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OGRENME HEDEFLERI

m intrakranial anevrizmalar hakkinda genel demografik bilgiler.

® intrakranial anevrizma kanama risk faktérleri.

m UIATS, PHASES ve ELAPSS calismalari hakkinda bilgiler.

m Tedavi kararini etkileyen faktorler.

m Takipte kullanilacak goérantuleme yontemleri.
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GiRiS

Gilintimiizde, goriintiileme tekniklerinin git-
tikce yayginlagsmasi ve goriintiileme ¢oziiniir-
ligiliniin artmasi nedeniyle asemptomatik ve
kanamamis intrakranial anevrizmalarla (KIA)
daha sik karsilasiimaktadir. KIA saptanmasi
hem hasta hem de hekim i¢in bir ikilem olustur-
maktadir. Anevrizma riiptiirii yiiksek morbidite
ve mortalite ile sonlanabilirken tedavi girisimi
de belli oranda morbi-mortaliteye sahiptir.
Dolayisiyla takip ya da tedavi karar1 bilimsel
veriler 1s181nda alinmalidir. Bu béliimde, hangi
anevrizmalar tedavi edilmeli sorusuna yanit
aranarak geriye kalan popiilasyonda tedavi
yarar-zarar riskleri ortaya konarak takip ve
tedavi segeneklerine yaklasim irdelenecektir.
Buradaki bilgiler literatiir bilgileri ile birlikte
uzun yillar bu hastalarin tedavi ve takibini
yapmis bir hekimin kisisel kanaatlerini de
tasimaktadir.

DEMOGRAFIK BILGILER

Bir hastaligin dogal seyrini anlamak, o hasta-
ligin takip ve tedavi basamaklarini planlamada
Onemlidir. Anevrizmalarin en korkulan riski,
riiptiire olarak yiiksek morbidite ve mortaliteye
yol agmasidir. Yapilan bir meta-analizde top-
lumlar arasinda farkliliklar gézlenmekle bir-
likte ortalama yillik SAK insidansi 9/100.000
olarak bulunmustur [1]. Yapilan prospektif
calismalarda, KIA varhiginda yillik kanama hiz1
ise %0,76-1,1 arasinda, caligma cagindaki kisi-
lerde 6miir boyu kanama riski ise %30’larda
bulunmustur [2,3].

Degisik caligmalarda ve meta-analizlerde
insidental anevrizma prevalansi, %0,4-7 ara-
sindadir. KIA prevalansi, ailede subaraknoid
kanama (SAK) Oykiisii, ileri yas, polikistik
bobrek hastaligi gibi bazi kalitsal hastaliklar,
beyin tiimorii ve kadin cinsiyetle iligkili bulun-
mustur. Ayrica toplumlar ve irklar arasinda da
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prevalans farkliliklar1 izlenmistir. KIA insi-
dansi ilgili prospektif bilimsel bir veri yoktur.
Prevalansi ortalama %3,2 olarak hesaplan-
mistir. Siklig1 yas ile birlikte artar ve en sik
50-60 yas arasinda goriiliir. Kadinlarda erkek-
lere gore daha fazladir. Anevrizmalarin yakla-
sik 2/3’ii 5 mm ve altindayken %7°si 10 mm
ve lizerindedir. En sik, sirastyla internal karo-
tis arter, orta serebral arter ve anterior serebral
arter iizerinde goriliir. Vertebrobaziler anev-
rizmlar yaklasik %5 sikliktadir [4-6]. Yapilan
bir sistematik arastirmada, beyin MR incele-
melerinde 1000 hastanin yaklasik 4’{inde insi-
dental olarak anevrizma saptanmistir [ 7].

Bu bilgiler 15181nda, toplumda %3 oraninda
anevrizmaya rastlanildigi ancak yaklasik her
on binde bir kisinin anevrizmal SAK ge¢irdigi
gercegi karsimiza cikar. Yani yillik yaklagik
olarak her 300 kisiden 1 kisinin anevrizmasi
rliptiire olmaktadir. Tedavi girisimlerinin de
kendisine has riskleri barindirmasi nedeniyle
hangi anevrizmalar1 tedavi etmeliyiz ve han-
gilerini takip edebiliriz sorulari 6énem kazan-
maktadir. Bu baglamda asemptomatik sakkiiler
anevrizmalara yaklagim irdelenmis, fuziform,
disekan, enfeksiydz, blister anevrizmalar bu
baslik altinda ele alinmamustir.

RiSK FAKTORLERI

KIA ile ilgili yapilan galigmalarda biiyiik
anevrizma boyutu, anevrizmanin posterior
sirkiilasyonda yer almasi, {lizerinde bebeginin
bulunmasi ve gecirilmis SAK &ykiisii, anev-
rizma riiptiirii i¢in risk faktorleri olarak bulun-
mustur. Kadin cinsiyet ve degistirilebilir risk
faktorlerinden sigara ve yiiksek tansiyon hem
anevrizma biiyiimesi hem de riiptiirii ile iligki-
lidir. SAK olusturmamis ancak semptomatik
(bas agrisi, kranial sinir felci, norolojik defisit,
nobet vs.) anevrizmalar, iizerinde bebegi bulu-
nan sekilsiz anevrizmalar, boyuttan bagim-
siz olarak tedavi endikasyonu olarak kabul
gormektedir.

Anevrizma tedavisinde boyut i¢in mutlak
bir esik deger yoktur. Posterior sirkiilasyonda
5 mm, anterior sirkiilasyonda 7 mm iizerindeki

anevrizmalar i¢in tedavi Onerilmektedir.
Anterior sirkiilasyonda anterior komunikan
arter (ACom) flizerindeki anevrizmalarda da
kanama sikligi daha fazladir. 12 mm altindaki
kavernoz segment anevrizmalarinda SAK bek-
lenmez ancak oftalmopleji, distal emboli ve
yasam kalitesini bozacak ciddiyette bas agrisi
varliginda boyuttan bagimsiz tedavi digiiniil-
melidir [4,8]. Bir ¢aligmada 5mm altindaki
anevrizmalarin takibi, 10 mm tzerindekile-
rin ise tedavisi Onerilmistir. Ardindan 10 mm
kriteri 7 mm olarak revize edilmistir. Aradaki
boyutlar i¢inse hasta ve risk faktorleri iize-
rinden degerlendirme Onerilmistir [9]. Tepe
yliksekligi-boyun orani 1,6’dan biiyiik anevriz-
malar da kanama riski artmaktadir.

Risk faktolerinin ele alindigi bir ¢alismada
Tip A risk faktorleri olarak aktif sigara, aktif
hipertansiyon (HT), posterior sirkiilasyon
anevrizmasi, gecirilmis SAK, ailesel SAK
Oykiisii, kubbe/boyun oranmin 3’ten biiyiik
olmasi; Tip B risk faktorleri ise geng yas,
semptomatik, anevrizma boyut veya konfigii-
rasyonunda degisim olmasi, multilobiile ve
multipl anevrizma varlig1 olarak siralanmis,
buna gére 7 mm’den biiylik anevrizmalar i¢in
tedavi, 5-7 mm arasindaki anevrizmalar i¢in
Tip A veya B risk faktdrlerinden herhangi biri-
nin varlig1 s6z konusu ise tedavi onerilmistir.
5 mm’den kiiglik anevrizmalarda ise Tip A risk
faktorlerinde en az ikisi, Tip B risk faktorlerin-
den en az birisinin varliginda tedavi 6nerilmis-
tir [10].

Bir calismada PHASES (Population, HT,
Age, Size, Earlier SAH, Site) ik, HT, yas,
boyut, anevrizmal SAK &ykiisii ve lokasyona
gore kanama risk skorlamasi gelistirilmistir.
Her bir bagliga belli bir puan verilerek kanama
riski degerlendirilmis, alinan risk puanina gore
5 yillik kanama hizi hesaplanarak tedavi karari
almmasima ¢aligitlmistir [11]. Yapilan ¢aligma-
larla, PHASES skoru 3’iin altinda ise kanama
riskinin olast ancak daha az siklikta oldugu
ortaya konmustur [ 12].

Bir baska calismada benzer yaklasimla KiA
tedavi skoru (UIATS) gelistirilmistir. Buna
gore yas gruplarina (40 yas alt1, 40-60, 60-70,
80 istit), risk skorlarina (gegirilmis anevrizmal
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SAK, ailesel anevrizmal SAK, 1k, sigara igi-
ciligi, HT, anevrizma iligkili kalitsal hastalik-
lar, uyarict madde kullanimi, kronik alkolizm),
klinik semptomlara (kranial sinir felci, klinik
ya da radyolojik kitle etkisi, anevrizma kay-
nakli tromboemboli, epilepsi), multiple anev-
rizma varligina, hastanin anksiyesine, kronik/
malign hastalik varligina bagli yasam beklen-
tisine (5 yildan az, 5-10 yil arasi, 10 yildan
fazla), komorbid hastaliklara (norokognitif,
koagiilopati, trombofilik, psikatrik), maksi-
mum anevrizma boyutuna (4 mm alti, 4-7 mm,
7-13 mm, 13-25 mm ve 25 mm iistii), anev-
rizma morfolojisine (anevrizma kontlirliniin
lobiile ya da diizensiz olmasi; size ratio-mak-
simum anevrizma boyutunun parent artere ora-
nimin 3’ten, aspect ratio-tepe/boyun oraninin
1,6’dan biiyiik olmas1), lokasyonuna (bazi-
ler arter bifiirkasyonu, vertebral/baziler arter,
ACom/PCom arter), goriintiileme degisiklikle-
rine (anevrizma boyut/karakter degisiklikleri,
yeni anevrizma geligimi, kontralateral darlik
varlig1) ve tedavi iliskili risk gruplarina (yas,
anevrizma boyutu ve kompleks anevrizma
tedavi iliskili risk-genis boyun, perforan dal,
Y stent gereksinimi gibi) gore cesitli puanlar
verilmistir. Bu basliklardan komorbid hasta-
liklar, kronik/malign hastalik varligina bagh
yasam beklentisi ve tedavi iligkili risk grup-
larina verilen puanlar hastanin takip edilmesi
hanesine yazilirken, kalan diger basliklara veri-
len puanlar toplami anevrizmanin tedavi edil-
mesini tavsiye eder [ 13].

Yine bir baska c¢alismada ELAPSS
(Earlier subarachnoid hemorrhage, Location,
Age>60  years, Population, Size, and
Shape) skoru ile benzer kriterler caligiimis
ancak HT yerine anevrizma sekli géz oniinde
bulundurulmustur. Bu skorlama ile 3 ve 5 yillik
anevrizma biiylime hizlari, dolayisiyla kanama
riski hesaplanmaya ¢aligilmistir [ 14].

TARTISMA

Kanamamig anevrizmalara yaklasim, has-
tanin hastaligi hakkinda yeterince bilgilen-
dirilmesi, risk faktorlerini anlatarak tedavi

gerekliligi ya da tedavi edilmeyip takip edil-
mesi durumunda karsilagilacak risk-fayda
oranlarmin 1iyi bir sekilde ortaya konmasi esa-
sia dayanmalidir.

KIA tanisi, genellikle anevrizma ile iliskisiz
insidental ancak bazen bas agrisi, kranial sinir
felci gibi semptomlarla konabilir (Resim 1).
MR/MRA, CT/CTA gorintileme yontem-
leri ile genellikle tan1 alir (Resim 2). Cogu
zaman bu yontemlerle anevrizma tanisi konsa
da tedavi kararini ve yontemini netlestirmede,
DSA ve 3D goriintilleme hayati 6neme sahip-
tir. DSA ile tarama yapilarak baska intrakranial
anevrizma varligimin ortaya konmasi, var olan
anevrizmanin ise bulundugu anatomik bolge-
sinin, komsu damarlarla iliskisinin, {izerinde
bebek varligiin, boyutunun, boyun genisligi-
nin, tepe yiiksekliginin ve bunlarin birbirleri
ile olan oranlarmin degerlendirilmesi 6nem-
lidir (Resim 3). Anevrizma kesesinden koken
alan bir perforan ya da ince bir dalin varliginin
ortaya konmasi da az rastlanilmayan bir durum-
dur. Ancak DSA karar1 verirken incelemenin de
kendisine has riskleri géz ardi edilmemelidir.

Takip karar1 verilen hastalarda goriintii-
leme yontemi olarak MR, CTA ve MRA kul-
lanilabilir (Resim 4). Radyasyon igermemesi
ve kontrastsiz damar goriintiilemesine imkan
vermesi nedeniyle genellikle kontrastsiz TOF
MRA tercih edilmektedir. Takip karar1 veri-
len anevrizmalarin ¢ogunlukla 5 mm altinda
olmasi nedeniyle incelemelerde teknik fark-
liliklara da bagli olabilen anevrizma boyutla-
rindaki ufak artiglar, aslinda biiyiik hacimsel
artislarla birlikte olmaktadir. Olgiim ve teknik
farkliliklara da duyarli olan bu durum, DSA
ve 3D inceleme ile giderilebilir. Goriintiileme
intervali ise bir baska tartismali konudur. Yillik
takipler genellikle yeterli olurken anevrizma
biliylimesi saptanmasi halinde 3-6 ay gibi kisa
aralikli takip ve tedavi segenegi de ele alinma-
lidir. Yazarin kisisel kanisi ise ilk iki kontroliin
6’sar ay ara ile, takip eden en az iki kontro-
liin ise yilda bir kez yapilmasidir. Genellikle
ayni tlir cihazlar ile yapilan takiplerde miim-
kiinse inceleme parametreleri benzer olarak
secilmelidir. Boyut artis1 kadar sekil degisik-
likleri 6zellikle de bebek anevrizma gelisimi
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Resim 1. Sag orta serebral arter M1 segment Gzerinde erken temporal arter Gzerine oturan yaklasik
3mm boyutlu anevrizmaya bagli parenkimal 6dem izlenmektedir (A-C). 3D anjiografi (D) ve akim
cevirici stent implantasyonu sonrasinda (E-F) yapilan MR incelemelerde (G-H) anevrizmaya bagli
6demin regrese oldugu izlenmistir.

Resim 2. Bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde 40 yasinda kadin hastanin A: koronal T2A
gorunttleme; B: koronal TOF MR anjiografi MIP goéruntileme; C: 3D TOF MR anjiografi
incelemelerinde sol orta serebral arter bifurkasyonunda sig bir genisleme izlenmistir. D: 6 sene
sonra bu si§ genislemenin anevrizmatik dilatasyona déndtugu goralmastar.
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Resim 3. Bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerde 47 yasindaki kadin hastanin DSA ve rotasyonel 3D
incelemesinde (A-D) sag orta serebral arter biflirkasyonunda, sag anterior serebral arter terituari
Gzerinde izlenen klcUk anevrizmalari izlenmektedir. 6 sene sonra yapilan kontrol anjiografisinde
(E-H) ise sag orta serebral arter biflrkasyonunda izlenen anevrizmanin stabil, anterior serebral arter
Uzerindeki anevrizmalarin ise bayadtga gértalmustar.

Resim 4. Baziler trunkus bifirkasyonunda genis boyunlu anevrizma saptanan hastanin 3D rotasyonel
anjiografi goéruntuleri izlenmektedir (A,B). Olgunun takiplerinde konvansiyonel MR kullaniimig
(C-E) ve buyume (E) 3D rotasyonel anjiografi ile dogrulanmistir (F).
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arastirilmali bu durumlarda tedavi karari tekrar
degerlendirilmelidir.

Glincel tip bilgilerimizle anevrizmalarin
medikal bir tedavisi yoktur. Tedavi yontemi
hasta tercihine bagli olabildigi gibi anevriz-
manin Ozellikleri cerrahi veya endovaskiiler
tedavi se¢eneklerinden birini zorunlu kilabilir.
Cerrahi yontemler klipleme, bypass cerrahisi,
‘wrapping’ seklinde olabilirken endovaskiiler
tedavide basit koilleme, parent arter okliizyonu,
akim ¢evirici stentleme, balon ya da stent yar-
dimli koilleme, Y stent, akim 6nleyici cihazlar
gibi farkli segenekler bulunabilir.

SONUC

Kanamamis anevrizmalara yaklasim vaka
bazinda degerlendirilmelidir. Hastanin cinsi-
yeti, yasi goz onilinde bulundurulmal, ailede ya
da hastanin kendisinde SAK 6ykiisii sorgulan-
malidir. Sigara, HT, hiperlipidemi gibi kanama
riski ile iligkili faktorler ortaya konmali, has-
taya kendi demografik ozelliklerine gore yil-
lik ve 0miir boyu kanama riski hakkinda bilgi
verilmeli ve ardindan anevrizmasi ozelinde
risk faktorleri anlatilmalidir. Tedavi yarar-za-
rar dengesi 1yi kurgulanmali, hastaya dogru ve
giincel bilimsel veriler sunularak hasta ile bir-
likte goriintilleme ile takip veya tedavi karari
verilmelidir.
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e
Sayfa 42

toplumda %3 oraninda anevrizmaya rastlanildig1 ancak yaklasik her on binde bir kisinin anevrizmal
SAK gecirdigi gergegi karsimiza ¢gikar. Yani y1llik yaklasik olarak her 300 kisiden 1 kisinin anevrizmast
riiptiire olmaktadir.

Sayfa 42
Posterior sirkiilasyonda 5 mm, anterior sirkiilasyonda 7 mm iizerindeki anevrizmalar i¢in tedavi
onerilmektedir.

Sayfa 46

Kanamamig anevrizmalara yaklagim vaka bazinda degerlendirilmelidir. Hastanin cinsiyeti, yasi goz
ontinde bulundurulmaly, ailede ya da hastanin kendisinde SAK 0ykiisii sorgulanmalidir. Sigara, HT,
hiperlipidemi gibi kanama riski ile iliskili faktorler ortaya konmali, hastaya kendi demografik
ozelliklerine gore yillik ve dmiir boyu kanama riski hakkinda bilgi verilmeli ve ardindan anevrizmasi
6zelinde risk faktorleri anlatilmalidir. Tedavi yarar-zarar dengesi iyi kurgulanmali, hastaya dogru ve
giincel bilimsel veriler sunularak hasta ile birlikte goriintiileme ile takip veya tedavi karar1 verilmelidir.
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1.

Yilda yaklasik olarak ka¢ anevrizma hastasinin birinde riiptiir gelisir?
a.

a.

o a0

o pao

30

300
3000
10.000
100.000

Hipertansiyon

Yas

Anevrizma boyutu
Anevrizma sekli
Anevrizma lokasyonu

hangisi yanligtir?

a.

o a0

Kanamamuisg intrakranial anevrizmalarin takibi hakkinda asagidakilerden hangisi dogrudur?
a.

o ao

Yas gruplarina gore farkl: risk puanlari s6z konusudur.

Ailede SAK varligi kriterlerden birisidir.

. Asagidakilerden hangisi PHASES kanama risk skorlama kriterlerinden birisi degildir?

Anevrizma genislik/boyun oraninin 3’iin iizerinde olmas1 degerlendirilir.

Psikiyatrik ve kronik hastalik varligi, takip lehine puan verir.

Sigara modifiye edilebilen risk faktdrlerindendir.

5 mm boyut altindaki tiim anevrizmalar takip edilmelidir.

Gorlintiileme yontemi olarak oncelikle kontrastlt MR anjiografi kullanilmalidir.

DSA, takip karar1 vermede ilk yontemdir.

Anevrizma biiylimesi durumunda kisa aralikli takip ya da tedavi karar1 alinmalidir.

Takip karar1 hastaya birakilmamalidir.
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. UIATS-Kanamamis intrakranial anevrizma tedavi skorlamasi ile ilgili olarak asagidakilerden

Asagidaki lokasyonlardan hangisi anevrizma riiptiir riskinin yiiksek oldugu bdlgelerden
degildir?

a.

o a0

Anterior komunikan arter
Posterior komunikan arter
Baziler tepe bifiirkasyon
Posterior inferior serebellar arter
Kaverndz ICA

ele Py

‘PT

‘qr :rerdeas)



