
DD
ev Anevrizmalar, tüm anevrizmalar›n %
3-13’ünü olufltururlar (15,18,19,24,26,27,30).
2,5 cm’den büyük anevrizmalar dev

anevrizma (9,10,14,15,18), 5-6 cm’den büyük
anevrizmalar süper dev anevrizma olarak isim-
lendirilirler (5,21). 

Subaraknoid kanama (SAK) klini¤i oluflturmak-
la beraber çok afl›r› büyüyerek intrakranial kitle
etkisi de yapabilirler (2,6,8,10,18,20,27-29). Dev
anevrizmalar, genellikle genifl kaideli olmas› ve
çevre nöral doku ve damarlara yap›fl›k olmas›
nedeni ile diseksiyonda zorluk arzederler. S›k-
l›kla parsiyel veya total tromboze olurlar (2,3,6). 

Bu yaz›da SAK klini¤i ile baflvuran ve kitle et-
kisi oluflturmufl anevrizmalar› opere edilen sü-

per dev 2 anevrizma olgusu sunulmufltur. 

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: 17 yafl›nda k›z hasta bafla¤r›s›, bulant›,
kusma ve çift görme yak›nmas› ile baflvurdu. 15
gündür olan yak›nmalar› giderek fazlalaflm›fl.
Muayenesinde sol göz d›fla ve afla¤› bak›flta pa-
rezi, diplopi ve ense sertli¤i saptand› [World Fe-
deration Neurosurgical Society (WFNS) Grade
II]. Radyolojik incelemede direkt grafide pato-
lojik bulgusu olmayan hastan›n kranial MR’da
sol frontotemporal, etraf›nda genifl ödem içeren,
kitle, tromboze anevrizma? saptand› (Resim
1a,b,c). Serebral anjiografide sa¤ MCA t›kal› ol-
du¤u görüldü (Resim 2). Rutin tetkikleri ta-
mamlanan hasta operasyona al›nd›. GAA çivili
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bafll›kta sa¤ frontotemporal kraniotomi yap›ld›.
Sylvian fissür diseksiyonu yap›larak MCA,
ICA, ACA görülmeye çal›fl›ld›. A1-M1 bifür-
kasyonundan hemen sonra M1’in yaklafl›k 6 cm
çap›nda sert cidarl› anevrizma olarak sonland›¤›
görüldü. Anevrizmaya en yak›n yerden MCA
kliplenerek tromboze anevrizma total olarak ç›-
kart›ld› (Resim 3a,b). Hemostaz› takiben dura
ve skalp kapat›ld›. Postoperatuar genel durumu
iyi seyreden hasta 7. gün taburcu edildi. Histo-
patojik inceleme sonucu normal yap›s›n› yitir-
mifl, kronik iltihabi hücre infiltrasyonu gösteren,
lümeninde kan ve fibrin kitlesi içeren damar du-
var› saptand› (Resim 4). Kontrol muayenelerin-
de nöropatolojik bulgu saptanmad›. Kontrol an-
jiografide MCA’in preop oldu¤u gibi t›kal› ol-

Resim 1a,b,c. Kranial MR’da sol frontotemporal yerleflimli orta hat yap›lar›nda flifte neden oluflturmufl etraf›nda genifl ödemi olan

tromboze anevrizma kitlesi.

a) b) c)

Resim 2. Serebral anjiografide sol MCA’in dolmad›¤› görülüyor.

Resim 3a. Total olarak eksize edilerek ç›kar›lan oldukça kal›n duvara sahip anevrizma, b: ortas›ndan ikiye ayr›lan anevrizman›n,

anevrizma boynunun üzerindeki küçük bir k›s›m d›fl›nda, tromboze oldu¤u görülüyor.

a) b)
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du¤u (Resim 5a,b) görüldü.

Olgu 2: SÖ 22 yafl›nda kad›n hasta bafla¤r›s› ve
kusmay› takiben bilinç kayb› geliflmifl. Baflvur-
du¤u hastaneden klini¤imize sevk edilmifl. Fi-
zik ve nörolojik muayenesinde hasta huzursuz,
uykuya e¤ilimli, ES + olarak saptand› (WFNS
Grade 3). Lomber ponksiyon hemorajikdi.
Radyolojik incelemede direkt grafide anterior
klinoidde erozyon, BT’de sella ve sfenoid si-
nüsde erozyon yapm›fl, yer yer kalsifikasyonu
olan kontrast tutan kitle, tüm ventriküllerde
kan (Resim 6), serebral anjiografide sol A1-
M1 bifürkasyonunda dev anevrizma (Resim
7a,b,c) saptand›.

Genel durumu düzelen ve rutinleri tamamlanan
hasta operasyona al›nd›. GAA çivili bafll›kta
sol pterional kraniotomi yap›ld›. Duras› aç›l›p
frontal lob ekarte edildi¤inde bütün frontal ala-
n› kaplayan yaklafl›k 6-7 cm çap›nda sert cidar-
l› anevrizma görüldü (Resim 8a,b). Sylvian fis-
sür diseksiyonu ile MCA daha sonra ICA gö-
rüldü. Anevrizman›n özellikle M1 ve A1 bo-
yunca etraf dokuya yap›fl›k oldu¤u gözlendi.

Resim 4. Anevrizma duvar› HEx200.

Resim 6. Kranial BT’de sol fronto parietal kalsifiye vetrombo-

ze dev anevrizma görülüyor.

Resim 5a,b. Kontrol anjiografide klip+sol MCA’in preop ol-

du¤u gibi dolmad›¤› görülüyor. 

a)

b)
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Uygun diseksiyonla A1-M1 bifürkasyonundan
ç›kan anevrizma boynu kliplendi. Anevrizma-
n›n orta hatta ACoA ve falksa yap›fl›k k›s›mla-
r› da diseke edili ayr›ld›ktan sonra anevrizma
parça parça eksize edilerek total olarak ç›kar-
t›ld›. Hemostaz› takiben dura ve skalp kapat›l-
d›. Postop genel durumu iyi seyreden hasta 7.

gün nörodefisitsiz taburcu edildi. Histopatolo-
jik incelemede kalsifikasyon alanlar› içeren ka-
l›n hyalinize fibröz damar duvar› ve fibrinden
zengin koagulum kitlesi saptand› (Resim 9).
Kontrol muayenesinde nöropatolojik bulgu
saptanmad›. Kontrol BT’de postop de¤ifliklik-
ler gözlendi (Resim 10a,b). Hasta kabul etme-

Resim 7a,b,c. Serebral anjiografide sol A1-M1 tromboze dev anevrizman›n dolan k›sm› görülüyor.

a) b) c)

Resim 8a. Kraniotomi sonras› tüm frontal bölgeyi dolduran dev anevrizma, b: Parçalanarak total olarak eksize edilen anevrizma.

a) b)

Resim 9. Anevrizma duvar› HE x200. Resim 10. Kranial BT’de klip+postop de¤ifliklikler görülüyor.

40 Sinir Sistemi Cerrahisi / Volum 1 / Say› 1, 2008

M. Z. Berkman, T. Derinkök



di¤inden anjiografi yap›lamad›.

TARTIfiMA

Dev anevrizmalar tüm anevrizmalar›n % 5’ini
olufltururlar (14,25). De¤iflik serilerde bu oran % 3
ile % 13 aras›nda de¤iflmektedir (15,18,19,24,26,

27,30). Locksey (14) anevrizmalar› çap›na göre 3
mm olan› grup 1, 25 mm olan› grup 5 olarak s›-
n›fland›rm›flt›r. Morley ve Barr (15) ise çap› 25
mm ve daha fazla olan anevrizmalar› dev olarak
adland›rm›fllard›r. Yine çap› 5-6 cm’ye ulaflan
anevrizmalar ise süper dev anevrizma olarak
isimlendirilir (5,21). Olgular›m›z›n her ikisi de 6
cm olup süper dev anevrizmad›r.

Dev anevrizmalar genellikle kad›nlarda görülür.
Kad›n/erkek oran› 3/1’dir. Bulgular genellikle
30-60 yafllar› aras›nda ç›kar (2,4). Olgular›m›z›n
her ikisi de kad›n olup literatürden farkl› olarak
daha erken yaflta ortaya ç›km›flt›r. Dev anevriz-
malar s›k olmayarak multipl oabilirler (22,26).

Dev anevrizmalar, küçük çapl› anevrizmalardan
gerek klinik davran›fllar›, gerek tedavileri aç›-
s›ndan farkl›l›klar gösterirler. Küçük anevriz-
malardan farkl› olarak dev anevrizmalarda SAK
insidans› genifl serilerde % 29-72 olup ortalama
% 40’› SAK tablosu olufltururlar (2,8,10,18,20,27-

29). Geriye kalan % 60’› ise oluflturdu¤u klinik
tablo ile tan› zorlu¤u yarat›rlar. Bu klinik tablo-
lar: 1-Progresif kranial sinir, beyin sap› ve se-
rebral hemisferik disfonksiyon veya progresif
demans ve diensefalik amnezi oluflturan yavafl
büyüyen büyük boyutlara ulaflabilen intrakrani-
al kitle klinik tablosu, genifl serilerde % 8-49
olarak bildirilmifltir (2,8,10,18,20,27-29), 2-T‹A ve-
ya serebral enfarkt klinik tablosu (2), 3-Kal›c›
nörolojik defisit olmaks›z›n, rekürrent parsiyel
epileptik nöbetlerin oldu¤u klinik tablodur (2).
Olgular›m›z›n ikisi de SAK klinik tablosu ile
baflvurmufl olup ikisinde de belirgin kitle etkisi
yapm›fl dev anevrizmalar saptanm›flt›r.

Dev anevrizmalar en s›k ICA’›n intrakavernöz

k›sm›nda daha sonra eflit olarak MCA, Basiler
arter ve ACA’de görülür (2,7,10,14,15,30). 1 olgu-
muz MCA’da 1 olgumuz A1-M1 bifürkasyo-
nundad›r.

Radyolojik incelemede, direkt grafilerde anev-
rizma çeperinde körvilineer kalsifikasyon, kro-
nik kitle etkisine ba¤l› erozyon (20,23), BT’de
içerdi¤i trombus ile orant›l› olarak, de¤iflen de-
recede kontrast tutan çeperinde kalsifikasyon
içeren sferikal kitle (20,23,25), anjiografide yine
intramural trombus ile orant›l› olarak gerçek bo-
yutundan daha küçük anevrizma görünümü ve
kitle etkisi ki bu total tromboze olgularda intrak-
ranial kitle düflündürerek yanl›fl tan›ya sebep
olabilir (20,23,25), MR’da içi heterojen ve atipik,
etraf› düflük dansiteli halka ile çevrili de¤iflen
derecede ödemi olan kitle fleklinde görülür (25).
Olgular›m›z›n radyolojik bulgular› literatür ile
uyumludur.

Dev anevrizmalar›n büyüklü¤ünün anevrizma
boynunun geniflli¤i ile orant›l› oldu¤u, anevriz-
ma boynu ne kadar geniflse anevrizma sak› için-
de ki türbülan de¤iflikli¤in o kadar fazla oldu¤u
ve bunun vibrasyon etkisi ile damar duvar›nda
dejenerasyon ve anevrizmada progresif geniflle-
me oluflturdu¤u bildirilmifltir. Yine anevrizma
içindeki tekrarlayan hemoraji ve trombus oluflu-
mu da anevrizman›n büyümesine sebep olmak-
tad›r (3,21).

Dev anevrizmalar›n tedavisi de özellik gösterir.
Temel tedavi anevrizman›n 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, uç uca veya uç yan anostomozlar gibi
intrakranial rekonstriktif prosedürler (2,5,9,11,15)

yap›labilir. Kliplenen olgularda kitlesel etkiyi
de ortadan kald›rmak için anevrizmektomi ve-
ya anevrizmotomi+trombektomi+klipleme ya-
p›lmal›d›r (2,25,26). Literatürde klipleme oran›
genifl serilerde % 17-91 olarak bildirilmifltir
(2,8-10,13,25,27-30). Olgular›m›z›n 2’sine de
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klipleme+anevrizmektomi uygulanm›flt›r.

Endovasküler tedavi cerrahi tedaviye alternatif
olarak uygulanabilir. Tekrar kanalize olmas› ve
anevrizma duvar›n›n perforasyonu endovaskü-
ler tedavinin dezavantaj›d›r (16). 

Operasyonda anevrizman›n oldukça büyük olma-
s›, diensefalon ve beyin sap› gibi önemli yap›lara
yap›fl›k olmas›, ana damarlar›n veya perforan dal-
lar›n direkt anevrizmadan ç›kabilmesi, diseksi-
yon zorlu¤u, anevrizman›n kitlesi nedeni ile altta-
ki vasküler yap›lar›n tam olarak görülememesi,
anevrizma boynunun genifl ve ateromatöz olmas›
operasyonda zorluk arzeder (2,25). 

Mortalite ve mobidite yüksektir. Mikroflirürjikal
yöntemlerin geliflmesi ile birlikte bu oran düfl-
mekte ise de infratentorikal ve kavernöz anev-
rizmalarda bu oran hala yüksektir (22). Genifl se-
rilerde klipleme sonras› iyi sonuç % 50-89 ola-
rak bildirilmekte olup, mortalite ise % 4-21 ola-
rak bildirilmektedir (2,8-10,13,25,27-30). Son y›l-
lardaki serilerde bu oran % 6-7 dolaylar›ndad›r
(8,9,13,25). ‹ki olgumuz da klipleme sonras› nöro-
defisitsiz taburcu edilmifltir.

Sonuç olarak dev anevrizmalar›n tedavisinde
birtak›m zorluklar olmas›na karfl›n günümüzde
tan› ve teknoloji ve mikrocerrahideki geliflmele-
re paralel olarak ayr›nt›l› inceleme sonras› ideal
tedavi olan anevrizma kliplenmesine çal›fl›lmal›,
mümkün de¤ilse veya morbiditesi daha fazla ise
endovasküler tedavi uygulanmal›d›r. 
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