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 İntrakranial anevrizmalarda genel bilgi

 Kanamamış anevrizmalarda tedavi mantığı

 Anevrizma endovasküler tedavi yöntemleri

 Endovasküler tedavi sınırlamaları,  kompli-
kasyonları ve komplikasyon tedavileri

 Endovasküler tedavi sonrası takip

Anevrizma damar duvarında çeşitli neden-
lerden zayıflamış olan bir noktadan meydana 
gelen dışarı doğru genişlemedir. İntrakranial 
anevrizmalar yetişkinlerde anjiyografi ve otop-
si verilerine göre %0,5-6 oranında görülmek-
tedir. Son yıllarda nöroradyolojik görüntüleme 
yöntemlerinin klinik kullanıma daha fazla gir-
mesiyle asemptomatik ve kanamamış anevriz-
maların görülme sıklığı artmıştır [1].

İntrakranial anevrizmalar anterior dolaşımda 
yaklaşık %85-90, posterior dolaşımda %10-15 
sıklıkta görülmektedir. Anterior dolaşımda en 
sık lokasyon anterior kommünikan arter, poste-
rior dolaşımda ise baziler arterdir [2].

Anevrizmalar boyutlarına, morfolojik yapı-
larına ve etiyolojilerine göre sınıflandırabilir. 
Anevrizmaların boyutu arttıkça kanama ris-
ki arttığından boyutlarına göre sınıflandırma 
önem kazanmıştır. Boyutları 3 mm’den küçük 
(baby anevrizmalar), 3-<6 mm arasında (küçük 
anevrizmalar), 6-<10 mm arasında (orta büyük-
lükte anevrizmalar), 10-<25 mm arasında (bü-
yük anevrizmalar) ve 25 mm’den büyük (dev 
anevrizmalar) olarak beş gruba ayrılabilir [3]. 

Anevrizmalar morfolojik olarak sakküler, 
fusiform ve dissekan anevrizmalar olarak üçe 
ayrılır. Etiyolojilerine göre ise enflamatu-
ar (mikotik, sifilitik, bakteriyel), neoplastik, 
travmatik, kalıtsal hastalıkları ile ilişkili, rad-
yoterapiye sekonder, aterosklerotik veya hi-
pertansif ve arteriovenöz malformasyona bağlı 
anevrizmalar olarak sınıflandırılabilir [3].

 Kanamamış Anevrizmalarda Tedavi 
 Mantığı 

İntrakranial anevrizmalarda takip kararı ver-
mek oldukça zordur. Boyutu 7 mm’nin altın-
da, anevrizma rüptür riski bulunmayan, poste-
rior dolaşım ya da anterior kommünikan arter 
haricindeki anevrizmalarda takip yapılabilir. 
Takip edilmesi planlanan hastalarının hiper-
tansiyonu var ise tedavi edilmeli, sigara kulla-
nımı sonlandırılmalıdır. Tedavisiz anevrizma-
larda takipler BT ve MR Anjiografi tetkikleri 
ile yapılmakta, incelemede boyut ve morfolo-
jisi değişimleri değerlendirilmektedir. Takip-
lerde boyutları ve morfolojisi stabil seyreden 
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anevrizmaların kanamama garantisi yoktur. 
Risk faktörü bulunmayan, 7mm’nin altındaki 
anevrizmaların 5 yıllık rüptür riski yaklaşık 
%0,4’dür. Takiplerinde boyut artışı ve morfo-
lojisinde değişiklik saptanan anevrizmalarda 
rüptür riski arttığından tedavi planlanmalıdır. 
Takipte olan küçük anevrizmalarda (4 mm 
gibi) minimal boyut artışı (1 mm gibi) değer-
lendirme oldukça zordur, mevcut boyut artı-
şı anevrizma hacminde belirgin artışa (2 kat) 
neden olmaktadır. Kanamamış anevrizmalar, 
boyutunda artış ve akut tromboza bağlı aniden 
semptomatik hale gelebilirler. Klinik rüptüre 
olmak üzere olan bir anevrizmanın habercisi 
olarak kabul edilmeli ve hızlıca tedavi planla-
ması yapılmalıdır [4].

Anevrizmaların tedavisinde kanamış olup ol-
maması seçilecek yöntemi belirleyen en önem-
li faktördür. Rüptür genellikle anevrizma tepe 
kısmında olur ve bu düzeyde cerrahi sırasında 
fibrin oluşumu görülür. Kanayan anevrizmalar-
da mortalite %40-65 iken tekrar kanayan has-
talarda mortalite %50-75 düzeyindedir. Kana-
yan hastalarda tekrar kanama ilk bir kaç saatte 
%15, ilk 2 haftada %20, 1 ayda %33 ve ilk 6 
ayda %50 gelişmektedir [5].

Rüptüre olmamış anevrizmaların %90’ı 
asemptomatik olup insidental olarak tanı alır. 
Semptom veren anevrizmalar bası etkisine bağ-
lı olarak kendini gösterir. Bası etkisine bağlı en 
sık semptom baş ağrısıdır. Anevrizma boyutu-
na bağlı bası etkisiyle kranial sinir felçleri ge-
lişebilir. En yaygın görüleni posterior kommü-
nikan arter anevrizmasına bağlı 3. kranial sinir 
felcidir. Orta serebral arter anevrizmalarının 
basısına sekonder ise hemiparezi, görme alanı 
defekti ve nöbet görülebilir. İnternal karotid ar-
ter (ICA) kavernöz sinüs anevrizmalarında ka-
vernöz sinüs sendromu ortaya çıkabilir. Anev-
rizma kesesi kaynaklı distal embolilere bağlı 
transiskemik atak ya da infarkt ilk semptom 
olabilir. Semptomatik anevrizmalar mutlaka 
tedavi edilmelidir [3].

Anevrizma rüptür riski hastaya ve anevriz-
maya bağlı faktörler olarak iki ana gruba ayrı-
labilir. Yapılan çalışmalarda, insidental anev-
rizmalarda rüptür riskinin anevrizma boyutu 
ve lokalizasyonu ile yakından ilişkili olduğu 

ortaya konulmuştur. Anevrizma boyutu art-
tıkça rüptür riski artmaktadır. Vertebrobaziler 
sistem anevrizmalarının rüptür riski anterior 
dolaşım anevrizmaları ile karşılaştırıldığında 
daha yüksektir. Anterior dolaşımda ise rüptür 
riski en yüksek olan anterior kommünikan arter 
anevrizmalarıdır [6].

Anevrizmanın içerisinde parsiyel trombus ol-
ması, anevrizmada kız kese varlığı, anevrizma 
şeklinin bilobe ya da multilobe olması, multipl 
anevrizma varlığı, takiplerde anevrizma boyu-
tunda artış saptanması rüptür riskini artıran di-
ğer faktörlerdir [7].

Hastaya bağlı anevrizma rüptür riskini ar-
tıran faktörler, kontrol edilen ve kontrol edi-
lemeyen olarak iki gruba ayrılabilir (Tablo 1) 
[7].

 Endovasküler Tedavi Öncesi Kullanılan 
 Parametreler 

Sakküler anevrizmalarda anevrizma boyun 
genişliği, anevrizma boyun-kese oranı (Ne-
ck-Dome ratio), kubbe-boyun oranı (Aspect 
ratio, Height-Neck ratio) tedaviyi belirleyen 
parametrelerdir. Fuziform anevrizmalarda arter 
boyunca iğ şeklinde genişleme olduğundan bu 
parametreler kullanılmaz (Resim 1) [3]. 

Anevrizma boyun genişliği: 4 mm’nin üze-
rinde olması koil embolizasyon sırasında pa-
rent artere koil sarkma riskini artırmaktadır. 
Ayrıca boyun genişliği 4mm'nin üzerinde olan 
anevrizmaların endovasküler tedavi sonrası 
nüks riski daha fazladır [8]. 

Anevrizma boyun-kese oranı (Neck-Dome 
ratio): 0,5’ten küçük ise koilin anevrizma içe-
risinde sıkı sarmal yapması daha kolay olur ve 
anevrizma nüks oranı düşer [3]. 

Kubbe-boyun oranı (Aspect ratio, Hei-
ght-Neck ratio): Anevrizma boynu ile anev-
rizma fundus arasındaki mesafenin maksimum 
boyun genişliğine bölünerek elde edilir. Oran 
değeri ne kadar büyük olursa, anevrizma kesesi 
o kadar uzundur ve anevrizmanın rüptüre olma 
ihtimali o kadar yüksektir. Oranın 1,6’dan daha 
yüksek olması anevrizma rüptür riskinde belir-
gin artış oluşturmaktadır [9].
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 Anevrizma Endovasküler Tedavi  
 Yöntemleri (EVT) 

İntrakranial anevrizmaların endovasküler te-
davisi ilk olarak 1970’li yılların başında Fedor 
Serbinenko tarafından yapılmıştır. GDC koil-
lerin kullanılması ile belirgin aşama kaydedil-
miş; akım yönlendirici stentler ile tedavi edilen 
hasta oranı artmıştır [10]. Son yıllarda boyun 
modelleme stentleri ve koillerin kullanılmaya 
başlaması ile birlikte hasta kliniği ve anevriz-
ma şekli-lokasyonu uygun ise EVT ilk seçenek 
haline gelmiştir. Kranial anevrizmalara yönelik 
yapılan EVT seçenekleri Tablo 2’de belirtil-
miştir. 

 Endovasküler Tedavi Öncesi Hazırlık 

Tedavi öncesi anevrizma detaylı bir şekilde 
değerlendirilmelidir. EVT öncesi dikkat edile-
cek kriterler Tablo 3’de belirtilmiştir. Hastanın 
monitörizasyonu ve immobilizasyonu için ge-
nel anestezi altında gerçekleştirilir. İşlem sı-
rasında stent kullanma olasılığına karşı tedavi 
öncesi antiagregan yüklemesi (aspirin + clo-
pidogrel ya da aspirin + prasugrel) yapılmalı-
dır. Kullanılacak antiagregan ilacın 4-8 günlük 
yükleme dozu sonrası duyarlılık testi ile kont-
rol edilmelidir. Endovasküler tedavi için gerek-
li olan antikoagülasyonu sağlamak amacıyla 
en sık kullanılan ajan heparindir. İşlem öncesi 
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Tablo 1: Anevrizma rüptür riskini artıran 
hastaya bağlı faktörler

Kontrol edilebilen Kontrol edilemeyen

Hipertansiyon İlerlemiş yaş

Sigara kullanımı  Kadın cinsiyet

Aşırı alkol kullanımı Kalıtsal hastalık varlığı

 Irk (Japonlarda ve  
 Finlandiyalılarda risk  
 artmıştır)

 Geçirilmiş subaraknoid  
 kanama

 Ailede anevrizmal  
 subaraknoid kanama  
 öyküsü

Tablo 2: Kranial anevrizmalarda endovaskü-
ler tedavi seçenekleri

1. Lümen içi balon bırakılması

2. Parent arter oklüzyonu

3. Standart (basit)  koil embolizasyonu

4. Modelleme teknikleri ile embolizasyon

    4a. Balon modelleme ile koil embolizasyonu

    4b. Stent modelleme ile koil embolizasyonu

5. Sıvı embolizan madde kullanımı 

6. Kaplı stent kullanımı

7. Akım yönlendirici stent

8. İntranevrizmal akım çeviriciler 

Resim 1. A-C. Anevrizmalarda endovasküler te-
davi yöntemi seçiminde kullanılan oranlar. (A) 
Dar boyunlu sakküler anevrizma görülmekte-
dir. Anevrizma boynu (N), Anevrizma kese ge-
nişliği (D), anevrizma yüksekliği (H) ile göste-
rilmektedir. N/D boyun-kese oranı (Neck-dome 
ratio) 0,5’ten küçük olup dar boyunlu anevriz-
madır. H/N Kubbe-boyun oranı (Aspect ratio, 
Height-neck ratio) görülmektedir. (B) Geniş 
boyunlu sakküler anevrizma izlenmektedir. N/D 
oranı 0,5’ten büyüktür. (C) Fuziform anevriz-
ma şematik olarak gösterilmektedir. Fuziform 
anevrizmalarda sakküler anevrizmalarda kulla-
nılan oranlar kullanılmamaktadır.

A

B

C



aktiflenmiş pıhtılaşma süresine (ACT) bakılır 
(genellikle 120-140 sn). Tedavi edilecek loka-
lizasyona ulaşmak için femoral artere iç hacmi 
geniş uzun 6F intraducer sheath yerleştirilir 
ve içerisinden distal erişim kateteri gönderilir 
(Triaksiyel yaklaşım). Bazı hastalarda her iki 
femoral artere sheath yerleştirmek gerekebilir. 
Radial yaklaşım her iki femoral arteri oklüde 
olan hastalarda gündeme gelebilir. İntraducer 
sheath yerleştirildikten sonra antikoagulasyona 
başlanır. Tedavi sırasında amaç ACT’ nin nor-
malin 2-2,5 katını elde etmektir. 5000 ünite (1 
cc) heparin genellikle bunu sağlar. 

 1. Lümen İçi Balon Bırakılması 

Anevrizma tedavisi için lümen içi balon bı-
rakılması ilk olarak 1970’de Fedor Serbinenko 
tarafından tanımlanmış ve yapılmıştır. Günü-
müzde kullanılmamaktadır. 

 2. Parent Arter Oklüzyonu  

Akım yönlendirici stentlerin kullanıma gir-
mesinden önce sıklıkla yapılmakla birlikte gü-
nümüzde kullanımı azalmıştır. Endovasküler 
olarak parent arter oklüzyonu koil ve balon 
embolizasyonu ya da damar tıkama cihazları 
ile gerçekleştirilebilir (Resim 2, 3). İşlem önce-
sinde beyin fonksiyon ve hemodinamisini gös-
teren basit bir balon oklüzyon testi yapılmalıdır 

[11]. Balon oklüzyon testinde EEG monitori-
zasyonu ve hipotansiyon yapılması oklüzyon 
testinin güvenirliliğini artırmaktadır. Oklüzyon 
anevrizma seviyesinde ya da anevrizma boy-
nunun hemen proksimali ve distalinden koil 
ve-veya ayrılabilir balonla yapılabilir [11].

Parent arter oklüzyonu ve işlem öncesi uy-
gulanan oklüzyon testi, yetersiz kollateral kan 
akımına bağlı serebral iskemik olaylara neden 
olabilmektedir. Bu nedenle balon oklüzyon tes-
ti doğru yapılmalıdır. Parent arter oklüzyonu 
sonrasında Eksternal karotid arterden (ECA) 
gelişen kollateraller ile anevrizmanın tersten 
doluşu görülebilir. Böyle durumlarda ECA‘ nın 
ilgili dalı embolize edilmelidir. 

 3. Standart (Basit) Koil Embolizasyonu  

Koil embolizasyonu ilk kez Dr. Guido Gug-
lielmi tarafından geliştirilen elektrik akımı ile 
ayrılabilen platin koiller ile 1991 yılında yapıl-
mıştır [12]. Bu yöntemle Guglielmi Detachab-
le Coil (GDC, Boston Scientific Corporation, 
Natick, MA) anevrizma içine istenildiği şekil-
de yerleştirilmekte ve bırakılmaktadır. Sonraki 
yıllarda mekanik ve hidrolik yöntemle ayrılabi-
len koiller kullanıma girmiştir. Koil embolizas-
yonda koillerin daha kompakt hale gelmesi ya 
da anevrizma büyümesi, bazen de her iki etki 
nedeniyle rekürrens görülmesi en önemli so-
run olarak karşımıza çıkmaktadır. Anevrizma 
rekürrensi %24,4’e kadar ulaşmaktadır. Rekür-
rens 10 yıl sonra bile görülebilmektedir. Platin 
koillerin rekürrensini azaltabilmek için bioaktif 
madde ile kaplı koiller üretilmiştir. Bu amaçla 
Cerecyte (Cerecyte, Micrus Endovascular, San 
Jose, Calif) ve Matrix coil (Stryker, Kalama-
zoo, Michigan) koilleri üretilmiştir. Bu koiller 
anevrizma içinde inflamatuvar reaksiyonu uya-
rarak trombüs ve sonuç olarak fibrozis oluşma-
sını hızlandırırlar. Bu koilllerin dışında hidrojel 
kaplı koilller de kullanılmaktadır. Son yıllarda 
bazı yayınlar hidrojel kaplı koillerde rekürren-
sin azaldığını göstermektedir. Hidrojel kaplı 
koiller (Hydrocoil, MicroVention, Aliso Viejo, 
CA) kan ile temas ettikten sonra su emerek şi-
şerler ve anevrizma lümeninin hacimsel olarak 
doldurulmasına katkı sağlarlar. Yeni kullanıma 
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Tablo 3: EVT öncesi dikkat edilecek kriterler

Anevrizma lokalizasyonu

Anevrizma kesesinin boyutu

Anevrizma sayısı

Anevrizma kesesi morfolojisi (sakküler, fusi-
form, dissekan)

Anevrizmanın boyun genişliği, kubbe/boyun 
oranı ve boyun-kese oranı

Anevrizmanın komşu arterlerle ilişkisi

Anevrizmanın kanamış olup olmaması

AVM’ye eşlik eden anevrizma

Hastanın mevcut klinik durumu; yaş, hamile-
lik, ek hastalık



giren Medina device (Medina Medical, Menlo 
Park, California, USA) 3D özelliktedir ve ka-
nat tarzında yaprakları olup anevrizma akım 
çevirici gibi davranmaktadır. Takiplerde %83 
oklüzyon sağladığı bildirilmektedir [13]. 

Anevrizma lümeninden ya da yakın kom-
şuluğundan orijin alan arter dalları bulunması 
durumunda bu dalların EVT sırasında tıkanma 
riski mevcuttur. Teknik olarak bu dalları ola-
bildiğince korumak tedavinin ana amaçların-
dandır [3]. 

Bir mikrokateter anevrizma lümenine ulaştı-
rıldıktan sonra içerisinden uygun çap, uzunluk 
ve konfigürasyondaki yumuşak-elastik koiller 
ile anevrizma lümeni doldurulur (Resim 4, 5). 
Anevrizma içerisine girmek için uygun açılı 

mikrokateter içerisinden anevrizmaya kolay 
girebilecek mikrokılavuz tel kullanılır. Mikro-
kateter yerleştirilirken anevrizmanın en zayıf 
noktası olan kubbeye yaklaşılmamalı ve anev-
rizma merkezinde kalınmalıdır. Koil pakesinin 
çatısını oluşturması için ilk yerleştirilen koilin 
çapı anevrizma sferik ise anevrizma çapı kadar, 
anevrizma elipsoid ise anevrizmanın kısa çapı 
kadar olmalı, uzunluğu ise olabildiğince fazla 
olmalıdır [3].

İlk koilden sonra gönderilen koiller anevriz-
ma boyut ve şekline uygun olarak çap ve uzun-
lukları azaltılarak yerleştirilir. Kese boynuna 
yaklaşıldığında yumuşak koiller seçilmelidir. 
Koiller ile anevrizma hacminin %25-30’u dol-
durulur. Kalan anevrizma hacmi akut dönemde 
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Resim 2. A-C. Parent arter oklüzyonu ile anevrizma 
tedavisi. (A) DSA incelemesinde Sol ICA kavernöz 
segmentte 27x22 mm boyutlu dev anevrizma 
görülmektedir. (B) Geçici balon oklüzyon testinde 
sol hemisfer arterleri anterior kommunikan arter 
aracılığı ile dolmaktadır. (C) Anevrizma proksimal 
(ince ok) ve distalinden (kalın ok) koil emboli-
zasyon yapılarak parent arter oklüzyonu sağlan-
mıştır. Anevrizma kesesinin sol A1 segmentine 
yaptığı bası etkisi görülmektedir (ok başı).

A

B

C



trombozis ile kronik dönemde ise fibrozis ile 
kapanmaktadır. Mikrokateter geri çekilirken 
hareketi gözlemlenmeli ve kubbeye doğru fır-
lamasına engel olunmalıdır. 

Diğer yöntemlere göre standart koil embolizas-
yonu daha basit bir teknik olup vazospazm, trom-
boemboli ve anevrizma rüptür riski daha düşük-
tür. Daha az manipülasyon ve malzeme kullanımı 

gerektirir. Ancak anevrizma kesesi içerisinde 
kompakt koil embolizasyonu sağlamakta zorluk 
çekilebilir. Bu da anevrizma nüks riskini artırır 
[3]. Parent artere koil sarkması, tromboembolik 
olaylar, anevrizma rüptürü görülebilecek komp-
likasyonlardır. Koil embolizasyonunda tedavi ba-
şarısını belirlemek için modifiye Raymond-Roy 
klasifikasyonu kullanılabilir (Resim 6). 
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Resim 3. A, B. Parent arter oklüzyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde Sol ICA kavernöz 
segmentte dev anevrizma görülmektedir. (B) Anevrizma proksimaline yerleştirilen ayrılabilir balon 
ile oklüzyon testi yapılmış ve testi geçmesi üzerine balon olduğu yere bırakılmıştır (ok başı). Balonu 
emniyete almak için multiple koil ile (ok) parent arter oklüzyonu sağlanmıştır. 

A B

Resim 4. A, B. Standart koil embolizasyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde sol ICA pos-
terior kommünikan arter lokalizasyonunda düzensiz konturlu anevrizma görülmektedir. Anevrizma 
geniş boyunlu ve yüksek kubbe-boyun oranı (Aspect ratio)’ na sahip olduğuna dikkat ediniz. (B) 
Anevrizma lümenine yerleştirilen multiple koiller ile tam bir embolizasyon sağlanmıştır. 

A B



33Kanamamış İntrakranial Anevrizmalarda Endovasküler Tedavi

Resim 5. A, B. Standart koil embolizasyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde anterior 
kommunikan arterde 4,5 x 3,2 mm boyutlu anevrizma izlenmektedir. (B) İşlem sonrası DSA’da anev-
rizma lümeninin multiple koil ile total embolize edildiği izlenmektedir.

A B

Resim 6. Anevrizma embolizasyonu sonrasında tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kullanılan mo-
difiye Raymond-Roy klasifikasyonu. 1. Anevrizmada total oklüzyon. 2. Anevrizma boynunda kont-
rast dolumu mevcut (Boyunda rezidü). 3. Koil boşlukları içerisinde kontrast dolumu. 4. Anevrizma 
lümeni içerisinde koil ile doldurulmamış ve kontrast dolumu olan rezidü alan görülmektedir.



4. Modelleme Teknikleri ile 
 Embolizasyon 

 A. Balon Modelleme ile Koil 
 Embolizasyonu 

Balon modelleme tekniği standart koil em-
bolizayonu yapılamayan geniş boyunlu anev-
rizmalarda kullanılır. İlk olarak Jacques Moret 
ve arkadaşları tarafından 1997 yılında tanım-
lanmıştır [14]. Balon modelleme tekniğinde 
anevrizma boynu düzeyinde balonun geçici 
olarak şişirilmesi ve anevrizma lümeninin mik-
rokateter içerisinden gönderilen koiller ile em-
bolizasyonu sağlanır (Resim 7). Balon, koilin 
anevrizma lümeninde kalmasını ve parent arte-

re sarkmasını engeller [14]. Balon şişirildiğin-
de sistemik kan basıncı monitörize edilmelidir. 

Boyun modelleme balonları lümenlerine 
göre tek ve çift lümenli, kompliyanslarına göre 
ise düşük ve yüksek olarak ayrılabilir. Tek lü-
menli balonlar HyperGlide (Covidien-Medtro-
nic), HyperForm (Covidien-Medtronic), Trans-
form (Stryker) olarak sayılabilir. Scepter X-XC 
(Microvention-Terumo), Ascent (Codman) ba-
lonlar çift lümenli balonlardır. Copernic/Eclip-
se (Balt) balonların tek ve çift lümenli formları 
mevcuttur. 

Yan duvar ve İCA gövde anevrizmalarında 
düşük kompliyanslı balonlar kullanılır. Yüksek 
kompliyanslı balonlar ise bifurkasyon anevriz-
malarında kullanılır. Kompliyansı daha yüksek 
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Resim 7. A-C. Balon modelleme ile anevrizma 
tedavisi. (A) Sol ICA suprakavernöz segmentte 
geniş boyunlu anevrizma izlenmektedir. (B) 
Balon modelleme yapılan anevrizmada balon 
pozisyonu görülmektedir. (C) Balon modelleme 
ile koil embolizasyon sonrası DSA inceleme-
sinde anevrizma lümeninde tam bir emboli-
zasyon sağlanmıştır.  
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olduğundan şiştiğinde boyna göre şekil alır. 
HyperGlide (Covidien-Medtronic), Scepter X 
(Microvention-Terumo), Copernic (Balt) dü-
şük kompliyanslı, HyperForm (Covidien-Me-
dtronic), Scepter XC (Microvention-Terumo), 
Eclipse (Balt) yüksek kompliyanslı balonlardır. 
Ascent (Codman) ve Transform (Styriker) ba-
lonların yüksek ve düşük kompliyanslı formla-
rı mevcuttur. 

Balon modelleme ile parent artere koil sark-
ması olasılığı azaltılır. Koil sararken rüptür 
olursa kanamayı kontrol altına almak daha 
kolay olacaktır. Geniş boyunlu ve/veya ters 
açılı anevrizmalarda koilleme sırasında balon 
desteği ile mikrokatater daha stabil tutulur. 
Anevrizma kesesi daha sıkı olarak koiller ile 
doldurulabilir. Çok yakın komşu yan dalların 
bile embolizasyon sırasında korunması müm-
kün olmaktadır. Standart koil embolizasyonuna 
göre daha zahmetli bir teknik olup daha fazla 
manipülasyon ve malzeme kullanımı gerekti-
rir. Vazospazm, tromboemboli ve anevrizma 
rüptür riski daha fazladır. Balon tarafından 
sabitlenmiş mikrokatater (özellikle açılı uçlu 
mikrokataterler) ve içinden çıkan koil halkaları 
sarma sırasında serbest hareket edemeyeceğin-
den rüptür nedeni olabilir [3].

 B. Stent Modelleme ile Koil 
 Embolizasyonu  

Geniş boyunlu anevrizmalarda balon model-
leme ile anevrizma içerisine yerleştirilen koil, 
balon indirilmesi sonrası parent artere protrüz-
yon ve tromboemboli oluşturabilmektedir. 
Stent modelleme ile koil embolizasyon tekni-
ği, balonla modelleme yapılamayacak kadar 
geniş boyna sahip anevrizmalarda, anevrizma 
boynundan dal çıkan anevrizmalarda, standart 
veya balon destekli koil embolizasyonu sıra-
sında koil sarkması olduğunda ve bifurkasyon 
anevrizmalarında günümüzde sıklıkla uygu-
lanmakta ve stentin geniş boşlukları sayesinde 
koil embolizasyonuna imkân sağlamaktadır 
(Resim 8). Bu tedavi şeklinde anevrizma bo-
yun kesiminde stent yerleştirilerek stent içe-
risinden mikrokateter ile anevrizma lümenine 
ilerlenir. Mikrokateter içerisinden koil gönde-

rilerek lümene sarkma ve parent artere trombo-
emboli riski olmadan işlem gerçekleştirilmek-
tedir (Resim 9) [15]. Mikrokateter anevrizma 
içine yerleştirildikten sonra da stent açılabilir 
(Jailing tekniği).

Bu amaçla kullanılan stentler açık hücreli 
ve kapalı hücreli olarak iki gruba ayrılabilir. 
Neuroform (Stryker Neurovascular, Fremont, 
California, USA) açık hücreli, Enterprise (Cod-
man, Miami Lakes, Florida, USA), LVIS/LVIS 
Jr (Microvention, Tustin, California, USA), So-
litare AB (Covidien, Irvine, California, USA), 
LEO/LEO Baby (Balt, Montgomery, France) 
stentler ise kapalı hücreli stentlerdir.

Stent ile modelleme yapıldığında parent arte-
re koil sarkması olasılığı azalır. Geniş boyunlu 
ve/veya ters açılı anevrizmalarda koilleme sı-
rasında stent desteği ile mikrokatater daha sta-
bil tutulur. Komşu dal açıklığını balon destekli 
koil embolizasyonuna göre daha iyi garanti 
eder. Stente bağlı akım çevirici etki de tedaviye 
katkı sağlar ve rekanalizasyon olasılığı azalır. 
Anevrizma kesesi koillerle gevşek doldurulsa 
da tedavi edilmiş anevrizma stabil kalabilir.
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Resim 8. Stent modelleme ile koil embolizasyo-
nu. Geniş boyunlu anevrizma boynuna yerleşti-
rilen stentin aralıklarından mikrokateter ile koil 
embolizasyonu görülmektedir.  



Standart koil embolizasyonuna göre daha 
zahmetli bir teknik olup tromboemboli riski 
daha fazladır. Daha fazla manipülasyon ve mal-
zeme kullanımı gerektirir. Hasta ömür boyu an-
tiagregan kullanmak zorundadır. Stentin yanlış 
lokalizasyona yerleştirilmesi, tromboemboli 
ve koil halkaları sarma sırasında serbest hare-
ket edemeyeceğinden anevrizma rüptürü erken 
dönemde, stent stenozu ya da oklüzyonu uzun 
dönemde komplikasyon olarak görülebilir.

Yapılan çalışmalarda stent ile yapılan koil 
işlemi sonrası rekürrens, balon modellemeli 
ve balon modellemesiz koil embolizasyon işle-
mine göre daha düşük bulunmuştur (%14,9 ve 
%33,5). Ancak stent-koil işlemi sonrası mor-
bidite (%7,4 ve %3,8) ve mortalite (%4,4 ve 

%1,2) oranları daha yüksek bulunmuştur [16]. 
Stent ve koil işleminde işlem sonrası hastaya 
en az 3 ay dual antiplatelet kullanım gerekliliği 
mevcuttur.

 Sıvı Embolizan Madde Kullanımı 

Anevrizma tedavisinde parent arteri koruya-
rak sıvı embolizan madde ile anevrizma kesesi-
ni embolize edilmesidir. Embolizan madde ola-
rak en sık etilen vinil alkol kopolimeri, Onyx 
(Micro Therapeutics, Inc., Irvine, CA, USA) 
kullanılır. İşlem parent artere embolizan mad-
de kaçışını engellemek için anevrizma boyun 
düzeyinde geçici olarak Onyx uyumlu balon 
şişirilmesi ve anevrizma lümenine gönderilen 
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Resim 9. A-C. Stent modelleme ile anevrizma 
tedavisi. (A) Sağ ICA anjiografisinde kavernöz 
segmentte geniş boyunlu anevrizma görülme-
ktedir. (B) Stent modelleme tekniğiyle yapılan 
embolizasyonda stent marker’ ları (ok) ve 
anevrizma lümeninde sarmal oluşturan koill-
er izlenmektedir. (C) İşlem sonrası anevrizma 
lümeninin tamamı koil ile embolize edilmiştir
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mikrokateter içerisinden yavaşça Onyx veril-
mesi ile sağlanır. İşlem ile ilişkili görülebilecek 
komplikasyonlar, anevrizma rüptürü, trombo-
emboli ve parent artere embolizan madde kaçı-
şıdır. Cerebral Aneurysm Multicenter Europe-
an Onyx (CAMEO) çalışması sonuçlarına göre 
morbidite oranı %12 mortalite oranı %4 olarak 
bildirilmiştir. Aynı çalışmanın bir yıllık takip 
verilerinde %79 oranında total anevrizma ok-
lüzyonu, %90’ın üzerinde oklüzyon sağlanan 
vakaların oranı %13, inkomplet oklüzyon oranı 
%7 bulunmuştur [17]. Tatmin edici bu sonuçla-
ra rağmen sıvı embolizan madde kullanımı gü-
nümüzde çok kabul görmemektedir. Bunun ne-
deni ise hem potansiyel risklerinin fazla olması 
ve hem de akım yönlendirici stentler gibi diğer 
endovasküler tedavi seçeneklerinin teknolojik 
gelişmeler ile beraber daha iyi sonuçlar vermiş 
olmasıdır. 

 5. Kaplı Stent (stent-greft, covered 
 stent) Kullanımı 

İntrakranial anevrizmalarda, parent arter ile 
anevrizma lümeni arasındaki bağlantıyı kesmek 
için kaplı stentler kullanılabilir. Kaplı stentler 
anevrizma boynunun distalini ve proksimalini 
içine alacak şekilde parent artere yerleştirilir (Re-
sim 10). Kaplı stentler çok sert olup intrakranial 
kullanımları zordur. Saatci ve ark. [18] tarafın-

dan 25 adet ICA anevrizmasına yönelik yapılan 
kaplı stent çalışmasında, vakaların 23’ünde işlem 
sonrasında anevrizma lümenine kontrast dolumu 
izlenmemiştir. İki vakada yavaş kontrast dolumu 
(endoleak) izlenmiş olup biri geç dönemde spon-
tan tromboze olmuştur. Diğer vakada ise kaplı 
stent içerisine stent koyularak endoleak tedavi-
si yapılmıştır. Çalışmada mortalite ve morbidi-
te bildirilmemiştir. Bu umut vadeden sonuçlara 
rağmen akım yönlendirici stent teknolojisinin 
gelişmesi ve anevrizma lümeninden ya da kom-
şuluğundan çıkan arter dallarını kapatma riskin-
den dolayı günümüzde kullanılmamaktadır. 

 6. Akım Yönlendirici Stent 

Akım yönlendiriciler sadece anevrizma kese-
sini değil anevrizma düzeyinde patolojik damar 
segmentini de tedavi eden yeni nesil stentlerdir. 
Anevrizma boynuna yerleştirilen akım yönlen-
dirici stent, akımı parent artere yönlendirerek 
anevrizma içerisinde akımın yavaşlamasını ve 
trombozunu sağlar [19, 20]. Endovasküler koil 
embolizasyon aksine akım yönlendirici stent ile 
tedavi edilen bir anevrizmanın tromboze olması 
6-12 aylık süreye yayılmaktadır (Resim 11, 12) 
[20]. Aslında akım yönlendirici stentler, çok sık 
örgü yapısına sahip metal kafeslerdir ve stent 
duvarında diğer stentlere oranla daha fazla me-
tal tel, çok daha az sayıda gözenek bulunmakta-
dır. Bu sayede stent öncesinde anevrizma kesesi 
içine doğru olan kan akımı, anevrizmadan çıkan 
kollateral damarlar kapatmaksızın damar içine 
yönlendirilir [21]. Akım yönlendirici stent ile 
tedavide, anevrizmanın altı ay içerisinde total 
kapanması yüksek oranda (%76-82,5) gerçek-
leşmektedir [22].

Akım yönlendirici stent tedavisi sonrası mor-
bidite (%5-7), mortalite (%3-4) oranları stent 
ve koil ile tedavisi oranları ile benzerlik gös-
termektedir (%7,4-%4,6). Akım yönleridirici 
stent tedavisi sonrası iskemik inme, perforatöre 
bağlı inme, intraoperatif rüptür, stent stenozu 
ya da trombozu, gecikmiş anevrizma rüptürü, 
distal parankimal kanama gibi komplikasyon-
lar gelişebilmektedir [23]. 

Pipeline akım yönlendirici stenti (Medtronic 
Neurovascular, Irvine, California, USA), 2011 
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Resim 10. Fuziform anevrizmanın tedavisi. Fuzi-
form anevrizmaya yerleştirilen kaplı stent şe-
matize edilmiştir. 
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Resim 11. A-E. Surpass akım yönlendirici stent 
ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde 
sağ ICA suprakavernöz segmentte 15x20 mm 
boyutlu anevrizma izlenmektedir. (B) Akım 
yönlendirici stent sonrası anevrizma lümenine 
kontrast dolumu azalmıştır. (C) Kontrastsız 
imajda yerleştirilen akım yönlendirici stentin 
pozisyonu görülmektedir (oklar). (D) 1 ay sonra 
yapılan DSA’ da anevrizma lümeninde kontrast 
dolumu mevcut değildir. (E) Aksiyel BT kesitinde 
sağ ICA’ da akım yönlendirici stent izlenmekte-
dir (ok).

A

B

C

D

E



yılında ABD’de internal karotid arter petröz 
segmentinden hipofizyal segmentine kadar 
olan geniş boyunlu anevrizmalarında kullanım 
için FDA onayı almıştır. Akım yönlendirici 
stentler rüptüre olmamış geniş boyunlu, fuzi-
form, dissekan anevrizmalarda ve rekanalize 
anevrizmalarda tercih edilmektedir [24].

Günümüzde, tamamı kendiliğinden açılan ve 
0,027 inch mikrokateterden geçen ondan fazla 
akım yönlendirici stent markası kullanılmak-
tadır. ABD’de sadece Pipeline embolizasyon 

cihazı kullanılırken Avrupa ve Güney Ameri-
ka’da Pipeline stentine ek olarak Silk ve yeni 
nesil Silk+ (Balt Extrusion, Montmorency, 
France), FRED (flow redirection endolumi-
nal device) FREDJr (MicroVention/Terumo, 
Tustin, California, USA), Surpass (Stryker 
Neurovascular, Freemont, California, USA), 
p64 Flow Modulation Device (Phenox, Boc-
hum, Germany), Tubridge (MicroPort Medical, 
Shanghai,China) ve Derivo (Acandis, Pforzhe-
im, Germany) bulunmaktadır.
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Resim 12. A-D. Pipeline akım yönlendirici stent ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde sol ICA 
kavernöz segmentte trilobe anevrizma izlenmektedir. (B) İşlem sırasında anevrizma düzeyinde ICA 
lümeninde mikrokateter ve kılavuz tel görülmektedir. (C) Akım yönlendirici stent sonrası anevrizma 
lümenine kontrast dolumu azalmıştır. (D) 1 ay sonra yapılan DSA’da anevrizma lümeninde kontrast 
dolumu mevcut değildir. 
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Geniş boyunlu dev anevrizmalar ve fuziform 
anevrizmalarda anevrizma boynunun distalin-
deki parent arteri kateterize etmekte zorluklar 
ile karşılaşılabilir. Bu gibi anevrizmalarda pa-
rent arterin distali kateterize edildikten sonra 
mikro kılavuz tel ve mikrokateter anevrizma 
lümeninde loop (halka) yapabilir. EVT öncesi 
bu problemi çözmek için H. Saruhan ÇEKİR-
GE ve arkadaşları HyperForm balon kullana-
rak bir yöntem tanımlamışlardır. Bu yöntemde 
balon parent arter distaline gönderilerek şişiri-
lir ve balon sayesinde mobilizasyon olmadığı 
için manipülasyonlarla loop açılır ve düz bir 
hat elde edilmiş olunur [25].

MRA, DSA ve BTA ile akım yönlendirici 
stentlerin değerlendirilmesi stent artefaktları 
nedeniyle zorluklar ile karşılaşılmaktadır. Bu 
yüzden akım yönlendirici stentlerin erken ve 
geç dönem değerlendirilmesinin BT ve BT an-
jiografi yapabilen anjiografi sistemleri ile ya-
pılması önerilmektedir. [26].

 7. İntraanevrizmal Akım Çeviriciler 
 (Flow Disruptors) 

Akım çeviriciler, akım yönlendirici stentler 
ile benzer şekilde anevrizma boynunda akımı 
düzenleyerek anevrizma içi trombozu artıran 
intrasakküler yerleştirilen cihazlardır. 2010 
yılından beri kullanımda olan ilk cihaz (WEB, 
Woven EndoBridge, Sequent Medical, Aliso 
Viejo, California, USA) ile ilgili retrospektif 
ve prospektif pek çok çalışma mevcuttur. Akım 
çevirici diğer cihaz (Artisse-Luna, Medtronic, 
Irvine, California, USA) ile ilgili halen klinik 
çalışmalar sürmektedir [27]. 

WEB, kendiliğinden açılan, geri alınabilen, 
elektrotermal etki ile koparılabilen, nitinol ör-
gülerden oluşan ve anevrizma lümenine yer-
leştirilerek kullanılan bir cihazdır. Cihaz geniş 
boyunlu ve orta serebral arter, anterior komi-
nikan arter, baziler arter, internal karotid arter 
terminali lokasyonlarında, 4-10 mm boyutla-
rında anevrizmalarda tercih edilmektedir [28]. 
Tedavi sonucu komplet anevrizma oklüzyonu 
%56, anevrizma boynunda rezidü %26, anev-
rizmada rezidü %18 bulunmuştur [27]. WEB 
akım çeviriciyi kullanmak için işlem sırasında 

BT görüntüsü oluşturabilen biplane DSA ci-
hazlarının önerilmektedir. [26]. 

 Endovasküler Tedavi Sonrası 
 Bakım ve Takip  

EVT yapılan tüm hastalar komplikasyonlara 
karşı yakın takip amacıyla ilk 24 saatte yoğun 
bakımda tutulmalıdır. 

Tedavi sonrası hastalara uygulanan tekniğe 
bağlı 3- 6. ayda MRA, 1 -12. ay standart DSA 
ve sonrasında yıllık kontrastlı MRA öneril-
mektedir. Anevrizma nüksü gelişmesi duru-
munda uygun tedavi planlanmalıdır. Stent ve 
koillerin yoğun artefaktı nedeniyle BT tercih 
edilmemektedir. 

Teşekkür: Kocaeli Üniversitesi Güzel Sa-
natlar Fakültesi Resim Bölümü Öğretim Üyesi 
Doç. Dr. Ertuğrul Tuna’ya çizimlerinden dola-
yı teşekkür ederiz.
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Sayfa 27
İntrakranial anevrizmalar anterior dolaşımda yaklaşık %85-90, posterior dolaşımda %10-15 sık-
lıkta görülmektedir. Anterior dolaşımda en sık lokasyon anterior kommünikan arter, posterior do-
laşımda ise baziler arterdir. Anevrizmalar boyutlarına, morfolojik yapılarına ve etiyolojilerine göre 
sınıflandırabilir. Anevrizmaların boyutu arttıkça kanama riski arttığından boyutlarına göre sınıf-
landırma önem kazanmıştır. Boyutları 3 mm’den küçük (baby anevrizmalar), 3-<6 mm arasında 
(küçük anevrizmalar), 6-<10 mm arasında (orta büyüklükte anevrizmalar), 10-<25 mm arasında 
(büyük anevrizmalar) ve 25 mm’den büyük (dev anevrizmalar) olarak beş gruba ayrılabilir. 

Sayfa 28
Rüptüre olmamış anevrizmaların %90’ı asemptomatik olup insidental olarak tanı alır. Semptom ve-
ren anevrizmalar bası etkisine bağlı olarak kendini gösterir. Bası etkisine bağlı en sık semptom baş 
ağrısıdır. Anevrizma boyutuna bağlı bası etkisiyle kranial sinir felçleri gelişebilir. En yaygın görüleni 
posterior kommünikan arter anevrizmasına bağlı 3. kranial sinir felcidir. Orta serebral arter anevriz-
malarının basısına sekonder ise hemiparezi, görme alanı defekti ve nöbet görülebilir. İnternal karotid 
arter (ICA) kavernöz sinüs anevrizmalarında kavernöz sinüs sendromu ortaya çıkabilir. Anevrizma 
kesesi kaynaklı distal embolilere bağlı transiskemik atak ya da infarkt ilk semptom olabilir. Sempto-
matik anevrizmalar mutlaka tedavi edilmelidir.

Sayfa 28
Anevrizma boyutu arttıkça rüptür riski artmaktadır. Vertebrobaziler sistem anevrizmalarının rüptür 
riski anterior dolaşım anevrizmaları ile karşılaştırıldığında daha yüksektir. Anterior dolaşımda ise 
rüptür riski en yüksek olan anterior kommünikan arter anevrizmalarıdır. Anevrizmanın içerisinde 
parsiyel trombus olması, anevrizmada kız kese varlığı, anevrizma şeklinin bilobe ya da multilobe 
olması, multipl anevrizma varlığı, takiplerde anevrizma boyutunda artış saptanması rüptür riskini 
artıran diğer faktörlerdir.

Sayfa 28
Anevrizma boyun genişliği: 4 mm’nin üzerinde olması koil embolizasyon sırasında parent artere koil 
sarkma riskini artırmaktadır. Ayrıca boyun genişliği 4mm‘nin üzerinde olan anevrizmaların endovas-
küler tedavi sonrası nüks riski daha fazladır. 
Anevrizma boyun-kese oranı (Neck-Dome ratio): 0,5’ten küçük ise koilin anevrizma içerisinde sıkı 
sarmal yapması daha kolay olur ve anevrizma nüks oranı düşer. 
Kubbe-boyun oranı (Aspect ratio, Height-Neck ratio): Anevrizma boynu ile anevrizma fundus ara-
sındaki mesafenin maksimum boyun genişliğine bölünerek elde edilir. Oran değeri ne kadar büyük 
olursa, anevrizma kesesi o kadar uzundur ve anevrizmanın rüptüre olma ihtimali o kadar yüksektir. 
Oranın 1,6'dan daha yüksek olması anevrizma rüptür riskinde belirgin artış oluşturmaktadır.

Sayfa 31
Bir mikrokateter anevrizma lümenine ulaştırıldıktan sonra içerisinden uygun çap, uzunluk ve konfi-
gürasyondaki yumuşak-elastik koiller ile anevrizma lümeni doldurulur. Anevrizma içerisine girmek 
için uygun açılı mikrokateter içerisinden anevrizmaya kolay girebilecek mikrokılavuz tel kullanılır. 
Mikrokateter yerleştirilirken anevrizmanın en zayıf noktası olan kubbeye yaklaşılmamalı ve anev-
rizma merkezinde kalınmalıdır. Koil pakesinin çatısını oluşturması için ilk yerleştirilen koilin çapı 
anevrizma sferik ise anevrizma çapı kadar, anevrizma elipsoid ise anevrizmanın kısa çapı kadar ol-
malı, uzunluğu ise olabildiğince fazla olmalıdır. İlk koilden sonra gönderilen koiller anevrizma boyut 
ve şekline uygun olarak çap ve uzunlukları azaltılarak yerleştirilir. Kese boynuna yaklaşıldığında 
yumuşak koiller seçilmelidir. Koiller ile anevrizma hacminin %25-30’u doldurulur. Kalan anevrizma 
hacmi akut dönemde trombozis ile kronik dönemde ise fibrozis ile kapanmaktadır.  Mikrokateter geri 
çekilirken hareketi gözlemlenmeli ve kubbeye doğru fırlamasına engel olunmalıdır. 
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Sayfa 35

Balon modelleme ile parent artere koil sarkması olasılığı azaltılır. Koil sararken rüptür olursa ka-
namayı kontrol altına almak daha kolay olacaktır. Geniş boyunlu ve/veya ters açılı anevrizmalarda 
koilleme sırasında balon desteği ile mikrokatater daha stabil tutulur. Anevrizma kesesi daha sıkı 
olarak koiller ile doldurulabilir. Çok yakın komşu yan dalların bile embolizasyon sırasında korun-
ması mümkün olmaktadır. Standart koil embolizasyonuna göre daha zahmetli bir teknik olup daha 
fazla manipülasyon ve malzeme kullanımı gerektirir. Vazospazm, tromboemboli ve anevrizma 
rüptür riski daha fazladır. Balon tarafından sabitlenmiş mikrokatater (özellikle açılı uçlu mikroka-
taterler) ve içinden çıkan koil halkaları sarma sırasında serbest hareket edemeyeceğinden rüptür 
nedeni olabilir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi anevrizma kanama riskini artıran nedenlerden değildir?
a. Erkek cinsiyet 
b. Hipertansiyon
c. Anevrizma şeklinin multilobe olması
d. Anevrizmada kız kese varlığı

2. Akım yönlendirici stentler ile ilgili bilgilerden hangisi yanlıştır?
a. Diğer stentlere oranla daha fazla metal tel ve çok daha az sayıda gözenek bulunmaktadır.
b. Anevrizma kesesi içine doğru olan kan akımını anevrizmadan çıkan kollateral damarları ka-

patmaksızın damar içine yönlendirirler.
c. Geniş boyunlu anevrizmalar, fuziform anevrizmalar ve dissekan anevrizmaların tedavisinde 

kullanılabilir.
d. Akım yönlendirici stent yerleştirildikten birkaç dakika sonra tüm anevrizmalarda lümende 

total tromboz görülür. 

3. Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Anevrizma boynu 4mm’den küçük, kubbe-boyun oranı>1.6mm ve boyun-kese oranı 0.5’ten 

küçük anevrizmaların tedavisinde ilk planda standart koil embolizasyonu düşünülmelidir. 
b. Koil embolizasyon tedavisinde anevrizma hacminin %75-80’i koiller ile doldurulur. 
c. Balon modelleme ile koil embolizasyon işleminde standart koil embolizasyona göre trombo-

emboli ve anevrizma kanama riski daha fazladır. 
d. Balon modellemeli koil embolizasyon işleminde standart koil embolizasyona göre anevrizma 

nüks riski daha azdır. 

4. Stent ve koil embolizasyon işlemi ile ilgili hangisi doğrudur?
a. Dar boyunlu anevrizmaların tedavisinde ilk seçenektir. 
b. İşlem öncesi geçici balon oklüzyon testi yapılmalıdır.
c. Balon modelleme ile yapılan koil embolizasyon sonrasında parent artere koil sarkması duru-

munda kullanılabilir. 
d. Anevrizmaya komşu çıkan arter dallarını kapatma riski balon modelleme ile koil embolizas-

yona göre daha yüksektir. 

5. Aşağıda verilen bilgilerden hangisi yanlıştır?
a. Koil embolizasyonu yapılan hastaların takibinde en uygun görüntüleme yöntemi MR anjiografidir.
b. EVT yapılan tüm vakalar işlem sonrası yoğun bakım ünitesinde tutulmalı ve özellikle ilk 24 

saatte komplikasyonlara karşı yakın takip yapılmalıdır.
c. Akım yönlendirici stent sonrasında anevrizma kanama riskini artırmamak için antiplatet ya da 

antiagregan ajan kullanılmamalıdır. 
d. Geniş boyunlu anevrizmalarda balon modelleme tekniği ile parent artere koil sarkması riski 

azaltılır. 

Cevaplar: 1.a, 2.d, 3.b, 4.c, 5.c
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