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Ozet: Cerrahi tedaviye uygun olmayan anevrizmasi
bulunan 21 hasta endovaskiiler yaklagim ile tedavi edildi.
Tedavi, anevrizmanin kanamasini engellemek tizere,
anevrizma liimeninin elektroliz ile ayirilan mikrosarmallar
ile doldurulmasi veya anevrizmanimn koken aldigi ana
arterin anevrizma iceren segmentinin tikanmasi ile
gerceklestirildi. Ana arter tikanmas: fusiform
anevrizmalarda veya ileri derecede genis boyun nedeniyle
mikrosarmallar ile embolizasyonun riskli oldugu
olgularda yapildi. Ana arter okliizyonlar: ayrilabilir lateks
balonlar ile yapildi. Balonlar ayrilmadan énce hastanin
okliizyonu tolere edip etmeyecegi 30 dakika stireyle test
edildi. Anevrizmalar 6 hastada ana arter okliizyonu ile
tedavi edilirken, 15 hastadaki 16 anevrizmada
mikrosarmal embolizasyonu ile yapildi. Mikrosarmal
embolizasyonu ile tedavi edilen anevrizmalar karotid
oftalmik (n=6), baziler tepe (n=2), baziler fenestrasyon
(n=1), posterior kominikan (n=1), orta serebral arter
bifurkasyon (n=1), superior hipofiziyal arter (n=1),
paraklinoid (n=1), karotid bifurkasyon (n=1), ve vertebro-
baziler bileske (bir hasta, iki anevrizma) anevrizmalar idi.
Ana arter okliizyonu ile tedavi edilen anevrizmalar
kavernoz karotid (n=5) ve fusiform karotid kanal (n=1)
anevrizmas1 idi. Ikisi disinda, mikrosarmal
embolizasyonlarin hepsi teknik basari ile tamamlandi. Ana
arter okliizyonu uygulanan hastalarin hepsi islemi tolere
etti. Tim olgular goz ontine alindiginda komplikasyonlar
iki hastada major posterior serebral infarkt ve bunlardan
birinde takiben 6liim, digerinde kalici hemiparezi, bir
hastada ise gegici monoparezi idi. Balon okliizyonu
yapilan bir hastada ise sessiz hemodinamik iskemi izlendi.

Abstract: Twenty-one patients with aneurysms that are
inappropriate for surgery have been treated by
endovascular approach. To prevent the bleeding, either
the aneurysm was filled with electrically detached
microcoils or the harboring parent artery segment the
aneurysm was occluded. The parent artery occlusion
was preferred when the aneurysm was fusiform or its
neck was too wide for endosaccular embolization. The
parent artery occlusion was performed with detachable
latex balloons. A 30-minute test occlusion was done
before the baloon was detached permanently. Fifteen
patients were treated with endosaccular coil
embolization where the remaining 6 were treated with
parent artery occlusion. The aneurysms treated with
microcoil embolization included carotid ophthalmic
(n=6), basilar tip (n=2), basilar fenestration (n=1),
posterior communicating (n=1), middle cerebral arter
bifurcation (n=1), superior hypophysial artery (n=1),
paraclinoid (n=1), carotid bifurcation (n=1), and
vertebro-basilar junction aneurysm (two aneurysms in
one patient). Coil embolization was technically
succesful in all but two patients. Parent artery occlusion
was tolerated by all 6 patients. Overall, the
complications included major posterior cerebral artery
territory infarct in two patients one of whom died
subsequently and the other developed permenant
hemiparesis. There was temporary monoparesis in one
patient, and silent watershed infarct in another
following parent artery occlusion. No patient
developed subarachnoid hemorrhage during the
foolow-up (3-72 months). Our results suggest that
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Takip edildikleri 3-72 ay siiresince higbir hastada kanama
izlenmedi. Bulgularimiz cerrahi tedaviye uygun olmayan
anevrizmalarda endovaskiiler tedavinin etkin bir alternatif
tedavi yontemi oldugunu distindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Endovaskiiler tedavi, serebral
anevrizma

Men: fn!rakm?r'\lm! Anevrizmalarda  Endovaskiiler Tedavi

endovascular treatment is an effective alternative
method when surgery is infavorable in treatment of
cerebral aneurysms.

Key words: Cerebral aneurysm, endovascular therapy

GIRiS

Intrakraniyal anevrizmalarin prevalans: farkl
calismalarda degiskenlik gostermekle birlikte
prospektif anjiografik calismalarda %6’ya kadar
gikabilmektedir. Literatiirdeki 23 ¢alismanin verileri
uzerinde calisan bir derlemede kanamamis tiim
anevrizmalar icin yillik kanama riski %1.9, 10 mm
capindakiler igin %0.7 olarak bildirilmistir. Yazarlar
relatif riiptiir riskinin semptomatik anevrizmalarda,
kadinlarda, 10 mm’den biiyiik anevrizmalarda ve
posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda daha yuksek
oldugunu birdirmislerdir (10). Anevrizma ruptiiriine
bagli subaraknoid kanama (SAK) geciren hastalarda
yapilan bir calismada %36.2 mortalite ve kalan
hastalarda %17.9 morbidite bildirilmistir (1).
Subaraknoid kanama geciren hastalarin %15'i bir
hastaneye ulasamadan 6lmektedir. Kalanlar1 %20’si
ilk 15 glinde, %30"u ilk 1 ayda, %40' ise ilk 6 ayda
tekrar kanamaktadir. Tekrar kanamalar ise %40
oraninda mortaliteye neden olmaktadir (2). Bu
nedenlerle kanamus bir anevrizma, -hastann durumu
girisime elverigli ise- mutlaka tedavi edilmelidir. Ancak
tesadlifen saptanan anevrizmalarin ele alinmasinda
goriis birligi yoktur. Yine de kanamamis
anevrizmalardan 10 mm’den biiyiik olmasi, kiiciik
boyutlu da olsa posterior fossada yer almast, hastanin
yasinin 50 yasin altinda olmasi, anevrizmanin
semptomatik olmasi pek cok merkez tarafindan yeterli
cerrahi girisim endikasyonu sayilmaktadir (7-9, 16).

Intrakraniyal bir anevrizmanm ideal tedavisi
anevrizmanin dolasim dig1 birakilmasidir; bunun
altin standart yontemi cerrahi klip uygulanmasidir
(2). Ancak belli anatomik bélgelerde cerrahi girisim
teknik olarak sikintili olmakta ve buna bagl olarak
basar1 sans1 azalmakta ve komplikasyon riski
artmaktadir. Ayrica SAK geciren hastanin klinik
durumu kotii ise bu da cerrahi girigimi olumsuz
etkileyebilir. Boyle durumlarda endovaskiiler tedavi
yontemleri etkin ¢oziim saglamaktadir. Bu galismada
SSK Ankara Hastanesi Radyoloji Kliniginde
endovaskiiler yaklasimla tedavi edilen anevrizma
olgularmin tedavi sonuglar sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM

1995-2001 yillar1 arasinda 21 hasta
endovaskiiler tedavi icin klinigimize refere edildi
(Tablo 1). Hastalarin yaslar1 17-65 arasinda
degismekte (ortalama 49) olup, 13 hasta kadin, 8
hasta erkek idi. Onalt1 hastada tek anevrizma
mevcuttu: 5 hastada karotid-oftalmik, 5'inde
kavernoz karotid, 1'inde baziler fenestrasyon, 2'sinde
baziler tepe, 1'inde karotid kanal, 1’inde stiperior
hipofiziyal, ve 1inde orta serebral arter bifurkasyon
bifurkasyon anevrizmasi. Bes hastada ikiser
anevrizma mevcuttu: bir hastada 2 posterior
komiinikan, 1 hastada 2 internal karotid bifurkasyon,
1 hastada 2 vertebro baziler bileske, 1 hastada karotid
oftalmik ve orta serebral arter, 1 hastada paraklinoid
ve kavernoz karotid arter anevrizmasi. Bu bes
hastadaki ikinci anevrizmalardan birisi (orta serebral
arter anevrizmasi, tablo 1, hasta No=9) cerrahi olarak
tedavi edilirken, biri kiigiik boyutu (3 mm capinda,
Tablo 1"de 20 No'lu hasta) nedeniyle tedavi edilmedi.
Diger iki anevrizma ise tedavi edilemeden hasta 61dii
(Tablo 1'de 15 ve 17 No'lu hastalar). Bir hastada sag
ve sol vertebro-baziller bileskede yer alan toplam iki
adet anevrizma iki seansta tedavi edildi (Tablo 1'de
16 No’lu hasta). Anevrizma boyutlar1 4 ile 50
arasinda degismekte olup, ortalama gap 18 mm
olarak belirlendi.

Hastalardan 9 tanesi SAK bulgular: ile
bagvururken, 12 tanesi bas agrisi, kraniyal sinir
parezisi gibi nedenlerle bagvurdu. SAK ile bagvuran
hastalardan 3 tanesi Hunt ve Hess grade III olup
bunlardan bir tanesinin arteriyel spazma sekonder
enfarktlari ve buna bagh paraparezisi ve tek tarafl
st ekstremite parezisi vardi. SAK’li 9 hastadan 2
tanesi genel durum bozuklugu yiiziinden, 6 tanesi
anevrizmanin cerrahiye elverisli konumda
olmamasindan, biri ise her ikisi yliziinden
endovaskiiler tedaviye yonlendirildi. SAK dis1
nedenlerle basvuran 12 hastanin hepsinde de
endovaskiiler tedavi endikasyonu cerrahiye
elverissiz konum idi.
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Tablo I: Hasta verileri.

Men: h?rrnkrnm'yal Anevrizmalarda  Endovaskiiler  Tedavi

No [Y/C  |Konum Ek Anevrizma Boyut' [Presentasyon Tedavi |Teknik Komplikasyon Takip (ay),
(mm) Sonu¢ Bulgular

1 [50/K |R Karotid-oftalmik 4 |SAK GDC Basarisiz

2 [52/K [R Kaverndz-karotid 35 |BA BO iyi 72, iyi

3 [58/K [R Kavernoz-karotid 18 |BA BO ivi - 48, iyi

4 [45/K [R Kavernoz-karotid 35 [BA BO ivi Sessiz WS infarku 48, iyi

5 |59/E |Baziller [ SAK GDO iyi - 48, iyi

Fenestrasyon
6 |39/K |R Karotid-oftalmik 10 |BA GDC yi, 48, iyi
7 |63/E |Baziller Tepe 8 [SAK GDC Komplike [PCA oklizyonu, 30, calisma
sekonder infarkt sonunda
paretik

8 |43/E [Baziller Tepe - 5 |SAK MDC ivi 30, iyi

9 [65/K |L Karotid-oftalmik | R MCA® 25 |BA,IL gorme kaybi [GDC ivi 30, iyi

10 [17/E [R karotid kanal® 50 |TIA BO iyi 30, ivi

11 |41/K |L Kavernoz-karotid 25 |3, sinir parezisi BO iyi 36, 3. sinir

BA felci sebat
ediyor

12 |50/K |R Kaverniz-karotid |- 25 |BA BO ivi 30, iyi

13 [46/E |L Karotid-oftalmik 5 SAK GDC iyi - 24, iyi

14 |60/K |R Karotid-oftalmik |- 5 SAK GDC iyi Minor TE infarkt |24, ivi

15 |65/K [R ICA bifurkasyon [L ICA ) 12 |SAK GDC iyi - SAK'a sekonder
hifllrkusyml" infarktlar, ex.

16 |43/E |R V-B hileske L V-B bileske’ 25 [BA GDC iyi - 9, iyi

17 [48/K |R Post. komunikan |L Post. 8 SAK Gho iyi Major TE infarkt, ex.
komiinikan

18 |54/K |R Karotid-oftamik - 20 |BA GhO iyi - 3, ivi

19 |43/K [R Superior - 30 |BA GDC Iki seansta |Gegici peria- 3, iyi

Iipofizial iyi nevrizmal ddem

20 |45/K |R paraklinoid L kavernoz 15 [BA GDC iyi TE infarkt 3, 3/5
karotid® hemiparetik

21 |52/E |R MCA - 14 |SAK GDC iyi 3, iyi

Kisaltmalar: Y/C: Yag/Cinsiyet, K: Kadin, E: erkek, R: sag, L: sol, SAK: subaraknoid kanama, BA: Bas Agnsi, GDC:
Guglielmi Detachable Coil, MDC: Mechanic Detachable Coil, BO: Balon ile Okliizyon, W5: Watershed, MCA: orta
serebral arter, IL: ipsilateral, TIA: transient iskemik atak, TE: trombo-embolik, ICA: internal karotid arter , V-B:

Vertebro-baziler, Post: posterior

' Anevrizma boyutu ile kastedilen anjiografidedlgiilen en genis kubbe capidir.;

2 - . m . - .

“. Bu anevrizma fusiform ozellikte idi.

3 : : s ey
. Bu anevrizma cerrahi yaklagimla tedavi edildi;

4 Hasta genel durum bozuklugu nedeniyle 6ldtgii igin bu anevrizma tedavi edilmedi.
*. Bu anevrizma ayri bir seansta tedavi edildi;’. Tedavi edilmedi. Takibe alind1.

Anevrizma tanist biitiin hastalarda anjiografi ile
dogrulandi. Endovaskiiler tedavi tanisal
anjiografiden sonra ikinci bir seansta gerceklestirildi.
Biitiin islemler anjiografi ve girisimsel radyoloji
unitesinde, lokal anestezi ve intravenoz sedasyonile
yapildi. Endovaskiiler tedavi yontemi belirlenirken
anevrizmanin dolasim disi birakilmasiim yanisira
ana arter liimeni de korunmaya ¢ahisildi. Bunun
mimkin oldugu durumlarda mikrosarmal
embolizasyonu, olmadig: durumlarda ise ana arter
okliizyonu planlandi. Mikrosarmal embolizasyonu
igin uygun kosullar anevrizmanin tanimlalanabilir
bir boynunun olmasi, kubbe /boyun oraninin 2 veya
biiytik olmasi, ve boynunun 5 mm’den kiiciik olmasi
olarak belirlendi. Mikrosarmal embolizasyonu icin
malzeme olarak elektroliz ile ayrilabilen Guglielmi
detachable coil (GDC, Target Therapeutics) veya

mekanik olarak ayirilabilen sarmal (MDC, Balt), ana
arter okltizyonu igin ise iki olgu disinda ayirilabilir
lateks balon (GVB: Gold Valve Balloon, Nycomed)
tercih edildi. Iki olguda ana arter, anevrizma ile
birlikte GDC kullanilarak embolize edildi.

Islemden 6nceki giin hastalara per-oral 6 saatte
bir 4 mg dexametazon, 4 saatte bir 80 mg nimodipin
basland1. Islem sirasinda hastalar intravenoz yolla
heparinize edildi (doz tim seanslarda ayni
olmamakla birlikte cogunlukla asagidaki gibi idi:
baslangigta 5000 U intravenoz (IV) bolus, takip eden
saatlerde saat bast 1000 U. Islem sonrasinda 2 giin
boyunca 1000U/saat IV heparin infiizyonu,
nimodopin ve dexametazon strdurtldu. Ayrica
omiir boyu kullanmak tizere 100 mg/giin aspirin
basland1.
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Balon okliizyonu yapilacak olgularda 6nce yine
kalicr okltizyonun yapilacagi balonla okltizyon
bilgesine ulagilarak 30 dakika stireyle test okliizyonu
yapildi. Okliizyon bolgesi anevrizmanin hemen
proksimalindeki segment olarak belirlendi. Alt1
French capindaki kilavuz kateter, ucu servikal 2.
vertebra dlizeyindeki internal karotid arterde olacak
sekilde yerlestirildi. Balon tasiyict mikrokateter
kilavuz kateter iginden okliizyon segmentine kadar
ilerletildi. Test stiresi i¢inde defisit gelismeyen
hastalarda balon yerinde birakilarak kalict okliizyon
saglandi. Balonun kontrol dis1 sonmesi durumunda
ortaya cikabilecek distal emboliyi engellemek tizere
birakilan balon proksimaline bir balon daha birakild1
ve islem sonlandirild:.

Mikrosarmallar ile embolizasyon igin internal
karotid artere yerlestirilen kilavuz kateter iginden
mikrokateter, mikro kilavuz tel mantiplasyonlarinin
da yardimi ile anevrizma liimenine ilerletildi. Daha
sonra mikrokateter enjeksiyonu ile anevrizma
anatomisi hakkinda ayrintili bilgi edinildi
(anevrizmanin ¢ikis akimi, anevrizmadan ¢ikan dal
olup olmadig: gibi konularda). Kosullar uygun ise
mikrosarmallar anevrizma capina uyan boyuttan
baslanarak ve gitgide cap azaltilarak birbiri ardina
anevrizma igine ilerletilip elektroliz ile agilmaya
bagland1. Ilk sarmalin, sonradan acilacak sarmallarin
anevrizma disina tasmasini onlemek tzere,
anevrizma liimeninin dis yoriingesinde iyi bir cat1
olusturmasina 6zen gosterildi. Bastan itibaren
herhangi bir sarmal ana arter ltimenine tagtiginda
ayirilmadan geri alindi. Embolizasyon iglemi
anjiografik olarak anevrizma limeni dolduruluncaya

Men: Im‘rakmm'ym’ Aunevrizmalarda  Endovaskiiler  Tedavi

ve son sarmal arter liimenine sarkincaya kadar
stirdlirildii. Sarmallarin arter limenine sarktig
durumlarda bir okliizyon balonu anevrizma
boynuna kadar ilerletildi ve balon sigirilerek
anevrizma boynu gegici olarak tikanip sarmallar bu
stire iginde anevrizma i¢inde sarildilar ("remodelling
yontemi”). Sarmal, balon indirildiginde liimene
tasmuyorsa, elektroliz ile serbestlestirildi.

Takip birinci ayda bilgisayarli tomografi, 6.
ayda ve 1. yilda anjiografi, sonra ise hastanin o0 ana
kadar olan takip bulgularina bagh olmakla birlikte
yillik araliklarla klinik takipten ibaretti.

BULGULAR

Oniki olguda mikrosarmallar ile anevrizma
embolizasyonu (Sekil 1, 2), 6 olguda GVBile ana arter

Sekil 1: a-c. Sag karotid oftalmik anevrizmanin tedavi 6ncesi (a), ve tedavi sonrast (b ve ¢) anjiografileri
izlenmektedir. Anevrizma lumeni tamamen mikrosarmallar ile doldurulmug olup tedavi sonrasi anevrizma dolusu
izlenmemektedir.
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okliizyonu (Sekil 3), 2 olguda mikrosarmallar ile
anevrizma ve ana arter okliizyonu yapildi (Sekil 4).
Islem sonrasinda hic¢ bir hastada SAK olmadi. Bir
olguda sarmallar anevrizma icinde stabil kalmamasi
ve o sirada uygun malzeme olmamas: yuziinden
"remodelling” yonteminin kullanilamamasi
nedeniyle hasta tekrar cerrahiye gitti.

Balon okliizyonu yapilan 6 hasta da testi
basariyla gecti. Bir hastada 1. hafta bilgisayarh
tomografi incelemesinde ipsilateral hemisfer orta-
anterior serebral arter water-shed alaninda capi 1
cm’den kiigiik bir kag adet, klinik olarak sessiz infarkt
alaniizlendi (hasta No 4). Klinik bulgu olmadig: igin
miidahelede bulunulmadi. Bu 6 hasta ortalama 4 yil
(3-6 y1l) stireyle izlendi. Tedavi 6ncesinde kavernoz
karotid arter anevrizmasina bagh 3. sinir felci ve bag
agrnis1 olan bir hastanin bu yakinmalar islemden
sonra da takip edildigi 3 y1l boyunca sebat etti (hasta
No 11).

Anevrizma sarmal embolizasyonu yapilan 14
hastadan 10'unda sarmallar anevrizma limenini
tamamen ya da tama yakin dolduracak ve ana arter
liimenini koruyacak sekilde sarildi. Bunlardan 8
tanesinin 1 ay - 4 yillik (ortalama 2.3 y1l) takibinde

Men: Intrakraniyal Anevrizmalarda Endovaskiiler Tedavi

rekanalizasyon ya da kanama izlenmedi. Bir hastada
tedavi basarili olmakla birlikte, dnceden gegirmis
oldugu SAK’a bagl kotii olan durumu islemi takip
eden giinlerde dlizelmedi ve hasta yaklagik bir ay
sonra 6ldi (hasta No 15). Anevrizma okliizyonunun
basaril oldugu diger bir hastada ise islem sirasinda
posterior serebral arter sulama bolgesinde trombo-
emboliye bagh genis infarkt gelisti. Hasta islemden
10 giin sonra 6ldii (hasta No 17).

Bir dev boyutlu siiperior hipofizial arter
anevrizmasi, ilk seansta anvrizma basisina eklenen
sarmallarin da agirhig: ile ana arter okliizyonu
gelistigi igin, suboptimal olciide embolize edildi
(hasta No 19). Bir ay sonra elde olunan kontrol
anjiografide anevrizma boynunun rekanalize oldugu
izlendi. Ayrica bir ay boyunca hastanin basagrilan
arttr. Kontrol manyetik rezonans goriintiilemede
peri-anevrizmal beyin dokusunda siddetli 6dem ve
kitle etkisi izlendi. Bunun tUzerine test okliizyonu
yapildl ve hasta tolere edince anevrizma boynu
seviyesindeki internal karotid arter liimeni sarmallar
ile tikand. Takip eden giinlerde hastanin sikayetleri
hizla azaldi ve kontrol goériintiilemede
perianevrizmal 6dem ve kitle etkisi azaldi.
Paraparezi, sag tist ekstremite parezisi ve genel
durum bozuklugu nedeniyle endovaskiiler tedaviye
yonlendirilen bir orta serebral arter anevrizmasinin
anjiografisinde lezyonun fusiform olup orta serebral
arter bifurkasyon dallarindan birini verdigi izlendi

Sekil 2: a-b. Baziller fenestrasyon anevrizmasinin embolizasyon 6ncesi (a) ve sonrasi (b) goriintiileri izlenmektedir.
Anevrizma liimeni sarmallar ile tamamen dolmamis olmasina ragmen anevrizma tromboze olmug ve dolug

gostermemektedir.
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(hasta No 21, Sekil 4). Orta serebral artere bir test
balonu ilerletilerek test okliizyonu yapildi. Hastanin
bazal norolojik durumu degismeyince, anevrizma
kendinden ¢ikan dalin orjini ile birlikte tikandi. Hasta
islemi tolere etti ve yeni defisit gelismedi.

Bir baziler tepe anevrizmasinda sarmallar sag
posterior serebral arter cikisini tikadi (hasta No 7).

Men: fnrmkmm'yal Anevrizmalardn  Endovaskiiler Tedavi

Hastada posterior komiinikan arter agik olmadigi ve
pial kollateraller yeterli olmadig: igin posterior
serebral arter infarkti ve buna baglh hemianopsi ve
hemiparezi gelisti. Bu hasta calisma sonunda
hemiparetik idi. Bir hastada tedavi basinda karotiko-
oftalmik anevrizma liimeninde goriinen sarmallar
islem sonunda arter limenine sarkarak internal

Sekil 3: a-d. Sag kavernéz karotid anevrizmanin balon
okliizyon dncesi anjiografisi (a). Yan grafide
karotid arterdeki balonlar izleniyor (b). Okliizyon
sonrasi ipsilateral karotid arter enjeksiyonunda
yalnizca eksternal karotid arter dallarimn doldugu
(c), kontralateral karotid arter enjeksiyonunda ise
(d) ipsilateral hemisferin anterior komiinikan arter
aracilig ile sulandigr izlenmektedir.




Tiirk  Niérogiriirji Dergisi 13: 26 - 34, 2003 Men: Intrakraniyal Anevrizmalarda Endovaskiiler Tedavi

Sekil 4: a-e. Sag orta serebral arter yerlesimli fusiform anevrizmanin
(a) orta serebral arterin siiperior divizyonunu verdigi
mikrokateter enjeksiyonu ile gosterilmigtir (b). Test okliizyon
balonu orta serebral arterde sigirilmis (c) ve tikali orta serebral
arter dallarinin pial kollateral dolagimla retrograd doldugu
gosterilmistir (d). Hasta test okliizyon sirasinda yeni defisit
gelistirmedigi igin anevrizma verdigi dal orijini ile birlikte
tikanmastir (e).
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karotid arter liimenini tikadi; ancak anterior ve
posterior komiinikan arterden kollateral dolasim
mevcuttu (hasta No 20). Aym hastada ayrica
fromboembolik komplikasyona bagli anguler arter
tikand1g1 ve trombolitik tedaviye ragmen aglmadigt
igin hastada hafif hemiparezi gelisti. Islemden 1 ay
sonra hasta hala 3/5 oraninda paretik idi.

TARTISMA

Bu calisma dahilindeki anevrizma ve hastalar
(kavernoz karotid arter, oftalmik segment ve
paraklinoid karotid arter anevrizmalar, posterior
fossa anevrizmalar, norolojik durumu bozuk olan
hastalar) merkezimizde endovaskiiler tedaviye
yonlendirilen hasta profilini temsil etmektedir. Bu
anevrizmalar potansiyel olarak yiiksek cerrahi
morbidite ve mortalite riski tasimaktadirlar (5, 12,
14, 15). Cerrahi tedavinin risk tasidigi bu
anevrizmalara endovaskiiler tedavi ile cerrahiye
oranla kolaylikla ve giivenle ulasilmakta ve bu
anevrizmalar dolasim digi birakilabilmektedir.

Anevrizma tedavisinin bashica amaci
anevrizmalarin dolasim disi birakilarak kanamanin
engellenmesidir. Calismamizda tedavi edilen
anevrizmalardan higbiri takip sirasinda
kanamamustir. Anevrizmalarin sarmallar ile
embolizasyonuna iligkin 6nemli dezavantajlardan
biri anevrizmanin sarmallarla tam olarak
doldurulamamasi, bir diger dezavantaj ise
anevrizma boyutu arttikga sarmallarin anevrizma
kubbesine dogru sikisip yogunlasmasi ve anevrizma
boynunun rekanalize olmasi ve boylelikle tekrar
-kanama riskinin ortaya gtkmasidir. Cahsmamizda bir
dev anevrizma tam olarak embolize edilememis ve
boynu 1 ay i¢inde rekanalize olmustur. Bu anevrizma
daha sonra ana arter okltizyonu ile tedavi edilmistir.
SAK sonrasi sarmal embolizasyonu ile tedavi edilen
403 hastay: igeren bir ¢galismada anevrizmalar
boyutlar1 kubbe/boyun oranlarina gore dért
kategoriye ayrilmislardir (15). Tam anevrizma
okliizyonu ktiglik boyunlu kugtk anevrizmalarin
%70.8'inde, genis boyunlu kigiik anevrizmalarin
%31.2'sinde, buytlik anevrizmalarin %35’inde ve dev
anevrizmalarin %50 sinde basarilmistir.

Tedavi sirasinda teknik nedenlerle rezidiiel
boyun kalan hastalarm takip bulgularini irdeleyen
bir calismada kiictik boyunlu ktigiik anevrizmalarin
%50’sinin progresif tromboz gosterdigi, %33'tiniin
degismedigi, %17’sinin boyunlarmn genisledigi
gortildii (6). Genis boyunlu kiiciik anevrizmalarin
%25'inin progresif tromboz gosterdigi, %33'iiniin
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degismedigi, %42’sinin rekanalize oldugu izlendi.
Biiytik anevrizmalarn %13'1 degismezken, %87'si
rekanalize oldu. Biiyiik ve dev anevrizmalarin
sarmallar ile embolize edildigi bir calismada tek
seanslik bir embolizasyon dev anevrizmalarin
%12.5'unda, ¢ok biiytik anevrizmalarm ise %31’ inde
tam okliizyon saglayabilmistir (4). Muhtelif sayidaki
seanslar sonrasinda ise hastalarin %73'{inde
tatminkar anatomik sonuclar elde olunmustur.

Yukaridaki  rekanalizasyon  oranlar:
endivaskiiler tedavi agisindan cesaret kirici olabilir.
Ancak gelisen teknolojinin anevrizma kesesinin
okliizyon oranini artiracagi ve anevrizma
rekanalizasyon oranlarimi diistirecegi kesindir.
Ayrica bu oranlar her endovaskuler tedavi
sonrasinda belirtilirken, ancak gok kisith sayidaki
cerrahi seride erken ve gec post operatif anjiografik
kontrol yapilmaktadir (13). Cerrahi yaklasimla tedavi
edilen 305 anevrizmanin dahil edildigi bir calismada
yapilan post operatif anjografiler olgularin
%5.9'unda reziduel boyun kaldig: kaydedilmistir.

Anevrizmalarin sarmallar ile embolizasyonu
sirasinda karsilagilan baglica komplikasyonlar
trombo-embolik komplikasyonlar, anevrizma
rupturd, ana arterin kasitsiz okltizyonudur.
Calismamizda 3 hastada trombo-embolik
komplikasyon gelismis olmakla birlikte iki hastada
kalic1 defisit olusmus diger iki hastada 1. ayda defisit
kalmamigtir. Isleme bagh tromboembolik
komplikasyon 403 hastalik bir seride %2.48 oraninda
bildirilmistir (15). Bu, islem sirasinda kateter icinde
ya da cevresinde olusan pihtidan, ana arterdeki
aterotrombotik materyalin mobilize edilmesinden,
anevrizma limeninde olusan pihtinin buradan
kurtulup dolasima karigsmasindan, ana arterin
kasitsiz okliizyonundan, ya da yikama suyundaki
hava kabarciklarinin kilavuz kateter veya
mikrokateter aracilig: ile serebral dolagimi embolize
etmesi sonucu olusabilir. Islem sonundaki
anjiografide trombo-embolik materyalin tikadig:
arter gosterilirse trombolitik tedavi ile agilabilir.

Karotid arterin endovaskiiler yaklagimla
okltizyonu 6zellikle cerrahi riskin ytiksek oldugu dev
anevrizmalarda 6teden beri kullanilan etkin bir
tedavi yontemidir (3). Balon oklizyonu ile tedavi
edilen buylik ve dev anevrizmalar zaman iginde
tromboze olmakta, kitle etkileri kaybolmakta veya
azalmaktadir. Calismamizdaki 6 hasta karotid arter
okliizyonunu rahatlikla tolere etmistir. Takipte bir
hastada sessiz watershed infarkti g6zlenmistir. Ana
arter okltizyonu (orta serebral arter dali) anevrizmasi
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fusiform olan bir orta serebral arterde de test
okltizyonu sonrasinda yapilmis ve hasta tarafindan
lyi tolere edilmigtir. Orta serebral arter okliizyonu
daha once bir galismada diger distal yerlesimli
anevrizma okliizyonlarinin yanisira basari ile
kullanilmusgtir (11).

Bu calismadaki bulgularimiz cerrahi olarak
yiksek risk tasiyan intrakraniyal anevrizmalarin
cogu kez endovaskiiler yaklasimla bagar ile tedavi
edilebilecegini gostermektedir. Endosakkiiler sarmal
embolizasyonunun bagaris1 bugiinkii kosullarda
genig boyunlu ve biiytik capli anevrizmalarda kisith
gibi gorlinmektedir. Ancak gelisen teknoloji bu kisith
alanlarda da basar1 sansim artirabilir.

Yazisma Adresi: Siilleyman Men, SSK Ankara Hastanesi,
Radyoloji Klinigi, Diskapi, Ankara
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