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Intrakraniyal Dissekan ve Travmatik
Anevrizmalarda Tedavi

Celal Cinar®, ismail Oran

OGRENME HEDEFLERI

® Travmatik anevrizmalarin olusma meka-
nizmalari ve patofizyolojisi

® Travmatik anevrizmalarda endovaskuler
tedavi yontemleri

m Dissekan anevrizma gelisimindeki
patofizyoloji

m Dissekan anevrizmalarin endovaskuler
tedavi secenekleri

Cinar C, Oran I. Intrakraniyal dissekan ve travmatik anevrizmalarda tedavi. Trd Sem 2022;10(1):115-127.

Anevrizma damar duvarindaki primer gene-
tik bozukluga bagli lokal defekt, arteroskleroz,
enfeksiyon, travma, neoplasm, inflamasyon,
otoimmun ve hemodinamik hastaliklar gibi
cogu ekstravaskiiler nedenlerin etkisi ile
gelismektedir.

Anevrizma damar duvarinda farkli neden-
lerle zayiflamis olan bir noktada meydana gelen
disar1 dogru fokal bir genislemedir. Intrakranial
anevrizmalar yetiskinlerde anjiyografi ve
otopsi verilerine gore %0,5-6 oraninda goriil-
mektedir. Son yillarda néroradyolojik goriintii-
leme yontemlerinin klinik kullanima daha fazla
girmesiyle asemptomatik ve kanamamis anev-
rizmalarin goriilme sikligi giderek artmistir.
Intrakranial anevrizmalarin anterior dolasimda
yaklasik %85-90, posterior dolagimda ise
%10-15 siklikta goriilmektedir. Anevrizmalar
boyutlarina, morfolojik yapilarina ve etiyoloji-
lerine gore simiflandirabilir [1].

Anevrizmalar morfolojik olarak sakkiiler,
fusiform ve dissekan anevrizmalar olarak tice
ayrilmaktadirlar. Her bir tipin orijini ve klinik

prezentasyonu farkli oldugundan kendilerine
0zgl farkl 6zellikleri bulunmaktadir [2].
Etiyolojilerine gore ise inflamatuvar (miko-
tik, sifilitik, bakteriyel vb), neoplastik, travma-
tik, kalitsal hastaliklart ile iligkili, radyoterapiye
sekonder, aterosklerotik veya hipertansif ve
arteriovendz malformasyona bagli anevriz-
malar olarak siniflandirilabilirler [3]. Burada
yaymda oOzellikle intrakranial arteriyel yapi-
larda daha nadir goriilen ve endovaskiiler olarak
tedavileri diger anevrizma tiirlerine gore daha
zor olan travmatik ve disekan anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisinden bahsedilecektir.

TRAVMATIK INTRAKRANIAL
ANEVRIZMALAR

Tim yetiskin olgularda goriilen intrakra-
nial anevrizmalarin %0,2-1’ini travma nede-
niyle olusan anevrizmalar olusturmaktadir.
Cocuklarda ise bu oran daha yiiksek olup,
%5-15 arasinda oldugu bildirilmektedir [4].
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Akut travmatik damar hasarlanmasi sonrasi
3-4 haftaya kadar uzayan gecikmis donemde
klinik bulgular gostermesi siklikla goriilmekte-
dir. Travmatik anevrizmalar genellikle damara
penetran travma veya kalvaryum kirig1i sonucu
direkt hasar nedeniyle olusurlar. Kapali kafa
travmast travmatik anevrizma gelisiminden
daha az sorumludur. Kapali kafa travmasinda
genellikle direkt damar yirtilmasi veya dural
katlantiya dogru arterin impaksiyonu sonucu
olusmaktadir [5]. Distal anterior serebral arter
(ASA)’nin (DASA) falk serebriye dogru itil-
mesi ile veya siiperior serebellar arterin ten-
toryuma dogru itilmesi bunun 6rnekleri olarak
gosterilebilir. Travmatik anevrizmalarin ¢ogu
aslinda psodoanevrizmalardir. Bunlar normal
damar duvari komponentlerini igermezler [6,7].

Anevrizma olusma riski penetran travmada
kiint travmadan daha fazladir. Travmatik anev-
rizmalar bigak, vida, atesli silah yaralanmasi
gibi diistik hizli travmada, kursun sarapnel gibi
yliksek hizli travmalara oranla daha fazla gelis-
mektedir. Diigiik hizl1 travmaya bagl travmatik
anevrizma goriilmesi %6' y1 bulmaktadir. Atesli
silah yaralanmalarinda ise %0,1-8 arasinda int-
rakranial travmatik anevrizma gelistigi bildi-
rilmektedir. Travmatik intrakranial anevrizma
riiptiiriinde ise mortalitenin %30’un iizerinde
oldugu belirtilmektedir [7]. Ayrica travmatik
pseudoanevrizmalar iatrojenik olarakda trans-
sfenoidal cerrahi, siniis cerrahisi, ventrikiler
drenaj, stereotaktik biopsi ve endoskopik vent-
rikiiloskopi gibi cerrahi islemlerden sonrada
goriilebilmektedir [8].

Kiint kafa travmalarinda damar yaralanmalar1
genellikle kafatasi kiriklari ile birliktedir. Kafa
kaidesi kiriklarinda karotis internanin prok-
simal segmentinde, konveksite kiriklarinda
ise orta serebral arter dallarinda hasarlanma
meydana gelmektedir. Travmatik anevrizma-
lar vaskiiler agacin genellikle distalinde, klasik
sakkiiler anevrizmalar ise siklikla proksimal
damar bifurkasyonunda goriilmektedirler.

Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilas-
yonda en sik orta serebral arter dallarini, ikinci
olarak da perikallozal arterin distal dallarini
etkilemektedir. Kafa kaidesi, orbita tavani,
anterior klinoid kiriklarinda internal karotid

arterin petroz, kaverndz, klinoid segmentinde
yaralanmalara neden olmaktadir. Travmatik
damar yaralanmasi bazen kirigin karsi tarafinda
gelismektedir. %10 olguda ise vertebrobaziler
sistemde gelisebilmektedir. Cokme kirikla-
rinda ise beyin damarlarini gererek kopartarak
veya yirtarak anevrizma gelismesine neden
olmaktadir. Yiiksek enerjili kafa travmalarinda
ise hareketli damarlar gerilerek yirtilabilir.
Bunlara 6rnek olarak posterior serebral arterin
insisura tentoride ve anterior serebral arterin
falx’la sikisarak zedelenmesi gosterilebilir.
Penetre travmalarda anevrizma gelisme ihti-
mali %0,1-4" arasinda degismektedir. Penetre
travma hizi ile travmatik anevrizma gelisme
riski ters orantilidir. Diigiik hizli sarapnel trav-
malarinda anevrizma olma olasiligi, yiksek
hizli kursunlama yaralanmalarina gore 14 kez
fazladir [7-9]. Yiiksek hizli travmalarda daha
¢ok damar harabiyeti, daha az anevrizma geli-
simi goriilir. Travma siddetine gore anevrizma
gercek veya yalanci olabilir. Gergek anevrizma
olusturan travmada internal elastik lamina ve
muskuler tabakada hasarlanma olup, adven-
tisya normaldir. Yalanci anevrizmada ise damar
duvart tamamen yirtiktir. Kanama cevredeki
dokunun baskisi ile durur. Zamanla hematom
rekanalize olarak hematom fibroz doku ile ¢ev-
relenmektedir. Penetran travmalarda anteriyo
vendz fistiil gelisebilmektedir. En sik internal
karotid arterin kaverndz boliimil ile kaver-
noz siniis arasinda meydana gelir. Bu travma
aninda dnce yalanci anevrizma meydana gelir,
sonrasinda kaverndz siniise riiptiire olur. Bu
durum direkt karotiko-kaverndz fistiile neden
olmaktadir. Ayrica penetran travma ile dural
ateriyo vendz fistlil de nadiren gelisebilmekte-
dir, kaverndz siniis veya diger dural siniislerde
goriilebilmektedir. Travma sonucu nadiren de
olsa dissekan anevrizmalar gelisebilir. Travma
damarin bir veya daha fazla tabakasim etki-
lemektedir. Tabakalar arasindaki intramural
hematom bu bolgeyi diseke ederek intimal flap
meydana getirir, bu embolik bir materyal gibi
damar liimenini tikayabilir. Diseksiyon en sik
media ile adventisya tabakalar1 arasinda gelis-
mekte olup ge¢ donemde psddoanevrizmaya
neden olmaktadir. Adventisya tabakasi riiptiire
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olursa
[5,7,10].

Klinik Goériiniim: Subaraknoid kanama
(SAK) geciren hastalarda travma hikayesi
varsa travmatik anevrizma akilda tutulmalidir.
Travmadan 3 hafta sonra norolojik durumunda
bozulma, yalanci anevrizma gelisimi ve riip-
tiriinii akla getirmelidir. Anevrizma riiptiirii,
beyin 6demi, intraserebral kanama, damar ici
trombus veya emboli eslik ederse norolojik
kétiilesmeyi daha da artirabilir. Internal karotid
arterin petroz ve proksimal kavernoz segment-
teki travmatik anevrizmalarda hayati tehdit
eden siddetli epistaksis gelisebilir. Bu tip anev-
rizmalarda genellikle sfenoid siniis fraktiirii
siklikla birlikte goriiliir. Kafa tabani fraktiirii
olan travmatik karotikokaverndzal fistiillii has-
talarda uflirim, kemozis, eksoftalmus, gérme
kayb1, total oftalmoflejiye varan géz hareketi
kisitlanmasi, propitozis, sistolo diastolik {iflirim
gibi klinik bulgular goriilmektedir. Travmatik
dural AV fistullii olgularda ise bulgular geg
donemde baslamakta, pulsatil tinnitus, bas
agrist gibi yakinmalar ile bulgu vermektedirler
[5,10].

Tani: Travmayi takiben ge¢ ndrolojik bulgu-
larin ¢ikmasi halinde travmatik anevrizmadan
siiphelenmek gerekir. Travmatik anevrizma-
lar travmadan birkag giin ile birka¢ yil sonra
SAK’a neden olabilirlerse de, travmatik anev-
rizmalarda riiptiir ortalama travmadan 3 hafta
sonra gorillmektedir. Hastalarin %94’ geng,
dinamik, erkek olgular olup, kafatasi kirigi,
hematom gibi travmaya ait bulgular olgularin
biiyiik cogunlugunda goriilmektedir. Travmaya
bagl beyinde kontiizyon ve hemoraji gelisen
olgularda bazen altta yatan travmatik anev-
rizmayl maskeleyebilir. Rekiiren epistaksis,
progresif kranial sinir felci, genigleyen kafa-
tas1 kirigr durumunda anevrizma olma ihtimali
akilda tutulmalidir. Travmatik anevrizmadan
kuskulanildiginda 6ncelikle bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve BT anjiografi ¢ekilmelidir. BT’ de
nonspesifik parankimal hemoraji, infarkt, kaide
kirigi, penetre travmaya ait yabanci cisimler,
kirik kemik fragmanlari goriilebilir. Ozellikle
atesli silah yaralanmalarinda metalik artefakt-
lar nedeniyle bazen olast arteriyel patolojiyi

subaraknoid kanama gelismektedir

maskeleyebilmekte, bu gibi olgularda kon-
vansiyonel anjiografi tercih edilmelidir. BT
Anjiografi ozellikle atipik kanamali olgularda,
kafa tabanina uzanan fraktiirii olan olgularda
arteriyel patolojileri ortaya koymada oldukca
yararhdir.

Dijital Subtraksiyon Anjiografi: Teshiste en
onemli modalitedir. Penetran ve orbital, pterio-
nal/lateral sfenoid kemik diizeyindeki travma-
larda tercih edilmelidir. Travmadan 2 saat sonra
bile erken donmede anevrizma gelisimi bildi-
rilmektedir. Ancak ¢ogu travmatik anevrizma
travmadan 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle ilk anjio travmadan sonra ki
2. haftada yapilmasi onerilmektedir. Penetran
yaralanmalarda oldugu gibi anevrizma olu-
sumu ihtimali yiliksek olan hastalarda ilk anjio
negatif olsa bile, 3. haftada tekrar anjiografi
islemi yapilmas: onerilmektedir. Hastalarin
%?20’sinde travmatik anevrizma multipl sayida
goriilmektedir [10]. Travmatik intrakranial
anevrizmalar spontan regresyon veya prog-
resyon gosterebilirler. Bunlarin takibi de BTA
yada konvansiyonel anjiografi ile yapilabilir .

Tedavi: Travmatik intrakranial anevrizmali
hastalarin  takibinde anevrizmalarin bazen
spontan regresyon gosterdigi, bazen de yeniden
progresyon meydana gelebildigi bilinmektedir.
Infektif(mikotik) intrakranial anevrizmalarin
tersine travmatik anevrizmalar nadiren reg-
resyona ugrarlar. Yillik riiptiir insidans: bazi
serilerde %67' ye ulasmaktadir [5]. Ustelik
morbidite ve mortalitesi diger anevrizma tiple-
rine oranla oldukga yiiksektir. Travmatik intrak-
ranial anevrizmalarin riiptiiriine baglh mortalite
oranlar1 %41-50 arasinda oldugu bildirilmekte-
dir. Bu nedenle tan1 konuldugu gibi travmatik
anevrizmalar endovaskiiler veya cerrahi miida-
hale ile tedavisi yapilmalidir. Anevrizmanin
lokalizasyonu, travmanin tipi, genis intrasereb-
ral hematom varlig1 diisiiniilerek tedavinin 1yi
planlanmasi gerekmektedir [5,7]. Travmatik
anevrizmalarda halen gliniimiizde de ilk ter-
cih hasarlanan damar ile birlikte anevrizma-
nin kapatilmasidir. Parent arterin okluzyonu
oncesinde 6zellikle proksimaldeki bir travma-
tik anevrizma varliginda balon okliizyon tes-
tini yapmak gereklidir. Gliniimiizde travmatik
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anevrizmalarda ilk tedavi secenegi endovas-
kiiler yontemlerdir (Resim. la-d). Genellikle
travmatik anevrizmalarin endovaskiiler koil
embolizasyonu veya endovaskiiler tedaviye
uygun olmayan anevrizmalarda cerrahi klipaji
ile tedavi yapilmaktadir. Travmatik anevriz-
malarin ¢ogu yalanci anevrizma oldugundan
cerrahi olarak klip konulmasi pek miimkiin
olmamaktadir. Biiyllk hematomu bulunan
olgularda cerrahi tercih edilmektedir. Bu
anevrizmalar genellikle hematom tarafindan
basi altinda olmakta ve ameliyat esnasinda
erken riiptiir riski olduk¢a fazla olmaktadir.
Bu nedenle ilgili damarin ilk planda endovas-
kiiler olarak parent arterin kapatilmasi sonra-
sinda cerrahi hematom bosaltilmasi yapilmasi
onerilmektedir. Cok distalde yerlesen travma-
tik anevrizmalarda damar kapatmak ilk tercih
edilmesi gereken yontem olup, bu olgularda
ek norolojik bulgu verecek iskemi gelisme
ihtimali proksimaldeki lezyonlara oranla daha
azdir. Travmatik anevrizma biiyiik arteriyel
yapilarin proksimalinde ise balon okliizyon
testi yapilmali, hastada yeterli kollateraller
mevcutsa, her iki tarafta serebral parankim
arasinda vendz fazda gecikme mevcut degilse,
balon test okluzyonunda nérolojik bir kotii-
lesme olmamis ise parent arter embolizasyonu
ile tedavi edilmelidir. Parent arter embolizasyo-
nunda birakilabilir balonlar, damar i¢i vaskiiler
tikaglar yada koiller ile gergeklestirilebilme
ktedir. Eger yeterli kollateral mevcut degilse o

durumda parent arterin rekonstriiktif tedavileri
(stent/koil embolizasyonu, kapli stent implan-
tasyonu) tedavide diigiiniilmelidir (Resim. 2a,
b) [11]. Giiniimiizde endovaskiiler tedavi yon-
temleri ve tedavide kullanilan malzemeler her
gegen giin yenileri de eklenerek gelismektedir.
Travmatik anevrizmalarda halen daha en kesin
tedavi yontemi travmatik anevrizma ve iligkili
hasarlanmis damarin obliterasyonudur. Kafa
kaidesindeki travmatik anevrizmalarda Once-
likle endovaskiiler yontemler tercih edilmek-
tedir. Endovaskiiler tedavi oncesinde yeterli
kollateral sirkiilasyon, iki hemisferde simet-
rik arterial ve vendz dolma, karst akim, diger
arteriyel yapilardaki anatomik varyasyonlar
ve travmatik eslik eden ek patolojilerin olup
olmamasi net bir sekilde ortaya konmalidir.
Balon okliizyon testinde yeterli kollateral dola-
sim yok ise parent arterin mutlaka korunmasi
gerekli olgularda anevrizmanin yeniden kana-
masini Onlemek amaciyla travmatik anevrizma
kesesi koiller ile embolizasyonu yapilmalidir.
Koil embolizasyonunun giivenle yapilabilmesi
icin anevrizma kesesinin ¢evre dokuya fikse
olmasi1 gerekmektedir. Anevrizma kesesi fra-
jil yapida oldugundan islem sirasinda riiptiire
olma ihtimali yiiksektir. Travmatik anevrizma-
larin ¢ogunda belirgin bir boynu olmadigi i¢in
basit koil embolizasyonu miimkiin olmamakta-
dir. Balon modelleme ile koil embolizasyonu
akut donemdeki olgularda frajil damar yapisi
nedeniyle riiptiir riskini artirabilmektedir. Geg

Resim 1. a. 22 yasinda erkek hasta 1,5 ay 6nce atesli silah yaralanmasi sonrasindakranial BT anjio
tetkikinde sag iCA kaverndz segmentinde travmatik pseudoanevrizma izlenmekte. b. Selektif sag
ICA anjiografilerinde kavern6z segmentte travmatik pseudonanevrizma izlenmekte. c. Balon test
okluzyonu sonrasinda sag ICA birakilabilir balon ve koiller ile parent arter embolizasyonu ile
dekonstriktif tedavi gerceklestirildi. d. Embolizasyon sonrasindaki kontrollerde sag serebral
hemisferin anterior kommunikan arter araciligiyla doldugu izlenmekte.
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Resim 2. a. 57 yasinda hasta transoral klival kitle operasyonu sirasinda iatrojenik baziler arter gévde
dizeyinde travmatik yaralanma sonrasinda pseudoanevrizma izlenmekte. b. Baziler arterdeki
travmatik pseudoanevrizma endovaskuler olarak stent implantasyonu ve koil embolizasyonu ile

rekonstruktif tedavi yapildi.

dénem olgularinda ise balon modelleme ile koil
embolizasyonu daha giivenle yapilabilir. Bazi
travmatik anevrizmalarda damar liimenine
dogru anevrizma kesesi icerisinden trombiis
protriizyonu goriilebilmekte, koil embolizas-
yonu sirasinda anevrizma igerisindeki trom-
biisiin damar liimenine veya distal damarlara
migrasyonu ile tromboemboliye neden olabil-
mektedir [10].

Endovaskiiler tedavilerde proksimal yerle-
simli travmatik anevrizmalarda rekonstriik-
siyonu saglamak amaciyla bare stentler ya
da flow diverter stentler, koil embolizasyonu
ile kombine edilerek ya da edilmeden damar
duvarindaki hasarlanmanin  endotelizasyon
ile zamanla rekonstriikksiyonu saglanabilir.
Bazi uygun anatomik yapidaki aksese sahip
olgularda ICA kaverndz segment yerlesimli
travmatik anevrizmalar kapli stentlerle damar
rekonstriiksiyonu saglanabilir. Stent yerlestiril-
mesi planlanan olgularda travmanin diger doku-
lardaki hasarlanmalar1t mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Genis hematomu bulunan
olgularda 6zellikle akut donemde olabildigince
antiagregan tedavi gerektirecek islemlerden
kac¢inilmalidir. Cok distal yerlesimli travma-
tik anevrizmali olgularda parent arterin sivi
embolizan ajanlar (glue, onyx) ile parent arter
embolizasyonu ile kapatilarak tedavi edilebilir
[10,11].

Sonug olarak travmatik anevrizmali olgularda
endovaskiiler tedaviler tercih edilmesi gereken

ilk tedavi secenegi olup, ilk planda parent arter
embolizasyonu ile tedavi diisiiniilmeli, yetersiz
kollateralizasyon ve zorunlu durumlarda endo-
vaskiiler olarak rekonstriiktif tedaviler ile gerce
klestirilmelidir. Tedaviler sirasinda mutlaka
hastadaki eslik eden diger organ yaralanmalari
g6z oniinde bulundurulmalidir.

DiSSEKAN ANEVRIZMALAR

Disseksiyon damar duvarinda olusan defekt
sonucu kanin intima ile media veya media
ile adventisya tabakalari arasina girmesi
ile meydana gelen anevrizmalardir. Intima-
media arasinda olusan bir diseksiyon limen
capinda daralma ve okliizyona neden olur-
ken, media-adventisya arasindaki diseksiyon
subaraknoid kanamaya neden olur. Iskemik
komplikasyonlarla subaraknoid kanamanin
ayni anda goriilmesi nadir bir durumdur [12].

Diseksiyon daha ¢ok karotis ve orta serebral
arteri tutmalarina karsin, vertebral arter disse-
kan anevrizmalar1 giderek artan oranda suba-
raknoid kanama (SAK) ve beyin sapi1 iskemisi
sebebi olarak tesbit edilmektedir [13].

Genel olarak orta yaglarda goriiliir. Erkeklerde
daha siktir. Travmatik diseksiyonlar geng yas-
larda daha sik goriiliir. Kadinlarda diseksiyon
erkeklere oranla daha geng yaslarda ortaya ¢ik-
makla birlikte, birden fazla vaskiiler yapilarda
diseksiyona rastlanmasima daha yatkindirlar.
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Son yillarda vertebral arterde diseksiyona
daha sik rastlanilmakla birlikte, ortalama yil-
lik vertebral arter diseksiyon insidensi 2,6/100
000 iken, karotid arterdeki diseksiyon insi-
densi 1-1,5/100 000 arasinda oldugu bildi-
rilmektedir [14,15]. Spontan diseksiyonlarin
cogu idiopatik nedenlerle olmaktadir. %15’in
iistlinde hastada kafa travmasi, hipertansiyon,
sifilitik arterit, poliarteritis nodosa, fibromus-
kiiler displazi, polikistik bobrek hastaligi,
fibroz veya fibroelastik intimal incelme, kistik
medial dejenerasyon, migren, moya moya has-
talig1, ateroskleroz, homosisteiniiri, agir fizik-
sel egzersiz, medianin mukoid dejenerasyonu
ve cerrahi maniiplasyonlar, Marfan sendromu,
Ehler-Danlos sendromu gibi konnektif doku
hastaliklar eslik etmektedir [13,15].

1977°de Yonas ve arkadaslarinin bildirdigi
ilk olguya kadar vertebral arterin intrakranyal
dissekan anevrizmalar1 otopsi bulgusu olarak
tesbit edilmekteydi. Giinlimiizde radyolojik
gorilintiilemelerdeki gelismelere bagli olarak
tan1 orami giderek artmistir. Vertebral arter
anevrizmalarinin - %28’1, tiim intraserebral
arter anevrizmalarinin %3,2’ si vertebral arter
disekan anevrizmalaridir. Intrakranyal disekan
anevrizma patolojilerinde, eksternal elastik
membran yoklugu, ince adventisya ve media
da az sayida elastik lifler dikkati ¢eker [ 16].

Diseksiyondaki en sik patolojik bulgu arte-
rin media tabakasindaki uzunlamasma bir
yirtiktir. Bir diger hipotez ise vaza vazorum-
lar araciligi ile tunika mediaya kan gegisi
oldugu ve bunun damar duvari boyunca int-
ramural hematoma neden oldugudur. Boylece
intramural hematoma bagli liimen daralir ve
damar limeninde okliizyon ortaya ¢ikar. Ayni
zamanda kan subendotelyal tabakada protrom-
botik komponentleri ortaya ¢ikartarak, distale
dogru trombiis olusumuna ve tromboemboliye
neden olabilir [15,16]. Karotis ve vertebral
arterlerin ekstrakranial segmentlerinin mobil
olmalar1 ve kemik komguluklarimin (vertebra
korpusu, vertebral arter; stiloid proses, karo-
tid arter) olmasi nedeni ile intrakranial seg-
mentlerine gore diseksiyona daha yatkindirlar.
Karotid ve vertebral arter diseksiyonlarinda
mortalite oran1 yaklagik %5°dir. Iskemik inme

en belirgin erken dénem bulgusu olmakla bir-
likte, bu klinigin ortaya ¢ikmasi ge¢ donemde
30 giline kadar uzayabilir. Bunun yaninda
subaraknoid kanama, Horner sendromu, agri,
kranial sinir felgleri ile klinik olarak prezente
olabilir. Pek ¢ok diseksiyon medikal tedavi ve
takiple 6 ay icinde kendiliginden diizelebilir.
Ancak 6 aydan sonra diizelmeyen diseksiyon-
larin kendiliginden diizelmesi ihtimali azalir
[13]. Nedeltchev ve ark.nin 268 karotid arter
spontan diseksiyon hastas1 {lizerinde yaptik-
lar1 c¢alismada; ilk radyolojik degerlendir-
mede 20 hastada <%50, 30 hastada %51-80,
92 hastada %81-99 stenoz, 125 hastada ise
komplet okliizyon saptamiglardir. Hastalarin
medikal tedavi ile 1, 3, 6, 12 aylik takiplerinde
1. ayda %12,3. ayda %50, 6 ve 12. aylarda
%60 oraninda komplet rekanalizasyon gelis-
tigini bildirmiglerdir [17]. Ekstrakranial seg-
mentteki diseksiyon anevrizmalari stabil olma
egilimindedir ve nadiren biiyiirler. Tekrarlama
riski ilk 1 ayda %2, 1 yildan sonra %1 dir.
Disekan anevrizmalarin bir kismi asempto-
matiktir. Semptomatik olanlarda ya okliizyon
ve tromboemboli ile iskemik olaylara neden
olur ya da intrakranial alanda subaraknoid
kanama meydana getirirler [14-16]. Yamaura
ve arkadaglarinin ¢alismasina gore; ¢ogunlugu
vertebral arter lizerinde olmak iizere, disekan
anevrizma tesbit edilen hastalarin %57’sinde
SAK oldugunu bildirmislerdir [18]. Shinoda
ve arkadaglarmin yayinladiklar1 18 adet dise-
kan anevrizmanin ¢gogunun bas ve boyun agrisi
ve iskemik sendrom ile bazilarininda SAK ile
basvurdugunu bildirmektedirler. Genelde pos-
terior sirkiilasyon disekan anevizmalarinin
major klinigi stenoz ve okliizyondan kaynak-
lanan iskemiden c¢ok yirtilmaya bagli olusan
SAK’dir. Nadiren de olsa diseksiyon sonra-
sinda iskemik yakinmalar gelisen hastalarda
sonrasinda SAK gelisebilecegi de unutulma-
malidir [19].

Intrakranial segmentteki disekan anevrizma-
lar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden
kanama oranlar1 yiikksek ve biiylime egilimi
gosteren anevrizmalardir.

Tani: Goriintiileme yontemlerindeki gelis-
meler, disekan anevrizmalarin saptanmasini
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Intrakraniyal Dissekan ve Travmatik Anevrizmalarda Tedavi

artirmistir. Disekan anevrizmalar anjiografide,
siklikla segmentlerde daralma ve fuziform
genisleme, damarm okliizyonu ya da nadiren
¢ift limen seklinde goriilen “string sign” deni-
len bir goriintiiye neden olabilirler.

Tedavide ise medikal tedaviden, cerrahi ve
endovaskiiler tedaviye kadar genis bir yelpaze
bulunmaktadir. Tedavideki temel amag kalici
norolojik defisitlerin  dnlenmesidir. Bazilar
asemptomatik oldugundan, ge¢ donemde tani
almas1 nedeniyle tedavide gec¢ kalinabilir.
Ayricaiskemik olayin nedenine gore (okliizyon,
tromboemboli) tedavinin sekli degismektedir.

Endovaskiler Tedavi

Intrakranial dissekan anevrizmalar cerrahi
ya da endovaskiiler yolla tedavi edilebilir.
Once muhtemel parent arter okliizyonu agisin-
dan ilgili bdlgenin ¢ok iyi bir anjiografik ve
hemodinamik degerlendirilmesinin yapilmasi
gereklidir. Hemodinamik faktorler, anevrizma
morfolojisi, yan dal varligi ve vertebral arteri
ilgilendiren anevrizmalarda PICA orifisinin
orijini tedavi stratejisini belirleyen en 6nemli
faktorlerdir. Yeterli posterior sirkiilasyon i¢in
antegrad olarak en az vertebral arterlerden
birinin korunmasi ve retrograd olarak dolus
saglanmasi gereken durumlarda da posterior
komunikan arterlerin patent olmasi gerek-
mektedir. Bu hemodinamik dengenin tedavi

Oncesinde veya sonrasinda degismesi koti
norolojik sonuglar dogurabilmektedir. Bu
nedenle vertebral arterlerdeki disekan anev-
rizmalarin cerrahi ya da endovaskiiler yolla
tedavisi hemodinamik dengelere siki sikiya
baglhdir. Eger kontrlateral vertebral arterden
yeterli kan akimi var ise etkilenen vertebral
arterin okliizyonu giivenli olarak yapilabilir.
Endovaskiiler girisimlerdeki tedavi riski goz
oniine alindiginda zorunlu olmadik¢a akut bir
kanama yoksa ya da ekstrakranial segment
etkilenimi varsa disekan anevrizmalarin teda-
visinde ilk tercih olarak diisiiniilmemelidir.
Subaraknoid kanamaya neden olan olgular
gibi zorunlu hallerde ise endovaskiiler tedavi
kagmilmazdir. Disekan anevrizmalarda endo-
vaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekons-
trikktif yontemlerle yapilabilir. Dekonstriiktif
girisimler parent arterin proksimalden okliiz-
yonu (Resim 3a-c) veya disekan anevrizmatik
segmentin koil ile kapatilmasini igermekte-
dir (Resim 4a-d). Rekonstriiktif girisimler ise
disekan segmente stent yerlestirilmesi (teles-
kopik stentleme, akim yonlendirici stent, kaplh
stent) ve stent yardimli koil embolizasyonu
seklinde yapilabilir. Islem oncesi yapilacak
olan anjiyografik goriintiilemeler diseksiyonun
boyutu, hastalikli segmentin uzunlugu, loka-
lizasyonu ve psddoanevrizma ile olan iligkisi
ve ilgili segmentten ¢ikan yan dallar konu-
sunda olduk¢a yararli bilgiler vermekte-
dir. Endovaskiiler tedaviler sirasinda farkli

Resim 3. a. 47 yasinda SAK ile prezente olan olguda DSA goruntulerde sol AICA distalinde disekan
pseudoanevrizma izlenmekte. b. Sol AICA ‘ya balon yardiml kateterizasyonu sonrasinda sivi
embolizan ajan(onyx) ile parent arterin ve anevrizmanin dekonstriuktif tedavisi. c. Kontrol
anjiografilerde disekan anevrizmanin parent arter ile birlikte oklude oldugu gértlmekte.

121

EGIiTIiCI
NOKTA



122

Cinar and Oran.

r v’.'
A ~" YERT AR

o lE Tgeg ;
m’!' B S Gl 2]

Resim 4. a. 6 yasinda SAK ile prezente olan olgudaki BTA goérintulerde baziler arter proksimalinde
disekan pseudoanevrizma izlenmekte. b. Olgunun DSA gorUntulerinde disekan baziler arter
anevrizmasi izlenmekte. c. Balon test okluzyon testi sonrasinda her iki vertebral arterin ve disekan
anevrizmanin koil embolizasyonu ile tedavisi. d. Embolizasyon sonrasinda sol ICA anjiografilerdinde
baziler arterin distalinin retrograd olarak dolusu izlenmekte.

yapilardaki stentler kullanilabilir. Balonla
genisleyen stentler damar duvarmi yapistir-
mak icin gili¢lii bir yapiya sahiptir. Yiiksek
radial kuvveti trombiisii ve intimal flebi damar
duvarma yapistirir. Ancak yapisi esnek olma-
dig1 i¢in ekstrakranial alanda kullanimi daha
kolaydir. Intrakranial alanda balon expandable
stent kullanim1 zordur ve stent kivrimli alan-
larda optimal agilmazsa tikanabilir yada akut
bir diseksiyon siirecindeki hasarli damarda
rliptiire neden olabilir. Bu nedenle ekstrakra-
nial diseksiyonlarda daha ¢ok tercih edilmek-
tedir. Kendiliginden genisleyen stentler daha
az radial kuvvete sahiptir, ancak 6zellikle int-
rakranial tortiydz damarlara yerlestirebilmek
icin olduk¢a esnektir. Bu yiizden intrakranial
alanda kullanimi1 daha ¢ok tercih edilir.
Vertebral arter V4 segment diseksiyonun
da diseke segmentin endovaskiiler okliizyonu
kars1 vertebralden dolum saglanabilen hasta-
larda iyi bir secenek olabilir. Se¢ilmis olgularda
endovaskiiler olarak posterior inferior serebel-
lar arter (PISA) ve beyin sap1 perforatdrleri
korunarak disekan segment koiller ile okliide
edilebilir. Baziler artere uzanan vertebral arter
diseksiyonlarinin tedavisi ise daha kompleks
tedaviler gerektirmektedir. Balon okliizyon
testi ile norolojik kotiilesme saptanmayan has-
talarda, akimin balon test okluzyonu ile ret-
rograd olarak posterior kommunikan arterden
dolum saglandig1 olgularda bilateral vertebral

arter okliizyonu yapilabilir (Resim 4a-d). Balon
okliizyon testinde norolojik kotiilesme olan
hastalarda ise psddoanevrizmaya stent yar-
diml koil uygulamasi (Resim 5a-c) ya da son
yillarda akim yonlendirici stentler ile rekons-
trilktif tedaviler yapilabilir (Resim 6a, b).
Diseksiyona bagl arter okliizyonu gelisen ve
trombiis olmayan hastalarda 6ncelikle hipervo-
lemik ve hipertansif tedavi ile beyin kan akis
saglanmaya calisilmali, hasta stabilize olduk-
tan sonra gerekli goriiliirse ge¢ donemde iglem
yapilmalidir. Bunun diginda hastalarda medikal
tedavi yetersiz kalirsa ve medikal tedaviye rag-
men tromboemboli gelisirse veya antitrombotik
tedavi i¢in kontrendikasyon varsa endovaskiiler
tedavi bu durumlarda akut donemde diisiinii-
lebilir. Zang ve arkadaslarinin 35 vertebroba-
ziller disekan anevrizmasi olan hasta iizerinde
yaptiklart c¢alismada; 20 hastaya stent yar-
dimh koilleme, 5 hastaya bir veya birden fazla
stent uygulanmasi, 10 hastaya ise koil embo-
lizasyon +parent arter okliizyonu ile tedavi
etmigler. Uzun donem takip sonucunda tam
okliizyon hastalarin %74,2” sinde, %25,8’ine
tekrar embolizasyon yapilmigtir. Dort hastada
perioperatif komplikasyon gelismis, hastalar-
dan 32 tanesinin mRS skoru <2,3 tanesinin ise
>5 olarak bildirmislerdir [20]. So ve arkadasla-
rinin yaptiklart ¢calismada 2003-2011 arasinda
91 disekan anevrizma hastasi takip etmisler,
bunlardan 68 tanesini medikal yolla tedavi
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Resim 5. a. 37 yasinda SAK ile prezente olan olguda sol vertebral arter V4 segmentinde disekan
fuziform anevrizma izlenmekte. b. Sol vertebral arterdeki disekan anevrizmanin flow diverter stent
ile rekonstruktif tedavisi sonrasinda cone beam CT goérintusi izlenmekte. c. Hastanin 3 ay sonra
kontrol BTA goruntulerinde anevrizmanin total oklude oldugu gérulmekte.

etmiglerdir. Kalan 23 hastaya endovaskiiler
tedavi gerceklestirmigler. Bunlardan sadece
1 tanesi anterior, kalan 22 tanesi posterior sir-
kiilasyonda yerlesimlidir. Hastalardan 4 tane-
sine akim yonlendirici stent, 14’line disekan
anevrizmanin oldugu segmentin koil ile okliiz-
yonu, 4 tanesine stent veya balon yardimi ile
koil uygulamasi ve 1 tanesine ise sadece stent
implantasyonu yapilmis. Hastalarin {igiinde
serebellar enfarkt gelismis, birinde ise pero-
peratif donemde anevrizma riiptiire olmustur.
Hastalardan 4 tanesi ex olmus, takibteki hasta-
lardan 8’inde tam okliizyon, ikisinde inkomp-
let okliizyon saptanmistir [21]. Sénmez ve ark.
nin yaptiklari toplam 478 hastalik bir meta-a-
naliz c¢alismasinda vertebrobaziller disekan
anevrizmalarda dekonstriiktif ve rekonstriiktif

teknikleri karsilagtirmislardir. Yapilan deger-
lendirmede endovaskiiler tekniklerin vertebro-
basiller disekan anevrizmalarin tedavisinde
etkili bir yontem oldugu, komplet okliizyon
sagladigi ve hastalarin nérolojik muayene
cikislarinin iyi oldugu sonucuna varmislar-
dir. Dekonstriiktif ve rekonstriiktif tekniklerin
karsilastirllmasinda, dekonstriiktif tekniklerin
okliizyonu saglamada daha basarili oldugu ve
norolojik ¢ikis skorlart agisindan anlamli fark-
lilik olmadigini saptamislardir [22].

Sonug¢ olarak disekan anevrizmalar poste-
rior sirkiilasyonda anterior sirkiilasyona oranla
daha sik goriiliir. Cogunlugu idiopatiktir, ancak
bir kisminda travma ve konnektif bag dokusu
hastaliklar1 etyolojide rol oynayabilmektedir.
Hastalar subaraknoid hemoraji ve iskemi ile

Resim 6. a. 64 yasinda SAK geciren olguda baziler gévde diizeyinde disekan sakkuler anevrizma
izlenmekte. b. Hastanin 6 ay sonra kontrol DSA goruntilerinde anevrizmanin oklude oldugu her iki

AICA dallarinin patent kaldigi gérilmekte.
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prezente olmaktadirlar. Tedavisinde gerekli
durumlarda endovaskiiler olarak dekonstriik-
tif ve rekonstriiktif yontemler uygulanabilir ve
etkilidir.
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e
Sayfa 96

Etiyolojilerine gore ise inflamatuvar (mikotik, sifilitik, bakteriyel vb), neoplastik, travmatik, kalitsal
hastaliklar ile iliskili, radyoterapiye sekonder, aterosklerotik veya hipertansif ve arteriovendz
malformasyona bagli anevrizmalar olarak siniflandirilabilirler

Sayfa 97

Travmatik intrakranial anevrizma riiptiiriinde ise mortalitenin %30 un iizerinde oldugu belirtilmektedir.
Ayrica travmatik pseudoanevrizmalar iatrojenik olarakta transsfenoidal cerrahi, siniis cerrahisi,
ventrikiiler drenaj, stereotaktik biopsi ve endoskopik ventrikiiloskopi gibi cerrahi islemlerden sonrada
goriilebilmektedir.

Sayfa 97

Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilasyonda en sik orta serebral arter dallarini, ikinci olarak da
perikallozal arterin distal dallarini etkilemektedir.

Sayfa 97

Penetre travmalarda anevrizma gelisme ihtimali %0,1-4' arasinda degismektedir. Penetre travma hizi
ile travmatik anevrizma geligme riski ters orantilidir. Diisiik hizli sarapnel travmalarinda anevrizma
olma olasilig, yiiksek hizli kursunlama yaralanmalarina gore 14 kez fazladir.

Sayfa 98

Travmatik intrakranial anevrizmalarin riiptiiriine bagli mortalite oranlar1 %41-50 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle tan1 konuldugu gibi travmatik anevrizmalar endovaskiiler veya cerrahi
miidahale ile tedavisi yapilmalidir.

Sayfa 98

Travmatik anevrizmalarda halen giinlimiizde de ilk tercih hasarlanan damar ile birlikte anevrizmanin
kapatilmasidir.

Sayfa 99

Travmatik anevrizmalarda halen daha en kesin tedavi yontemi travmatik anevrizma ve iligkili
hasarlanmis damarin obliterasyonudur. Kafa kaidesindeki travmatik anevrizmalarda oOncelikle
endovaskiiler yontemler tercih edilmektedir. Endovaskiiler tedavi oncesinde yeterli kollateral
sirkiilasyon, iki hemisferde simetrik arterial ve vendz dolma, karsi akim, diger arteriyel yapilardaki
anatomik varyasyonlar ve travmatik eslik eden ek patolojilerin olup olmamasi net bir sekilde ortaya
konmalidir.

Sayfa 100

Diseksiyon daha c¢ok karotis ve orta serebral arteri tutmalarina karsin, vertebral arter dissekan
anevrizmalar giderek artan oranda subaraknoid kanama (SAK) ve beyin sap1 iskemisi sebebi olarak
tesbit edilmektedir.
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Sayfa 101

Spontan diseksiyonlarin ¢ogu idiopatik nedenlerle olmaktadir. %15’in iistiinde hastada kafa travmasi,
hipertansiyon, sifilitik arterit, poliarteritis nodosa, fibromuskiiler displazi, polikistik bobrek hastaligi,
fibroz veya fibroelastik intimal incelme, kistik medial dejenerasyon, migren, moya moya hastaligi,
ateroskleroz, homosisteiniiri, agir fiziksel egzersiz, medianin mukoid dejenerasyonu ve cerrahi
maniiplasyonlar, Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu gibi konnektif doku hastaliklari eslik
etmektedir.

Sayfa 101
Vertebral arter anevrizmalarinin %281, tiim intraserebral arter anevrizmalarimin %3,2” si vertebral
arter disekan anevrizmalaridir.

Sayfa 101
Intrakranial segmentteki disekan anevrizmalar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden kanama
oranlar yiiksek ve bilylime egilimi gosteren anevrizmalardir.

Sayfa 102
Hemodinamik faktorler, anevrizma morfolojisi, yan dal varligi ve vertebral arteri ilgilendiren
anevrizmalarda PICA orifisinin orijini tedavi stratejisini belirleyen en 6nemli faktorlerdir.

Sayfa 102

Disekan anevrizmalarda endovaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekonstriiktif yontemlerle
yapilabilir. Dekonstriiktif girisimler parent arterin proksimalden okliizyonu (Resim 3a-c) veya
disekan anevrizmatik segmentin koil ile kapatilmasini igermektedir (Resim 4a-d). Rekonstriiktif
girisimler ise disekan segmente stent yerlestirilmesi (teleskopik stentleme, akim yonlendirici stent,
kapli stent) ve stent yardiml koil embolizasyonu seklinde yapilabilir.
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1. Travmatik anevrizmalar i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?
a. Anevrizma olugma riski penetran travmada kiint travmadan daha fazladir.
b. Pediatrik yas grubunda daha sik goriilmektedir.
c. Penetran travmalarda kiint travmalara gére daha sik goriilmektedir.
d. Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilasyonda perikallozal arterin distal dallarii
etkilemektedir.
e. Penetre travma hizi ile travmatik anevrizma gelisme riski ters orantilidir.

2. Travmatik anevrizmalarda halen gliniimiizde de ilk tercih edilmesi gereken tedavi yontemi

hangisidir?

a. Parent arter embolizasyonu

b. Cerrahi

c. Medikal izlem

d. Balon modelleme ile koil embolizasyonu
e. Kapli stent implantasyonu

3. Asagidakilerden hangisinde diseksiyon gelisiminde risk faktori degildir?
a. Poliarteritis nodosa

Fibromuskiiler displazi

Polikistik bobrek hastaligi

Ehler-Danlos sendromu

Takayasu arteriti

°opo o

4. Disekan intrakranial anevrizmalar i¢in hangisi yanlistir?
a. Vertebral arter dissekan anevrizmalar1 subaraknoid kanama (SAK) ve beyin sap1 iskemi-
sine neden olmaktadir.
b. Intrakranial segmentteki disekan anevrizmalar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden
kanama oranlar yiiksek ve biiylime egilimi gosteren anevrizmalardir.
Spontan diseksiyonlarin ¢cogu idiopatik nedenlerle olmaktadir.
Disekan anevrizmalar en sik anterior sirkiilasyonda SAK ile sonuglanmaktadir.
e. Disekan anevrizmalarda endovaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekonstriiktif yontem-
lerle yapilabilir.
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5. Asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. Travmatik anevrizmalar bazen epistaksis ile prezente olabilir.
Travmatik anevrizma asemptomatik ise takip edilmelidir.
Travmatik anevrizmalar genellikle travmadan sonraki 2-3. haftada klinik bulgu verirler.
Travmaya sekonder dural AVF gelisebilir.
Travmatik anevrizmalarda parent arter embolizasyonu yapilamayan olgularda koil embo-
lizasyonu ile kombine olarak stentle tedaviler yapilabilir.

opo o

Q Py ¢ ‘eg  pI:Ie[dead)



