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Anevrizma damar duvarindaki primer genetik bozukluga bagh lokal
defekte, arterioskleroz, enfeksiyon, travma, neoplasm, inflamasyon, otoimmun
ve hemodinamik gibi ¢ogu ekstra vaskiler sekonder nedenlerin etkisi ile
sekillenir.

INFEKSIYOZ INTRAKRANIAL ANEVRIZMA (iiCA) :

1847 de Virsow bakteriel endokarditten kopan septik embolinin vaskuler
bozukluk yapabilecegini ortaya atti. 1869 da Church ilk kez [iCA tanimini yapti.
1885’te bakteriel endokarditin neden oldugu aort anevrizmasini tarif etti ve
buna mikotik anevrizma dedi. Ancak bu terimden daha ¢ok fungal orjin anlami
ortaya cikmaktadir. Bu nedenle Eppinger enfekte emboliden gelisen bu
anevrizmalara mikotik-embolik anevrizma demistir. Fungal, bakteriel ve virtitik
olanlarda sinonim olarak ayni sekilde isimlendiriimektedir. Bu karmasiklik igin
infekte, infeksiyoz, infektif ve inflamatuar gibi birgok alternatif isim Uretilmistir.
Cogu otdr bu nedenle bu tip anevrizma igin altindaki patolojiye bakilmaksizin
infeksiyon orjinli anevrizma terimi kullanmistir. 1923 te Stenqgel ve Wolforth 34
olguluk IiICA yayinladi. Ojeman ve arkadaslari 1959 ve 1980 da bakteriel
endokarditten gelisen 81 olgu sunumu yaptilar. [ICA insidansi antibiyotik kesfi
ve gelismesi ile olduk¢a degisiklige ugradi. Pre-antibiyotik donemde Mc
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Donald ve Korb intrakranial anevrizma iginde %6,2 oraninda oldugunu
stylerken 1965 te Roack ve Drake bu orani %2,6 olarak degistirdi. Cok yeni
serilerde gelismis antibiyotikler kullanimi ile oran %2 nin altina inmigtir.
Cocukluk ¢aginda anevrizma insidansi azdir. Ancak bu ¢ag anevrizmalarinin
%10 nu [ICA'dir. Cocuklukta anevrizmanin progresyonu ve regresyonu hizla
gerceklestiginden ve bir kismi semptomsuz oldugundan gercek insidans tam
olarak bilinmemektedir. Otopsi c¢alismalari insidansi gdéstermede daha
Onemlidir. 1916 da Fearnsides otopside tespit ettigi anevrizmalarin %30
lICA'idi. Virulansi yilksek organizma enfeksiyonunda, immun yetmezlikli
kisilerde, 6zellikle sol kalp kapag hastaligi olan endokardite [ICA ve nérolojik
komplikasyon orani artmaktadir *#>.

lICA olan hastalarin %80ninden fazlasinda endokardit mevcuttur.
Endokarditli hastalarin %20-40 da ndrolojik bulgu mevcuttur. Norolojik
bulgularin %31'i infarkta, %5 hemorajiye baglidir. Endokarditli hastalarin
otopsilerinde %5-10 oraninda anevrizma tespit edilmistir. Bunlarin ancak %2
si semptomatiktir, blyik ¢ogunlugu bulgusuz [ICA’dir. Menenjit, kaverndz
sinls tromboflebiti, kafatasi osteomiyeliti, sinis enfeksiyonu, intra kranial arter
duvarlarina ulasarak ozellikle kafa kaidesi arterlerinde arteritis ve [ICA’ya
neden olabilir.

Mikrobiyoloji: Endokardite bagli gelisen [ICA nin kan kiiltiriinde %25.44
oraninda streptococcus species Uretilmistir. IICA Anevrizmalarin %51’nin bu
etken sonucu olugtugu tahmin edilmektedir. ikinci en sik tGreyen etken %14.18
oraninda staphylococcustur. Anevrizmalarin %26’s1 bu etkenden gelismistir.
Bundan sonra %3 psodomonastir, bu anevrizmalarin %3' Gnl olusturur. Daha
sonra enterokok ve cornebacteria gelmektedir. %5 hastada multiple bakteri
uretilistir. % 12.19 hastada multiple kan ve BOS kultiru alinmasina ragmen
organizma Uretilememistir. [ICA neden olan menenjit, kavernéz siniis
tromboflebitis, osteomiyelit, tonsillit, faranjit, sinlzit ve yara gibi extra vaskler
enfeksiyonlarda dizensiz antibiyotik kullanimi enfeksiyonlarin kroniklegsmesi,
intrakranial mesafelere ve vaskdler yapilara yayihimlara neden olmaktadir. Bu
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gibi hasta kiiltiirlerinde staphylococcus aureus, mycobacterium tuberculosis,
pneumococcus, psodomonas, burusella, naisseria Uretilmistir.

lICA ya sebep olan organizmanin kiiltirde iretilmeden ayirici tanisinin
yapilmasi oldukg¢a zordur. Fakat genel kaide olarak hastada septik tablo
varsa, multiple ve distal serebral arterlerde anevrizma mevcutsa muhtemelen
bakteriel orjinlidir. Eger hastanin immun yetmezIligi mevcutsa, diabet varsa,
herhangi bir nedenle uzun sitire immunosupresif ve antibiyotik kullanmissa,
immunodepresif hastaliklarda ve proksimal damar duvari yerlesimli
anevrizmalarda ise fungal kaynakli anevrizma olma ihtimali fazladir. Yinede
fungal veya gercek mikotik anevrizma olduk¢a nadirdir. Ancak insidansi
gittikge artmaktadir. Fungal orjinli anevrizmalarin kulltirlerinde en sik
cryptococcus, coccidioidomycosis, petriellidium boydii, pseudollescherian
boydii, nocardia astroides ve choromoblastomycosis Uretilimektedir.
Asperyillosis akcigerden ve paranazal sinisten direk veya hemojen yolla
santral sinir sistemine (SSS) ulagsmaktadir. Akciger enfeksiyonlarinda Uretilen
organizmalarin %66'sin1 aspergillus, %17’sini phycomycetes, %10’nu candida
olusturmaktadir. Bazi mantar enfeksiyonlari jinekolojik, noérolojik ve dental
cerrahi midahalelerden sonra SSS ne yayilabilmektedir. Genellikle proksimal
intrakranial damarlari tutarlar. %61'i karotis ve baziler arter gdvdesine yerlesir.
immun yetmezligi olan hastalarda fungal enfeksiyon orani artar. Bunlarin
tedavisi oldukga komplekstir, anti fugal tedavi yapilir. Kullanilan ajanlarin kan
beyin bariyerine penetre olmalari, intra tekal kullanima uygun olmalari
gerekmektedir.

Viral orjinli olanlar 6zellikle human immuno deficiency sendromunda viral
enfeksiyon riski artar. Vaskiler harabiyete, atherom tesekkiiliine, intimal
invazyona, mononuklear infiltrasyona, neden olur. Zamanla anevrizmal
dilatasyon meydana gelir **>°.

Fizyopatoloji: Serebral damarlar sistemiklerden farkli yapiya sahiptirler.
Ekternal laminalari yoktur, muskuler tabakalari ince, subaraknoid mesafede
eksternal destekten yoksundurlar. Sonugta anevrizmal dilatasyon zayif damar
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duvarina karsi hidrostatik pulsasyonla meydana geldiginden, damar iginde
mural gerginlik oldugunda bu elastik membrana yansir. Eger arterioskleroz,
enfeksiyon, travma damar duvarini zedelemigse dilatasyon kolaylikla ortaya
cikar. [ICA hematojen ve non hematojen enfeksiyonun intra ve ekstra vaskiiler
yayilmasi sonucu meydana gelir >*”.

Hematojen Yayilim: Septik emboli neticesi meydana geldiginden kan
damarlarinin distal dallarina ve kan akiminin fazla oldugu bélgeye yerlesmeye
mevyillidir. Genellikle bakteriel, nadiren fungal orjinlidir. %20 multipl, %60 MCA
nin distal dallarini tutar. Oysa sakkuler anevrizmalar kafa kaidesi blyuk damar
bifurkasyonuna vyerlesir. Enfeksiyonun yerlestii damardan anevrizma
sekillenme mekanizmasi tam aydinlatiimamigtir. Septik emboliye bagli
damarin okliizyonunun orani anevrizma tesekkdl oranindan disuktr.

Mallori ve Arkadaslari, Bakteri ile enfekte kateteri karotis icinde tutarak
enfeksiyonun vazovazoruma oradan damar adventisyasina ulastigini gosterdi.
Bilahare damar dis tabakalarinda Ilokal enfeksiyon gelisir, adventisya
harabiyeti, nekroz ve lokal iskemi ortaya cikar. Enfeksiyon subaraknoid
mesafede Beyin Omurilik Sivisi (BOS) aracilidi ile Virchow Robin mesafesine
yayilir, kiglk penetran damarlar tutulur. Damar duvar tutulumu santripedal
yayllim g0sterir. Muskuller ve internal elastik lamina daha sonra enfekte
olmaktadir. Bu boélgede poli nikleer infiltrasyon, intimal proliterasyon meydana
gelir. Arteritis devam ederse damar duvari zayiflar, damar duvarinda nekroz,
disintegrasyon ortaya cikar ve intra vaskiler basinca cevap olarak anevrizmal
dilatasyon gelisir. Bu anevrizmanin g¢eperi olduk¢a gevsektir kolaylikla perfore
olur. Musup damarda trombus ortaya cikarsa anevrizmal dilatasyon engellenir.
Mallori septik embolinin 24 saat icinde anevrizmal dilatasyona neden
oldugunu, tedavi edilmediginde 3. gunde raptirin meydana geldigini
gOstermistir. Hemotojen yayilim igin ikinci bir yol'da damarda kan beyin
bariyeri bozuklugu ve staz olmasi halinde enfeksiyonun endotelyal yuzeyden
yayllma olasiligidir. Akim bu bélgede nispeten yavastir. Bu gibi durumlar:
arterio skleroz, kokaine bagli intimal harabiyet ve lokal turbulan akima sebep
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olan hidrodinamik faktérlere bagli olarak meydana gelir.

Nakata , enfekte trombusun vazo vazorumu atake ederek bu bolgede staz
olustugunu, damar duvarini destrukte ettigini géstermis, bu yoldan gikarak
kopek aortasina bakteri enflizyonu ile anevrizmal dilatasyon meydana
getirmigtir. Beyin damarlarinda vazo vazorumun sistemik damarlara oranla az
oldugundan bu mekanizma ile anevrizmal olusumun ortaya g¢ikmasinin zor
oldugu disuniilmektedir. [ICA da enfeksiyonun énlenmesi gayesi de antibiyotik
tedavisi ile anevrizmal dilatasyonun regresyona ugradigi, 7 giinde fibrozisle
kesenin resolisyonunun goruldagua tespit edilmistir. Bazi arastirmacilar
antibiyotik tedavisinin patolojik degisiklikleri dizeltmesine karsilik raptirt
oOnlemedigini iddia etmislerdir.

Non Hematojen Yayilim: Burada damara enfeksiyonun direk yayihmi s6z
konusudur. Enfeksiyon SSS damarina, paranazal sinds, kaverndz sinis,
Ozellikle bazal sisternalari tutan menenjitten yayilmaktadir. Cogunlugu fungal
orjinlidir, en ¢ok karotis internanin kavernéz segmentini, bazal arterlerin orta
segmentini ve vertebral arteri tutar. Damar adventisyasinda lokal invazyon
meydana gelir, damar cidari enfekte olur ve anevrizmal dilatasyon baslar.
Stafilokok gibi virulansi ylksek organizmalarda anevrizma tesekkil siresi
kisadir antibiyotik tedavisi bu slreyi uzatmaktadir L3867

Klinik Gértinim: Bitun  intrakranial enfeksiyonlarda [I[CA olmasi
beklenmemelidir. Hastalarin ¢odunda subakut bakterial endokardit vardir.
Bunlarda septik hastalarda oldugu gibi ates, kilo kaybi, halsizlik mevcuttur.
Romatizmal endokardit hikayesi vardir. %40 hastada bu semptomlardan sonra
fokal norolojik defisit aciga gikar. Bu bulgulardan 2 giin ile 18 ay sonra lICA
tesekkil eder ve bunlarinda %57'sinde Subaraknoid Hemoraji (SAH), bas
agrisi, meningismus, mental degisiklik ortaya ¢ikar. Ektravaskiler enfeksiyona
bagl anevrizma gelismisse semptomlar ¢ok daha guraltalidur. Bu gibi
hastalarda immun yetmezlik, sistemik lupus, lenfoma, menenijit, sindzit,
tonsillit, faranjit, osteomiyelit ve cerrahi midahaleden sonra enfeksiyon
hikayesi mevcuttur. intrakaverndz tromboflebitle birlikte oldugunda okiiler agrr,
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eksoftalmus, oftalmopleji (Reider-foix sendromu) olabilir. [ICA da bazen bu
bulgular olmadan gizli kalabildiginden, ancak otopside teshis
edilebilmektedir®>®.

Tani: {iCA teshisinde en énemli nokta hikaye ve anevrizmadan siiphe
etmektir. Bu uygun cerrahi ve tibbi tedavi icin dnemlidir. Hastada endokardit
oldugunda ates, kalpte murmur, petesi, emboli olmasi sipheyi arttirir. Kan
kaltdru ile ajan patojen identifiye edilir. Anemi, romatizma hikayesi, taniy
kolaylastirir. ECO kardiografi ve osafagual dopler kardiak patolojiyi ortaya
cikarir.

Komputerize Tomografi (CT): lICA riptiriine bagl SAH, intraserebral
hematom, enfarkt, 6dem, hidrosefalus beyin CT' sinde gorulir ve
anevrizmadan sliphe edilir. Kontrasth CT' de damarlar ve anevrizma
gortlebilir. Apsede oldugu gibi enfeksiyona bagh degisiklikler, septik emboliye
bagl enfarkt anevrizmanin infeksiyon orjinli oldugunu géstermede énemlidir.

CT Anjio: Taniyl daha kesin olarak teshis etmemizi saglar distal arterdeki
anevrizmayi goéruntilemede zorluk olabilir. Ancak CT' deki gelismeler kisa
surede bununda Ustesinden gelinebilecegdini gdstermektedir.

Magnetik Resonans Goriuntileme ve Anjio (MRG, MRA) : SAH' vyi
gostermede CT, anevrizmayl gostermede MRG stindir. MRG 6dem ve
enfakt, MRA distal damarlardaki anevrizmayl goéstermede CT den daha
onemli tani yontemidir.

Lomber Ponksiyon (LP): Tekrar kanamayi provake ettiginden SAH' de
teshis icin yapilmamaktadir. Eger CT ve MRG' de SAH gorilmuyor ancak
SAH' den slUphe ediliyorsa yapilabilir. Alinan BOS’da eritrosit goérulur,
gramboyasi ile patojen organizma ve kultlirde mikroorganizma Uretilebilir.

Dijital Anjiografi (DA): Intrakranial anevrizma tanisi igin en 6nemli
yontemdir. Serebral hemoraji, enfarkt, enfeksiyon sliphesinde doért damar
anjiografisi yapilmaktadir. Distal ve proksimal damarlari net bir sekilde
gOstermektedir. Anevrizmanin bayime siklusu, medikal tedavi ile regresyonu
takip edilebilmektedir.

Ojemann, Medikal tedavi ettigi lICA' I 27 hastasinin anjiografi ile takibinde
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%30' unun kayboldugunu %19' unun ¢apinin azaldigini %15' inin degismedigi,
%22' sinin genislemeye devam ederken %15' inde yeni anevrizma tesekkil
ettigini gostermistir.

DA' nin riski, Uygun zaman ve yerde yaplilirsa oldukga azdir.

Frazee, Antibiyotik tedavisi uyguladigi lICA I hastalarda anjio grafiyi 7-10
glnde bir yapmayi 6nermis, Mora Wetz ise semptomun baslangicindan 6
hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yil sonra anjio yapmayi uygun gérmuistiir >>>2,

Tedavi: [ICA' da anevrizma riptirinin onlenerek yaratacagi olumsuz
etkiden kaginilmalidir. Anevrizma kardiak orjine bagh enfeksiyondan meydana
gelmisse etkenin eradike edilmesi, hastanin hemodinamik durumunun stabil
hale getiriimesi gerekmektedir. Kalp kapagi bozukluguna bagl akut kalp
yetmezligi, yeterli antibiyotik tedavisine ragmen septik embolinin devam etmesi
halinde, anevrizma klipe edilmeden kalbe cerrahi mudahale yapilmalidir. Bu
mudahale esnasinda beyinde enfarkt ve SAH meydana gelebilme olasilig
oldukca fazladir. Bazen intrakranial abse ve hematom olmasi halinde hem
kalbe hem de beyine ayni anda mudahale edilebilinir. Ozellikle bioprostetik
valv replasmaninda uzun slre antikoagulan kullaniimaktadir. Bu nedenle
birlikte yapilan ameliyatla uzun stureli, komplikasyonlarda énlenmis olacaktir
1,3,4,8

Medikal Tedavi: [ICA' larda énce medikal tedavi denenmelidir. Anevrizma
proksimal damardan gikiyorsa, anevrizmanin ¢iktigi damar oblitere oldugunda
ciddi norolojik defisit ortaya c¢ikacaksa, ilagla anevrizma regresyon
gOsteriyorsa ve anevrizma fungal orjinli ise konservative tedaviye devam
edilmelidir. [ICA" nin altinda yatan enfeksiyon progezinin eradikasyonu
tedavinin esasidir. Kultirde organizma Uretilene kadar genis spekrumiu
antibiyotik kullanilmalhdir. Bakteriel orjinli anevrizmada tedavi komplekstir ve
semptomlara baghdir. Hastada sepsis olabilir, SSS bulgusu olmayabilir, fokal
defisit, SAH ve koma hali olabilir. Ojeman’nin 65 olgusunun 42 sinde SAH, 21
inde enfakt, 4 Uinde subakut bakteriel endokardit mevcuttu. Hastalarina CT ve
MRI cektirdi, anevrizma ve enfeksiyon lehine bulgu, serebro spinal sivi
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tahlilinde anormallik gérildiiginde Dijital Anjiografi (DA) 6nerdi. [ICA
anevrizma damarlarin distaline yerlestiginde bazen ge¢ dolar, bazen de
dolmaz bu nedenle DA' nin tekrarini tavsiye etmekte idi. 6 hafta boyunca
sensitiv antibiyotik tedavisi yapti, hastalarini DA ile takip etti. %30-50
anevrizmanin kayboldugunu, %5 arteritisin devam ettigini %10-30 tedavi
esnasinda anevrizmanin blylidigu ve yeni anevrizma tesekkul ettigini gdzledi.

Fraze’'nin 13 olguluk bakteriel [ICA hastasini medikal tedavi etti. %25' i
yasadl, %75' i 6ldu. Yasayanlarin anevrizmalari regresyona ugramisti.

Serra, Kardiak yetmezligi ve intrakranial lezyonu olan hastalarini
degerlendirdi. Once anstabil lezyonu tedavi ederek %75' inde iyi netice elde
etti 2*59,

Cerrahi Tedavi: Yeterli antibiyotik tedavisine ragmen anevrizma bliylyorsa
rezolve olmuyorsa, her an riptlire olma ihtimali varsa lezyon distal yerlesimli,
kolay ulasilabilecek yerde ise, intrakranial hematom ve abse gibi kitle etkisi
yapan patoloji mevcutsa, antibiyotige ragmen noérolojik koétilesme devam
ediyorsa cerrahi muadahale dusunltimelidir. Bakterial ve fungal orjinli
anevrizmalarda anevrizma ve bunu besleyen ana arter oldukga frajildir, bu
nedenle cerrahi midahale zordur. Ameliyattan 6nce uygun antibiyotik veya anti
fungal tedavi yapilmalidir. Fibrozis ve damar cidarindaki enfeksiyonun
giderilmesi ile anevrizma diseksiyonu kolaylastirir. Yine de anevrizma
kliplenirken anevrizmanin gevsek ve g¢evre dokulara yapisik olmasi nedeniyle
basarisiz olundugu takdirde alternatif yodntemler planlanmalidir. Eger
anevrizma distal damara yerlesmisse anevrizmal segment total olarak
cikartilabilir. [iICA proksimal damarlarda ise revaskiilarizasyon yapilmadan ana
damar oblitere edilmeli. Traping ve ana arterin ¢ikariimasinin gerektigi
durumlarda 6nceden balon okllizyon testi yapilir, tolere ediyorsa bu islem
yapiimalidir. Noérolojik defisit aciga c¢ikarsa eksternal internal bypass
ameliyatlari yapilmalidir. Bazen ana arterin bir segmenti ¢ikarihp u¢ uca
anastomoze edilebilir. Multipl anevrizma varsa unilateral olanlar tek seansta
opere edilebilir. Bilateral anevrizmalar 6nce riptire olandan baslanarak iki
seansta tek tek klipe edilebilir. IICA' lar daha cok periferal yerlesimli
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olduklarindan her zaman kolaylikla lokalize edilemezler. Bu gibi durumlarda
MRG ve CT anjiografik guided stereotaktik teknikle lezyon tespit edilir ve daha
az kortikal harabiyetle cerrahi islem uygulanabilir

Endovaskiler Obliterasyon: Cerrahi riski yiksek, ulagilmasi zor, genel
durumu iyi olmayan hastalarda etkili ve emin yontemdir. Ancak anevrizma
etraf dokularinin frajil oldugu bu anevrizma tipinde endovaskuler tedavide
oldukga tehlikelidir. Operasyon esnasinda ruptur riski ylksektir.

Osemann’s sadece medikal tedavi ettigi hastalarin %40 mortalite orani
oldugunu bildirdi. Antibiyotikten sonra cerrahi mudahale mortaliteyi %19' a
dislrdl. Acil ameliyatlarda mortalite %52 iken selektif olgularda bu oran
sadece %5 idi “#*>%°,

Fungal liCA' larda medikal ve cerrahi tedaviye ragmen prognoz oldukga
kot idi. %90 mortalite vardi. Sonug olarak [ICA' larda agresiv medikal tedaviyi
takiben cerrahi miidahale 6nerilmektedir.

TRAVMATIK INTRAKRANIAL ANEVRIZMA: (iCTA)

ik kez 1829 yilinda sakagindan darbe alan hastanin otopsiside Middil
Serebral Arter (MSA) anevrizmasi tespit edildi. 1895 yilinda Guibert
intrakranial anevrizmalarin %1' inin travma sonucu olustugunu bildirdi.
Anevrizma olugma riski penetre tavmada kiint travmadan daha fazladir. ICTA
bigak, vida, atesli silah yaralanmasi gibi dusik hizli travmada, kursun sarapnel
gibi yiksek hizli travmalara oranla daha fazla gelismektedir. Gliney Afrika da
dislk hizli travmaya bagli anevrizmanin orani %6' yi bulmaktadir. Atesli silah
yaralanmalarinda Liibnan, Irak, iran' da %0,1-8 arasinda ICTA bildirilmistir.
Vietnam savasinda 2187 kursuna bagh ICTA yayinlanmistir. Riptiriinde
mortalitenin %30 oranina vardigi bildirilmistir. latrojenik olarak transsfenoidal
midahale, sinis cerrahisi, ventrikiler tap, stereotaktik biopsi ve endoskopik
ventriklloskopi gibi cerrahi igslemlerden sonra anevrizma goralmustar.

Patoloji: Beyin damarlari, penetre veya kint kafa travmalari ile birlikte
yaralanmaktadir. Kint travmalarda damar yaralanmalari genellikle kafatasi
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kiriklar ile birliktedir. Kafa kaidesi kiriklarinda karotis internanin proksimali,
konveksite kiriklarinda ise MSA zedelenir. Travmatik anevrizma vaskiler
agacin distalinde, sakkuiler anevrizma siklikla proksimal bifurkasyonunda
gorulir. Travmatik anevrizma anterior sirkiilasyonda en sik MSA dallarini,
ikinci olarak da perikallozal arterin periferik dallarini tutar. Kafa kaidesi, orbita
tavani, anterior klinoid kiriginda internal karotit arterin petroz, kavernéz, klinoid
segmentinde ICTA tesekkiil edibilir. Lezyon bazen kirgin karsi tarafinda ve
%10 da vertebrobasiller sistemden gelisebilir. Cokme kiriklari beyin
damarlarini gererek kopma ve yirtimalara neden olur. Kafa travmasinda
hareketi kisith damarlar gerilerek yirtilabilir. Posterior serebral arter insisura
tentoride anterior serebral arter falx la sikisarak zedelenebilir. Penetre
travmada anevrizma olma ihtimali %0,1-4' tir. Penetre travma hizi ise
anevrizma tesekkull ters orantiidir. DUsUk hizli sarapnel travmasinda
anevrizma olma olasiligi, yiksek hizli kurgsuna gore 14 kez fazladir. Yiksek
hizli yaralanmalarda daha ¢ok damar harabiyeti daha az anevrizma tesekkal
eder. Travma siddetine gore anevrizma gergek veya yalanci olabilr. Gergek
anevrizma olusturan travmada internal elastik lamina ve muskuler tabakada
lezyon vardir, adventisya normaldir. Yalanci anevrizmada damar duvari
tamamen vyirtiktir. Kanama etraf doku baskisi ile durur. Zamanla hematom
rekanalize olur. Hematom fibroz doku ile cevrelenir. Ozellikle penetre
travmada anterio venoz fistll ortaya c¢ikabilir. En sik internal karotik arterin
kaverndz bolimun ile kaverndz sinus arasinda komunikasyon meydana gelir.
Bu komunikasyon travma aninda olabilecedi 6nce yalanci anevrizma meydana
gelip bilahare kavern6z sintse rlptlre olur. Bunun diginda penetre travma ile
dural aterio vendz fistul tesekkil edip kaverndz siniise veya diger dural
sinUslere agcllabilir. Travma sonucu nadiren dissekan anevrizma tesekkil
edebilir. Travma damarin 1 veya daha fazla tabakasini tutar. Tabakalar arasi
hematom bu bélgeyi diseke eder. intimal flap meydana gelir, bu embolik
materyal gibi damar lumenini tikayabilir. Diseksiyon en sik media ile
adventisya arasinda gelisir, psodo anevrizma meydana gelir. Adventisya
riipturi ile SAH ortaya gikar 28101112,
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Klinik Goérunum: SAH geciren hastada travma hikayesi varsa travmatik
anevrizma dusunulmelidir. Travmadan 3 hafta sonra ndérolojik bozulma yalanci
anevrizma tesekkulli ve rlptirind akla getirir. Anevrizma rlptirine, beyin
6demi, intra serebral kanama, damar trombus veya emboli eslik ederse
noérolojik kétllesmeyi provake eder. Multipl SAH geciren hasta kétulesmeye
meyillidir ve ICTA' y1 diisindiirir. infra klinoid, intra kranial anevrizmada hayati
tehdit eden siddetli epistaksis olabilir. Bu tip anevrizmalarda genellikle sfenoid
sinds frakturd gorular. Hastalarda dfurim, kemozis, eksoftalmus, gérme
kaybi, karotiko kaverndz fistulde total oftalmoflejiye varan g6z hareketi
kisittanmasi propitozis, sistolo diastolik sulf mevcuttur. Dural arterio fistulde

bulgular ge¢ baslar pulsatif tinnitus, bas agrisi en 6énemli semptomdur
10,11,13,14

Tani: Travmayl takiben ge¢ ndrolojik bulgularin ¢ikmasi halinde
anevrizmadan suphelenmek gerekir. Travmadan birkag gun ile birkag yil sonra
SAH ortaya cikarsada, ruptir ortalama 3 hafta sonra goérulur. %94 hasta geng,
dinamik, erkektir ve kafatasi kirigi hematom gibi travmaya ait bulgular
mevcuttur. Bazen travmaya bagli beyinde kontlzyon ve hemoraji geliserek
anevrizmayl maskeleyebilir. Rekliren epistaksis, progresiv kranial sinir defekti,
biylyen kafatasi kinginda anevrizma olma ihtimali vardir. travmatik
anevrizma disunildiginde once CT gekilmelidir. Bunda non septik hemoraji,
enfarkt, kaide kirigi penetre travmaya ait yabanci cisim kirik kemik parcalari
gorulebilir.

Van Dellon, disuk hizli penetran travmali olgularinin %50 sinde intrakranial
hemoraji tespit etmistir.

Dijital Anjiografi: Teshiste en 6nemli ydntemdir. Penetre ve orbital pterional
travmalarda tercih edilmelidir. Travmadan 2 saat sonra bile anevrizmada
genisleme goérilmustir. Ancak ¢ogu travmatik anevrizma travmadan 2—3 hafta
sonra ortaya ¢ikar bu nedenle ilk anjio travmadan sonra ki 2. haftada
yapilmalidir. Penetran yaralanmalarda oldugu gibi anevrizma olusumu ihtimali
yuksek olan hastalarda ilk anjio negatif olsa bile 3. haftada 2. anjio, 6. haftada
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3. anjio yapilabilir. %20 oraninda travmatik anevrizma multipldir. Regresyon ve
progresyon gosterebilir bunlarin takibi de anjiografi ile yapilabilir >/ *4>1°,

Tedavi:  Amirjamshidi, ICTA' Ii hastalarin anjio takibinde anevrizma
kesesinin bazen kaybolup bazen de ortaya ¢iktigini rapor etmistir. [ICA' nin
tersine ICTA nadiren regresyona ugrar. Yillik riptir insidansi bazi serilerde
%67" ye ulasmaktadir. Ustelik morbidite ve mortalitesi diger averizma tiplerine
oranla oldukca yuksektir. %41-50 mortalite bildiriimistir. Bu nedenle tani
konuldugu gibi endo vaskiler veya cerrahi muidahale yapiimalidir.
Anevrizmanin lokalizasyonu, travmanin tipi, genis intra serebral hematom
mevcudiyeti, disUnulerek tedavinin iyi planlanmasi gerekmektedir. Traping
prosedurine hazir olmak icin preoperatif balon oklizyon testini yapmak
gerekir. Boyundan Kkarotisin ligasyonu o6nceleri tedavide kullanilan bir
yontemdir. Genellikle tedavide endovaskuler coilling ve anevrizma Klipaji
yapilmaktadir. Ancak anevrizmanin ¢odu yalanci anevrizma oldugundan Kklip
konulmasi mimkin olmamaktadir. Bu nedenle misap damarin devre disi
birakilmasi dasinidlmelidir. Cok distale yerlesen anevrizmalarda damar jeda
edilirse norolojik bulgu verecek iskemi ihtimali azalir. Anevrizma proksimalde
ise balon okliizyon testi menfi ise vaskuiler bypass operasyonu disinulmelidir.
Superfisial temporal veya oksipital arterle MSA veya anterior serebral arter
dallari anastomoze edilir. Ayni islem safen ven grefti araciligi ile de yapilr.
Klips konulacak anevrizma boynu her zaman godsterilemez, oldukg¢a sinirh
olgularda boyun diseke edilebilir. Anevrizma hematom tarafindan basili olabilir
ve ameliyat esnasinda riptir orani oldukga fazladir. Cerrah bu senaryolara
hazirlikli olmahdir. External internal bypass yapilmamissa anevrizmanin
bulundugu damarin trapinginde ndrolojik defisit ¢ikma ihtimali varsa,
anevrizma ve musap damar adale, dacron mec ile sarilabilir.

GUnumuizde endovaskuler tedavi oldukga gelisti. Bu yontemle anevrizma
ve ana damar obliterasyonu vyapilir. Kafa kaidesindeki travmatik
anevrizmalarda tercih edilir. Midahaleden 6nce yeterli kollateral sirkilasyon,
iki hemisferde simetrik arterial dolma, karsi akim test edilmelidir. Balon
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okluzyon testinde bazulan ve MSA akimi transkranial doplerde %60 azalan
hastalarin kolateral dolasimi yeterli degildir. Bunlarda trapingten kaginmak
alternatif tedavi yontemleri aramak gerekmektedir. Coil ve guglielmi ile
anevrizma kesesinin obliterasyonun yapilabilmesi icin anevrizma kesesinin
cevre dokuya fikse olmasi gerekmektedir. Anevrizma kesesi gevrek yapida
oldugunda iglem esnasinda damar duvari diseksiyonu ile yirtilabilir. Bazen
damar [imeni trombuUsle tikanabilir. Bu durumda anti platelet ve anti koagulan

tadavi yapilmaldir. Endovaskiiler anjioplasti ve stent tatbiki yapilabilir
2,3,11,16,17,18,19,20,21
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