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intrakranyal anevrizmalar nérosirirjinin ilgi alanin-
daki en 6nemli hastaliklardan biridir. Kanadiklar
zaman ciddi morbidite ve mortaliteye neden olur-
lar. N6éroradyolojideki yeni teknolojiler ile intrakran-
yal anevrizmalar semptom vermeden taninabilirler.
Bu sayede kanamamis anevrizmalarin dogal se-
yirlerinin nasil oldugu ve farkli tedavi secenekleri-
nin karsilagtirnimasi glindeme gelmistir. Bu yazida,
kanamadan énce saptanmig intrakranyal anevriz-
malarda dogal seyir ve tedavi secenekleri gézden
gecirilmektedir.

Anahtar Sézcikler: Kanamamis anevrizma; intrakranyal
anevrizma; gorilme sikligi; yayginhk.

Intracranial aneurysm is one of the most important
diseases within the scope of neurosurgical field.
These aneurysms cause serious morbidity and mor-
tality when they bleed. Intracranial aneurysm can be
recognized in the asymptomatic period, with the use
of new technologies in neuroradiology. Thus, the
natural progress of unruptured aneurysm and com-
parison of alternative treatment options have come
on the agenda. This article reviews the natural
progress of intracranial aneurysms detected before
bleeding, and alternative treatment options.

Key Words: Aneurysm, unruptured; intracranial aneurysm;
prevalence; incidence.

TANIMLAMA

Anevrizma terimi genel olarak damar duva-
rindaki sismeyi tanimlamak icin kullanilir. Int-
rakranyal anevrizmalar norosiriirji pratiginin
en Onemli konularindan biridir. Arter duvarimin
internal elastik lamina tabakasindaki kollajen fi-
berlerin dejenerasyonu ve zayiflamasi sonucun-
da olusur. Ancak bu siireci baglatan faktorler
heniiz tam agiklanamamuistir. Genellikle eriskin
yas doneminde goriilmekle beraber ¢ok nadir

olarak intrauterin ve ¢ocukluk doéneminde de
saptanmustir. Marfan sendromu, Ehlers-Danlos
hastalig1 gibi baz1 genetik hastaliklar ile birlikte-
lik bildirilmistir. Bununla beraber sigara igimi
ve arteryel yiiksek tansiyon anevrizma olusu-
munda ve riiptiiriinde ¢ok 6nemli bir faktor ola-
rak gortinmektedir."

Serebral anevrizmalar 19. ytizyil sonuna ka-
dar oliimden 6nce taninamamustir. Quincke nin
lomber ponksiyon teknigini 1872 yilinda tarif
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etmesinden 39 yil sonra Wichern subaraknoid
kanamay1 (SAK) tanimlamistir. Moniz tarafin-
dan 1928'de ilk serebral anjiyografinin yapilma-
st ile intrakranyal anevrizmalarin tanist miim-
kiin olmustur. Seldinger transfemoral anjiyog-
rafi teknigini 1950’de gelistirmistir. Son 30 yil
icinde ise dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA),
bilgisayarli tomografi (BT) ve BT anjiyografi
(BTA), manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yon-
temleri ile anevrizma tani ve tedavisinde biiytik
gelismeler saglanmigtir.”

Intrakranyal anevrizmalarin %901 riiptiire
olarak SAK’a neden olur. Subaraknoid kanama
geciren hastalarin bir kisminda (%15-33) birden
fazla anevrizma saptanir.” Bu anevrizmalardan
genellikle sadece biri kanamustir. Kanamamuis
anevrizmalarin buyiik ¢ogunlugu birden ok
anevrizmali SAK hastalarinda tespit edilir. Ka-
namamus anevrizmalarin diger bir boliimii SAK
olmaksizin ortaya ¢ikan semptomlar nedeniyle
saptanirken, bazilar1 da anevrizma dis1 neden-
lerle yapilan incelemelerde tesadiifen (insiden-
tal) bulunur."' Rinkel ve ark." kanamamis anev-
rizma olgularinin %55’inde birden fazla anev-
rizma saptamistir. Ayni calismada, semptomsuz
anevrizma orani %32, semptomlu anevrizma
orani ise %13 olarak bulunmustur.

Semptomsuz olgularda intrakranyal anev-
rizma tespitinin giderek artmasindaki etken BT
ve MRG teknolojisindeki gelismeler olup, bu
yontemler ile ancak 3 mm’den daha biiyiik olan
anevrizmalar saptanabilmektedir. Kanamamuis
anevrizmalarin tigte biri 5 mm’den daha kiigiik-
tir. Bu nedenle hem MRA hem de BTA, DSA’ya
gore heniiz bagarisiz yontemlerdir.” Invaziv bir
girisim olmasina ragmen DSA halen en iyi tam
yontemidir."”

GORULME SIKLIGI

Otopsi calismalarinda %0.2-9 (ort. 2.4) ora-
ninda intrakranyal anevrizma saptanmugtir.”
Kanamis anevrizma oramni ise yaklasik %2-5 ara-
sindadir."’ Orta-ileri yas grubunda (50-80 yas)
intrakranyal anevrizma kanamasma bagh
olimlerde erkek/kadin oranmi 2/3’dir.™ On ya-
sindan daha biiyiik bir hasta grubunda yapilan
otopsi ¢alismasinda goriilme sikligr %2 olarak
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saptanmustir.” Diger bir otopsi calismasinda ise
sakkiiler intrakranyal anevrizma orani %1.2
olup, bunlarin yarist kanamis anevrizmalardir."

Rosenorn ve ark.” intrakranyal anevrizma
goriilme sikligin1 %0.5, SAK yaygimligini ise her
yil i¢in 100.000’de 10 olarak bildirmistir. Ayni
calismada kanamamis bir anevrizmamn yillik
kanama riskini %2 olarak bulan arastirmacilar,
SAK’a bagh %50-60 mortalite ve %20-25 morbi-
dite oldugu bilindiginden dolayr kanamamus
anevrizmalar icin cerrahi tedavi onermislerdir.

Rinkel ve ark.nin" 43676 otopsi olgusu iize-

rinde yaptig1 calismada kanama goriilme siklig1
%0.4 olarak bulunmustur. Ayni arastirmacilar
kanama goriilme sikligini 5493 otopsinin pros-
pektif incelemesinde %3.6, 2934 anjiyografinin
retrospektif incelemesinde %3.7, 3751 hastanin
prospektif anjiyografik incelemesinde ise %6
olarak bildirmislerdir. Anjiyografik incelemeler-
de erkeklerde kanama gortilme siklig1 %3.5, ka-
dinlarda ise %4.6 olarak saptanmistir. Otozomal
dominant polikistik bobrek hastalarinda kana-
ma goriilme siklig1 %10, ailede anevrizma varl-
ginda %9.5, aterosklerozda %5.3, beyin tiimort
ve diger nedenlerde %2.3 olarak bulunmustur.
Higbir risk faktorii olmayan yetiskinler icin ise
kanama goriilme sikligini %2 olarak bildirmis-
lerdir.

Japonya’da intrakranyal anevrizma dis1 has-
taliklar nedeniyle yapilan DSA’larda intrakran-
yal anevrizma gorilme sikligr %2.7, iskemik
atak gecirenlerde %2.8, intraserebral hematom-
larda %7.8 olarak bulunmustur.” Bir bagka ca-
lismada saglikli insanlarda MRA ile kanamamus
anevrizma goriilme sikligr %2.7 olarak bulun-
mustur."”

YAYGINLIK

Kanamamis intrakranyal anevrizmalarin
yaygmligl; niifusun yapisina (Finlandiya ve Ja-
ponya’da intrakranyal anevrizma yayginhg: yiik-
sek), niifusun buyiikligline ve yas dagilimina
(genglerde yaygmligr diisiik), tani tekniklerinin
kalitesine (gelismis tilkelerde saptanan kanama-
mis anevrizma oranlar1 gelismekte olanlara gore
daha ytiksek), tan1 kriterlerine, ¢alisilan bilginin
toplanmasindaki ve analizindeki titizlige, top-
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lumdaki sigara bagimhilig1 ve ytiksek tansiyon
gortlme sikligina bagl olarak degiskenlikler gos-
terir."’

Literatiire gore SAK yaygimlig1 son otuz yil-
dir degismemektedir ve kadinlarda erkeklere
gore 1.6 kez daha fazladir. Subaraknoid kanama
yayginlig1 konusunda ¢ok farkli degerler bildi-
rilmekle beraber Finlandiya dis1 toplumlarda
7.8-10.4 iken, Finlandiya’da 21.4’diir.""

Kanamamis bir anevrizmanin kanama riski
yilda %0.1-5 arasinda bildirilmektedir."*" Rin-
kel ve ark.” intrakranyal anevrizmalarin
%93 tintin 10 mm’den daha kiigiik oldugunu,
kiiciik anevrizmalarda kanama riskinin yillik
%0.7, biiytiklerde ise %4 oldugunu bildirmisler-
dir. Winn ve ark.nin"" yaptig1 retrospektif bir ga-
lismada ortalama yasin 60 ve %67’sinin kadin
oldugu 3.684 olgu incelenmis, goriilme siklig1
%0.65-1.3 olarak bulunmustur. Anevrizmalarin
%851 anterior sirkiilasyonda, %67’si ise 10
mm’den kiiciiktiir. Yillik kanama yayginlig ise
%1-2 bulunmustur.

Bazi hastaliklarda intrakranyal anevrizma
goriilme siklig1 artar. Bu hastaliklar ailesel int-
rakranyal anevrizmalar, otozomal dominant po-
likistik bobrek hastaligi (ODPBH), fibroz displa-
zi ve aort koarktasyonudur. Ayrica Marfan
sendromu, tuberosklerozis, norofibromatozis,
Moya moya hastalig1, Ehlers-Danlos sendromu
ve herediter hemorajik telanjiektazide de preve-
lans artmaktadir. Sigara igimi ve yiiksek tansi-
yon yalniz anevrizma olusma riskini degil ayni
zamanda riiptiir riskini de artirmaktadir.”’ Aile-
lerinde SAK geciren birey olan saglikli insanlar-
da yapilan prospektif bir calismada %12 oranin-
da insidental anevrizma saptanmustir.”” Japon-
ya’da goniillilerde yapilan bir c¢alismada
asemptomatik anevrizma yaygimlig1 %6.5 iken,
ailesinde SAK 0Oykiisii olan grupta bu oran
%17.9 olarak bulunmustur.””

Kanamis anevrizmali olgularda ODPBH
yaygmligir %3.5 iken, daha 6nce semptomu ol-
mayan ODPBH’li olgularda kanamamis anev-
rizma yaygmhgi %41.2'dir."*" Otozomal domi-
nant polikistik bobrek hastaligi olan hastalarda-
ki anevrizmalarin %77’sinde 50 yasina kadar
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kanama goriilir." Otopsi yapilan ODPBH'li
hastalarda intrakranyal anevrizma goriilme
siklig1 %7.3 ile 40 arasinda bulunmustur.

Karotis stenozu olan yasl hastalarda kana-
mamis anevrizma goriilme siklig1 genel niifusa
gore daha yiiksektir (%2.6-9). Kanamamis anev-
rizma tedavi edilmeden endarterektomi giiven-
li bir sekilde yapilabilir fakat bu durumda mor-
bidite ve mortalite iki kat artmaktadir."

Arteriyoventz malformasyon’lu (AVM) her
15 hastadan birinde, anevrizma ve kanamis
anevrizmasi olan hastalarin ise yaklasik %1’in-
de AVM vardir. Arteriyovenoz malformas-
yon’larda kanamamis anevrizma %85 oraninda
besleyici arterdedir ve AVM'nin ¢ikarilmas: ile
genellikle kiictiliir."

Cok merkezli uluslararasi bir klinik ¢calisma-
da (ISUIA-International Study of Unruptured
Aneurysm Investigators) kanama yaygmhigin
belirlemede 6nemli faktorlerin anevrizma boyu-
tu ve lokalizasyonu oldugu gosterilmistir. Aymn
calismada prospektif olarak kanamamis anev-
rizmalarda cerrahi morbidite ve mortalite aras-
tirilmis, cerrahi morbidite ve mortaliteyi belirle-
yen en onemli faktoriin ileri yas oldugu ortaya
konmustur.”

Juvela ve ark.nin®” retrospektif calismasinda;

anevrizma kanamasinda en onemli faktorlerin
anevrizmanin boyutu, yas ve sigara i¢imi oldu-
gu bildirilmistir.

PATOLOJI

Patolojik calismalarda kanamis anevrizmala-
rin kanamamis olanlardan daha biiyiik oldugu
bildirilmektedir."

Intrakranyal anevrizmalar 30 yasindan énce
nadir goriliir. Artan yasla birlikte goriilme
siklig1 artar ve 50'li yaslarda zirve yapar. Siste-
mik risk faktorlerinin bulunmas: anevrizma
olusma ve kanama yas ortalamasin distirmek-
tedir. Anevrizmali hastalarin %25’inde birden
fazla anevrizma vardir ve genellikle biiyiik olan
anevrizma kanamaktadir." Semptomatik kana-
mamis anevrizmalarin %13’ dev anevrizma
iken, kanamis anevrizmalarin yalnizca %3'i
dev anevrizmadir.”"
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Kanamis anevrizmalar iizerinde yapilan bir
calismada, bu anevrizmalarin %401 internal ka-
rotid arter, %32’si anterior kominikan arter,
%211 orta serebral arter, %10"u vertebro - bazi-
ler arter ve posterior serebral arterde iken; kana-
mamis anevrizmalar tizerinde yapilan bir baska
calismada anevrizmalarin %72’si internal karo-
tid arter, %13’11 orta serebral arter, %10’ u anteri-
or kominikan arter ve anterior serebral arter ve
%>5.7’si posterior sirkiilasyonda saptanmugtir."*

Lobtilasyon veya ikincil baloncugun oldugu
anevrizmalar daha fazla kanamaktadir." Kana-
mamis anevrizmalarin %91’i tek lobilli iken
%9u ¢ok lobiillidir. Kanamis anevrizmalarin
ise %601 tek lobiillii, %401 cok lobtllidiir.”
Anevrizma derinligi ile boyun genisligi oranina
bakildiginda kanamis anevrizmalarin %80 ninde
bu oran 1.6’dan biiyiik, kanamamis anevrizmala-
rin ise %90'minda 1.6’dan kiiciik bulunmustur.”

Bir anevrizmanin olusma ve biiylimesine
bircok genetik, yapisal, hemodinamik ve meta-
bolik etken etki etmektedir. Bu etkenlerden han-
gisinin anevrizmanin olusmasinda ilk etkiyi
yaptig1 hentiz tam agiklanamamustr.

TEDAVI SECENEKLERI

Kanamamis anevrizmalarin tedavisi giinii-
miizde tartismali bir konudur.””* Geng, aile
oykisiinde anevrizma kanamasi olan, biiytik
anevrizmali ya da anevrizmasinda biiytime
olan olgularda cerrahi tedavi Onerilmektedir.
Konservatif tedavi onerilen durumlar ise; ileri
yas, beklenen yasam stiresinin kisalig1, ciddi tib-
bi sorunlarin varligl ve semptomu olmayan kii-
clik anevrizmalardir.

Cerrahi tedavi yontemi bu hastalarda primer
tedavi secenegidir. Son yillarda anevrizma teda-
visinde kullanilmaya baslanilan bir diger yon-
tem ise endovaskiiler yolla uygulanan cesitli
materyallerle anevrizmanin kapatilmasidir. Bu
yontemle tedavi edilmis 1383 olguda kalici
komplikasyon orani %3.7, anevrizmanin tama-
men kapatilma oran1 %54 olarak saptanmigtir.””

Cerrahi tedavi ile endovaskiiler tedavinin kar-
silastirildigy bir calismada, mortalite ve morbidi-
te toplamu cerrahi tedavi uygulanan olgularda
%18.5, endovaskiiler tedavili olgularda ise %10.6
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olarak saptanmustir. Mortalite orani cerrahi teda-
vi grubunda %2.3, endovaskiiler tedavi grubun-
da %0.4'tiir.”” Bu sonuglara ragmen endovaskii-
ler tedavi ile ilgili uzun doénem arastirma sonug-
lar1 olmamasi, anevrizmanin rekanalizasyon ve
tam kapatilamama oranlarinin yiiksek olmasi ne-
deniyle kanamamis anevrizma tedavisinde cerra-
hi yontem tistiinltiglinii stirdiirmektedir.
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