3, 14, 22, 30, 31). Buna
kari?lhk, erkek olgulann <;ogunlugu olui?turdugu
seriler de yaymlanmli?hr ( 16, 22, 24). Yai?grubuna
gore daglhmda, yaymlanan olgulann <;ogunlugunun
51 - 60 yai?grubunda oldugunu gormekteyiz (16,27,
30,31). Bizim <;ahi?mamlZdada 18 olgudan 9 u 51
60,6 SIise 41-50 yai?grubunda idi. En gen<;olgumuz
28, en ya~h olgumuz ise 60 ya~mda idi. Hereditenin
etkisi ve intrakranyal anevrizmalann aort
koarktasyonu, polikistik bobrek hastahgl gibi
vucudun diger organlannda bulunan sekonder
patolojik sure<;ler ile birlikte gorulebildikleri
bilinmektedir(17, 21). Serimizde, herediter ozellik
gosteren ve ek bir anomali tesbit edilen bir olguya
rastlamadlk. Sadece bir olgumuzda C;KA na ei?lik
eden <;ogul kafa i<;imenenjiyomlan mevcut idi.
Hipertansiyon C;KA nm etyolojisinde onemli bir
faktor olabilmektedir (18). Biz de, on olgumuzda
hipertansiyon oykusu saptadlk.

Serimizdeki anevrizmalann lokalizasyonu en

Ziyal: (:ogul Kafa jqi Anevrizmalan

slk % 40.4 oramnda MCA (19 olgu) ve ikinci slkhkla
23.4 oranmda ACoA (11 olgu) olarak saptandl.
Ulkemizden Akar ve ark. ile Unal ve ark. lanmn

yaymladlklan iki seride de birinci ve ikinci slkhkla
gorulen lokalizasyon bizim serimize uymaktadlr (2,
24). Buna kari?ll1k, yabanCl literaturde farkl1
lokalizasyon slkhgl yaymlanmli?hr (7, 12, 14, 16, 18,
30,31). Bu farkh sonu<;lar, lokalizasyon ve kanama
ihtimali itiban ile, genetik, yoresel ve iklimsel
faktorlerin de rol oynayabilecegini dUi?un
durmektedir. On kommunikan anevrizmalann diger
anevrizmalar ile gorulme olaslhgl % 12 (30), on ve
arka sirkulasyonda birlikte anevrizma gorulme
olaslhgl ise % 3.5 olarak bildirilmii?tir (27).

Literaturdeki C;KA serilerinde iki anevrizma
gorulme slkhgl % 70-75 arasmda iken, bu oran u<;
anevrizma i<;in % 7-23, dart ya da daha fazla
anevrizma i<;inise % 1.7-7 arasmda bildirilmi~tir (2,
6, 7, 11, 16, 23, 30, 31). Aynca anevrizmalann
kontralateral olarak % 47, ipsilateral olarak % 27 ve
bilateral olarak da % 4.2 oramnda lokalize olduklan
yaymlanmli?tlr (2, 22, 31). Bizim serimizde iki
anevrizma gorulme oram % 61 iken (11 olgu) bu oran
u<;anevrizma i<;in% 22 (4 olgu) ve dart anevrizma
i<;inise % 17 (3 olgu) idi. On olguda ipsilateral, 7
olguda bilateral ve 6 olguda kontrlateral
anevrizmalar mevcut idi.

C;ogulkafa i<;ianevrizmalan arasmdan rupture
Olmui?anevrizma ya da anevrizmalarm tespiti, ilk
once mudahale edilmesi gerekliliginden dolaYl son
derece onemlidir. N ehls ve ark. rupture
anevrizmanm hangisi oldugunu bilgisayarh
tomografi ve serebral anjiyografi ile % 98 oranmda
tespit ettiklerini yaymlamli?lardu (16). Anjiyografi
esnasmda kontrast maddenin damar d1i?ma
<;lkmasmm gorulmesi rupture olmui? anevrizmanm
tespiti i<;inonemli bir kriterdir (16, 24). Aynca, aym
damar uzerinde bulunan anevrizmalardan daha

proximalde olanmm rupture olma ihtimalinin daha
yuksek oldugu da bildirilmii?tir (2, 16). Biz,
bilgisayarli tomografi ve serebral anjiyografi yardlml
ile, rupture olmui?anevrizmaYl % 94.4oranmda tespit
ettik. Ruptur, klinik olarak ba~ agnsl, bulanh, kusma
ve ense sertliginin bulunmasl, laboratuvar bulgusu
olarak lomber ponksiyonun pozitif olmasl, radyolojik
olarak tomografi ve anjiyografi sonu<;lanmn
degerlendirilmesi sonucu tespit edildi. Genellikle,
C;KA serilerinde sa ptanan anevrizmalann
<;ogunlugunun 1-5 mm arasmda oldugu bildirilmii?
iken, rupture olan anevrizmalarm <;ogunlugunda bu
deger 6-10 mm arasmdadu (2, 16, 27, 30). En slk
kanayan anevrizma lokalizasyonu ACoA, en seyrek
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kanayan lokalizasyon MCA olarak bildirilmi§'tir (2,
6,7). Serimizde de ACoA anevrizmalannm daha slk
rupture oldugu ve rupture olan anevrizmalann
buyukluklerinin <;ogunlukla 6-10 mm arasmda
degi§'tigi saptanml§'tIr.

Bir<;okseride, <::KAh olgulann sonu<;lannm tek
anevrizma nedeni ile tedavi edilen olgulara gore
daha kotu oldugu bildirilmi§'tir 09,20, 25,26). Diger
bir grup ara§'tIrmaClise tek seansta mudahale edilen
<::KAolgulan ile tek anevrizma i<;erengrup arasmda
ameliyat somaSl sonu<;lan a<;lsmdan anlamh bir fark
bulunmadlgml yaymlaml§'lardlr (8, 13, 31). Ancak,
genel goru§' 'beyin arterlerinin manipulasyonunun
vasospazm riskini artnmaSl nedeni ile, <::KA
olgularmda manipule edilen arterlerin saYlsmm daha
fazla ve manipulasyon suresinin daha uzun olmasma
bagh olarak, sonu<;lann da tek anevrizma olan
olgulara gore daha az yuz guldurucu oldugu
§'eklindedir 0,4,19,20). Hunt Hess 2 ve 3 grubunda
olan olgularda, beyin arterlerinin manipulasyona <;ok
daha has sas olduklan ve bu gruptaki <::KA
olgulannda sonu<;lann daha kotu oldugu
bildirilmi§'tir 09, 20). Anevrizmanm tekrar rupture
olmasml ve vasospazml engellemek amaCl ile erken
cerrahi tedavi tercih edilebilir 03, 30, 31). Ancak,
vazospazm suresini ge<;irdikten soma yapllacak
mudahalenin de morbidite oramm du§'urecegi goz
onunde bulundurulmahdlr.

Cerrahi tedavide genel goru§', tek seansta
olabildigince <;ok anevrizmaya mudahale etmek
§'eklindedir 00, 13, 15, 16, 19, 20, 23, 30, 31). Eger
ikinci bir seans gerekli ise, bu seans rupture olmaml§'
anevrizma ya da anevrizmalar i<;inplanlanmahdlr
(6, 7, 13). Mizoi ve ark. tek tarafh <;ogul on
sirkulasyon anevrizmasl olan % 90, iki tarafh olan %

60 ve arka sirkulasyon anevrizmasl olan % 42 olguya
tek seansta mudahalenin yeterli oldugunu
bildirmi§'lerdir (13).Biz, 13olguda tek seans,5 olguda
ise iki seans halinde anevrizmalara mudahale ettik.

iki seansta mudahale edilen olgulanmlzm hepsinde
iki tarafh on sirkulasyon anevrizmasl mevcut idi ve
hi<;bir tanesinde vertebrobaziler anevrizma
bulunmamakta idi.

<::ogul kafa i<;i anevrizmalanmn cerrahi
tedavisinde en du§'uk riskin birinci gun, en yuksek
riskin dorduncu gun oldugu goru§'u genellikle kabul
edilmektedir. Bu durum postoperatif vazospazm
zamam ile de korelasyon gostermektedir 09, 20).
Postoperatif vazospazm, ameliyat zamamndan <;ok,
preoperatif klinik derece, hastamn ya§'l,arter <;aplgibi
faktorlere bagh olabilmektedir. Degi§'ik yaymlarda

10

Ziya/: C;ogul Kafa iqi Al1evrizma/an

erken ve ge<; cerrahi sonu<;lan a<;lsIndan fark
olmadlgl bildirilmi§'tir (5, 19, 20). Bununla birlikte bir
grup cerrah erken cerrahi tedaviyi tercih
etmektedirler (19, 20, 30, 31).

Olgularda grade yukseldik<;e morbidite ve
mortalite ora m da artmaktadlr. Vertebrobaziler
anevrizmalarm sonu<;lan karotid sistemde olanlara
gore daha az yuz guldurucudur03, 19, 20,24) ve
mortalite oram dart kere daha fazladlr (24). Mizoi

ve ark. 372 olguyu i<;eren<::KAserilerinde morbidite
oramm % 14-19, mortalite oramm ise % 6-8 olarak
bildirmi§'lerdir. Aym seride, vertebrobaziler sistem
anevrizmaSl olan grupta mortalite oram % 27 ye
yukselmektedir (13). Ya§'argil <::KAi<;in% 2 lik bir
mortalite oram bildirirken (31), aym oran Suzuki'nin
serisinde % 7.3 tur (23). Serimizde, morbidite oram
% 16,6, mortalite oram ise % 11 olarak saptanml§'tIr.
Tedavi edilemeyen olgulann daha <;ok, ya§'h,
aterosklerotik, fusiform ve intrakavernoz
anevrizmalan i<;erenolgular olduklan bildirilmi§'tir
(19, 20). Rinne ve ark. tedavi edilmemi§'
asemptomatik bir anevrizmanm kanama ihtimalini
% 0.6/Yll olarak yaymlaml§'lardu (9). Bu oran diger
serilerde % 1-2 arasInda gosterilmi§'tir (7, 9, 28).

Sonu<; olarak, ilerleyen tam yontemleri ile
birlikte <;ogul kafa i<;ianevrizmalannIn gorulme
slkhgl da artml§'tu. Tekrar kanama riskini azaltmak
amaCl ile erken cerrahi tedaviyi tercih edenler vardlr.
Ancak, <;ogul anevrizmalarda daha §'iddetli
vazospazm olu§'masl nedeni ile ge<;cerrahi tedavi de
tercih edilebilir. Rupture anevrizmamn tespit
edilmesi ve operasyon planmm ilk once rupture olan
anevrizmaya mudahale edecek §'ekilde yapIlmasl
esas olmahdlr. Tek seansta tek kranyotomi ile tum
anevrizmalara mudahale etmek, gerektigi takdirde
ikinci kranyotomi veya ikinci bir seansm planlanmasl
genellikle tercih edilen goru§'tur.

YaZliiima Adresi: ibrahim M. Ziyal
Susam Sokak, Yuvam Apt. 20/4
Cihangir, istanbul
Tel: 2163847955
Fax: 2122454608
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