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Dev PISA Anevrizmasi: Olgu Sunumu
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v Oldukga ender goriilen proksimal yerlesimli dev Posterior Inferior Serebellar Arter (PISA)
anevrizmasi sunulmaktadir. Yirmi iki yasinda erkek hasta ventrikiiler hemoraji tanisi ile yatirildi.
Hastani gekilen Dijital Substraksiyon Anjiografisinde (DSA) sol proksimal PISA yerlesimli, 4 cm
ebatinda dev anevrizma tespit edildi. Anverizmanin tekrar kanamasina bagl olarak hastanin genel
durumu ani olarak kotiilesti ve hasta kaybedildi.

Anahtar kelimeler: Dev anevrizma, posterior inferior serebellar arter, dijital substraksiyon
anjiografi
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A Giant PICA Aneurysm: Case Report

v We present a rare case of giant aneurysm of the proximal posterior inferior cerebellar artery
(PICA). A 22- year old man referred with a diagnosis of ventricular hemorrhage was hospitalized.
Digital substraction angiography (DSA) revealed a 4 cm- aneurysm of the left proximal posterior
inferior cerebellar artery. Because of possible re-bleeding of the giant aneurysm, neurological

health state of the patient worsened suddenly, and the patient died.
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ev anevrizmalar ¢ap1 25 mm’den biiyiik

olan anevrizmalardir ve tiim anevriz-

malarin % 5-10’unu teskil eder 2,
Bununla birlikte Posterior Inferior Serebellar
Arter (PISA) veya PISA-Vertebral arter (VA)
orjininden ¢ikan anevrizmalar tiim intrakranyal
anevrizmalarin % 3 kadarimi olugturur ©.
PISA’nin dev anevrizmalari ise ¢ok daha ender-
dir @. Bu makalemizde PISA'nin proksimal
kismina yerlesmis dev bir anevrizma olgusu
sunulmustur.
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bulaniklig1 ve bulanti-kusma yakinmalar ile
getirildi. Hastanin yapilan muayenesinde
Glaskow Koma Skoru (GKS)10 (E3M5V2),
suuru uykuya meyilli, kooperasyonu zayif,
oryantasyonu yoktu. Pupiller izokorik, 151k ve
kornea refleksi vardi. Hastada ense sertligi mev-
cuttu. Hastada lateralizan bulgu tespit edilmedi.
Hastanin c¢ekilen kranial BT sinde her iki lateral
ventrikiil ve 3. ventrikiilde hiperdens intraventri-
kiiler kanama ile uyumlu goriiniim izlendi
(Resim 1). Hastanin anamnezinde, yaklagsik 1
aydir siddetli bag agrisi, istahsizlik ve bulantisi-
nin oldugu ve yaklasik 10 kilo kaybettigi, yapi-
lan incelemelerde herhangi bir bulguya rastlanil-
madig1 o6grenildi. Hastanin klinik durumu
Yagargil siniflandirmasma gore evre 3 b idi.
Hasta yogun bakim tinitesine yatirildi. Hastanin
norolojik durumu ani gerileme gosterdi. GKS’u
4 puana gerileyen hasta entiibe edildi ve sag
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Resim 1. Kontrastsiz aksiyel kranial BT incelemesinde bilate-
ral lateral ventrikiil ve 3. ventrikiilde hiperdens intraventrikii-
ler kanama ile uyumlu goriiniim.

kocher noktasindan hastaya Eksternal Ventrikiiler
Drenaj seti (EVD) takildi. Hastanin cekilen
Dijital Subtraksiyon Anjiografisinde (DSA) sol
PISA proximalinde 4 cm ebatinda dev anevriz-
ma tespit edildi (Resim 2). Genel durumunun
kotii olmasi nedeniyle operasyon karari verile-
meyen hasta, yatisinin 22. giiniinde exitus oldu.

TARTISMA

PISA % 80-90 oraninda foramen magnumdan
ortalama olarak 8.6 mm yukarida ve vertebroba-
ziler birlesimden yaklasik 1 cm altta, intrakrani-
al vertebral arterden ¢ikar . PISA nin anatomi-
si ¢cok degiskenlik gosterir ve klinisyenlerce
genelde 5 boliimde ele alinir; 1. anterior mediil-
ler, 2. lateral mediiller, 3. tonsillomediiller, 4.
telovelotonsiller, 5. kortikal 9. Tlk iki bolim-
den beyin sapini besleyen ¢ok sayida damar
cikar, bunlarin operasyon sirasinda kesinlikle
korunmasi gerekir. Proksimal yerlesimli anev-
rizmalarin boynu genellikle 12. kraniyal sinire
komsudur, bu nedenle diseksiyonu zor olabilir.
Bu kisimdaki bir anevrizma opere edilecekse
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Resim 2. Dijital Substraksiyon Anjiografisinde (DSA) sol ver-
tebral arter enjeksiyonunda PISA proksimalde yaklasik 4 cm
ebatinda anevrizmatik dolum ve PISA’min anevrizma igerisin-
den devamhhig goriilmektedir.

transkondiiler yaklagim tercih edilmelidir. Klipaj
olanakli degilse revaskiilarizasyon yapilarak
anevrizma trepe edilmeye ¢aligilir @. PISAnin
kortikal yerlesimli anevrizmalari da orta hat
suboksipital yaklagimla tedavi edilirler .

Creissard’in 253 olguluk dev anevrizma serisin-
de yalnmizca 4 adet dev PISA anevrizmasi vardir
@, Yagargil’in 1367 olguluk anevrizma serisinde
ise 2 adet dev PISA anevrizmasi mevcuttur .
Dev PISA anevrizmalarma ¢ok ender rastlan-
maktadir. Dev anevrizmalarin kanama sikliginin
diger anevrizmalardan farkli olmadig: bildiril-
mektedir ¥,

PISA ve VA kompleksi anevrizmalarinda VA
dominansina bagli olarak anevrizmanin siklikla
sol tarafta bulundugu bildirilmistir ©. Olgumuz-
da da anevrizma sol taraftaydi. Olgularin yasi
diger anevrizmali olgulara gore bazi serilerde
yiiksek, bazilarinda diisiik bulunsa da yiiksek
yasta siklik daha da artmaktadir ©19. Olgumuz
diger anevrizmal1 olgulara gore gencti. Proksi-
mal PISA anevrizmalarinda ¢ogu olgu, olgu-
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muzda oldugu gibi tipik subaraknoid kanama
(SAK) ile prezente olur.

PISA anevrizmalar1 foramen magnumda Kitle
etkisi yaparak kuadriparazi ve hidrosefaliye
neden olabilirler *'V. Ender olarak disfaji ile
klinik bulgu veren dev PISA anevrizmasi da
tanimlanmistir 'Y, Dev anevrizmalar distale
emboli atarak veya Kkitle etkisiyle de semptom
verebilirler >3, Bizim olgumuzda, hastada sid-
detli bulantiya bagli yemek yeme isteginin olma-
masl1 ve buna bagh olarak kilo kayb1 olmas1 dev
PISA anevrizmasmin beyin sapima yaptig1 basi
sonucu ortaya ¢ikan bir bulgu olarak yorumlan-
mugtir. Kitle néral dokulara veya vaskiiler yapi-
lara basi yapabilir %119 Ana arterde tikanma
olan anevrizma olgulari ¢ok enderdir . Bu

durum kitlenin damara basist sonucu olabilir
(12,13)

Kranial BT’de dev PISA anevrizmasi, posterior
fossada yuvarlak ve gevresi kalsifiye kitle olarak
goziikiir ®. Dev anevrizmalarin tedavisi, anev-
rizmanin kapatilmasi ve kesenin eksizyonudur
28 Bunu yaparken yukarida da belirtildigi tizere
transkondiiler yaklagim tercih edilmelidir. Dev
PISA anevrizmalarinin morbidite ve mortalitesi
diger anevrizmalara gore yiiksektir. Olgumuzda
da hastanmn klinik seyri mortalite ile sonuclan-
migtir. Hastanin genel durumundaki ani kotiiles-
me ve GKS’inin 4 puana kadar diigsmesi, anev-
rizmanin tekrar kanamig oldugunu diisiindiir-
mektedir.
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