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OZET

Klinigimizde mikrogiriirji uygulamalarimin baglamasiyla birlikte son 5 yil icinde cerrahi girisim yapilan 81
anevrizma olgusu refrospektif olarak degerlendirildi. Kadn erkek orani 0.7 idi. Yas dagilimi 26 ile 72 arasinda
olup ortalama yas 53.3 olarak bulundu. En stk anevrizma lokalizasyonu anterior kommunikan arterdeydi.
Olgularin 9’ unda (%11.1) multipl, 3’iinde (%3.7) ise dev anevrizma mevcuttu. Olgularin 9’ unda (%97.5) anevriz-
ma kliplendi, 2 olguda (%2.5) ise kas ile sarildi. Serinin mortalite oram % 9.8, morbidite orani ise %28.3’ dii.
Olgular semptomlar, klinik ve nororadyolojik bulgular, tedavi ve sonug agilarindan incelendi ve literatiirle
karsilastirilarak tartisild.

Anahtar kelimeler: Anevrizma, klipleme, subaraknoid kanama
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SUMMARY

Eighty-one aneurysm cases which wee operated in the last 5 years in our clinic with the beginning of microsur-
gical interventions, were evaluated retrospectively. The female-maleratio was 0.7. the patients age ranged from
26 to 72 years (mean=53.3 years). Aneurysms were most frequently located on the anterior communicating
artery. Multiple aneurysms were present in 9 cases (11.1%) and were giant in 3 (3.7%).

Microsurgical clipping was possible in 79 (97.5%) and wrapping was done in 2 (2.5%) cases. Mortality and mor-
bidity of the whole series was 9.8% and 28.3% respectively. Cases were discussed according to their presenting
symptoms and clinical signs, radiological findings, surgical therapy and outcome and were compared to the med-
ical literature. '
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GIRIS rahisinde de 6nemli agamalar kaydedilmistir. 1kinci¥
beyin hasarinin daha iyi anlagilmasi, erken cerrahi
Serebral anevrizma ilk olarak 18. yiizyilda Morgagni girigim, transkranyal Doppler, kalsiyum karlal bloker-
ve Biumi tarafindan tanimlanmugtir (1, {lk cerrahi lerinin kullanimi, balon anjioplasFi .a?evrlzmd sub-
girisim Sir Victor Horsley tarafindan 1885°de ser- araknoidal kanama (SAK) tedavisinin prognozuna
vikal karotid arterinin bilateral ligasyonudur @, flk ~ olumlu katkilar yapmigtir S
basarih klipleme ise 1938 yihnda Dandy tarafindan - . . .
gergeklestirilmigtir 4). Son yiizyihin ikinci yarasin- Anabilim Dahmlz‘da rut.m anevrizma c'errah.ls.l.n?
dan itibaren nororadyoloji, ndroanestezi ve mikrosi- 1997 yilinda ameliyat mlkroskvobumx‘r'l, m1kr9§1mrjl
riirjideki huzli geligime paralel olarak anevrizma cer- el aletlerinin ve digital subtraction anjiografinin kul-
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lamima girmesi ile baglanildi. Bu ¢alismada boliimii-
miizde tedavi edilen anevrizma olgular: gézden gegi-
rildi ve bulgular literatiirle karsilastinilarak tartigildi.

GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabi-
lim Dali’na Ocak 1997-Ocak 2001 tarihleri arasinda
spontan SAK tamsi ile yatinlan 174 olgu iginden
anevrizma saptanarak operasyonu yapilan 81 olgu
calismaya ahnmustir. Caligma klinigimiz dosya, kayit
ve film arsivleri kullanilarak retrospektif olarak ger-
ceklestirilmistir.

Norolojik tablo “Nérosiriirji Toplulugu Diinya Fede-
rasyonu” (WFNS), kranyal bilgisayarli tomografi
bulgulan ise Fisher ve arkadaglan tarafindan bildi-
rilen grade’lemeye uygun olarak yapilmgtir. SAK ta-
nis1 6ykit yaninda lomber ponksiyon ve/veya bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile konulmustur. Yiizyetmisdort
SAK olgusundan grade’i yiiksek olan 65'i ileri ince-
leme yapilamadan kaybedilmistir. Anjiografi WFNS
grade 1 ve II olan olgularda erken, I1I ve daha yiiksek
olanlarda ise ge¢ dénemde yapilmustir. Yiizdokuz ol-
guda yapilan anjiografi sonrasi1 81 olguda 90 anevriz-
ma tespit edilmistir. Anjiografi 2 hastada direkt karo-
tis ponksiyonu, 79 olguda ise femoral kateterizas-
yonla gergeklestirilmigtir. Anevrizma 81 olgunun
79’unda ilk anjiografide, ikisinde ise 3 hafta sonra
yapilan ikinci anjiografide saptanmustir.

Cerrahi girisim olgularin 36’sinda ilk 72 saate, 45°in-
de ise ge¢ donemde uygulanmugtir. Yetmissekiz olgu-
da anevrizma klipe edilmis, iki olguda kas ile saril-
mustir (wrapping). Cikis durumlan Glasgo.w Cikis
Skalasi’na (GCS) gore degerlendirilmistir. Olgular
yas, cins, klinik 6zellikler, néroradyolojik bulgular,
tedavi ve sonug iligkileriyle incelenmistir.

BULGULAR

Olgularin 36’st kadin, 45 erkekti (K/E: 0.7), Yas da-
gilimi 26 ile 72 arasinda olup ortalama yas 53.3dii.
Olgularin 33’1 ilk 24 saatte 13’ 24-72 saat, 11°i 3-7
giin arasinda ve 24’ ise 7. giinden sonra hastaneye
bagvurmuslardi. Bagvuru sirasindaki baslica yakin-
malar basagrisi (%76.2), bulanti-kusma (%48.7), bi-
ling bulaniklii (%40) ve biling kaybiyd: (%20).
Yirmiyedi olguda uzun siireli sigara, 18’inde alkol
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Tablo 1. Olgularin WENS grade’i ve sonug iligkisi.

Sonuglar

Iyi Morbidite
WFNS Olgu (n) % (n) % (n) Y%

Mortalite

I 33 27 (%81.8) 5 (%15.6) 1 (%32)
I 19 11 (%57.8) 4 (%21.1) 4 (%21.1)
I 13 8 (%53.8) 4 (®30.7) 1 (%1.5)
v 15 4 (%26.6) 10 (%66.6) 1 (%6.8)
v 1 1 (%100)
Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%28.6) 8 (%9.8)

Table 2. Olgularin Fisher grade’i ve sonug iliskisi.

Sonucglar

Iyi Morbidite Mortalite

Fisher Olgu (n) % (n) % m %

I 7 6 (%85.7) 1 (%14.3)
11 20 16 (%79.0) 2 (%10.5) 2 (%10.5)
11T 34 20 (%58.8) 12 (%35.2) 2 (%6.0)
\" 20 8 (%40.0) 9 (%45.0) 3 (%15.0)
Toplam 81 50 (<ieho) 23 (%28.6) 8 (%9.8)

kullammu, 28’inde hipertansiyon, 5’er olguda diabe-
tes mellitus ve konjestif kalp yetmezligi, dort olguda
ise dnceden gegirilmig serebrovaskiiler hastalik hi-
kayesi mevcuttu.

Norolojik muayenede olgularin 52’sinde (%64.1)
ense sertligi, 48’inde (%59.2) ¢esitli derecelerde bi-
ling bozuklugu, 26’sinda (%32) piramidal bulgular,
16’sinda (%19.7) kranyal sinir tuttlumuna ait bulgu-
lar saptandi. Otuziki (%39.5) olgunun norolojik mua-
yenesi ise normaldi. WFNS derecelendirmesine gore
olgularin 33’ii birinci, 19’u ikinci, 13’ tigiinci, 15’
dordiincii, 1’i ise besinci derecedeydi (Tablo 1). BT
bulgusu olarak subaraknoid kanamaya oniki olguda
intraserebral hematom, dért olguda ise intraven-
trikiiler kanama eglik etmekteydi. BT bulgularina
gore olgularin 7’si birinci, 20’si ikinci, 34’ iigiinci,
20’si ise dordiincii grade’dendi (Tablo 2). Fisher gra-
de’i ile WFNS derecesi arasinda orantisal bir iligki
mevcuttu (Tablo 3). iki olgu disindaki tiim olgularda
dort kraniyal anjiografi yapilmis olup 81 olguda 90
anevrizma saptanmisgti. Multipl anevrizma oram .
%11.1°di. En sik anevrizma yerlesimi anterior kom-
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Tablo 1. Olgularin WFNS grade’i ve sonug iligkisi.
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WFNS grade’i
I m v v
Fisher grade’i Olgu (n) % (n) (n) % m % m %
1 7 6 (%85.7) _ 1 (%14.3)
1 20 12 (%60.0) 5 (%26.3) 2 (%10.5) 1 (%5.4)
1 34 14 (%41.1) 12 (%32.3) 5 (%14.7) 3 (%8.38) 1 (%3.1)
v 20 1 (%5.0) 2 (%10.0) 6 (%30.0) 10 (%45.0)
Toplam . 81 33 (%40.7) 19 (%22.5) 13 (%15.0) 15 (%17.5) 1 (%5.0)
Tablo 4. Cerrz}hi zamanlama ve sonug. Tablo 5. Olgularm yillara gore dagihm.
! Sonuclar Sonuglar

iyi Morbidite  Mortalite Iyi Morbidite ~ Mortalite
Cerrahi Oigu () % m % ® % Yil Olgu (M) % m % (m) %o
Zamanlama .

1997 11 6 (%545) 2 (%18.1) 3 (%27.4)
<72 saat 36 24 (%66.6) 8 (%228 4 (%1L5) 1998 21 13 (%61.9) 5 (%238) 3 (%14.3)
> 72 saat 45 26 (BT 15 (B333) 4 AH%BY) 1999 10 7 (%700) 3 (%30.0) -

2000 21 12 (%57.1) 8 (%38.0) 1 (%4.9)
Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%286) 8 (%9.8) 2001 18 12 (%66.6) 5 (%294) 1 (%5.9)

munikan arterdeydi (AcoA). Bunu posterior kommu-
nikan arter (PcoA) ve orta sercbral arter (MCA)
anevrizmalart izlemekteydi. Alti olguda cerrahi giri-
sim oncesi ikinci kez kanama oldu (3 olguda ilk 48,
3 olguda ise 48-72 saatler arasinda). Tiimiinde hiper-
tansiyon hikayesi vardi. Bu olgular bozulan norolojik
durumlar: diizeltildikten sonra ge¢ donemde ameliy-
at edildiler. Seksen olgudan 10’unun klinik seyrinde
vasospazma baglanan klinik bozulma saptandi. Bu
olgularin tiimii erken donemde girisim yapilamayan
olgulard: ve vasospazm 5-8. giinler aras1 baglamist1.
Olgularin baglangic BT/’Jleri incelendiginde iki olgu-
nun 2, dort olgunun ise 3. v¢ 4. dereceden BT bulgu-
larina sahip oldugu goriildi. Bu olgularda cerrahi
girisim geg d(inergde uygulandi.

Cerrahi tedavi olgularin 35°inde erken, 45’inde ise
ge¢ donemde uygulanmigstt (Tablo 4). Cerrahi za-
manlama ve klinik sonucu arasindaki iliski buluna-
madi. Distal anterior screbral arter anevrizmali 4 ol-
guda uygulanan frontal paramedyan yaklasim digin-
da tiim olgulara pteriyonal yolla girisim yapilds.
Kranyotomi anterior kommunikan arter anevrizima-
larinda dominant arter tarafindan, bovle bir fakior
yoksa sag taraftan yapild:. Diger anevrizmalarda ise

Toplam 81 50 (%61.6) 23 (%28.6) 8 (%9.8)

lezyonun lokalizasyonuna gore secim yapildi. Diger
anevrizmalarda ise lezyonun lokalizasyonuna gore
se¢im yapildi. Olgularin 14’tinde gegici klip uygu-
landi. Ortalama klipaj siiresi 9.6 dakikaydi. Bu olgu-
larin 7°sinde ameliyat sonras: erken donemde klinik
tablo girige nazaran daha kétitydii. Kas ile sarilan iki
anevrizma diginda tiim olgularda anevrizma klipaji
miimkiin oldu. Bu iki olgudan 1’i 3 ay sonra tekrar
kanad1 ve hasta endovaskiiler cerrahiye gonderildi.
Diger olguda ise 2 yillik takip siiresi i¢inde komp-
likasyon gelismedi. Ameliyat sirasinda sisternalarda-
ki kan miimkiin oldugunda temizlendi ve lokal pa-
paverin uygulandi. Insidental olarak saptanan 8
anevrizmanin teknik agidan kapatiimasi miimkiin
olan 5’ine ilk girigsim sirasinda miidahale edilirken, 2
olgu i¢in ikinci bir girisim yapildi. Operasyon sira-
sinda kanayan anevrizmanin tekrar riiptiire oldugu ve
ileri derecede beyin odemi gelisen bir 6lguda ise
ikinci anevrizmaya yonelik girisim yapilamadi.
Anevrizmanin intraserebral hematomla birlikte oldu-
#u 12 olgudan belirgin kitle etkisi olan 3’tine acil cer-
rahi girisim uygulandi. Hematomun bosaltillmasim
takiben anevrizma bulunarak kliplendi.

Olgularin 12’sinde hidrosefali gelisti (9’unda hafif,
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3’iinde orta derecede). Beser olguda ikinci ve iigiin-
cii, iki olguda ise dordiincii derece BT bulgular1 mev-
cuttu. Bu olgularnin 3’iinde ventrikiiloperitoneal sant
yerlestirildi. Bir olgu bu uygulamadan yarar goriir-
ken 2 olguda nérolojik tablo degismedi.

Klinik sonuglarin degerlendirilmesine gore 50 olgu
iyi durumda (GCS 5) taburcu edildi. Yirmiii¢ olguda
morbidite (GCS 2,3,4), 8 olguda ise mortalite (GCS 1)
goriildii (Tablo 5). Olgular ortalama 3 haftada tabur-
cu edildiler. WENS ve BT grade’i ile klinik sonug
arasinda orantisal iligki bulundu (Tablo 1 ve 2). Mor-
talite oram % 9.8’di (8 olgu). Mortalite 2 olguda
anevrizmaya ulasilmadan olusan, 4 olguda ise anev-
rizma diseksiyonu sirasindaki kanama ve beyin sis-
mesine, 2 olguda operasyon sonrasi donemde gelisen
vasospazma bagliydi.

TARTISMA

SAK insidensi literatiirde 6-16/100.000/y1l arasinda
degisim gostermektedir (4-8). Bu olgularin yaklagik
yarisinda SAK nedenini intrakranyal anevrizmalar
olusturur. SAK’l1 175 olgumuzdan nérolojik tablosu
kotii olan ve ileri tetkik yapilamadan kaybedilen 65’1
hari¢ tutulursa, kalan 110 olgunun 81’inde (SAK’h1
olgularin % 46.2°si) anevrizina saptandi. Anevrizmal
subaraknoid kanama genellikle yetiskinlerde goriiliir
ve 40-60 yas grubunda en yiiksek orana ulagir (+:9:10),
Olgularimizdan % 56.7’si bu yas grubunda yer al-
mustir. Kadinlarda 1.6-2 kez daha sik oldugu bildiril-
mesine karsilik serimizde erkeklerde daha yiiksek bir
oran tespit edilmistir (K/E: 0.7), cinsler arasinda be-
lirgin farklilik gozlenmemistir (101D, Onceki rapor-
lara benzer sekilde anterior kommunikan arter anev-
rizmalart erkeklerde, karotid arter anevrizmalar ise
kadinlarda daha fazla bulunmustur (12), Olgularimi-
zin iigte birinde (28 olguda, % 35.8) bagvuru sirasin-
da hipertansiyon anemnezi mevcuttu. Otuzii¢ (% 40.7)
olguda ise hipertansiyon kanamay1 takiben ilk mua-
yenede tespit edildi. Bunun siklikla katekolamin sah-
nimina bagl olabilecegi diigiiniilmektedir.

Hipertansiyonun anevrizmali olgularda yasitlarina
gore yiiksek insidensi olup olmadig: hala tartismali-
dir (13),

Literatiirle uyumlu sekilde en sik anevrizma yerlesi-
mi anterior kommunikan arterdeydi (%:14), Mortalite
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ve morbidite oram anterior kommunikan arter (% 40.5)
ve arteria serebri media anevrizmalarinda (% 46.7)
diger lokalizasyonlara gore daha yiiksek bulundu.
Ancak bu olgular ¢ogunlukla anevrizma cerrahisine
baglanilan ilk yillara aitti. “International Cooperative
Study” ¢aligmasinda lokalizasyon ile sonug arasinda
anlaml iligki bulunamamistir 10, Ancak gesitli se-
rilerde anterior kommunikan ve basiler arter anevriz-
malarinda sonucun diger lokalizasyonlara nazaran
daha kétii oldugu bildirilmektedir (12),

Olgulannmizin 3’iinde (% 3.7) dev anevrizma sap-
tanda. Ikisi arteria serebri media digeri arteria karotis
interna (ACT) bifurkasyonuna yerlesen anevrizmalar
basan ile kliplendi. Cesitli serilerde intrakranyal
anevrizmalarin % 3-13’iinii dev anevrizmalarin olus-
turdugu bilinmektedir (15-20), Dev anevrizmalanin 6n
sirkiilasyonundaki yerlesim yeri serimizle benzerlik
gbstermektedir (MCA ve ACI bifurkasyonlar)
(16,21,22) Bir diger sik yerlesim yeri ise arka sirkiilas-
yondur ancak bizim bu lokalizasyonda olgumuz yok-
tur (23). Laplace kanununa gore anevrizma boyutu-
nun biiytimesi duvarin daha kiigiik basinglarla yir-
tilmasina yol agacag igin biiyiik anevrizmalar kana-
maya daha egilimlidirler. Dev anevrizmalar kana-
manin yanisira, noral doku ve komsu damar iizerine
olan basi etkisi ile beyin hemodinamiginin bozulma-
sma yol acabilir (19, Iki olgumuzda da tan: kanama
sonucu konuldu. Anevrizma boyutunun biiyﬁmesi

cerrahi ve klinik sonug iizerine olumsuz etkiye sahip-
tir (12),

Olgulanmizin iigiinde de cerrahi sorunsuz gegti. An-
cak bir olgumuzda operasyon oncesi tekrarlayan ka-
namalar oldu, bu olgu cerrahiye daha ge¢ dénemde
daha yiiksek grade ile (grade 3) alinabildi. Olgulan-
mizin 4’iinde girisim yapilan anevrizmaya ek olarak
kiiciik bleb tarzinda dilatasyon saptandi. Bu bolge
kas ile desteklendi. Literatiirde de klip veya koil uy-
gulamasina uygun olmayan bu tiir lezyonlarda takip
dnerilmektedir (14-29), Anjiografinin ¢ogu olguda (%
97.5) femoral kateterizasyonla yapilmasina karsilik
multipl anevrizma sikhig literatiirdeki oranin (% 20)
biraz daha altinda bulundu (% 11.1). Dokuz olgunun
7’sinde multipl anevrizma olusumunda etkili oldugu
kabul edilen hipertansiyon anamnezi mevcut olup,
bunlarin 6’s1 ilk seansta kliplendi 5. Multipl anev-
rizma olgularinda kanamamis anevrizmamn dogal
seyri tek anevrizmali asemptomatik olgulardan daha
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risklidir O-2). Onceligin kanayan anevrizmada ol-
masi kosulu ile ulagilabilen tiim anevrizmalara tek
gug'm ve tek kranyotomi ile miidahale edilmesi 6ne-
riliv 926,29), Kétii grade’li ve yagh olgular bunun ha-
ricinde tutulabilir (12), Tek kranyotomi ile ulasilama-
yan anevrizmalara miimkiinse ayni, miimkiin degilse
ayn seansla miidahale edilmelidir (20,

Giinimiizde erken anevrizma cerrahisi bir¢ok yazar
tarafindan benimsenmistir 39). Anevrizmal SAK’da
mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli faktor-
ler SAK’min direkt etkisi, vasospazm ve anevriz-
manin tekrar kanamasidir (45,7, Erken anevrizma
cerrahisi ile hedeflenen anevrizmanin tekrar kana-
masinin onlenmesi ve vasospazm ile etkin miicade-
lenin saglanmasidir. Buna karsilik uygulamada farkls
goriigler de mevcuttur. International Cooperative
Sudy’nin caligmast mortalite agisindan erken (0-3
giin) ve gec (11. giin sonrasi) cerrahi arasinda fark-
liik ortaya koymamistir (19), Cerrahinin 7-10 giin
arasinda yapilmasi ise mortalite oramni arttirmigtir.
Benzer goriisler Deruty ve ark.’lan tarafindan da
paylasilmig, en iyi sonuglarin 0-3 giinler arasi ve 16.
giiniin sonrasinda alindig1 bildirilmistir 31, Bununla
beraber 6demli beyinde cerrahi girisim giigliigii,
vasospazmn artmasina yol agilmas: gibi nedenler-
den dolay: az da olsa ge¢ cerrahi girisim taraftarlari
da bulunmaktadir 4. Klinigimizin egilimi iyi gra-
de’li olgularda cerrahinin erken (ilk 3 giin icinde),
yliksek grade’lilerde ise olgunun diizelmesini taki-
ben ge¢ donemde yapilmasi seklindedir. Yiiksek
grade’li ancak klinigin bozulmasini izah eden hema-
tom mevcudiyetinde de erken cerrahi uygulanmak-
tadir 32),

Canolat ve ark.’lar1 erken anevrizma cerrahisi uygu-
ladiklars 76 olguluk serilerinde WFNS ve BT grade’i
arasinda anlamli bir iligki bulmug ve bunlarin prog-
nozu tizerindeki 6nemlerini vergulamiglardir. Bizim
olgularimizda da miiracaat sirasindaki BT ve WFNS
grade’leri arasinda, WFNS ve BT grade’i ile GCS
arasinda orantisal iligki bulundu. Operasyon oncesi
klinik grade, Fisher grade’i ile sonug arasindaki ben-
zer iligki bir¢cok yayinda ortaya konulmustur. Bu sis-
temler sonucun tahmin edilmesinde hala giivenilirdir
(33,35)

Anevrizma cerrahisindeki yeterli sonu¢ anevrizma
boyutunun tamamen kapatilmasidir. Bu iglem 2’si di-
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sinda tim olgularimizda gergeklestirildi. Kliplene-
meyen 2 olguda anevrizma kas ile sanildi. Birkag ol-
guda klipe edilen anevrizmanin ¢ok kiigiik bir blii-
mii klipin disinda kaldi. Klipe ek olarak bu béliim
koterize edildi ve kas ile desteklendi. Kas ile sarilan
olgularda tekrar kanama olmadi. Ancak bu olgularin
daha uzun siireli takipleri yapilmas1 gerekmektedir.

Mortalite oram ¢esitli serilerde farklilik gostermekte-
dir. ‘International Cooperative Study’de opere edilen
2922 olgudaki mortalite oran1 % 14’diir (10, Taylor
ve ark.’lar1 295 olguda cerrahi mortalitenin % 4, tiim
mortalitenin ise % 9.5 oldugunu bildirmislerdir (10),
Le Roux ve ark.’lari 1yi grade’li olgularda orani % 8,
kotii gradeli’lilerde ise % 43 bulmuslardir 36), Seri-
mizdeki mortalite oram % 9.8’dir. Daha 6nemlisi bu
oranin yillar iginde giderek diigiis gostermesidir.

Klinigimize operasyon mikroskobu ve mikrosiriirji
el aletlerinin gelmesi ile yaklagik 5 y1l énce baglayan
anevrizma cerrahisi rutin yapilan operasyonlar arasi-
na girmigtir. Bu sckilde daha onceki donemlerde
riskli olmasina kargilik diger merkezlere sevk edil-
mek zorunda kalan olgulara gerekli hizmet verilebil-
mektedir.
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