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Anevrizma cerrahisi sonrasinda anjiyografinin önemi

The value of angiographic evaluation after aneurysm surgery

M. Akif BAYAR, Yavuz ERDEM, Hakki DEGER, Cevdet GÖKÇEK, Ugur YASITLI, Ayhan TEKiNER

Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Nörosirurji Klinigi

AMAÇ

Intrakranyal anevrizmalarin cerrahi tedavisinden sonra
anjiyografi ile yapilan degerlendirmenin degerinin ince­
lenmesi amaçlandi.

ÇALISMA PLANI

Belirlenen 51 anevrizmanin klip uygulanarak tedavi
edildigi 40 hasta (26 kadin, 14 erkek; ort. yas 48; dagi­
lim 6-76) geriye dönük olarak incelendi. Tüm olgular
ameliyat sonrasinda artik anevrizma ve ana damar tika­
nikligi gibi soru'nlarin belirlenmesi amaciyla ortalama
ii. günde (dagilim 8-15 gün) angiyografi ile degerlen­
dirildi. Artik anevrizmalarin siniflandirilmasinda Sin­

dou derecelendirme sistemi; nörolojik degerlendirme­
de Yasargil'in subaraknoid kanama siniflandirmasi
kullanildi. Olgularin ortalama izlem süresi 7.25 ay (da­
gilim 1-20 ay) idi.

BULGULAR

Otuz iki olguda (%80) bir, alti olguda (%15) iki, bir olgu­
da (%2.5) üç, bir olguda dört anevrizma vardi. Elli bir
anevrizmanin dördünde (%7.8) artik anevrizma saptandi.
Artik anevrizmalann üçü derece I, biri derece LV olarak
degerlendirildi. Derece i artik anevrizmalarin ikisi orta
serebral arter, biri anterior komünikan arter; derece IV ar­
tik anevrizma ise anterior serebral arter (A2) yerlesimliy­
di. Hiçbir olguda ana damar tikanikligi veya yeniden ka­
nama görülmedi.

SONUÇ

Mikrocerrahi sonrasinda gelisen artik anevrizma ve da­
mar tikanikligi oranlari düsük olmasina karsin önemlidir.
Anevrizma cerrahisi sonrasinda rutin olarak anjiyografik
degerlendirme yapilmasi bu açidan dogru bir uygulama
olarak görünmektedir.

Anahtar sözcükler: Arteriyeltikayicihastalik; serebra!anjiyografi;
intrakranya!aneyrizma;ameliyat sonrasi komplikasyon;nüks.

OBJECTIVES

This study sought to determine the value of angiographic
evaluation following the surgical treatment of intracranial
aneurysms.

STUDY DESIGN

We retrospectively evaluated 40 patients (26 females, 14
males; mean age 48 years; range 6 to 76 years) who under­
went surgical elipping for 51 aneurysms. Postoperative
angiographic evaluations were made after a mean duration
of 11 days (range 8 to 15 days) in all the patients to detect
complications such as residual aneurysms or major vessel
ocelusions. Residual aneurysms were classified by the
Sindou grading system; neuro10gical evaluations were
made according to the Yasargil's classification for sub­
arachnoid hemorrhage. The mean follow-up was 7.25
months (range 1 to 20 months).

RESULTS

Thirty-two patients (80%) had one aneurysm, six patients
(15%) had two aneurysms, one patient had three (2.5%), and
one patient had four aneurysms. Four residual aneurysms
(7.8%) were documented, three of which were grade I, and
one was grade IV. Grade i residual aneurysms were localized
in the middle cerebral artery (n=2) and anterior communi­
cating artery (n=l), and grade IV aneurysm was found in the
anterior cerebral artery (A2). No major vessel occlusions or
recurrent hemorrhages were encountered.

CONCLUSION

Although the incidences of residual aneurysms and vessel
occlusions following microsurgery are low, they should
be taken into consideration. Routine angiographic assess­
ments after aneurysm surgery seem to be justified in this
respeeL.

Key wards: Arterial occlusiye diseases; cerebral angiography;
intracranial aneurysm; postoperatiye complications; recurrence.
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Günümüzde intrakranyal anevrizmalann tedavi­
sinde endovasküler yöntemlerin giderek artan kulla­
nimina ragmen, halen en çok uygulanan ve kabul gö­
ren yöntem anevrizma boynunun klip ile kapatilarak
anevrizmanin dolasim disinda birakilmasidir.Il")

Anevrizmalar, kabul edilebilir mortalite ve mor­

bidite ile klip uygulamasi (klipaj) ile tedavi edilebi­
lir. Ancak klipaj sonrasinda artik anevrizma olusma­
si ve damar tikanikligi önemli bir sorundur. Klipaj
sonrasinda artik anevrizma %4-21, damar tikanikligi
%0.3-22 oranlarinda bildirilmistir.l5-ill Yetersiz klipaj
sonrasinda anevrizma nüksü, subaraknoid kanama

(SAK) ve tikanikliga bagli defisitler olusabilir.16.7.1l!

Günümüzde, anevrizma cerrahisi sonrasinda ru­

tin anjiyografi yapilmasi henüz uluslararasi kabul
görmüs bir yaklasim degildir. Bazi merkezlerde
ameliyat sonrasinda rutin anjiyografi yapilirken, ba­
zilarinda yalnizca özel durumlarda yapilmaktadir.
Ülkemizde ise, ameliyat sonrasinda rutin anjiyogra­
finin yapildigini bildiren yalnizca bir çalisma yayin­
lanmistir.ISI Oysa, cerrahi sonrasinda uygulanacak
anjiyografi ile, ciddi bir morbidite ve mortalite riski
tasiyan artik anevrizma ve damar tikanikliklari gös­
terilebilmektedir.17.9.1l1Belirli bir ekonomik yük ve
morbidite içermesine karsin ameliyat sonrasi yapi­
lan kontrol anjiyografi bu olgularin daha saglikli de­
gerlendirilmesini saglayacaktir. Bu çalismada, klipaj
yöntemi ile tedavi edilen intrakranyal anevrizma­
larda ameliyat sonrasi anjiyografik ve kisa süreli
klinik degerlendirme sonuçlari sunuldu.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çalismada Ocak 1998-Mayis 2003 tarihleri
arasinda Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aras­
tirma Hastanesi Nörosirurji Klinigi'nde klip uygu­
lanarak tedavi edilen 40 hasta (26 kadin, 14 erkek;

TABLO i
Olgularin Yasargil SAK siniflandirmasina göre dagilimi
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ort. yas 48; dagilim 6-76) geriye dönük olarak ince­
lendi. Çalisma kapsamindaki olgularin tümünde
anevrizma boynu klipe edildi (klipaj). Olgularin
tümü ameliyat öncesi ve sonrasinda anjiyografi ile
degerlendirildi. Ameliyat sonrasi anjiyografik de­
gerlendirme ortalama 11. günde (dagilim 8-15 gün)
yapildi. 1998 yilindan önce ameliyat edilen, ameli­
yat sonrasi anjiyografileri olmayan, klipaj yöntemi
uygulanmayan olgular çalisma kapsamina alinma­
di. Verilerin elde edilmesinde olgularin dosya bil­
gileri kullanildi. Yapilmis olan radyolojik incele­
meler yeniden degerlendirildi. Olgularda SAK ta­
nisi bilgisayarli beyin tomografisi ve lomber ponk­
siyon bulgulari ile kondu. Anevrizma tanisi için
tüm olgularda dört damar serebral dijital substrak­
siyon anjiyografi (DSA) yapildi. Ameliyat sonra­
sinda tüm olgularda DSA yapildi. Artik anevriz­
malarin derecelendirilmesinde Sindou ve ark.niniia!

siniflandirmasi kullanildi. Olgularin nörolojik de­
gerlendirilmesinde Yasargill121SAK siniflandirmasi
kullanildi. Olgularin ortalama izlem süresi 7.25 ay
(dagilim 1-20 ay) idi.

BULGULAR

Olgularin Yasargil SAK siniflandirmasina göre
dagilimi Tablo i'de gösterildi.

Kirk olguda belirlenen 51 anevrizmanin en sik
görüldügü yerler orta serebral arter (MCA) (n=20)
ve anterior komünikan arter (AcoA) (n=17) idi. Di­

ger yerlesim yerleri Tablo II'de gösterildi.

Anevrizma sayisi açisindan 32 olguda (%80) bir,
alti olguda (%15) iki, bir olguda (%2.5) üç, bir olgu­
da (%2.5) dört anevrizma saptandi.

Ameliyat sonrasi yapilan anjiyografilerde, top­
lam 51 anevrizmada dört adet (%7.8) artik anevriz­

ma saptandi. Artik anevrizmalarin ikisi MCA, biri

TABLO ii

Anevrizmalarin yerlesim yerlerine göre dagilimi

Derece SayiYüzdeYerlesim SayiYüzde

Oa

12.5Orta serebral arter (MCA) 2039.2

Ob

12.5Anterior komünikan arter (AeoA)1733.3

1a

615.0Anterior serebral arter (ACA)35.9

1b

12.5internal karotis arter (ICA) (trunk)35.9

2a

2357.5Posterior komünikan arter (PeoA)35.9

2b

12.5Baziler arter 23.9

3a

410.0Posterior serebral arter (PCA)23.9
3b

37.5Oftalmik arter 12.0

Toplam

40100.0Toplam 51100.0



Anevrizma cerrahisi sonrasinda anjiyografinin önemi 3

(a) (b)

Sekil 1. Kirk iki yasinda erkek hastada (a) ameliyat öncesi dijital substraksiyon anjiyografide(OSA) sag
MCA bifurkasyonunda genis boyunlu anevrizma görülüyor. (b) Ameliyat sonrasi OSA'da Sindou dere­
ce i artik anevrizma izleniyor. Bu olguda ameliyat sirasinda kas-pamuk sarilmasi uygulandi.

AcoA ve biri anterior serebral arter (ACA) (A2)
yerlesimli idi (Tablo IV).

Artik anevrizmalar Sindou siniflandirmasina gö­
re derecelendirildiginde üçünün derece I, birinin de­
receN oldugu görüldü. Derece i olan üç adet artik
anevrizmanin ikisinde ameliyatta anevrizma etrafi­
na "kas-pamuk", sarildi (Sekil la, b), birinde ise ek
bir uygulama yapilmadi. Derece N artik anevrizma­
li olgu ise ameliyat sonrasi altinci günde yeniden
ameliyat edildi ve klipler yeniden ayarlanarak artik
anevrizma ortadan kaldirildi (Sekil2a-c).

TARTISMA

Intrakranyal anevrizmalarin klipaj yöntemi ile
cerrahi tedavisi belirli bir mortalite ve morbidite

içerir. KasselIve ark.I131 cerrahi komplikasyona bag­
li olarak ortaya çikan sorunlarin %10 kadar oldu-

gunu bildirmislerdir. Istenmeyen bu sonuçlarin
nedenleri arasinda artik anevrizma olusmasi ve
damar tikanikligi önemli yer tutar.

Ideal klip uygulamasi, anevrizma boynunun
dogdugu yerden uygun büyüklük ve biçimdeki bir
klip (veya klipler) ile tam olarak kapatilarak dola­
sim disinda tutulmasini içerir. Ancak bazi olgular­
da anevrizmanin yeri, büyüklügü, boynunun uy­
gun olmayan yapisi, kaynaklandigi damar ve per­
foran damarlarla iliskisi, klipin ideal konumda
yerlestirilmesini engelleyebilir. Sonuçta artik anev­
rizma ve damar tikanikligi olusabilir. Literatürde
klipaj sonrasi artik anevrizma orani %4-21,damar
tikanikligi orani ise %0.3-22 arasinda bildirilmis­
tir.IS'11]Uygunsuz klip uygulamasi sonrasi görülen
bu durumlarin saptanmasinda cerrahi sirasindaki
gözlem çok önemlidir. Ancak yine de cerrahi zo-

Sekil 2. Otuz sekiz yasinda erkek hastada (a) ameliyat öncesi OSA'da sag distal ACA (A2)'de genis boyunlu anevrizma
görülüyor. (b) Ameliyat sonrasi OSA'da Sindou derece IVartik anevrizma saptandi. (c) Yeniden ameliyat edildikten sonra
yapilan OSA'da anevrizma izlenmedi.
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runluluk veya yetersizlik sonucu olusan artik
anevrizma ve damar tikanikliginin daha objektif
olarak saptanabilmesi ve bu olgularin takiplerinin
daha saglikli yapilabilmesi için cerrahi sonrasinda
rutin anjiyografi yapilmasi önerilmistir.ls,7,9,111Ne
var ki bu henüz uluslararasi kabul görmüs bir yak­
lasim degildir.17)Bu nedenle, klipaj sonrasinda artik
anevrizmanin gerçek sikliginin bilinmesi zordur.17,91
Ameliyat sonrasi anjiyografi yapilan merkezlerde
artik anevrizma orani %4-21arasinda degismekte­
dir,IS.8,9,11,14)

Kuskusuz artik anevrizmalarda en önemli so­
run anevrizmanin yeniden büyümesi ve kanama­
dir. Drake ve Vanderlindenllsiameliyat sonrasi an­
jiyografileri yapilmis olan 70 olgunun %64'ünde
anevrizmanin tam olarak oblitere edildigini,
%l7'sinde küçük, yine %l7'sinde büyük artik
anevrizma saptandigini bildirmislerdir. Ayni çalis­
mada, artik anevrizmali olgularin ortalama 11.5
yillik takiplerinde küçük artik anevrizmalarda
%33, büyük artik anevrizmalarda %54 oraninda
kanama saptanmis; bu olgularin yaklasik yarisinin
ölümle sonuçlandigi bildirilmistir. Drake ve arkl61
daha sonra yeniden kanama nedeniyle tekrar ame­
liyat ettikleri 115 olgu içeren bir çalisma yayinla­
mislardir. Feuerberg ve arkI7Jartik anevrizmali 28
olguyu ortalama sekiz yil izlemisler ve %3.7 ora­
ninda kanama bildirmislerdir. Lin ve arkll6)4-20yil
süreyle izledikleri artik anevrizmali 19 olguda %79
gibi yüksek bir oranda yeniden kanama saptamis­
lardir. Giannotta ve Litofskyll7)ortalama 10 yil sü­
reyle izledikleri artik anevrizmali 19 olguda %26
oraninda kanama görüldügünü bildirmislerdir,

çalismamizda ameliyat sonrasi anjiyografide
dört artik anevrizma (%7.8)saptandi. Bu olgularin
ortalama izlem süresi 7.25 ay (dagilim 1-20 ay) idi.
Bu süre içinde olgularin hiçbirinde yeniden kana­
ma görülmedi. Literatür ile kiyaslandiginda takip
sürelerimizin oldukça kisa olmasi nedeniyle, daha
saglikli bilgilerin daha uzun süreli takiplerle alina­
bilecegini söyleyebiliriz. Bu olgularda geç dönem­
de yapilacak anjiyografik degerlendirmenin klipaj
yönteminin güvenirligi ile ilgili daha saglikli bilgi-I V· i t 11416Jer verecegi vurgu anmis ir. '

Geçmistecerrahi sonrasi olusan artik anevrizma­
larin büyüklük ve morfolojik yapilarini tanimlayan
ayrintili bir siniflandirma yapilmamistir, Yayinlan­
mis çalismalarda artik anevrizmalar için "küçük",
"orta", "büyük" gibi soyut kavramlar ya da yalnizca
"artik anevrizma" terimi kullani1rnistir.17'9,11,IS,IS!

Türk Nörosirürji Dergisi

Sindau ve arkllOIartik anevrizmalarin degerlen­
dirilmesinde daha somut ve kullanisli bir siniflan­
dirma önermisler; bunlari büyüklük ve biçimlerini
esas alarak bes derecede siniflandirmislardir. Bu si­
niflandirma henüz uluslararasi düzeyde tam bir
kabul görmemekle birlikte kullanilabilir yeterlikte­
dir. çalismamizda da artik anevrizmalar bu sinif­
landirmaya göre derecelendiriIdi ve üç artik anev­
rizma derece I, biri derece IV bulundu. Derece i
anevrizmalarin ikisine ameliyatta "kas-pamuk sa­
rilmasi" uygulandi; birinde ise ek bir uygulama
yapilmadi. Derece IValan olgu ilk ameliyattan
sonra altinci günde yeniden ameliyat edildi ve
anevrizma boynu tam olarak kapatildi (Sekil 2).

Artik anevrizma olusumu öncelikle cerrahin
yetenek ve deneyimi, daha sonra da anevrizmanin
yeri, büyüklügü ve morfolojisi ile ilgilidir. Artik
anevrizma olusumunu önlemek için önerilmis be­
lirli cerrahi teknik ve taktikler olmamakla birlikte,
Akyüz ve arkiSIgeçici klip kullaniminin artik anev­
rizma olusumunu önemli oranda azalttigini bildir­
mislerdir. Ayrica, artik anevrizmalarda veya klip
etrafindaki damar yapisinin zayif oldugu durum­
larda yeniden büyüme veya kanama olasiligina
karsi "kas-pamuk" sarilmasi uygulanabilir, Bu uy­
gulama ile artik veya zayif bölüm etrafinda koru­
yucu bir granülom olusmasi amaçlanir. Ancak lite­
ratürde bu uygulamanin etkinligi ile ilgili yeterli
bilgi yoktur.

Literatür ve bizim çalismamizdaki bilgiler de­
gerlendirildiginde asagidaki noktalarin vurgulan­
masini gerekli görüyoruz:

(i) Anevrizma cerrahisi sonrasinda rutin anji­
yografi uygulamasi uluslararasi kabul görmüs bir
yaklasim olmadigindan cerrahi sonrasi olusan ar­
tik anevrizma orani tam olarak bilinmemektedir.

(ii) Klipaj yöntemi ile tedavi edilen anevrizma­
larda artik anevrizma orani azimsanmayacak dü­
zeydedir.

(iii) Artik anevrizmalarin tanimlanmasinda Sin­
dau ve arkninllO)siniflandirmasi kabul edilebilir
bir siniflandirmadir.

(iv) Ameliyat sonrasinda anjiyografiyi rutin uy­
gulayarak artik anevrizmalarin gerçek orani, ev­
rimleri ve de nova anevrizmalar saptanabilir. Ayri­
ca, artik anevrizmanin yeniden tedavi gerektirip
gerektirmedigi degerlendirilebilir.

(v) Artik anevrizma olusumunun önlenmesi ve­
ya oraninin azaltilmasinda en önemli etken cerra-
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hin deneyim ve becerisidir. Bunun yaninda, anev­
rizma boynunun ve iliskilerinin daha iyi görülebil­
mesi için geçici klip uygulamasi artik anevrizma
olusmasi oranini azaltabilir.
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