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ÖZ

Vertebrobaziler sistem anevrizmaları tüm intrakranial anevrizmaların %8-15’ini teşkil ederler. Bu alt grup anevrizmaların yaklaşık 
%51’lik bölümünü baziler arter (baziler tepe) anevrizmaları oluşturur. Yüksek rüptür eğilimleri posterior dolaşım anevrizmalarının 
karakteristik özellikleridir. Rüptüre olan vertebrobaziler sistem anevrizmaları kötü prognoza sahiptir. Patoanatomik ve klinik kanıtlar 
bu anevrizmalara sahip insanların kanamaya veya akut iskemik ataklara meyilli olduğunu ve ilk olarak bu semptomlar ile tanı 
konulduğu göstermiştir. Bununla birlikte hastaların büyük çoğunluğunun tanısı insidental olarak, kitle etkisine sekonder veya iskemik 
ataklar sonrası konur. 1990’lardan başlayarak endovasküler tedavi yavaş yavaş çekici bir alternatif olmaya başlamıştır. Son 10 yılda 
birkaç büyük çalışma endovasküler tedaviyi desteklemiştir. Şimdilerde endovasküler stratejiler, kanamış ve kanamamış posterior 
sistem anevrizmaları için giderek daha çok kullanım alanı bulmaktadır.       
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Anevrizma, Anterior inferior serebellar arter, Endovasküler Tedavi, Posterior inferior serebellar arter, 
Vertebrobaziler sistem

ABSTRACT

Vertebrobasilar circulation aneurysms represent 8 to 15% of all intracranial aneurysms. Basilar artery (basilar tip) aneurysms are 
by far the most frequent subgroup, accounting for 51% of the cases. High predisposition for rupture is a characteristic feature of 
posterior circulation aneurysms. Vertebrobasilar circulation aneurysms have a particularly dismal prognosis. Both pathoanatomical 
and clinical evidence suggests a dissecting subpopulation that tends to present with hemorrhage or acute ischemia. However, 
the majority come to clinical attention either incidentally, or secondary to ischemic stroke or mass effect. Since the 1990s, 
endovascular techniques have gradually become a compelling alternative. Over the last decade, several large trials have supported 
the endovascular approach. Nowadays, endovascular strategies are well established for an ever-increasing subset of ruptured and 
unruptured posterior circulation aneurysms.       
KEYwoRDS: Aneurysm, Anterior inferior cerebellar artery, Endovascular treatment, Posterior inferior cerebellar artery, Vertebrobasilar 
circulation



 Türk Nöroşir Derg 28(1):30-35, 2018 | 31

Akdağ R ve Alagöz f: Vertebrobaziler Sistem Anevrizmaları

█    GİRİŞ

Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, verebrobaziler sistem 
anevrizmalarında yüz güldürücü seviyelere gelmiş 
olmasına rağmen, bu nadir ama cerrahi sırasında sık 

rekonstrüksiyon gerektiren girişimler en deneyimli nörovasküler 
cerrahları bile halen oldukça zorlamaktadır. Endovasküler 
tedavilerdeki ilerleme, hatta akım yönlendirici stentlerdeki 
güncel gelişmeler bu kompleks anevrizmaların tedavisinde 
çağ atlatan işlemler olmuştur (15,21). Vertebrobaziler (VB) 
sistem anevrizmaları tüm intrakranial anevrizmaların %8-
15’ini teşkil eder. Bu alt grup anevrizmaların yaklaşık %51’lik 
bir bölümünü baziler arter (BA)(baziler tepe) anevrizmaları 
oluşturur (14). Yüksek rüptür eğilimleri posterior dolaşım 
anevrizmalarının karakteristik özellikleridir. Beş yıllık kümülatif 
kanama oranları 7 mm’den küçük anevrizmalar için %2,5, eşit 
veya daha büyük anevrizmalar için ise %15’dir (35). Rüptüre 
olan VB sistem  anevrizmaları kötü prognoza sahiptir ve ilk 48 
saat içinde hayatta kalma oranı yalnızca %32’dir (2).

Sakküler VB sistem anevrizmalarına, hipertansiyonun sebep 
olduğu kronik stres veya sigara gibi çevresel  toksinlerin 
neden olduğu düşünülmektedir. Aksine füziform anevrizmalar 
arter duvarının segmental olarak heterojen ve kompleks 
bir hastalığını  barındırır. Patoanatomik ve klinik kanıtlar bu 
anevrizmalara sahip insanların kanamaya veya akut iskemik 
ataklara  meyilli olduğunu ve ilk olarak bu semptomlar 
ile tanı konulduğunu göstermiştir (19). Bununla birlikte 
hastaların büyük çoğunluğunun tanısı insidental olarak, kitle 
etkisine sekonder veya iskemik ataklar sonrası konur. Bu 
anevrizmaların morfolojik çeşitliliği dolikoektatik görünümden, 
kompleks, dev ve sıklıkla karakteristik özelliği olan parsiyel 
tromboze anevrizma duvarına sahip olmasına kadar geniş bir 
spekturumu kapsar.

1961 yılında Drake, VB anevrizmasına cerrahi olarak direkt klip 
uygulaması ile öncü olmuştur. 1970’lerde Yaşargil ve Donaghy 
tarafından cerrahi mikroskobun nöroşirürjiye kazandırılması ile 
posterior sistem anevrizma mikrocerrahisinde büyük ilerleme 
kaydedilmiştir (7). 1990’lardan başlayarak endovasküler tedavi 
yavaş yavaş çekici bir alternatif olmaya başlamıştır. Son 10 yıl-
da birkaç büyük çalışma endovasküler tedaviyi desteklemiştir 
(20). Şimdilerde endovasküler stratejiler, kanamış ve kanama-
mış posterior sistem anevrizmaları için giderek daha çok kulla-
nım alanı bulmaktadır.

█    vERTEBRAL ARTER ANEvRİZmALARı
Bir çift vertebral arterin (VA) beş segmenti vardır. V1 en 
proksimal segmentidir ve subklavyen arterden  6. servikal 
vertebranın transvers foramen girişine  kadarlık bölümünü 
oluşturur. V2 segmenti foraminal segmenttir ve transforaminal 
olarak aksisin transvers foramenine kadar  uzanır. V3 atlasın 
lateral massı etrafından loop yaparak posterior kranial 
fossanın durası boyunca yukarı ilerlediği suboksipital kısmıdır. 
V4 intradural segment olarak tanımlanır ve suboksipital dural 
ringten bir çift VA’in BA trunkusu ile birleştiği VA bileşkeye 
kadar uzanır (9). 

Servikal VA çok sayıda segmental spinal ve servikal müsküler 
dallar verir. Daha distalde suboksipital dural ring geçişinde 

çeşitli meningeal dallar (posterior meningeal arter, falks serebri 
arteri vs) çıkar. İntradural segmentten ise posterior inferior 
serebellar arter (PICA) ile anterior, posterior ve lateral spinal 
arterler çıkar. Ayrıca VA, medulla, olive, inferior serebellar 
pedikül ve üst servikal sinal spinal kordu besleyen çok sayıda 
perforan arter verir. 

VA anevrizmaları tüm serebral anevrizmaların yaklaşık %5’idir 
(Şekil 1) (3). Non-sakküler VA anevrizmaların en yaygın etiyo-
lojisi arter diseksiyonudur. VA diseksiyonu insidental olarak 
tetkiklerde, travma sonrası veya konnektif doku hastalıkla-
rı (Ehler Danlos sendromu vs.) ile birlikte ortaya çıkabilir. En 
yaygın klinik belirti boyun ağrısıdır. Alt kranial sinir bulguları 
genellikle kitle etkisi yapan hematom veya psödoanevrizma 
varlığında görülür. İnternal karotid arter diseksiyonunun aksine 
VA diseksiyonu,  daha çok intradural segmentte meydana gelir 
ve bu yüzden subaraknoid kanamaya neden olabilir. Konser-
vatif tedavi seri intrakranial görüntüleme ile kombine edilmiş 
antikoagülan veya antiplatelet tedaviyi içerir. İnvazif tedavi ise 
akım ile ilgili stenoz (hemodinamik bozulma), semptomlarda 
progresyon, intradural ekstansiyon ve psödoanevrizmada 
büyüme olan olgularda uygulanır. İnvazif  girişimler içinde de 
cerrahi proksimal ligasyon ve trapping, endovasküler olarak 
balon veya koil oklüzyondur (12). Vertebral arter diseksiyon 
anevrizmalarında ideal bir tedavi yöntemi halen tartışılmasına 
rağmen endovasküler modaliteler, özellikle stent asisted-koil 
tekniği, en yaygın kullanılan yöntemlerdir (6). Çoğu cerrahın 
tercihi özellikle yaşlı hastalarda endovasküler olarak parent ar-
terin kapatılmasıdır. Bu işleminden önce anjiyografi kullanıla-
rak anterior spinal arter ve kollateral damar ağı tespit edilerek 
korunmaları sağlanmalıdır (10). 

Kanamış ve tedavi edilmiş VA disekan anevrizmaları yüksek 
reküren kanama oranlarına sahip olmasından dolayı tekrar 
acil müdahale gerektirebilir. Klasik proksimal parent arter 
oklüzyonu sonrası, anevrizmanın retrograd olarak dolması 
tekrar kanama riski ile ilişkilendirilebilir (13-32). Stent-asisted 
koil uygulamasının, düşük mortalite ve rekürens oranları 
ve uzun dönem sonuçlarının iyi olması, kanamış disekan 

Şekil 1: İnsidental olarak tespit edilmiş ve akım yönlendirici stent 
ile tedavi edilmiş VA fuziform anevrizması.
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ve fuziform VA anevrizmaları tedavisinde uygun bir teknik 
olduğunu göstermiştir (16-34). 

█  poSTERİoR İNfERİoR SEREBELLAR ARTER 
ANEvRİZmALARı

PICA serebellum ve beyin sapı boyunca uzanan tortüyoze, 
küçük damar çapına sahip VA dalıdır (1). Proksimal medüller, 
distal olarak ise kortikal olmak üzere iki ana segmentden 
oluşur. Proksimal medüller kısım anterior medüller, lateral 
medüller ve tonsillomedüller olarak 3 segmente, distal bölüm 
ise telovelotonsiller ve  hemisferik segment olarak iki bölüme 
ayrılır (11).

PICA’nın medüller segmentinde kranial loop yaptığı bölgeden 
çıkan koroidal perforan damarlar dördüncü ventrikülün koroid 
pleksusunu besler (27). Bu perforanlar özellikle önemlidir 
ki, hasarlarında Wallenberg tarafından tanımlanan “lateral 
medüller sendrom” ortaya çıkabilir. Bazen dominant medüller 
perforanlar ekstradural PICA varlığında direkt olarak VA’den 
çıkabilir. Bu anatomik değişkenlik PICA hasarında lateral 
medüller sendroma karşı koruyucu bir özellik taşır. Ayrıca, PICA 
dördüncü ventriküle yakın komşuluğu nedeniyle anevrizma 
kanaması yaşayan hastaların %83’ünde intraventriküler 
hematom ve foramen Luschka ve Magendi obstrüksiyonu 
nedeni ile hidrosefali kliniği görülür (32).

PICA anevrizmaları tüm intrakranial anevrizmaların %0,5-
3’ünü oluşturur ve büyük çoğunluğu VA-PICA bileşkesinden 
kaynaklanır (Şekil 2). Önemli bir ayrıntı da bu bölge anevriz-
maları ince duvara ve  disekan yapıya sahip olması nedeniyle 
yaklaşık %78 oranında ikincil kanamalara meyillidir (19). Açık 
cerrahinin komplikasyonları direkt veya indirekt iskemik hasar 
(medüller perforanlar) ve alt kranial sinir hasarıdır. PICA’nın 
koroidal kısmının hasarı karakteristik olarak klinik vermez (an-
terior inferior serebellar arter (AICA) ve superior serebellar ar-
ter (SCA)’dan yoğun  kollateraller nedeniyle) (8). Son on yılda 

kanamış ve kanamamış PICA anevrizmalarında endovasküler 
metodlar büyük popülerlik kazanmıştır. Proksimal PICA anev-
rizmalarında koil endikasyonu, anevrizma boyun-dom oranın 
uygunluğu ve dom veya anevrizma tabanında önemli dalların 
yokluğu olarak  tanımlanır (18). Balon veya stent re-modeling 
tekniği, daha  kompleks konfigürasyondaki proksimal PICA 
anevrizmaların kapatılması için ilave yardımcı tedavilerdir (20). 
Son  yılllarda akım yönlendirici stentlerin gelişmesi ve yaygın 
kullanımı ile özellikle kompleks VA-PICA bileşke anevrizmala-
rının tedavisinde bir çığır açılmıştır. Distal PICA anevrizmaları 
genellikle disekan özellik taşır. Bu yüzden direkt koil uygula-
ması neredeyse tamamen rekürenslerle sonuçlanmaktadır. 
Endoluminal rekontrüksiyonda kullanılan düşük gözenek sayılı 
stentler, hatta balon veya stent modeling gibi kompleks koil-
leme teknikleri  bile, küçük çaplı ve kendinden tortiyoz olan 
PICA’nın distal segmentinde tedaviyi sınırlı kılmaktadır. Endo-
vasküler tedavi ile ilgili olarak, distal PICA anevrizmalarında 
endovasküler parent arter koil oklüzyonunu içine alan dekons-
türüktif yöntemlerin tercih edilebileceği söylenebilir (19). Açık 
cerrahi, kraniotomi yoluyla  ulaşılması çok zor olmayan distal 
PICA anevrizmalarında değerli bir seçenektir.    

█    vERTEBRo-BAZİLER BİLEŞKE ANEvRİZmALARı
Vertebrobaziler bileşke (VBB) anevrizmaları genellikle non-
sakküler tiptedir. Sıklıkla büyük ve dev boyutlara ulaşan bu 
anevrizmaların doğal seyirleri ile ilgili en iyi bilinen çalışmalar 
Mayo Klinik (4,5) ve Passero ve Rossi’nin çalışmalarıdır (22). 
Burada anevrizmanın boyutu, takiplerinde büyümenin varlığı, 
prezantasyon şekli, ek hastalıkların varlığı gibi çoklu faktörler  
uzun dönem sonuçlar ile ilişkilendirildi ve  doğal seyri etkileyen 
en önemli faktörün klinik prezantasyon olduğunu gösterilmiştir. 
Kanama ve iskemik ataklar ile prezante olan hastaların progresi 
kötü olmaya meyilli iken, kitle etkisi nedeniyle başvuran 
hastaların doğal seyirlerinin  daha kötü olduğu görülmüştür 
(29,30). İnsidental olarak tespit edilen hastalar lezyon stabil 
kaldığı sürece iyi bir prognoza sahipken, anevrizmada büyüme 
artmış mortalite ve morbidite ile ilişkilendirilmiştir. Kanama ile 
prezante olmayan hastaların kanama riskleri oldukça düşüktür 
(yıllık %1). Hatta büyüyen anevrizmanın kanamadan ziyade 
inme ve kitle etkisi yapma ihtimali daha yüksektir.  

Açık cerrahi veya endovasküler tedaviler, dekonstrüktif 
(bypass’lı veya bypass’sız parent arterin kapatılması), rekons-
trüktif (akım yönlendirici stentler, koilleme, klipleme) ve kombi-
ne metodları içerir (31). 

Kuşkusuz bu lezyonlar tüm nörovasküler olguların içindeki en 
kompleks olanlarından biridir. Güncel risk-fayda istatistikleri-
ne rağmen, hastaya uygun tedavi seçeneğini bulmak oldukça 
zordur. Rölatif olarak nadir olan bu hastalıkların tedavisinde 
cerrahi deneyim kazanmak oldukça zordur, bu da cerrahi te-
davinin riskini artırmaktadır (30). Yapılan meta analizlerde VBB 
anevrizmalarının tedavi sonrası uzun dönem sonuçları arasın-
da muazzam farklılıklar vardır. Bunun sebebi, farklı etiyolojiler, 
lokalizasyon, lezyonun uzanımı ve tedavi  metodları sayılabilir 
(17). Son yıllarda özellikle akım yönlendirici stentlerdeki hızlı 
ilerleyen gelişmeler, kullanımın sıklaşması ve sonuçlarının yüz 
güldürücü seviyelerde olması  nörovasküler olgular arasındaki 
bu zor hastalık grubunun tedavisi için daha fazla umut olmuş-
tur (Şekil 3).Şekil 2: Kanamış sol PICA anevrizması.



 Türk Nöroşir Derg 28(1):30-35, 2018 | 33

Akdağ R ve Alagöz f: Vertebrobaziler Sistem Anevrizmaları

nından geçer. Premeatal, meatal ve postmeatal segmentlere 
ayrılmıştır. İnternal odituvar arter ve çok sayıdaki reküren per-
foran arterler premeatal segmentten ayrılırken, subarkuat arter 
daha sık olarak postmeatal segment orijinlidir (18). Terminal 
AICA dalları inferior petrozal ve transvers-sigmoid sinüsler 
arasındaki meningeal alanları sular. AICA anevrizmaları tüm 
intrakranial anevrizmaların %0,1’sini oluşturur (33). Proksimal 
AICA anevrizmaları “sidewall” tipi konjenital lezyonlardan veya 
AICA orijininde olan baziler ektazi ile ilişkili olarak meydana 
gelir. Proksimal AICA anevrizmalarında, bölgenin  dar ve derin 
olması, çok fazla nörovasküler yapı içermesi cerrahi girişimleri 
oldukça güçleştirmektedir. Ayrıca anevrizma boynunun ortaya 
konulmasının  oldukça zor olması klip rekonstrüksiyonunu en-
gellemektedir. Endovasküler olarak stent eşliğinde koil uygula-
maları sakküler anevrizmalara sahip hastalara önerilebilmekte 
iken, endoluminal rekontrüksiyona neden olan düşük sayıda 
gözenekli stentlerin değişik morfolojideki füziform anevrizma-
lar üzerinde etkinliği kanıtlanmıştır (24). Ayrıca BA’den çıkan 
perforanları açık tutmak için çok sayıda stent ve koil kullanır-
ken dikkatli olmak gereklidir (23). Distal AICA anevrizmalarının 
büyük kısmı diseksiyon tipindedir. AICA ve BA arasındaki akut 
açılanma nedeniyle kateterizasyon zorluk taşıyabilir. İçiçe ge-
çirilmiş küçük mikrokateterler ve yumuşak mikroguidewire’lar 
ile karşı taraftaki VA kullanılarak damara giriş sağlanabilir. Pa-
rent arter oklüzyonu kanamış distal AICA anevrizmalarında 
tercih edilebilir. Nörolojik komplikasyonların büyük kısmı, uy-
gulama sırasında dikkatsizce yapılan işlemlerden sonra  beyin 
sapı perforanlarının ve seçkin dalların (örn. internal odituvar 
dal genelde premeatal segmentten kaynaklanır) kapatılma-
sı sonucu meydana gelir (28). Postmeatal AICA’nın sakrifiye 
edilmesi, SCA ve PICA ile kollateraller barındırması nedeni ile 
genellikle iyi tolere edilir (Şekil 4) (25).

█ ANTERİoR İNfERİoR SEREBELLAR ARTER 
ANEvRİZmALARı

AICA, serebellumun önemli miktarda beslenmesini temin 
eden VA’den direkt çıkan büyük bir beyin sapı perforan dalıdır. 
AICA’nın  suladığı alanlarda, SCA ve PICA dalları arasında bir 
koroner tip hemodinamik balans vardır. AICA serebellopontin 
sisterni çaprazlayarak 7. ve 8. kranial sinirlerin hemen yakı-

Şekil 3: Kanamış VB 
bileşke anevrizması 
(fenestre BA mevcut). 
Preoperatif ve akım 
yönlendirici ile birlikte 
koilleme sonrası 
postoperatif anjiyografi 
görüntüleri.

Şekil 4: İnsidental olarak tespit edilmiş sol AICA anevrizması.
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