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SEREBRAL ANEVRIZMALARIN
TEDAVISINDE PRIMER KOILLEME VE
BALON YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYONU

Intrakranial anevrizmalar, serebral arter
duvarmin gesitli dejeneratif degisikliklere bagl
olarak zayifladig1 bir noktada meydana gelen
anormal damar genislemesi veya balonlagsmasi
olarak tanimlanabilecek serebrovaskiiler bir
hastaliktir [1]. Siklikla major serebral arterle-
rin dallanma noktalarinda lokalize olan edinsel
lezyonlardir. Intrakraniyal arterlerde zayif bir
tunika media mevcut olup, eksternal elastik
lamina eksiktir, bu nedenle intrakraniyal anev-
rizmalarda tunika media ya incedir ya da mev-
cut degildir ve benzer sekilde internal elastik
lamina ya yoktur ya da ciddi sekilde fragmen-
tedir [2].

Anevrizmalar morfolojik yapilara, loka-
lizasyonlarina, boyutlarina, klinik prezentas-
yonlarina ve etiyolojilerine gore siiflandirilab
ilirler. Morfolojik yapilarma gore sakkiiler,
fusiform anatomik lokalizasyonlarina gore
anterior ve posterior sirkiilasyon anevrizmalari
seklinde siniflandirilabilirler. Anevrizmalarin
yaklasik %85’1 anterior, %15’i posterior sir-
kiilasyonda lokalizedir. Anterior sirkiilasyonda
yaygin lokalizasyon bolgeleri internal karotis
arter, anterior kominikan arter, orta serebral
arter bifurkasyonu, oftalmik arter orjin diizeyi
ve karotis arter bifiirkasyonudur. Posterior sir-
kiilasyonda en sik lokalizasyon yerleri baziller
tepe, siiperior serebellar arter orjini, anterior
inferior serebellar arter ve posterior inferior
serebellar arter orjin diizeyleridir. Etiyolojik
faktorlerine gore travmatik (psddoanevrizma-
lar), dissekan anevrizmalar, akim iligkili (flow
related) anevrizmalar, infeksiydoz (mikotik
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anevrizmalar) ve enflamatuar anevrizmalar
olarak smiflandirilabilirler. Klinik olarak int-
rakranial anevrizmalar1 kanamis ve kanamamis
olarak smiflandirmak miimkiindiir. Kanamamis
anevrizmalarin yaklasik %90’1 insidental ola-
rak saptanmakta olup asemptomatiktirler.
Semptomatik olan anevrizmalar en sik suba-
raknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar.
Kanama disinda anevrizmalar nadiren boyut-
larina bagli olarak komsu yapilarda yarattik-
lar1 bas1t semptomlar: ile prezente olabilirler.
Posterior kominikan arter veya baziller arter
anevrizmalari basi etkisi ile komsu olduklari
ticiincli kranial sinir felci ile prezente olabi-
lirler. Kaverndz siniise lokalize anevrizma-
lar kavernoz siniis sendromu ile semptomatik
olabilirler, orta serebral arter anevrizmalari
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabi-
lirler. Baziller arter diizeyindeki anevrizmalar
beyin sap1 basi bulgular (yutma gii¢liigii v.b.)
hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabi-
lirler. Dev anevrizmalar basi bulgular1 yaninda
liimenlerinde bulunan parsiyel trombiislere
bagl yarattiklar1 tromboembolik semptomlarla
ortaya cikabilmektedirler. Semptomatik olan
anevrizmalarin tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

Boyutlarina gbre anevrizmalar en yaygin
kabul goren siniflamada ii¢ grupta kategorize
edilmekte olup bunlar; kii¢iik (<10 mm), biiytik
(10-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar
seklinde gruplandirilmaktadir. Bes kategorilik
bir diger alternatif siniflandirmada ise: bebek
(<2mm),kiigiik (2-6mm), orta(6-12mm), bityiik
(12-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar
seklinde siniflandirilmaktadirlar. International
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
Investigators (ISUIA-II) calismasinda kana-
mamis anevrizmalarda riiptiir oran1 degerlen-
dirilirken kiigiik anevrizmalar i¢in kullanilan
boyut degeri 7 mm’dir. Bu ¢alismanin sonuglari
tartismali bulunsa da daha 6nce subaraknoid
kanama (SAK) Oykiisii bulunmayan, posterior
kominikan arter veya posterior sirkiilasyon
disinda lokalize 7 mm'den kiigiik kanamamis
anevrizmalarin bes yillik kiimiilatif riiptiir
orani neredeyse %0 olarak bildirilmistir. Ayni
calismada 7-12 mm, 13-34 mm ve 25 mm veya
daha biilylik anevrizma boyutlarinin sirasiyla

%2,6, %14,5 ve %40 riiptlr oranlarina sahip
oldugu bildirilmistir [3,4,5].

Glinlimiizde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
non-invaziv gorintiileme metodlarinin klinik
pratikte kullanimi arttikca, intrakraniyal sak-
kiiler anevrizmalarin saptanma sikl1g1 artmigtir.
Intrakraniyal sakkiiler anevrizmalarin toplum-
sal siklig1 yaklasik %1-2 oraninda bildirilmekte
olup, travmatik olmayan subaraknoid hemo-
rajilerin yaklagik %80-85'inden intrakranial
anevrizmalar sorumludurlar. Riiptiire olmamis
intrakraniyal anevrizmalar kadmlarda erkek-
lere gore daha yaygin olup kadin erkek orani
3’e 1 olarak bildirilmektedir [4,6,7]. Spontan
Subaraknoid hemoraji, yilda 100 000 kiside
6 ila 10 oraninda saptanmakta olup, vakalarin
bliylik ¢ogunlugunun anevrizma riiptiirinden
kaynaklandigi bildirilmektedir [8].

Intrakranial anevrizmalarda riiptiir riski
hastaya ve anevrizmaya ait bazi faktorlere
bagli olarak Ongoriilmeye ¢aligilmaktadir.
Insidental olarak kanamamis bir intrakranial
anevrizma saptandiginda optimum yaklasim
icin bir¢ok faktoriin géz ontinde bulundurul-
mast gerekmektedir. Herhangi bir miidahale
yapilmadan anevrizma takibinde anevrizma-
nin kanama riski, endovaskiiler tedavi veya
cerrahi klipleme riskleri ile karsilastiriima
Iidir.  Anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu,
morfolojisi, anevrizmada tromboze kompo-
nent olmasi, anevrizmanin multilobe olmasi
veya lzerinde kiz kese olmasi riiptiir riskini
degerlendirirken g6z Onilinde bulundurulan
anevrizmaya bagh faktorlerdir. Anevrizma
boyutu arttik¢a riiptiir riski artmaktadir, poste-
rior sirkiilasyon anevrizmalarinda riiptiir riski
anterior sirkiilasyon anevrizmalarina kiyasla
daha ytiiksektir. Anterior sirkiilasyonda anterior
kominikan arter ve perikallozal arter lokalizas-
yonlu anevrizmalarda riiptiir riski daha ytk-
sek bildirilmistir [9] Diizensiz sekilli, parsiyel
tromboze ve kiz kesesi bulunan, takiplerinde
boyut artis1 saptanan anevrizmalarda kanama
riski daha yiiksektir [3,4,9]. PHASES risk
Ongorii skoru bir anevrizmanin 5 yillik kiimii-
latif kanama riskini 6ngérmek i¢in 6 paramet-
reye dayanarak hesaplanan bir risk skorudur
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[10,11]. PHASES (Population, Hypertension,
Age, Size, Earlier Subarachnoid hemorrhage,
Site) maksimum skor 22 puan, minimum skor
0 olup her deger aralig1 i¢in 5 yillik kiimiila-
tif kanama riski tahmin edilmeye g¢alisilmak-
tadir. Mensup olunan popiilasyon (irk) olarak
japon ya da Finlandiya’li olmak yiiksek risk
olarak belirtilmektedir. Hipertansiyon varligi,
70 yasindan biiyiikk olmak kanama acisindan
riskli olarak degerlendirilmektedir. Anevrizma
capinin 7 mm’den kii¢iik, 7-10 mm araliinda,
10-20 mm araliginda ve 20 mm’den biiyiik
olmasima gore risk giderek artmaktadir. Farkli
bir anevrizmaya baglhh SAK geg¢irmis olmak
riski arttirmakta olup, anevrizma lokalizasyo-
nuna gore posterior sikiilasyon anevrzimalari,
posterior kominikan veya anterior kominikan
artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak
degerlendirilmektedir [10,11].

Hastaya bagli kanama riskini arttiran faktro-
leri, kontrol edilebilen ve edilemeyen faktorler
olarak siniflamak miimkiindiir. Kontrol edi-
lemeyen, hastaya bagl risk faktorleri olarak,
hastanin yasinin biliylik olmasi1 (yas arttikca
rliptiir riski artmakta), kadin cinsiyet ve gene-
tik faktorler sayilabilir (irk, daha once gegiril-
mis subaraknoid kanama anamnezi ve ailesel
anevrizma riptiiric hikayesi olmasi, multipl
anevrizma varligl). Kontrol edilebilen risk fak-
torleri olarak sigara igmek, hipertansiyon, asir1
alkol kullanimu, yliksek doz 6strojen iceren ilag
kullanimi, kokain kullanimi ve diisiik viicut-
kitle endeksine sahip olmak olarak siralanabilir
[3,4,12-15].

iNTRAKRANIAL ANEVRiIZMALARDA
ENDOVASKULER TEDAVI

Intrakranial anevrizma tedavisinde temel
hedef olan kanamamis anevrizmalarda kana-
may1 6nlemek veya kanamig anevrizmalarda
tekrar kanamay1 engellemek ancak anevriz-
manin serebral dolasimdan tamamen bertaraf
edilmesi ile miimkiindiir. Bu amaca endovas-
kiiler veya mikrocerrahi yontemler ile ula-
silabilir. Bir anevrizmanin nasil, ne zaman
ve hangi yontem ile tedavi edilecegine veya

edilmeyecegine iligkin karar, hastanin yasam
beklentisi ve bireysel isteklerin yaninda bilim-
sel kanita dayal tedavi giivenligi ve etkinligi
ile verilmelidir [16].

Subaraknoid kanamaya (SAK) neden
olmus intrakranial anevrizmasi olan hasta-
larda cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil
embolizasyonu karsilastiran randomize kont-
rollii ¢alismada (International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT)) birinci yil defisit-
siz sagkalim oranlarinin endovaskiiler tedavi
grubunda cerrahi gruba oranla dnemli Olciide
daha iyi oldugu bildirilmistir [ 17]. Giiniimiizde
intrakraniyal —anevrizmalarin  endovaskiiler
tedavisinde 6nemli teknik gelismelere ve yeni-
liklere ragmen (diisiik profilli stentler, akim
cevirici stentler, akim engelliyici veya bozucu
cihazlar v.b.) primer koil embolizasyon ve
balon yardimli koil embolizasyon tedavileri
kanamis veya endovaskiiler tedaviye uygun
kanamamis anevrizmalarin tedavisinde birinci
basamak tedavi se¢enegi olmaya devam etmek-
tedir [ 18,19]. Karmasik anatomik iligskiye sahip
anevrizmalar (6rnegin, anevrizma boynu ile
yakin iligkili yan dallarmm varligi), sakkiiler
veya fusiform morfoloji, lokalize oldugu vas-
kiiler diizeye endovaskiiler veya cerrahi erisim
kolayliklar1 tedavi yontemi belirlenirken g6z
Oniinde bulundurulmas1 gereken o&zellikler-
dendir. Anevrizmanin boyun genisligi, boyun-
kese oran1 (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun
orani (Aspect ratio, Height-Neck ratio) bir
anevrizmanin giivenli bir sekilde primer koil-
lenip koillenemeyecegini ve yardimei endo-
vaskiiler teknik gerektirip gerektirmeyecegi
acisindan dikkate alinmasi gereken Onemli
parametrelerdir. Boyun genisligi 4 mm'den
biiyiik olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun
orani 1,5'tan kiiclik veya boyun-kese orani
0,5ten biiyiik olan (gorece genis boyun goster-
geleri) anevrizmalari primer koilleme i¢in iyi
bir aday olmayacaklar1 6ngoriilebilir [8,20].

Intrakranial anevrizmalarda endovaskiiler
tedavinin yapilabilir oldugunu gosteren ilk
calisma 1974 yilinda liimen i¢ine birakilabi-
len veya birakilmayan balonlar yardimiyla
gerceklestirilen, Moskova’daki  Burdenko
Norosirurji Enstitiisii’de ¢alisan beyin cerrahi
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Serbinenko’nun yayinladigi 300 vakalik rapor-
dur [21]. Bu ¢alisma serebral arterlerin gegici
balon okliizyonunun, parent arter korunarak
direkt karotiko-kaverndz fistiillerin endovas-
kiiler okliizyonunun ve parent arter koruna-
rak intrakranial anevrizmalarin endovaskiil
er-endosakkiiler  okliizyonunun uygulana-
bilirligini gosteren ilk rapordur. Bu ¢alisma
endovaskiiler ¢alisma yiirliten hekimler iize-
rinde istisnai bir etki yaratarak, giiniimiizde
kullanilan tedavi yontemleri i¢in klinik temel
olusturmustur [21].

iINTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA
PRIMER KOIiL EMBOLIZASYON

Ilk olarak 1988' yilinda Hilal SK. ve arkadas-
lar1 intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisi ic¢in kullandiklari anevrizma kesesi

icine itilebilen kisa koilleri bildirmislerdir
[22,23]. Ancak bu gorece sert itilebilir koiller
ile yogun bir embolizasyon paketi saglamak
miimkiin degildi. Ayrica, bu koiller geri alina-
madigindan, parent artere sarkma olasilig1 yiik-
sekti [21].

1989'da bir beyin cerrah1 olan Guglielmi,
beyin anevrizmalarinin daha giivenli ve etkili
tedavisi i¢in ¢ok yumusak, kontrol edilebi-
lir, geri alinabilir, elektrik akimi ile ayrilabi-
len (detachable) platin koilleri tasarlamigtir
[21,24]. Bu koiller ile ( Guglielmi Detachable
Coil (GDC), (Boston Scientific Corporation,
Natick, MA)) intrakranial anevrizmalarin akut
subaraknoid kanama fazinda (Resim 1) ya da
elektif olarak tedavileri giivenle yapilabilir
olmustur [21,24]. Glinimiizde mekanik ve
elektroliz yontemleri ile kopabilen, yumusak
ve g¢esitli konfiglirasyonlarda ve boyutlarda
bir¢ok koil mevcuttur.

Resim 1. 52 yasinda erkek hasta 3 gundur devam eden siddetli bas agrisi nedeniyle basvuruyor,
yapilan tetkiklerinde kanamis anterior kominikan arter anevrizmasi ve SAK izleniyor. A) Submento-
vertikal DSA (dijital substraksiyon anjiografi) gortntUstinde sol anterior serebral arter A1
segmentinde belirgin vazospazm (turuncu ok) ve anterior kominikan artere lokalize kanamis
sakkuler formda yuzeyi lobule ve dizensiz anevrizma kesesi izleniyor (beyaz ok). B) Endovaskuler
tedavi islemine alinan hastaya primer koil embolizasyon islemi yapilirken alinan Nativ gértnttde
internal Karotis arter ve sol anterior serebral arterden gecerek anevrizmaya ulasan mikrokateter
imaji (beyaz oklar) ve anevrizma kesesini dolduran metalik koil imajlari (sar1 ok) izleniyor. C) Primer
Embolizasyon islemi sonrasinda alinan DSA goéruntisinde anevrzimanin total kapanmis oldugu

izlenmekte (beyaz ok).



Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Primer Koilleme ve Balon Yardimli Koil Embolizasyonu

Endovaskiler Teknik

Primer koil Embolizasyon islemini standart
olarak genel anestezi altinda hareketsiz ve
iyi monitorize hastalarda uygulamak gerekir.
Tercih edilen periiktan girim yeri ana femoral
arter olmakla birlikte uygun akses olmamasi
durumunda radial, brakial veya aksiller arterler
de girig i¢in kullanilabilmektedir. Damar kilifi
yerlestirildikten sonra olas1 bir tromboembolik
komplikasyondan korunmak igin antikoagii-
lasyon tedavi baglanir (genellikle bolus 5000
tinite heparin). Uygun antikoagiilasyonun sag-
landigindan emin olmak i¢in Activated Clotting
Time (ACT, aktive edilmis pihtilasma zamani)
takip edilir. Normal ACT degerinin (normali
120-140 saniye) 2-2,5 kat1 hedeflenerek hepa-
rinizasyona devam edilir. Damar kilifindan
sonra uygun guiding kateter veya sheath intra-
ducer (uzun damar kilift) anevrizmanin lokalize
oldugu karotis veya vertebral artere yerlestiri-
lir. Tortudz ve zor anatomilerde internal karotis
veya vertebral arter distaline ulagsmak i¢in koak-
siyel olarak ara (intermediate) kateterler yerles-
tirilebilir. Anevrizma kesesi tercihen yumusak
uclu mikrokateter ve mikrotel yardimiyla selek-
tif olarak kateterize edilir. Gorece biiyiik ¢apl
ve boynu genis olan anevrizmalarda bazen iki
adet mikrokateter ile es zamanli kateterizasyon
yapilabilir, bu teknik ¢ift kateter teknigi ola-
rak tanimlanmistir (double catheter technique)
[25]. Anevrizma lokalizasyonuna ve agisina
uygun farkli agili mikrokateterler ve ucu sekil-
lendirilmis mikroteller kullanilabilir. Anevrizma
kesesi kateterize edilirken miimkiin oldugunca
zayif tepe kismindan veya var ise frajil kiz
keselerden uzak durulmalidir. Mikrokateter
olabildigince anevrizmanin merkezine yakin
konumlandirilmaya ¢alisilmalidir. Koil paketi-
nin ¢atisini olusturmasi agisindan yerlestirilen
ilk koilin olabildigince anevrizmay1 kapsayacak
capta olmasina (ovoid anevrizmalarda kisa aksa
yakin, sferik anevrizmalarda anevrizma gapu ile
esit caplarda) dikkat edilmelidir. ilk koilin yer-
lestirilmesinin ardindan kademeli olarak koille-
rin ¢ap ve uzunluklan azaltilarak parent artere
sarkmadan miimkiin olan en yogun koil paketi
olusturulmaya ¢aligtlmalidir (Resim 2). Pratikte

anevrizma hacminin yaklasik %25-40’1na denk
gelen hacimde metal hacim olusturmaya cali-
silmalidir [5].

Olasi Komplikasyonlar

Primer koil Embolizasyon islemi ile iliskili
bildirilen prosediirel komplikasyon oranlari
yaklasik %10 civarindadir. Bunlar igerisinde
%35 siklikta intra arteriyel tromboembolik
komplikasyonlar ilk sirada ve %2 siklikla
hemorajik komplikasyonlar ikinci sirada gel-
mektedir. Diger komplikasyonlar arteriyel
diseksiyon, girim yeri hematomlari, alerjik
reaksiyonlar, okliide anevrizmaya bagl geli-
sebilen basi semptomlari, hidrosefali, asep-
tik menenjit, radyasyona sekonder alopesi,
gecici iskemik ataklar, kortikal korliik ve epi-
lepsi gibi komplikasyonlar olarak siralanabilir
[5,19]. Kanamis hastalarda tromboembolik
ve hemorajik komplikasyonlar kanamamis
anevrizmalara kiyasla daha sik bildirilmistir.
Tromboembolik olaylarin sik olarak bildiril-
mesi nedeniyle islem sirasinda heparinizasyon
rutin olarak Onerilmekte olup, islem sirasinda
akut trombiis gelismesi durumunda glikopro-
tein IIb/Illa reseptor inhibitorleri (Tirofiban)
ile tedavi Onerilmektedir. Cognard ve arkadas-
larinin yaptig1 calismada riiptiire ve non-riip-
tiire anevrizmalarin tedavisinde tromembolik
komplikasyon orant %13,3 ve intraoperatif
rliptlir oram1 %3,7 olarak bildirilmistir [26].
ATENA c¢alismasinda tromboembolik komp-
likasyon orani1 %6,2, intraoperatif riiptiir orani
%2,2 olarak bildirilmistir. Tedaviye bagl orta-
lama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak
bildirilmistir [27].

Genig boyunlu anevrizmalar daha yiiksek
tromboemboli riski ile iligskili bulunmustur.
Bunun baglica nedeni olarak boyun yiizeyi-
nin genis olmasi nedeniyle boyunda genis bir
trombojenik koil yiizeyinin mevcudiyeti trom-
boemboli riskini artirmaktadir. Ayrica genis
bir boyuna bagli olarak anevrizma kesesinden
parent artere koil migrasyonu olabilecegi ve
buna bagli trombiis gelisebilecegi belirtilmek-
tedir [28.,29].
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Resim 2. 50 yasinda kadin hasta bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde sol internal Karotis arter
paroftalmik segmentte gorece dar boyunlu sakktler anevrizma saptanmasi tGzerine endovaskuler
tedavi islemine aliniyor. A) Sag oblik DSA imajinda fftalmik arter orifisine yakin lokalizasyonda
gorece dar boyunlu sakkuler anevrizma izlenmekte B) Nativ anjiografi gérintistnde koil kateterine
ait marker (turuncu ok) ve anevrzima kesesindeki metalik koiller (beyaz ok) izlenmekte C) Post-
embolizasyon kontrol DSA gérintisiinde anevrizma boynuna yakin lokalizasyonda turuncu ok ile
gosterilen bolgede koil sarmallari arasina zayif kontrast gecisi izlenmekte (Raymon-Roy klas Illa’) D)
Tedavi sonrasi 6. ay kontrol DSA goérintUstinde anevrizmanin total oklide oldugu nuks veya rezidi

olmadigi izlenmekte

Clinical and Anatomic Results in the
Treatment of Ruptured Intracranial Aneurysms
calismasinda intraoperatif riiptiir riski 65 yasin-
dan kiiglik hastalarda daha yiiksek bildirilmis-
tir. Bunun nedeni olarak geng hastalarda tekrar
kanama ve niiks riskini azaltmak amaciyla
daha dens koil paketi olusturmaya calisirken
daha agresif tedavi olabilecegi bildirilmistir
[29].

Riiptiire anevrizmalarin  koil embolizas-
yonuna ait 5624 hastay1 iceren biiyiikk bir
retrospektif Japon c¢alismasinda, prosediirel
morbidite %2,9, mortalite %0,8 olarak bildiril-
mistir. Bu ¢aligmada hemorajik olaylara bagh
morbidite %0,7 ve mortalite %0,6, tromboem-
bolik olaylara bagli morbidite %0,2 ve morta-
lite %0,3 olarak bildirilmistir [30].

Rekii Kiinik Sonul

Primer koil embolizasyonun anjiogra-
fik olarak tedavi basarisin1 degerlendirirken
Raymond-Roy klasifikasyonu kullanilmakta-
dir. Bu smiflama ayrica Montreal Skalas1 veya
Raymond Montreal Skalasi olarak da bilin-
mektedir [31].

Bu smiflamaya gore:

Klas I: Anevrizmada total okliizyon

Klas II: Anevrizma boynunda kontrast
dolumu (Boyun rezidiisii)

Klas III: Anevrizma kesesi igerisindeki rezi-
diiel dolum

Mascitelli ve arkadagslar1 2015 yilinda yayin-
ladiklar1 ¢alismalarinda Raymond Roy klasifi-
kasyonunu modifiye etmislerdir [32]. Yaptiklari
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modifikasyonda Klas III kategoriyi a ve b ola-
rak ikiye ayirmislardir. Bu diizenlemede:

Klas Illa: anevrizma kesesi igerisindeki koil-
ler arasinda kontrast dolumu

Klas IIIb: anevrizma kesesi igerisinde koil-
lerin diginda bir boliimde kontrast dolumu sek-
linde tanimlanmuistir.

Bu c¢alismada klas II1a dolum gosteren anev-
rizmalarin komplet okliizyona klas IIIb den
daha yiiksek bir siklikta progressif tromboz
gosterdigi bildirilmistir [30,31]. Stapleton ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada koil embo-
lizayson tedavi sonucunda klas Illa okliizyon
izlenen 84 hastanin (%24,3) ve klas IIIb okliiz-
yon izlenen 83 hastanin (%24,1) takiplerinde
komplet okliizyona gidisatin Illa grubunda
%53,6 ve IlIb grubunda %19,2 oldugu bil-
dirilmistir.  Rekanalizasyon oranlar1  klas
IIla grubunda %27,4 ve klas IlIb grubunda
%065,1 olarak bildirilmistir. Klas III a okliizyon
komplet okliizyon agisindan bagimsiz predik-
tor faktor olarak bildirilmistir [33].

Klinik sonuglarin iyi olmasina ragmen pri-
mer koil embolizasyonda kese igerisindeki
koillerin zaman i¢inde basinca sekonder kom-
pakte olmasina bagli olarak rekiirrens oranlari
yliksektir. Rekiirrens oranlari primer koillenmis
anevrizmalarin yaklagik %30 unda bildirilmis
olup major rekiirrens orani %20 civarmdadir.
Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmis
olan hastalarin yaklasik %9’ unda tekrar tedavi
gerektigi ISAT ¢aligmasinda bildirilmistir [17].
Rekiirrens riskini artiran faktorler olarak; genis
boyun (>4 mm), biiyiikk ¢apli dev anevrizma
ve anevrizma kesesi icerisinde parsiyel mural
trombiis varlig1 sayilabilir. Rekiirrens riskini
azaltan faktorler olarak balon veya stent yar-
dimli koil embolizasyon teknigi, 6zel kapla-
mali koil kullanim1 (hidrojel kaph koil v.b.)
sayilabilir. Birgok c¢alisma anevrizmalarin
%?25’ten daha fazla metal malzeme ile paket-
lenmesinin rekiirrens riskini  diislirdiglini
bildirmektedir [34].

ISAT calismasinda ingiltere ye ait vaka gru-
bunda 10 yillik takip sonuglarinda kiimiilatif
rekiirren kanama riski primer koil grubunda
0,0216, cerrahi grupta 0,0064 olarak bildiril-
migtir. Tekrar kanama oranlar1 nadir olmakla

birlikte takip gorintiilemelerde ustabil olan
ve progresyon gosteren anevrizmalarda g
kat daha sik goriiliir [35]. Bu nedenle tedavi
sonrasinda anevrizmalarin non-invaziv (MR
anjiografi) ve invaziv goriintiilemelerle (kate-
ter anjiografi) diizenli araliklarla takibi 6nemli
olup gerektiginde tekrar endovaskiiler tedavi
karar1 vermekten kaginilmamalidir.

BALON YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYON

Balon yardimli koil embolizasyon teknigi
ilk defa Moret ve arkadaslar1 tarafindan 1997
yilinda tanimlanmistir [36]. Tanimlandigindan
beri genis boyunlu anevrizmalarin endovas-
kiiler tedavisi i¢in koklil bir teknik haline gel-
migtir. Balon yardimli koil embolizasyon ayni
zamanda boyun remodelleme teknigi olarak da
bilinmektedir. Bu teknikle primer koil embo-
lizasyon i¢in ¢ok uygun olmayan daha sig ve
daha genis boyunlu bazi anevrizmalarin stent
benzeri bir cihaza ihtiya¢ duyulmadan tedavi
edilebilmesi miimkiin hale gelmistir.

Teknik

Anevrizma boynunu kapsayacak sekilde
parent artere uygun c¢apta balon yerlestirilir,
daha sonra anevrizma kesesi koillendigi sirada
balon gegici olarak sisirilirek embolizasyon
islemi yapilir. Balon genis anevrizma boynun-
dan parent artere koil sarkmasini engelleyerek
koillerin kese icerisinde kalmasini saglar. Koil
anevrizma i¢ine sarildiktan sonra balon indiri-
lerek koilin kesede stabil olup olmadigi deger-
lendirilir. Koilin anevrizma boynundan parent
artere sarkmasi durumunda repoze edilir veya
farkl cap ve konfigiirasyonda bir koil ile degis-
tirilir. Balonun sisirildigi intervallerde hastanin
kan basinci yiikseltilmeli ve damar okliizyon
stiresi miimkiin olan en kisa siire ile sinirlandi
rilmalidir. Aksi takdirde sulama alaninda hipo-
perfiizyona bagl iskemik hasarlar meydana
gelebilir. Balon yardimiyla genis boyunlu
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Resim 3. 58 yasinda erkek hasta akut gelisen bas agrisi bilinc bulanikli ve kusma sonrasi yapilan
tetkiklerinde anterior kominikan arter anevrizma rlpttrine sekonder SAK saptanan hasta balon
yardimli koil embolizayson teknigi ile tedavi islemine aliniyor A) Hafif sag oblik Submento-vertikal
DSA imajinda her iki anterior Serebral arter A2 segmentleri ile yakin iliski icerisindeki goérece genis
boyunlu sakkller anevrizma izlenmekte olup (beyaz ok), anevrizma tepesinde sol laterale uzanan
muhtemelen kanamaya neden olan frajil gérinimltu kiz kese (nipple) izlenmekte. B) Nativ
goérintide anevrizma boynunu kapsayacak sekilde sag anterior serebral arterden sol anterior
serebral arter A2 segmentine anterior kominikan arterden gecilerek anevrizma boynunu kapsayacak
sekilde yerlestirilmis ve sisirilmis balon imaji izlenmekte (turuncu ok), balon sisirilmis haldeyken
anevrizma kesesine yerlestirilmis olan koil imaji izlenmekte (beyaz ok) C) Anevrzima kesesi yeterince
koillendikten sonra balon indirilerek alinan kontrol gérintide parent arterlerin acik oldugu ve

anevrizmanin okltde oldugu izlenmekte.

anevrizmalarin boynundan kaynaklan dallarin
korunmasi miimkiin olabilmektedir (Resim 3).

Balon yardimli koil Embolizasyon iglemi-
nin genis boyunlu anevrizmalarin tedavi edi-
lebilirligini saglamasi ve daha iyi postoperatif
ve takip anjiografik bulgular1 saglamasinin
yaninda, basit primer koil embolizasyona gore
iki ek potansiyel avantaji vardir: 1) Balon yar-
dimiyla mikrokateter anevrizma kesesi igeri-
sinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun
devamlilig1 korunur ve 2) koilleme sirasinda
olasi anevrizma riiptiirinde balon ile kanama
kontrolii saglanarak anevrizmanin hizla koil-
lenmesi ve riiptiiriin kapatilmasina yardimci
olur [37].

Rutin balon yardimli koil embolizasyon
islemi disinda balon kateterlerin klinik kullanim
amaglar1 bazen farkliliklar gosterebilmektedir.
Omek olarak bifurkasyon anevrizmalarinda

her iki damar1 korumak ve uygun boyun remo-
delizasyonu yaratmak agisindan es zamanli
iki balon kullanmak (Resim 4), balonu parent
arterde park halinde tutarak koilleme sirasinda
riiptiir gelismesi veya koil herniasyonu olmasi
durumlarinda balonu sisirmek. Balon remodel-
leme teknigi sayesinde anevrizma kesesi ige-
risinde primer koillemeye kiyasla daha yogun
koil paketi olusturmak miimkiin olabilmekte ve
bu sayede niiks oranlarini primer koillemeye
kiyasla azaltmaktadir [5,37].

Remodelleme Tekniginde Kullanilan
Balon Cesitleri

Balon yardimli koil Embolizasyon isleminde
kullanilan balonlar giiniimiizde tek liimenli
ve ¢ift limenli balonlar ve komplianslarina
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30 yas erkek hasta ani baslayan siddetli bas agrisi ve bilinc bulanikhgi ile acil servise
basvuruyor, yapilan tetkiklerinde anterior kominikan arter dizeyinde kanamis sakkller anevrizma
saptanmasi Uzerine endovaskller tedavi islemine aliniyor; A-B) Towne (tepe) ve sol oblik
projeksiyonlarda tic boyutlu rekonstriksiyon gérintulerde (VRT) anterior kominikan arter diizeyinde
posteriora dogru akut acilanmis kictk cap ve dar boyunlu sakkiler anevrizma kesesi izleniyor. C)
Anterior-posterior projeksiyon DSA imajinda uzun aksi sUperpozisyondan dolayr net olarak
secilemeyen kucuk sakkuler anevrizma izlenmekte. D) Anevrizmanin posteriora oryantasyonu,
ktcuk dar capi ve giris acisinin ters olmasi nedeniyle farkli konfiglirasyonda acili mikrokateter ve
mikroteller yardimiyla primer kateterizasyonu basarili olunamayinca anevrizma boynunu kapsayacak
sekilde sag anterior serebral artere tek [imenli balon (turuncu ok) ve sol anterior serebral artere cift
lmenli balon (beyaz ok) kombine edilerek es zamanli sisirilerek koil kateterin anevrizma boynunda
stabil durmasi saglanarak anevrizma kesesi koillenmistir. Es zamanli iki balon ile hem boyun
remodelleme yapilarak koil kateteri stabilize edilmis, hem de her iki parent arteri koil sarkmasina
karsi koruyarak anevrizmayi kapayacak yeterli metal yogunlugu saglanabilmistir. E) lateral Nativ
gorintide balon imajlari ve anterior posterior projeksiyonda secilemeyen ancak lateral
projeksiyonda posteriora belirgin uzandigi izlenen anevrizma kesesindeki metalik koil imajlari
izlenmekte (beyaz ok). F) Embolizasyon sonrasinda A-P kontrol DSA da anevrizmanin total kapali
oldugu ve parent arterlerin acik oldugu izlenmekte.

(genisleme derecesine) gore diisik ve yiik-
sek kompliansli balonlar seklinde siniflandi
rilabilirler. Tek liimenli balonlar Hyperform,
Hyperglide (ev3/Covidian, Irvine, California,
USA) veciftlimenli balonlar Scepter C, Scepter
XC (Microvention/Terumo, Tustin, California,
USA), Ascent (DePuy Synthes, Raynham,

Massachusetts, USA) olarak sayilabilir. Eclipse
2L, (Balt Extrusion, Montmorency, France)
ve Copernic (Balt Extrusion, Montmorency,
France) balonlariin tek ve ¢ift limenli olan-
lar1 bulunmaktadir. Komplians1 yiiksek balon-
lar esnek olup anevrizma boynunun seklini
alirlar ve bifurkasyon anevrizmalarinda daha
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sik tercih edilirler, komplians1 diisiik balonla-
rin genisleme kapasiteleri siirli olup siklikla
yan duvar anevrizmalarinin tedavisinde kul-
lanilmaktadirlar. Hyperform ve Hyperglide
balonlar 0,010 in¢ mikrotel ile ¢alismaktadir-
lar. Scepter XC ve Eclipse 2L 0, 014 ing tel ile
kullanilmakta olup ikinci limenleri mikrokate-
ter gorevi gormektedir. Bu balonlarin liimen-
lerinden parent arter okliizyonlar1 igin koil
embolizasyon yapmak veya diisiik profilli stent
yollamak miimkiin olmaktadir.

Komplikasyonlar

Beklenenin aksine Embolizasyon islemi sira-
sinda balon kateter kullanmak prosediirii daha
kompleks hale getirdiginden islemin kompli-
kasyon riskini artirmaktadir [38]. Primer koil
embolizasyona kiyasla damar igerisinde daha
fazla kateter varligi ve akimin gegici de olsa
kesilmesine bagli tromboemboli ve vazospazm
riski daha fazladir. Ayrica koil kateterinin balon
tarafindan fikse edilmesine sekonder anevriz-
madaki zayif bir bélgeden koilleme sirasinda
rliptlir yaratma riski artmaktadir [37].

Primer koilleme ve balon yardimli koilleme
tekniklerinin birbirine tstiinliiklerini karsilas-
tiran randomize kontrollii ¢alismalar bulun-
madigindan birbirlerine {stiinliiklerini veya
dezavantajlarin1 objektif olarak kiyaslamak
miimkiin olamamaktadir. Ancak endovaskii-
ler koil embolizasyon sirasinda gelisebilecek
bir riiptiir sirasinda hazir bulunan bir balonun
hizla sisirilerek kanama kontrolii yapilmasinin
morbiditeyi diisiirdligiine yonelik caligmalar
bulunmaktadir [37,39]. Asagida baz1 literatiir
orneklerindeki balon yardimli koil embolizas-
yona ait bildirilen tromboemboli, riiptiir, mor-
talite ve morbidite oranlari karsilagtirilmustir.

ATENA calismasinda (riiptiire olmayan
anevrizmalarda) tromboembolik komplikas-
yon orant %5,4, intraoperatif riiptiir oram
9%3,2 olarak bildirilmistir. Tedaviye bagli orta-
lama morbidite %2,3 ve mortalite %1,4 olarak
bildirilmigtir [27]. CLARITY ¢alismasinda
(riiptiire  anevrizmalarda)  tromboembolik
komplikasyon oran1 %11,3, intraoperatif riiptiir

orani %4,4, tedaviye bagh morbidite %2,5 ve
mortalite %1,3 olarak bildirilmistir [40].

Shapiro ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
tromboembolik komplikasyon oranint %S8,1
(%4,4 semptomatik), intraoperatif riiptiir ora-
nim1 %1,7 olarak bildirmislerdir [41]. Pop ve
arkadaslart  ¢alismalarinda  tromboembolik
komplikasyon oranint %11,4 (%2,4’i semp-
tomatik), intraoperatif riiptiir oranmi %1,6,
morbidite %3,2 ve mortaliteyi %0 olarak bil-
dirmislerdir [42].

ARETA c¢aligmasinda (riiptiire ve non-riip-
tiire anevrixmalarda) tromboembolik kompli-
kasyon orani %10.,4, intraoperatif riiptiir orani
%3,1 olarak bildirilmistir. Tromboembolik
olaylarla iliskili faktorler olarak kadin cinsi-
yet ve anevrizmanin orta Serebral arter lokali-
zasyonunda olmast bildirilmistir. Intraoperatif
riptiir riski ile iligkili faktorler olarak anevriz-
manin anterior kominikan arter lokalizasyo-
nunda olmasi1 ve kii¢iik anevrzima ¢ap1 olarak
bildirilmistir [19].

SONUC

Balon modelleme teknigi ve standart primer
koil embolizasyon tekniklerinin komplikasyon,
mortalite ve morbidite oranlar1 birbirine ben-
zer olup her iki tedavi yonteminin anevrizma
tedavisinde giivenli ve etkili olduklar1 kanit-
lanmistir. Gilintimiizde her iki yontem ozellikle
kanamis anevrizma tedavilerinde standart pro-
sediirler olarak kabul gérmektedirler.

Riiptiire olmamig intrakranial anevrizmalar
klinik olarak ele alinmasi agisindan alaninda
uzman bir ekip gerektiren kompleks lezyonlar-
dir. Tedavi kararlar verilirken giincel bilimsel
bilgi ve gergeklere bagli kalarak kati tedavi
protokollerini takip etmemek ve her hasta ile
anevrizmanin benzersiz bir antite oldugunu
akildan cikarmadan hareket etmek gerekir.
Medikal takip, endovaskiiler tedavi veya mik-
rocerrahi karari verilirken her vakanin multi-
displiner olarak, kendi alanlarinda deneyimli
uzman bir serebrovaskiiler ekip tarafindan tim
ozellikleri ile 6zenle degerlendirilmesi gerek-
tigi unutulmamalidir.
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Sayfa 121

Kanamamis anevrizmalarin yaklasik %901 insidental olarak saptanmakta olup asemptomatiktirler.
Semptomatik olan anevrizmalar en sik subaraknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar. Kanama
disinda anevrizmalar nadiren boyutlarina bagl olarak komsu yapilarda yarattiklar1 bas1 semptomlari
ile prezente olabilirler. Posterior kominikan arter veya baziller arter anevrizmalar1 basi etkisi ile
komsu olduklart {igiincii kranial sinir felci ile prezente olabilirler. Kaverndz siniise lokalize
anevrizmalar kavernoz siniis sendromu ile semptomatik olabilirler, orta serebral arter anevrizmalari
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabilirler. Baziller arter diizeyindeki anevrizmalar beyin sap1
basi bulgular1 (yutma giicliigli v.b.) hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabilirler. Dev
anevrizmalar basi bulgulart yaninda limenlerinde bulunan parsiyel trombiislere bagli yarattiklari
tromboembolik semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedirler. Semptomatik olan anevrizmalarin tedavi
edilmesi onerilmektedir.

Sayfa 121

Anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu, morfolojisi, anevrizmada tromboze komponent olmasi,
anevrizmanin multilobe olmasi veya iizerinde kiz kese olmasi riiptiir riskini degerlendirirken goz
onlinde bulundurulan anevrizmaya bagh faktorlerdir. Anevrizma boyutu arttikca riiptiir riski
artmaktadir, posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda riiptiir riski anterior sirkiilasyon anevrizmalarina
kiyasla daha yiiksektir. Anterior sirkiilasyonda anterior kominikan arter ve perikallozal arter
lokalizasyonlu anevrizmalarda riiptiir riski daha yiiksek bildirilmistir Diizensiz sekilli, parsiyel
tormboze ve kiz kesesi bulunan, takiplerinde boyut artigi saptanan anevrizmalarda kanama riski daha
yiiksektir. PHASES risk 6ngorii skoru bir anevrizmanin 5 yillik kiimiilatif kanama riskini 6ngdrmek
icin 6 parametreye dayanarak hesaplanan bir risk skorudur. PHASES (Population, Hypertension,
Age, Size, Earlier Subarachnoid hemorrhage, Site) maksimum skor 22 puan, minimum skore 0 olup
her deger aralig1 i¢in 5 yillik kiimiilatif kanama riski tahmin edilmeye calisiimaktadir. Mensup olunan
popiilasyon (irk) olarak japon ya da Finlandiya’li olmak yiiksek risk olarak belirtilmektedir.
Hipertansiyon varlig1, 70 yasindan biiylik olmak kanama acisindan riskli olarak degerlendirilmektedi
1. Anevrizma ¢apmin 7 mm’den kiigiik, 7-10 mm araliginda, 10-20 mm araliginda ve 20 mm’den
biiyiik olmasina gore risk giderek artmaktadir. Farkli bir anevrizmaya bagli SAK gecirmis olmak riski
arttirmakta olup, anevrizma lokalizasyonuna gore posterior sikiilasyon anevrzimalari, posterior
kominikan veya anterior kominikan artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak degerlendirilme
ktedir.

Sayfa 122

Anevrizmanin boyun genisligi, boyun-kese orani (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun orani (Aspect
ratio, Height-Neck ratio) bir anevrizmanin giivenli bir sekilde primer koillenip koillenemeyecegini ve
yardimci endovaskiiler teknik gerektirip gerektirmeyecegi acisindan dikkate alinmasi gereken 6nemli
parametrelerdir. Boyun genigligi 4 mm'den biiyiik olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun oran1 1,5'tan
kiiciik veya boyun-kese orani 0,5’ten biiyiik olan (gorece genis boyun gostergeleri) anevrizmalarin
primer koilleme i¢in iyi bir aday olmayacaklar1 ongoériilebilir.
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Sayfa 124

Kanamis hastalarda tromboembolik ve hemorajik komplikasyonlar kanamamis anevrizmalara kiyasla
daha sik bildirilmistir. Tromboembolik olaylarm sik olarak bildirilmesi nedeniyle islem sirasinda
heparinizasyon rutin olarak onerilmekte olup, islem sirasinda akut trombiis gelismesi durumunda
glikoprotein IIb/Illa reseptor inhibitorleri (Tirofiban) ile tedavi oOnerilmektedir. Cognard ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada riiptiire ve non-riiptiire anevrizmalarin tedavisinde tromembolik
komplikasyon orant %13,3 ve intraoperatif riiptiir orani %3,7 olarak bildirilmistir. ATENA
caligmasida tromboembolik komplikasyon orani %6,2, intraoperatif riiptiir oran1 %2,2 olarak
bildirilmistir. Tedaviye bagli ortalama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak bildirilmistir.

Sayfa 126

Klinik sonuglarin iyi olmasina ragmen primer koil embolizasyonda kese igerisindeki koillerin zaman
icinde basinca sekonder kompakte olmasma bagli olarak rekiirrens oranlar1 yiiksektir. Rekiirrens
oranlar1 primer koillenmis anevrizmalarmn yaklasik %30 unda bildirilmis olup major rekiirrens orani
%20 civarmdadir. Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmis olan hastalarin yaklagik %9’ unda
tekrar tedavi gerektigi ISAT caligmasinda bildirilmistir. Rekiirrens riskini artiran faktorler olarak;
genis boyun (>4 mm), biiyiik ¢apli dev anevrizma ve anevrizma kesesi igerisinde parsiyel mural
trombiis varlig1 sayilabilir. Rekiirrens riskini azaltan faktorler olarak balon veya stent yardimli koil
embolizasyon teknigi, 6zel kaplamali koil kullanimi (hidrojel kapli koil v.b.) sayilabilir. Bir¢ok
calisma anevrizmalarin %25’ten daha fazla metal malzeme ile paketlenmesinin rekiirrens riskini
distirdiigiinii bildirmektedir.

Sayfa 126

Anevrizma boynunu kapsayacak sekilde parent artere uygun ¢apta balon yerlestirilir, daha sonra
anevrizma kesesi koillendigi sirada balon gegici olarak sisirilirek embolizasyon iglemi yapilir. Balon
genis anevrizma boynundan parent artere koil sarkmasini engelleyerek koillerin kese icerisinde
kalmasini saglar. Koil anevrizma igine sarildiktan sonra balon indirilerek koilin kesede stabil olup
olmadig1 degerlendirilir. Koilin anevrzima boynundan parent artere sarkmasi durumunda repoze
edilir veya farkli ¢ap ve konfigiirasyonda bir koil ile degistirilir. Balonun sisirildigi intervallerde
hastanin kan basinci yiikseltilmeli ve damar okliizyon siiresi miimkiin olan en kisa siire ile sinirlandi
rilmahidir. Aksi takdirde sulama alaninda hipoperfiizyona bagli iskemik hasarlar meydana gelebilir.
Balon yardimiyla genis boyunlu anevrizmalarin boynundan kaynaklan dallarin korunmasi miimkiin
olabilmektedir (Resim 3).

Sayfa 127

Balon yardimli koil Embolizasyon igleminin genis boyunlu anevrizmalarin tedavi edilebilirligini
saglamasi ve daha iyi postoperatif ve takip anjiografik bulgular1 saglamasimin yaninda, basit primer
koil embolizasyona gore iki ek potansiyel avantaji vardir: 1) Balon yardimiyla mikrokateter anevrizma
kesesi icerisinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun devamliligi korunur ve 2) koilleme sirasinda
olasi anevrizma riiptiiriinde balon ile kanama kontrolii saglanarak anevrizmanin hizla koillenmesi ve
riiptiiriin kapatilmasina yardimci olur.
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1. Asagidaki ifadelerden hangisi ve hangileri Serebral anevrizmalar i¢in dogru ifadelerdir?

I. Intrakranial anevrzimalar Serebral arter duvarmin zayifladigi bir notada meydana gelen
fokal dilatasyonlardir

II. Siklikla major Serebral arterlerin dallanma noktalarinda lokalize edinsel lezyonlardir

III. Morfolojik yapilarina gore sakkiiler ve fusiform serebral anevrizmalar seklinde
smiflandirilirlar

IV. Intrakranial anevrizmalar riiptiire olduklarinda siklikla epidural hemoraji ile prezente
olmaktadirlar.

A) L 1IL, 1V; B) Hepsi; C) ILIL, IV; D) I IL I1L; E) L, 11, IV

2. Asagidaki faktorlerden hangisi intrakranial anevrzimalarda riiptiir riskini 6ngdrmek igin
kullanilmamaktadir?
a. Anevrizma lokalizasyonu

Anevrizma boyutu

Anevrizmanin morfolojik yapisi (multilobiile olmasi, kiz kese varligi v.b.)

Anevrizma kesesi igerisinde parsiyel trombiis varligi

o a0 o

Anevrizmanin bulundugu parent arter ¢ap1

3. Intrakranial anevrizmalarmn primer koil embolizasyona uygunlugu degerlendirilirken asagidaki
hangi oranlar kullanilmaktadir?
I. Anevrizmanin boyun ¢ap1
II. Anevrizma boyun-kese orani (Neck-Dome ratio)
II1. Anevrizma kubbe-boyun orani (Aspect ratio, Height-neck ratio)
A) I've y1; B) LILIIL; C) Yalnizca III; D) I ve II; E) Yalnizca II

4. Asagidaki ifadelerden hangisi primer koil Embolizasyon ile ilgili olarak yanlis bir ifadedir?

a. Kanamig hastalarin endovaskiiler tedavisinde tromboembolik ve hemorajik komplikasyon-
lar kanamamis hastalara kiyasla daha sik meydana gelmektedir

b. Tromboembolik komplikasyonlarin siklig1 nedeniyle islem sirasinda heparinizasyon rutin
olarak onerilmektedir

¢. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil migrasyonu olasiligi genis boyunlulara
kiyasla daha yiiksektir

d. Kasik girim yeri hematomu, alerjik reaksiyonlar, radyasyona bagli alopesi bildirilmis bazi
komplikasyonlardir

e. Islem sirasinda endovaskiiler olaral gelisen pihti tedavisinde glikoprotein IIb/IIla reseptdr
inhibitorleri (Tirofiban) ile tedavi 6nerilmektedir
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5. Asagidaki ifadelerden hangisi balon yardimli koil Embolizasyon islemi ile ilgili olarak yanlis

bir ifadedir?

a. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil sarkmasimi engellemek i¢in balon
kullanilmaktadir

b. Tedavi sirasinda olas1 bir anevrzima riiptiiriinde kanama kontrolii saglamak balon kullanim
avantajlaridandir

c. Balon yardimiyla koil mikrokateteri anevrzima kesesi icerisinde daha stabil hale
getirilmektedir

d. Balon yardimiyla gorece genis boyunlu anevrizmalarda koil sarkmasi olmadan daha siki
koillenebilmektedir.

e. Beklenenin aksine balon yardimli koil embolizasyon islemi sirasinda primer koil embolizas-

yona gore tromboembolik komplikasyon gelisme olasilig1 daha fazladir
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