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v’ Dev anevrizmalar 2,5 cm’den biiyiik anevrizmalar olup, tiim anevrizmalarin % 5°i dev anevriz-
malardir. Dev anevrizmalar en stk SAK veya intrakranial kitle klinigi olustururlar. 5 cm’den
biiyiik anevrizmalar siiper dev anevrizma olarak isimlendirilirler. 17 ve 22 yaginda iki kadin hasta
SAK klinigi ile bagvurdu. Radyolojik inceleme sonucu 6 cm capinda siiperdev MCA ve A1-M1
anevrizmalar1 saptandi. Opere edilen iki olgu da norodefisitsiz taburcu edildi. Cerrahi tedavinin
etkinligi vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Anevrizma, Siiper Dev anevrizma, Cerrahi tedavi
Super Giant Aneurysms

v Giant aneurysms are greater than 2,5 cm in diameter. Giant aneurysms account for about 5% of
all intracranial aneurysms. Subrachnoid hemorrhage or intracranial mass are the most common clin-
ical presentation of giant aneurysms. Supergiant aneurysms are greater than 5 cm in diameter. Two
cases, admitted to our clinic with subarachnoid presentation. As a result of radiologic investigation,
supergiant MCA aneurysm and A1-M1 aneurysm, which were 6 cm in diameter, were diagnozed
operated and discharged without neurologic. Surgical treatment was successful in bth cases.
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ev Anevrizmalar, tiim anevrizmalarin %
D3-13’1’jm’j olustururlar (1518,19,24,26,27,30),
2,5 cm’den biiylik anevrizmalar dev
anevrizma (9:10.14.15.18) " 5.6 cm’den biiyiik

anevrizmalar siiper dev anevrizma olarak isim-
lendirilirler (5:21),

Subaraknoid kanama (SAK) klinigi olusturmak-
la beraber ¢ok asir1 biiyiiyerek intrakranial kitle
etkisi de yapabilirler (2:6.8.10.182027-29) " Dey
anevrizmalar, genellikle genis kaideli olmasi ve
cevre noral doku ve damarlara yapisik olmasi
nedeni ile diseksiyonda zorluk arzederler. Sik-
likla parsiyel veya total tromboze olurlar (2:3.6),

Bu yazida SAK klinigi ile bagvuran ve kitle et-
kisi olusturmus anevrizmalart opere edilen sii-
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per dev 2 anevrizma olgusu sunulmustur.
OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: 17 yasinda kiz hasta basagrisi, bulanti,
kusma ve cift gorme yakinmasu ile bagvurdu. 15
giindiir olan yakinmalar1 giderek fazlalagmais.
Muayenesinde sol goz disa ve asagi bakista pa-
rezi, diplopi ve ense sertligi saptandi [World Fe-
deration Neurosurgical Society (WFNS) Grade
II]. Radyolojik incelemede direkt grafide pato-
lojik bulgusu olmayan hastanin kranial MR’da
sol frontotemporal, etrafinda genis 6dem igeren,
kitle, tromboze anevrizma? saptandi (Resim
la,b,c). Serebral anjiografide sag MCA tikali ol-
dugu goriildii (Resim 2). Rutin tetkikleri ta-
mamlanan hasta operasyona alindi. GAA civili
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Resim 1a,b,c. Kranial MR’da sol frontotemporal yerlesimli orta hat yapilarinda sifte neden olusturmus etrafinda genis 6demi olan

tromboze anevrizma Kitlesi.

baglikta sag frontotemporal kraniotomi yapildu.
Sylvian fissiir diseksiyonu yapilarak MCA,
ICA, ACA goriilmeye calisildi. A1-M1 bifiir-
kasyonundan hemen sonra M1’in yaklasik 6 cm
capinda sert cidarli anevrizma olarak sonlandigi
goriildii. Anevrizmaya en yakin yerden MCA
kliplenerek tromboze anevrizma total olarak ¢i-
kartildi (Resim 3a,b). Hemostaz1 takiben dura
ve skalp kapatildi. Postoperatuar genel durumu
iyi seyreden hasta 7. giin taburcu edildi. Histo-
patojik inceleme sonucu normal yapisini yitir-
mis, kronik iltihabi hiicre infiltrasyonu gosteren,
liimeninde kan ve fibrin kitlesi iceren damar du-
vari saptandi (Resim 4). Kontrol muayenelerin-
de noropatolojik bulgu saptanmadi. Kontrol an-
jiografide MCA’in preop oldugu gibi tikali ol-

Resim 3a. Total olarak eksize edilerek cikarilan oldukc¢a kalin duvara sahip anevrizma, b: ortasindan ikiye ayrilan anevrizmanin,
anevrizma boynunun iizerindeki kiiciik bir kisim disinda, tromboze oldugu goriiliiyor.
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Resim 4. Anevrizma duvar1t HEx200.

a)

Resim 5a,b. Kontrol anjiografide klip+sol MCA’in preop ol-
dugu gibi dolmadig: goriilityor.
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dugu (Resim 5a,b) goriildii.

Olgu 2: SO 22 yasinda kadin hasta basagrisi ve
kusmay1 takiben bilin¢ kayb1 gelismis. Bagvur-
dugu hastaneden klinigimize sevk edilmis. Fi-
zik ve norolojik muayenesinde hasta huzursuz,
uykuya egilimli, ES + olarak saptandi (WFNS
Grade 3). Lomber ponksiyon hemorajikdi.
Radyolojik incelemede direkt grafide anterior
klinoidde erozyon, BT de sella ve sfenoid si-
niisde erozyon yapmis, yer yer kalsifikasyonu
olan kontrast tutan kitle, tim ventrikiillerde
kan (Resim 6), serebral anjiografide sol Al-
M1 bifiirkasyonunda dev anevrizma (Resim
7a,b,c) saptandi.

Resim 6. Kranial BT de sol fronto parietal kalsifiye vetrombo-
ze dev anevrizma goriiliiyor.

Genel durumu diizelen ve rutinleri tamamlanan
hasta operasyona alindi. GAA ¢ivili baglikta
sol pterional kraniotomi yapildi. Duras1 agilip
frontal lob ekarte edildiginde biitiin frontal ala-
n1 kaplayan yaklasik 6-7 cm ¢apinda sert cidar-
l1 anevrizma goriildii (Resim 8a,b). Sylvian fis-
siir diseksiyonu ile MCA daha sonra ICA go-
riildii. Anevrizmanin 6zellikle M1 ve Al bo-
yunca etraf dokuya yapisik oldugu gozlendi.
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Resim 9. Anevrizma duvar1 HE x200.

Uygun diseksiyonla A1-M1 bifiirkasyonundan
cikan anevrizma boynu kliplendi. Anevrizma-
nin orta hatta ACoA ve falksa yapisik kisimla-
r1 da diseke edili ayrildiktan sonra anevrizma
parca parca eksize edilerek total olarak c¢ikar-
tildi. Hemostazi takiben dura ve skalp kapatil-
di. Postop genel durumu iyi seyreden hasta 7.

40

M. Z. Berkman, T. Derinkok

Resim 10. Kranial BT de klip+postop degisiklikler goriiliiyor.

giin norodefisitsiz taburcu edildi. Histopatolo-
jik incelemede kalsifikasyon alanlar1 iceren ka-
lin hyalinize fibr6z damar duvari ve fibrinden
zengin koagulum Kkitlesi saptandi (Resim 9).
Kontrol muayenesinde néropatolojik bulgu
saptanmadi. Kontrol BT de postop degisiklik-
ler gozlendi (Resim 10a,b). Hasta kabul etme-
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diginden anjiografi yapilamadi.
TARTISMA

Dev anevrizmalar tiim anevrizmalarin % 5’ini
olustururlar (14.25), Degisik serilerde bu oran % 3
ile % 13 arasinda degismektedir (15.18.19,24,26,
27.30), Locksey (14) anevrizmalari ¢apina gore 3
mm olani grup 1, 25 mm olani grup 5 olarak si-
niflandirmistir. Morley ve Barr (15 ise ¢apr 25
mm ve daha fazla olan anevrizmalar1 dev olarak
adlandirmiglardir. Yine capt 5-6 cm’ye ulagan
anevrizmalar ise siiper dev anevrizma olarak
isimlendirilir 21, Olgularimizin her ikisi de 6
cm olup siiper dev anevrizmadir.

Dev anevrizmalar genellikle kadinlarda goriiliir.
Kadin/erkek orani 3/1’dir. Bulgular genellikle
30-60 yaslar arasinda gikar (24, Olgularimizin
her ikisi de kadin olup literatiirden farkli olarak
daha erken yasta ortaya cikmistir. Dev anevriz-
malar sik olmayarak multipl oabilirler (22.26),

Dev anevrizmalar, kiiciik capli anevrizmalardan
gerek klinik davraniglari, gerek tedavileri agi-
sindan farkliliklar gosterirler. Kiiclik anevriz-
malardan farkli olarak dev anevrizmalarda SAK
insidansi genis serilerde % 29-72 olup ortalama
% 40’1 SAK tablosu olustururlar (2.8,10,18,20,27-
29). Geriye kalan % 60’1 ise olusturdugu klinik
tablo ile tan1 zorlugu yaratirlar. Bu klinik tablo-
lar: 1-Progresif kranial sinir, beyin sap1 ve se-
rebral hemisferik disfonksiyon veya progresif
demans ve diensefalik amnezi olusturan yavas
biiyiiyen biiyiik boyutlara ulasabilen intrakrani-
al kitle klinik tablosu, genis serilerde % 8-49
olarak bildirilmistir (2.8,10,18,20.27-29) '3_T]A ve-
ya serebral enfarkt klinik tablosu (2), 3-Kalic1
norolojik defisit olmaksizin, rekiirrent parsiyel
epileptik nobetlerin oldugu klinik tablodur ).
Olgularimizin ikisi de SAK klinik tablosu ile
basvurmus olup ikisinde de belirgin kitle etkisi
yapmis dev anevrizmalar saptanmistir.

Dev anevrizmalar en sik ICA’mn intrakavernoz
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kisminda daha sonra esit olarak MCA, Basiler
arter ve ACA’de goriiliir (2:7.10.14,15.30) 1 o]gu-
muz MCA’da 1 olgumuz A1-M1 bifiirkasyo-
nundadir.

Radyolojik incelemede, direkt grafilerde anev-
rizma ceperinde korvilineer kalsifikasyon, kro-
nik kitle etkisine bagl erozyon (20:23) BT de
icerdigi trombus ile orantili olarak, degisen de-
recede kontrast tutan ceperinde kalsifikasyon
iceren sferikal kitle (20.23.25) anjiografide yine
intramural trombus ile orantili olarak gercek bo-
yutundan daha kiiciik anevrizma goriiniimii ve
kitle etkisi ki bu total tromboze olgularda intrak-
ranial kitle diisiindiirerek yanlis taniya sebep
olabilir (202325 MR da ici heterojen ve atipik,
etrafi diisiik dansiteli halka ile cevrili degisen
derecede 6demi olan kitle seklinde goriiliir (29,
Olgularimizin radyolojik bulgular: literatiir ile
uyumludur.

Dev anevrizmalarin biiyiikliigiiniin anevrizma
boynunun genisligi ile orantili oldugu, anevriz-
ma boynu ne kadar genisse anevrizma saki icin-
de ki tiirbiilan degisikligin o kadar fazla oldugu
ve bunun vibrasyon etkisi ile damar duvarinda
dejenerasyon ve anevrizmada progresif genisle-
me olusturdugu bildirilmistir. Yine anevrizma
icindeki tekrarlayan hemoraji ve trombus olusu-
mu da anevrizmanin biiyiimesine sebep olmak-
tadir G:2D),

Dev anevrizmalarin tedavisi de ozellik gosterir.
Temel tedavi anevrizmanin kliplenmesidir
(1,2.5,7.9.11.24.25) * Kliplenemeyen olgularda
proksimal ligasyon (5-7.9:16,17.24.26,27) " trapping
(25.26) veya ekstrakranial-intrakranial anosto-
mozlar, u¢ uca veya u¢ yan anostomozlar gibi
intrakranial rekonstriktif prosediirler (2:5.9:11,15)
yapilabilir. Kliplenen olgularda kitlesel etkiyi
de ortadan kaldirmak i¢in anevrizmektomi ve-
ya anevrizmotomi+trombektomi+klipleme ya-
pilmalidir (2:25.26), Literatiirde klipleme orani
genig serilerde % 17-91 olarak bildirilmistir
(2,8-10,13,25,27-30) QOlgularimizin 2’sine de
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klipleme+anevrizmektomi uygulanmaisgtir.

Endovaskiiler tedavi cerrahi tedaviye alternatif
olarak uygulanabilir. Tekrar kanalize olmas1 ve
anevrizma duvarinin perforasyonu endovaskii-
ler tedavinin dezavantajidir (16),

Operasyonda anevrizmanin oldukga biiyiik olma-
s1, diensefalon ve beyin sap1 gibi 6nemli yapilara
yapisik olmasi, ana damarlarin veya perforan dal-
larin direkt anevrizmadan cikabilmesi, diseksi-
yon zorlugu, anevrizmanin kitlesi nedeni ile altta-
ki vaskiiler yapilarin tam olarak goriilememesi,
anevrizma boynunun genis ve ateromatdz olmasi
operasyonda zorluk arzeder (2:25),

Mortalite ve mobidite yiiksektir. Mikrosiriirjikal
yontemlerin gelismesi ile birlikte bu oran diis-
mekte ise de infratentorikal ve kaverndz anev-
rizmalarda bu oran hala yiiksektir (22), Genis se-
rilerde klipleme sonrasi iyi sonu¢ % 50-89 ola-
rak bildirilmekte olup, mortalite ise % 4-21 ola-
rak bildirilmektedir (28-10.13.25.27-30) Son y1l-
lardaki serilerde bu oran % 6-7 dolaylarindadir
(8.9.13.25) ki olgumuz da klipleme sonrasi noro-
defisitsiz taburcu edilmistir.

Sonug¢ olarak dev anevrizmalarin tedavisinde
birtakim zorluklar olmasina karsin giintimiizde
tan1 ve teknoloji ve mikrocerrahideki gelismele-
re paralel olarak ayrintili inceleme sonrasi ideal
tedavi olan anevrizma kliplenmesine calisiimali,
miimkiin degilse veya morbiditesi daha fazla ise
endovaskiiler tedavi uygulanmalidir.
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