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SEREBRAL ANEVRİZMALARİN 
TEDAVİSİNDE PRİMER KOİLLEME VE 
BALON YARDİMLİ KOİL 
EMBOLİZASYONU

İntrakranial anevrizmalar, serebral arter 
duvarının çeşitli dejeneratif değişikliklere bağlı 
olarak zayıfladığı bir noktada meydana gelen 
anormal damar genişlemesi veya balonlaşması 
olarak tanımlanabilecek serebrovasküler bir 
hastalıktır [1]. Sıklıkla majör serebral arterle-
rin dallanma noktalarında lokalize olan edinsel 
lezyonlardır. İntrakraniyal arterlerde zayıf bir 
tunika media mevcut olup, eksternal elastik 
lamina eksiktir, bu nedenle intrakraniyal anev-
rizmalarda tunika media ya incedir ya da mev-
cut değildir ve benzer şekilde internal elastik 
lamina ya yoktur ya da ciddi şekilde fragmen-
tedir [2].

Anevrizmalar morfolojik yapılarına, loka-
lizasyonlarına, boyutlarına, klinik prezentas-
yonlarına ve etiyolojilerine göre sınıfl andı rılab 
ilirl er. Morfolojik yapılarına göre sakküler, 
fusiform anatomik lokalizasyonlarına göre 
anterior ve posterior sirkülasyon anevrizmaları 
şeklinde sınıfl andı rılab ilirl er. Anevrizmaların 
yaklaşık %85’i anterior, %15’i posterior sir-
külasyonda lokalizedir. Anterior sirkülasyonda 
yaygın lokalizasyon bölgeleri internal karotis 
arter, anterior kominikan arter, orta serebral 
arter bifurkasyonu, oftalmik arter orjin düzeyi 
ve karotis arter bifürkasyonudur. Posterior sir-
külasyonda en sık lokalizasyon yerleri baziller 
tepe, süperior serebellar arter orjini, anterior 
inferior serebellar arter ve posterior inferior 
serebellar arter orjin düzeyleridir. Etiyolojik 
faktörlerine göre travmatik (psödoanevrizma-
lar), dissekan anevrizmalar, akım ilişkili (flow 
related) anevrizmalar, infeksiyöz (mikotik 



Barburoğlu and Sencer.56

anevrizmalar) ve enflamatuar anevrizmalar 
olarak sınıfl andı rılab ilirl er. Klinik olarak int-
rakranial anevrizmaları kanamış ve kanamamış 
olarak sınıflandırmak mümkündür. Kanamamış 
anevrizmaların yaklaşık %90’ı insidental ola-
rak saptanmakta olup asemptomatiktirler. 
Semptomatik olan anevrizmalar en sık suba-
raknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar. 
Kanama dışında anevrizmalar nadiren boyut-
larına bağlı olarak komşu yapılarda yarattık-
ları bası semptomları ile prezente olabilirler. 
Posterior kominikan arter veya baziller arter 
anevrizmaları bası etkisi ile komşu oldukları 
üçüncü kranial sinir felci ile prezente olabi-
lirler. Kavernöz sinüse lokalize anevrizma-
lar kavernöz sinüs sendromu ile semptomatik 
olabilirler, orta serebral arter anevrizmaları 
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabi-
lirler. Baziller arter düzeyindeki anevrizmalar 
beyin sapı bası bulguları (yutma güçlüğü v.b.) 
hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabi-
lirler. Dev anevrizmalar bası bulguları yanında 
lümenlerinde bulunan parsiyel trombüslere 
bağlı yarattıkları tromboembolik semptomlarla 
ortaya çıkabilmektedirler. Semptomatik olan 
anevrizmaların tedavi edilmesi önerilmektedir.

Boyutlarına göre anevrizmalar en yaygın 
kabul gören sınıflamada üç grupta kategorize 
edilmekte olup bunlar; küçük (<10 mm), büyük 
(10-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar 
şeklinde grupl andır ılmak tadır . Beş kategorilik 
bir diğer alternatif sınıflandırmada ise: bebek 
(<2 mm), küçük (2-6 mm), orta (6-12 mm), büyük 
(12-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar 
şeklinde sınıfl andı rılma ktadı rlar.  International 
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms 
Investigators (ISUIA-II) çalışmasında kana-
mamış anevrizmalarda rüptür oranı değerlen-
dirilirken küçük anevrizmalar için kullanılan 
boyut değeri 7 mm’dir. Bu çalışmanın sonuçları 
tartışmalı bulunsa da daha önce subaraknoid 
kanama (SAK) öyküsü bulunmayan, posterior 
kominikan arter veya posterior sirkülasyon 
dışında lokalize 7 mm'den küçük kanamamış 
anevrizmaların beş yıllık kümülatif rüptür 
oranı neredeyse %0 olarak bildirilmiştir. Aynı 
çalışmada 7-12 mm, 13-34 mm ve 25 mm veya 
daha büyük anevrizma boyutlarının sırasıyla 

%2,6, %14,5 ve %40 rüptür oranlarına sahip 
olduğu bildirilmiştir [3,4,5].

Günümüzde Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve 
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi 
non-invaziv görüntüleme metodlarının klinik 
pratikte kullanımı arttıkça, intrakraniyal sak-
küler anevrizmaların saptanma sıklığı artmıştır. 
İntrakraniyal sakküler anevrizmaların toplum-
sal sıklığı yaklaşık %1-2 oranında bildirilmekte 
olup, travmatik olmayan subaraknoid hemo-
rajilerin yaklaşık %80-85'inden intrakranial 
anevrizmalar sorumludurlar. Rüptüre olmamış 
intrakraniyal anevrizmalar kadınlarda erkek-
lere göre daha yaygın olup kadın erkek oranı 
3’e 1 olarak bildirilmektedir [4,6,7]. Spontan 
Subaraknoid hemoraji, yılda 100 000 kişide 
6 ila 10 oranında saptanmakta olup, vakaların 
büyük çoğunluğunun anevrizma rüptüründen 
kaynaklandığı bildirilmektedir [8].

İntrakranial anevrizmalarda rüptür riski 
hastaya ve anevrizmaya ait bazı faktörlere 
bağlı olarak öngörülmeye çalışılmaktadır. 
İnsidental olarak kanamamış bir intrakranial 
anevrizma saptandığında optimum yaklaşım 
için birçok faktörün göz önünde bulundurul-
ması gerekmektedir. Herhangi bir müdahale 
yapılmadan anevrizma takibinde anevrizma-
nın kanama riski, endovasküler tedavi veya 
cerrahi klipleme riskleri ile karşı laştı rılma 
lıdır. Anevrizmanın lokalizasyonu, boyutu, 
morfolojisi, anevrizmada tromboze kompo-
nent olması, anevrizmanın multilobe olması 
veya üzerinde kız kese olması rüptür riskini 
değerlendirirken göz önünde bulundurulan 
anevrizmaya bağlı faktörlerdir. Anevrizma 
boyutu arttıkça rüptür riski artmaktadır, poste-
rior sirkülasyon anevrizmalarında rüptür riski 
anterior sirkülasyon anevrizmalarına kıyasla 
daha yüksektir. Anterior sirkülasyonda anterior 
kominikan arter ve perikallozal arter lokalizas-
yonlu anevrizmalarda rüptür riski daha yük-
sek bildirilmiştir [9] Düzensiz şekilli, parsiyel 
tromboze ve kız kesesi bulunan, takiplerinde 
boyut artışı saptanan anevrizmalarda kanama 
riski daha yüksektir [3,4,9]. PHASES risk 
öngörü skoru bir anevrizmanın 5 yıllık kümü-
latif kanama riskini öngörmek için 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 değer aralığı için 5 yıllık kümüla-
tif kanama riski tahmin edilmeye çalışılmak-
tadır. Mensup olunan popülasyon (ırk) olarak 
japon ya da Finlandiya’lı olmak yüksek risk 
olarak belirtilmektedir. Hipertansiyon varlığı, 
70 yaşından büyük olmak kanama açısından 
riskli olarak değer lendi rilme ktedi r. Anevrizma 
çapının 7 mm’den küçük, 7-10 mm aralığında, 
10-20 mm aralığında ve 20 mm’den büyük 
olmasına göre risk giderek artmaktadır. Farklı 
bir anevrizmaya bağlı SAK geçirmiş olmak 
riski arttırmakta olup, anevrizma lokalizasyo-
nuna göre posterior sikülasyon anevrzimaları, 
posterior kominikan veya anterior kominikan 
artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak 
değer lendi rilme ktedi r [10,11].

Hastaya bağlı kanama riskini arttıran faktrö-
leri, kontrol edilebilen ve edilemeyen faktörler 
olarak sınıflamak mümkündür. Kontrol edi-
lemeyen, hastaya bağlı risk faktörleri olarak, 
hastanın yaşının büyük olması (yaş arttıkça 
rüptür riski artmakta), kadın cinsiyet ve gene-
tik faktörler sayılabilir (ırk, daha önce geçiril-
miş subaraknoid kanama anamnezi ve ailesel 
anevrizma rüptürü hikayesi olması, multipl 
anevrizma varlığı). Kontrol edilebilen risk fak-
törleri olarak sigara içmek, hipertansiyon, aşırı 
alkol kullanımı, yüksek doz östrojen içeren ilaç 
kullanımı, kokain kullanımı ve düşük vücut-
kitle endeksine sahip olmak olarak sıralanabilir 
[3,4,12-15].

İNTRAKRANİAL ANEVRİZMALARDA 
ENDOVASKÜLER TEDAVİ

İntrakranial anevrizma tedavisinde temel 
hedef olan kanamamış anevrizmalarda kana-
mayı önlemek veya kanamış anevrizmalarda 
tekrar kanamayı engellemek ancak anevriz-
manın serebral dolaşımdan tamamen bertaraf 
edilmesi ile mümkündür. Bu amaca endovas-
küler veya mikrocerrahi yöntemler ile ula-
şılabilir. Bir anevrizmanın nasıl, ne zaman 
ve hangi yöntem ile tedavi edileceğine veya 

edilmeyeceğine ilişkin karar, hastanın yaşam 
beklentisi ve bireysel isteklerin yanında bilim-
sel kanıta dayalı tedavi güvenliği ve etkinliği 
ile verilmelidir [16].

Subaraknoid kanamaya (SAK) neden 
olmuş intrakranial anevrizması olan hasta-
larda cerrahi klipleme ve endovasküler koil 
embolizasyonu karşılaştıran randomize kont-
rollü çalışmada (International Subarachnoid 
Aneurysm Trial (ISAT)) birinci yıl defisit-
siz sağkalım oranlarının endovasküler tedavi 
grubunda cerrahi gruba oranla önemli ölçüde 
daha iyi olduğu bildirilmiştir [17]. Günümüzde 
intrakraniyal anevrizmaların endovasküler 
tedavisinde önemli teknik gelişmelere ve yeni-
liklere rağmen (düşük profilli stentler, akım 
çevirici stentler, akım engelliyici veya bozucu 
cihazlar v.b.) primer koil embolizasyon ve 
balon yardımlı koil embolizasyon tedavileri 
kanamış veya endovasküler tedaviye uygun 
kanamamış anevrizmaların tedavisinde birinci 
basamak tedavi seçeneği olmaya devam etmek-
tedir [18,19]. Karmaşık anatomik ilişkiye sahip 
anevrizmalar (örneğin, anevrizma boynu ile 
yakın ilişkili yan dalların varlığı), sakküler 
veya fusiform morfoloji, lokalize olduğu vas-
küler düzeye endovasküler veya cerrahi erişim 
kolaylıkları tedavi yöntemi belirlenirken göz 
önünde bulundurulması gereken özellikler-
dendir. Anevrizmanın boyun genişliği, boyun-
kese oranı (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun 
oranı (Aspect ratio, Height-Neck ratio) bir 
anevrizmanın güvenli bir şekilde primer koil-
lenip koillenemeyeceğini ve yardımcı endo-
vasküler teknik gerektirip gerektirmeyeceği 
açısından dikkate alınması gereken önemli 
parametrelerdir. Boyun genişliği 4 mm'den 
büyük olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun 
oranı 1,5'tan küçük veya boyun-kese oranı 
0,5’ten büyük olan (görece geniş boyun göster-
geleri) anevrizmaların primer koilleme için iyi 
bir aday olmayacakları öngörülebilir [8,20].

İntrakranial anevrizmalarda endovasküler 
tedavinin yapılabilir olduğunu gösteren ilk 
çalışma 1974 yılında lümen içine bırakılabi-
len veya bırakılmayan balonlar yardımıyla 
gerçekleştirilen, Moskova’daki Burdenko 
Nöroşirurji Enstitüsü’de çalışan beyin cerrahı 
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Serbinenko’nun yayınladığı 300 vakalık rapor-
dur [21]. Bu çalışma serebral arterlerin geçici 
balon oklüzyonunun, parent arter korunarak 
direkt karotiko-kavernöz fistüllerin endovas-
küler oklüzyonunun ve parent arter koruna-
rak intrakranial anevrizmaların endov askül 
er-en dosak küler  oklüzyonunun uygulana-
bilirliğini gösteren ilk rapordur. Bu çalışma 
endovasküler çalışma yürüten hekimler üze-
rinde istisnai bir etki yaratarak, günümüzde 
kullanılan tedavi yöntemleri için klinik temel 
oluşturmuştur [21].

İNTRAKRANİAL ANEVRİZMALARDA 
PRİMER KOİL EMBOLİZASYON

İlk olarak 1988' yılında Hilal SK. ve arkadaş-
ları intrakraniyal anevrizmaların endovasküler 
tedavisi için kullandıkları anevrizma kesesi 

içine itilebilen kısa koilleri bildirmişlerdir 
[22,23]. Ancak bu görece sert itilebilir koiller 
ile yoğun bir embolizasyon paketi sağlamak 
mümkün değildi. Ayrıca, bu koiller geri alına-
madığından, parent artere sarkma olasılığı yük-
sekti [21].

1989'da bir beyin cerrahı olan Guglielmi, 
beyin anevrizmalarının daha güvenli ve etkili 
tedavisi için çok yumuşak, kontrol edilebi-
lir, geri alınabilir, elektrik akımı ile ayrılabi-
len (detachable) platin koilleri tasarlamıştır 
[21,24]. Bu koiller ile ( Guglielmi Detachable 
Coil (GDC), (Boston Scientific Corporation, 
Natick, MA)) intrakranial anevrizmaların akut 
subaraknoid kanama fazında (Resim 1) ya da 
elektif olarak tedavileri güvenle yapılabilir 
olmuştur [21,24]. Günümüzde mekanik ve 
elektroliz yöntemleri ile kopabilen, yumuşak 
ve çeşitli konfigürasyonlarda ve boyutlarda 
birçok koil mevcuttur.

Resim 1. 52 yaşında erkek hasta 3 gündür devam eden şiddetli baş ağrısı nedeniyle başvuruyor, 
yapılan tetkiklerinde kanamış anterior kominikan arter anevrizması ve SAK izleniyor. A) Submento-
vertikal DSA (dijital substraksiyon anjiografi) görüntüsünde sol anterior serebral arter A1 
segmentinde belirgin vazospazm (turuncu ok) ve anterior kominikan artere lokalize kanamış 
sakküler formda yüzeyi lobule ve düzensiz anevrizma kesesi izleniyor (beyaz ok). B) Endovasküler 
tedavi işlemine alınan hastaya primer koil embolizasyon işlemi yapılırken alınan Nativ görüntüde 
İnternal Karotis arter ve sol anterior serebral arterden geçerek anevrizmaya ulaşan mikrokateter 
imajı (beyaz oklar) ve anevrizma kesesini dolduran metalik koil imajları (sarı ok) izleniyor. C) Primer 
Embolizasyon işlemi sonrasında alınan DSA görüntüsünde anevrzimanın total kapanmış olduğu 
izlenmekte (beyaz ok).
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Endovasküler Teknik

Primer koil Embolizasyon işlemini standart 
olarak genel anestezi altında hareketsiz ve 
iyi monitorize hastalarda uygulamak gerekir. 
Tercih edilen perüktan girim yeri ana femoral 
arter olmakla birlikte uygun akses olmaması 
durumunda radial, brakial veya aksiller arterler 
de giriş için kulla nılab ilmek tedir . Damar kılıfı 
yerleştirildikten sonra olası bir tromboembolik 
komplikasyondan korunmak için antikoagü-
lasyon tedavi başlanır (genellikle bolus 5000 
ünite heparin). Uygun antikoagülasyonun sağ-
landığından emin olmak için Activated Clotting 
Time (ACT, aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı) 
takip edilir. Normal ACT değerinin (normali 
120-140 saniye) 2-2,5 katı hedeflenerek hepa-
rinizasyona devam edilir. Damar kılıfından 
sonra uygun guiding kateter veya sheath intra-
ducer (uzun damar kılıfı) anevrizmanın lokalize 
olduğu karotis veya vertebral artere yerleştiri-
lir. Tortuöz ve zor anatomilerde internal karotis 
veya vertebral arter distaline ulaşmak için koak-
siyel olarak ara (intermediate) kateterler yerleş-
tirilebilir. Anevrizma kesesi tercihen yumuşak 
uçlu mikrokateter ve mikrotel yardımıyla selek-
tif olarak kateterize edilir. Görece büyük çaplı 
ve boynu geniş olan anevrizmalarda bazen iki 
adet mikrokateter ile eş zamanlı kateterizasyon 
yapılabilir, bu teknik çift kateter tekniği ola-
rak tanımlanmıştır (double catheter technique) 
[25]. Anevrizma lokalizasyonuna ve açısına 
uygun farklı açılı mikrokateterler ve ucu şekil-
lendirilmiş mikroteller kullanılabilir. Anevrizma 
kesesi kateterize edilirken mümkün olduğunca 
zayıf tepe kısmından veya var ise frajil kız 
keselerden uzak durulmalıdır. Mikrokateter 
olabildiğince anevrizmanın merkezine yakın 
konumlandırılmaya çalışılmalıdır. Koil paketi-
nin çatısını oluşturması açısından yerleştirilen 
ilk koilin olabildiğince anevrizmayı kapsayacak 
çapta olmasına (ovoid anevrizmalarda kısa aksa 
yakın, sferik anevrizmalarda anevrizma çapı ile 
eşit çaplarda) dikkat edilmelidir. İlk koilin yer-
leştirilmesinin ardından kademeli olarak koille-
rin çap ve uzunlukları azaltılarak parent artere 
sarkmadan mümkün olan en yoğun koil paketi 
oluşturulmaya çalışılmalıdır (Resim 2). Pratikte 

anevrizma hacminin yaklaşık %25-40’ına denk 
gelen hacimde metal hacim oluşturmaya çalı-
şılmalıdır [5].

Olası Komplikasyonlar

Primer koil Embolizasyon işlemi ile ilişkili 
bildirilen prosedürel komplikasyon oranları 
yaklaşık %10 civarındadır. Bunlar içerisinde 
%5 sıklıkta intra arteriyel tromboembolik 
komplikasyonlar ilk sırada ve %2 sıklıkla 
hemorajik komplikasyonlar ikinci sırada gel-
mektedir. Diğer komplikasyonlar arteriyel 
diseksiyon, girim yeri hematomları, alerjik 
reaksiyonlar, oklüde anevrizmaya bağlı geli-
şebilen bası semptomları, hidrosefali, asep-
tik menenjit, radyasyona sekonder alopesi, 
geçici iskemik ataklar, kortikal körlük ve epi-
lepsi gibi komplikasyonlar olarak sıralanabilir 
[5,19]. Kanamış hastalarda tromboembolik 
ve hemorajik komplikasyonlar kanamamış 
anevrizmalara kıyasla daha sık bildirilmiştir. 
Tromboembolik olayların sık olarak bildiril-
mesi nedeniyle işlem sırasında heparinizasyon 
rutin olarak önerilmekte olup, işlem sırasında 
akut trombüs gelişmesi durumunda glikopro-
tein IIb/IIIa reseptör inhibitörleri (Tirofiban) 
ile tedavi önerilmektedir. Cognard ve arkadaş-
larının yaptığı çalışmada rüptüre ve non-rüp-
türe anevrizmaların tedavisinde tromembolik 
komplikasyon oranı %13,3 ve intraoperatif 
rüptür oranı %3,7 olarak bildirilmiştir [26]. 
ATENA çalışmasında tromboembolik komp-
likasyon oranı %6,2, intraoperatif rüptür oranı 
%2,2 olarak bildirilmiştir. Tedaviye bağlı orta-
lama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak 
bildirilmiştir [27].

Geniş boyunlu anevrizmalar daha yüksek 
tromboemboli riski ile ilişkili bulunmuştur. 
Bunun başlıca nedeni olarak boyun yüzeyi-
nin geniş olması nedeniyle boyunda geniş bir 
trombojenik koil yüzeyinin mevcudiyeti trom-
boemboli riskini artırmaktadır. Ayrıca geniş 
bir boyuna bağlı olarak anevrizma kesesinden 
parent artere koil migrasyonu olabileceği ve 
buna bağlı trombüs gelişebileceği belirtilmek-
tedir [28,29].
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Clinical and Anatomic Results in the 
Treatment of Ruptured Intracranial Aneurysms 
çalışmasında intraoperatif rüptür riski 65 yaşın-
dan küçük hastalarda daha yüksek bildirilmiş-
tir. Bunun nedeni olarak genç hastalarda tekrar 
kanama ve nüks riskini azaltmak amacıyla 
daha dens koil paketi oluşturmaya çalışırken 
daha agresif tedavi olabileceği bildirilmiştir 
[29].

Rüptüre anevrizmaların koil embolizas-
yonuna ait 5624 hastayı içeren büyük bir 
retrospektif Japon çalışmasında, prosedürel 
morbidite %2,9, mortalite %0,8 olarak bildiril-
miştir. Bu çalışmada hemorajik olaylara bağlı 
morbidite %0,7 ve mortalite %0,6, tromboem-
bolik olaylara bağlı morbidite %0,2 ve morta-
lite %0,3 olarak bildirilmiştir [30].

Rekürrens ve Klinik Sonuçlar

Primer koil embolizasyonun anjiogra-
fik olarak tedavi başarısını değerlendirirken 
Raymond-Roy klasifikasyonu kullanılmakta-
dır. Bu sınıflama ayrıca Montreal Skalası veya 
Raymond Montreal Skalası olarak da bilin-
mektedir [31].

Bu sınıflamaya göre:
Klas I: Anevrizmada total oklüzyon
Klas II: Anevrizma boynunda kontrast 

dolumu (Boyun rezidüsü)
Klas III: Anevrizma kesesi içerisindeki rezi-

düel dolum
Mascitelli ve arkadaşları 2015 yılında yayın-

ladıkları çalışmalarında Raymond Roy klasifi-
kasyonunu modifiye etmişlerdir [32]. Yaptıkları 

Resim 2. 50 yaşında kadın hasta baş ağrısı nedeniyle yapılan tetkiklerinde sol İnternal Karotis arter 
paroftalmik segmentte görece dar boyunlu sakküler anevrizma saptanması üzerine endovasküler 
tedavi işlemine alınıyor. A) Sağ oblik DSA imajında fftalmik arter orifisine yakın lokalizasyonda 
görece dar boyunlu sakküler anevrizma izlenmekte B) Nativ anjiografi görüntüsünde koil kateterine 
ait marker (turuncu ok) ve anevrzima kesesindeki metalik koiller (beyaz ok) izlenmekte C) Post-
embolizasyon kontrol DSA görüntüsünde anevrizma boynuna yakın lokalizasyonda turuncu ok ile 
gösterilen bölgede koil sarmalları arasına zayıf kontrast geçişi izlenmekte (Raymon-Roy klas IIIa ) D) 
Tedavi sonrası 6. ay kontrol DSA görüntüsünde anevrizmanın total oklüde olduğu nüks veya rezidü 
olmadığı izlenmekte
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modifikasyonda Klas III kategoriyi a ve b ola-
rak ikiye ayırmışlardır. Bu düzenlemede:

Klas IIIa: anevrizma kesesi içerisindeki koil-
ler arasında kontrast dolumu

Klas IIIb: anevrizma kesesi içerisinde koil-
lerin dışında bir bölümde kontrast dolumu şek-
linde tanımlanmıştır.

Bu çalışmada klas IIIa dolum gösteren anev-
rizmaların komplet oklüzyona klas IIIb den 
daha yüksek bir sıklıkta progressif tromboz 
gösterdiği bildirilmiştir [30,31]. Stapleton ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada koil embo-
lizayson tedavi sonucunda klas IIIa oklüzyon 
izlenen 84 hastanın (%24,3) ve klas IIIb oklüz-
yon izlenen 83 hastanın (%24,1) takiplerinde 
komplet oklüzyona gidişatın IIIa grubunda 
%53,6 ve IIIb grubunda %19,2 olduğu bil-
dirilmiştir. Rekanalizasyon oranları klas 
IIIa grubunda %27,4 ve klas IIIb grubunda 
%65,1 olarak bildirilmiştir. Klas III a oklüzyon 
komplet oklüzyon açısından bağımsız predik-
tör faktör olarak bildirilmiştir [33].

Klinik sonuçların iyi olmasına rağmen pri-
mer koil embolizasyonda kese içerisindeki 
koillerin zaman içinde basınca sekonder kom-
pakte olmasına bağlı olarak rekürrens oranları 
yüksektir. Rekürrens oranları primer koillenmiş 
anevrizmaların yaklaşık %30 unda bildirilmiş 
olup majör rekürrens oranı %20 civarındadır. 
Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmiş 
olan hastaların yaklaşık %9’ unda tekrar tedavi 
gerektiği ISAT çalışmasında bildirilmiştir [17]. 
Rekürrens riskini artıran faktörler olarak; geniş 
boyun (>4 mm), büyük çaplı dev anevrizma 
ve anevrizma kesesi içerisinde parsiyel mural 
trombüs varlığı sayılabilir. Rekürrens riskini 
azaltan faktörler olarak balon veya stent yar-
dımlı koil embolizasyon tekniği, özel kapla-
malı koil kullanımı (hidrojel kaplı koil v.b.) 
sayılabilir. Birçok çalışma anevrizmaların 
%25’ten daha fazla metal malzeme ile paket-
lenmesinin rekürrens riskini düşürdüğünü 
bildirmektedir [34].

ISAT çalışmasında İngiltere ye ait vaka gru-
bunda 10 yıllık takip sonuçlarında kümülatif 
rekürren kanama riski primer koil grubunda 
0,0216, cerrahi grupta 0,0064 olarak bildiril-
miştir. Tekrar kanama oranları nadir olmakla 

birlikte takip görüntülemelerde ustabil olan 
ve progresyon gösteren anevrizmalarda üç 
kat daha sık görülür [35]. Bu nedenle tedavi 
sonrasında anevrizmaların non-invaziv (MR 
anjiografi) ve invaziv görüntülemelerle (kate-
ter anjiografi) düzenli aralıklarla takibi önemli 
olup gerektiğinde tekrar endovasküler tedavi 
kararı vermekten kaçınılmamalıdır.

BALON YARDİMLİ KOİL 
EMBOLİZASYON

Balon yardımlı koil embolizasyon tekniği 
ilk defa Moret ve arkadaşları tarafından 1997 
yılında tanımlanmıştır [36]. Tanımlandığından 
beri geniş boyunlu anevrizmaların endovas-
küler tedavisi için köklü bir teknik haline gel-
miştir. Balon yardımlı koil embolizasyon aynı 
zamanda boyun remodelleme tekniği olarak da 
bilinmektedir. Bu teknikle primer koil embo-
lizasyon için çok uygun olmayan daha sığ ve 
daha geniş boyunlu bazı anevrizmaların stent 
benzeri bir cihaza ihtiyaç duyulmadan tedavi 
edilebilmesi mümkün hale gelmiştir.

Teknik

Anevrizma boynunu kapsayacak şekilde 
parent artere uygun çapta balon yerleştirilir, 
daha sonra anevrizma kesesi koillendiği sırada 
balon geçici olarak şişirilirek embolizasyon 
işlemi yapılır. Balon geniş anevrizma boynun-
dan parent artere koil sarkmasını engelleyerek 
koillerin kese içerisinde kalmasını sağlar. Koil 
anevrizma içine sarıldıktan sonra balon indiri-
lerek koilin kesede stabil olup olmadığı değer-
lendirilir. Koilin anevrizma boynundan parent 
artere sarkması durumunda repoze edilir veya 
farklı çap ve konfigürasyonda bir koil ile değiş-
tirilir. Balonun şişirildiği intervallerde hastanın 
kan basıncı yükseltilmeli ve damar oklüzyon 
süresi mümkün olan en kısa süre ile sınır landı 
rılma lıdır . Aksi takdirde sulama alanında hipo-
perfüzyona bağlı iskemik hasarlar meydana 
gelebilir. Balon yardımıyla geniş boyunlu 
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anevrizmaların boynundan kaynaklan dalların 
korunması mümkün olabilmektedir (Resim 3).

Balon yardımlı koil Embolizasyon işlemi-
nin geniş boyunlu anevrizmaların tedavi edi-
lebilirliğini sağlaması ve daha iyi postoperatif 
ve takip anjiografik bulguları sağlamasının 
yanında, basit primer koil embolizasyona göre 
iki ek potansiyel avantajı vardır: 1) Balon yar-
dımıyla mikrokateter anevrizma kesesi içeri-
sinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun 
devamlılığı korunur ve 2) koilleme sırasında 
olası anevrizma rüptüründe balon ile kanama 
kontrolü sağlanarak anevrizmanın hızla koil-
lenmesi ve rüptürün kapatılmasına yardımcı 
olur [37].

Rutin balon yardımlı koil embolizasyon 
işlemi dışında balon kateterlerin klinik kullanım 
amaçları bazen farklılıklar gösterebilmektedir. 
Örnek olarak bifurkasyon anevrizmalarında 

her iki damarı korumak ve uygun boyun remo-
delizasyonu yaratmak açısından eş zamanlı 
iki balon kullanmak (Resim 4), balonu parent 
arterde park halinde tutarak koilleme sırasında 
rüptür gelişmesi veya koil herniasyonu olması 
durumlarında balonu şişirmek. Balon remodel-
leme tekniği sayesinde anevrizma kesesi içe-
risinde primer koillemeye kıyasla daha yoğun 
koil paketi oluşturmak mümkün olabilmekte ve 
bu sayede nüks oranlarını primer koillemeye 
kıyasla azaltmaktadır [5,37].

Remodelleme Tekniğinde Kullanılan 
Balon Çeşitleri

Balon yardımlı koil Embolizasyon işleminde 
kullanılan balonlar günümüzde tek lümenli 
ve çift lümenli balonlar ve komplianslarına 
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Resim 3. 58 yaşında erkek hasta akut gelişen baş ağrısı bilinç bulanıklı ve kusma sonrası yapılan 
tetkiklerinde anterior kominikan arter anevrizma rüptürüne sekonder SAK saptanan hasta balon 
yardımlı koil embolizayson tekniği ile tedavi işlemine alınıyor A) Hafif sağ oblik Submento-vertikal 
DSA imajında her iki anterior Serebral arter A2 segmentleri ile yakın ilişki içerisindeki görece geniş 
boyunlu sakküler anevrizma izlenmekte olup (beyaz ok), anevrizma tepesinde sol laterale uzanan 
muhtemelen kanamaya neden olan frajil görünümlü kız kese (nipple) izlenmekte. B) Nativ 
görüntüde anevrizma boynunu kapsayacak şekilde sağ anterior serebral arterden sol anterior 
serebral arter A2 segmentine anterior kominikan arterden geçilerek anevrizma boynunu kapsayacak 
şekilde yerleştirilmiş ve şişirilmiş balon imajı izlenmekte (turuncu ok), balon şişirilmiş haldeyken 
anevrizma kesesine yerleştirilmiş olan koil imajı izlenmekte (beyaz ok) C) Anevrzima kesesi yeterince 
koillendikten sonra balon indirilerek alınan kontrol görüntüde parent arterlerin açık olduğu ve 
anevrizmanın oklüde olduğu izlenmekte.
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(genişleme derecesine) göre düşük ve yük-
sek komplianslı balonlar şeklinde sınıfl andı 
rılab ilirl er. Tek lümenli balonlar Hyperform, 
Hyperglide (ev3/Covidian, Irvine, California, 
USA) ve çift lümenli balonlar Scepter C, Scepter 
XC (Micr ovent ion/T erumo , Tustin, California, 
USA), Ascent (DePuy Synthes, Raynham, 

Massachusetts, USA) olarak sayılabilir. Eclipse 
2L (Balt Extrusion, Montmorency, France) 
ve Copernic (Balt Extrusion, Montmorency, 
France) balonlarının tek ve çift lümenli olan-
ları bulunmaktadır. Kompliansı yüksek balon-
lar esnek olup anevrizma boynunun şeklini 
alırlar ve bifurkasyon anevrizmalarında daha 

Resim 4. 30 yaş erkek hasta ani başlayan şiddetli baş ağrısı ve bilinç bulanıklığı ile acil servise 
başvuruyor, yapılan tetkiklerinde anterior kominikan arter düzeyinde kanamış sakküler anevrizma 
saptanması üzerine endovasküler tedavi işlemine alınıyor; A-B) Towne (tepe) ve sol oblik 
projeksiyonlarda üç boyutlu rekonstrüksiyon görüntülerde (VRT) anterior kominikan arter düzeyinde 
posteriora doğru akut açılanmış küçük çap ve dar boyunlu sakküler anevrizma kesesi izleniyor. C) 
Anterior-posterior projeksiyon DSA imajında uzun aksı süperpozisyondan dolayı net olarak 
seçilemeyen küçük sakküler anevrizma izlenmekte. D) Anevrizmanın posteriora oryantasyonu, 
küçük dar çapı ve giriş açısının ters olması nedeniyle farklı konfigürasyonda açılı mikrokateter ve 
mikroteller yardımıyla primer kateterizasyonu başarılı olunamayınca anevrizma boynunu kapsayacak 
şekilde sağ anterior serebral artere tek lümenli balon (turuncu ok) ve sol anterior serebral artere çift 
lümenli balon (beyaz ok) kombine edilerek eş zamanlı şişirilerek koil kateterin anevrizma boynunda 
stabil durması sağlanarak anevrizma kesesi koillenmiştir. Eş zamanlı iki balon ile hem boyun 
remodelleme yapılarak koil kateteri stabilize edilmiş, hem de her iki parent arteri koil sarkmasına 
karşı koruyarak anevrizmayı kapayacak yeterli metal yoğunluğu sağlanabilmiştir. E) lateral Nativ 
görüntüde balon imajları ve anterior posterior projeksiyonda seçilemeyen ancak lateral 
projeksiyonda posteriora belirgin uzandığı izlenen anevrizma kesesindeki metalik koil imajları 
izlenmekte (beyaz ok). F) Embolizasyon sonrasında A-P kontrol DSA da anevrizmanın total kapalı 
olduğu ve parent arterlerin açık olduğu izlenmekte.
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sık tercih edilirler, kompliansı düşük balonla-
rın genişleme kapasiteleri sınırlı olup sıklıkla 
yan duvar anevrizmalarının tedavisinde kul-
lanılmaktadırlar. Hyperform ve Hyperglide 
balonlar 0,010 inç mikrotel ile çalışmaktadır-
lar. Scepter XC ve Eclipse 2L 0, 014 inç tel ile 
kullanılmakta olup ikinci lümenleri mikrokate-
ter görevi görmektedir. Bu balonların lümen-
lerinden parent arter oklüzyonları için koil 
embolizasyon yapmak veya düşük profilli stent 
yollamak mümkün olmaktadır.

Komplikasyonlar

Beklenenin aksine Embolizasyon işlemi sıra-
sında balon kateter kullanmak prosedürü daha 
kompleks hale getirdiğinden işlemin kompli-
kasyon riskini artırmaktadır [38]. Primer koil 
embolizasyona kıyasla damar içerisinde daha 
fazla kateter varlığı ve akımın geçici de olsa 
kesilmesine bağlı tromboemboli ve vazospazm 
riski daha fazladır. Ayrıca koil kateterinin balon 
tarafından fikse edilmesine sekonder anevriz-
madaki zayıf bir bölgeden koilleme sırasında 
rüptür yaratma riski artmaktadır [37].

Primer koilleme ve balon yardımlı koilleme 
tekniklerinin birbirine üstünlüklerini karşılaş-
tıran randomize kontrollü çalışmalar bulun-
madığından birbirlerine üstünlüklerini veya 
dezavantajlarını objektif olarak kıyaslamak 
mümkün olamamaktadır. Ancak endovaskü-
ler koil embolizasyon sırasında gelişebilecek 
bir rüptür sırasında hazır bulunan bir balonun 
hızla şişirilerek kanama kontrolü yapılmasının 
morbiditeyi düşürdüğüne yönelik çalışmalar 
bulunmaktadır [37,39]. Aşağıda bazı literatür 
örneklerindeki balon yardımlı koil embolizas-
yona ait bildirilen tromboemboli, rüptür, mor-
talite ve morbidite oranları karşılaştırılmıştır.

ATENA çalışmasında (rüptüre olmayan 
anevrizmalarda) tromboembolik komplikas-
yon oranı %5,4, intraoperatif rüptür oranı 
%3,2 olarak bildirilmiştir. Tedaviye bağlı orta-
lama morbidite %2,3 ve mortalite %1,4 olarak 
bildirilmiştir [27]. CLARITY çalışmasında 
(rüptüre anevrizmalarda) tromboembolik 
komplikasyon oranı %11,3, intraoperatif rüptür 

oranı %4,4, tedaviye bağlı morbidite %2,5 ve 
mortalite %1,3 olarak bildirilmiştir [40].

Shapiro ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
tromboembolik komplikasyon oranını %8,1 
(%4,4 semptomatik), intraoperatif rüptür ora-
nını %1,7 olarak bildirmişlerdir [41]. Pop ve 
arkadaşları çalışmalarında tromboembolik 
komplikasyon oranını %11,4 (%2,4’ü semp-
tomatik), intraoperatif rüptür oranını %1,6, 
morbidite %3,2 ve mortaliteyi %0 olarak bil-
dirmişlerdir [42].

ARETA çalışmasında (rüptüre ve non-rüp-
türe anevrixmalarda) tromboembolik kompli-
kasyon oranı %10,4, intraoperatif rüptür oranı 
%3,1 olarak bildirilmiştir. Tromboembolik 
olaylarla ilişkili faktörler olarak kadın cinsi-
yet ve anevrizmanın orta Serebral arter lokali-
zasyonunda olması bildirilmiştir. İntraoperatif 
rüptür riski ile ilişkili faktörler olarak anevriz-
manın anterior kominikan arter lokalizasyo-
nunda olması ve küçük anevrzima çapı olarak 
bildirilmiştir [19].

SONUÇ

Balon modelleme tekniği ve standart primer 
koil embolizasyon tekniklerinin komplikasyon, 
mortalite ve morbidite oranları birbirine ben-
zer olup her iki tedavi yönteminin anevrizma 
tedavisinde güvenli ve etkili oldukları kanıt-
lanmıştır. Günümüzde her iki yöntem özellikle 
kanamış anevrizma tedavilerinde standart pro-
sedürler olarak kabul görmektedirler.

Rüptüre olmamış intrakranial anevrizmalar 
klinik olarak ele alınması açısından alanında 
uzman bir ekip gerektiren kompleks lezyonlar-
dır. Tedavi kararları verilirken güncel bilimsel 
bilgi ve gerçeklere bağlı kalarak katı tedavi 
protokollerini takip etmemek ve her hasta ile 
anevrizmanın benzersiz bir antite olduğunu 
akıldan çıkarmadan hareket etmek gerekir. 
Medikal takip, endovasküler tedavi veya mik-
rocerrahi kararı verilirken her vakanın multi-
displiner olarak, kendi alanlarında deneyimli 
uzman bir serebrovasküler ekip tarafından tüm 
özellikleri ile özenle değerlendirilmesi gerek-
tiği unutulmamalıdır.
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Serebral Anevrizmaların Tedavisinde Primer Koilleme ve 
Balon Yardımlı Koil Embolizasyonu
Mehmet Barburoğlu, Serra Sencer

Sayfa 121
Kanamamış anevrizmaların yaklaşık %90’ı insidental olarak saptanmakta olup asemptomatiktirler. 
Semptomatik olan anevrizmalar en sık subaraknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar. Kanama 
dışında anevrizmalar nadiren boyutlarına bağlı olarak komşu yapılarda yarattıkları bası semptomları 
ile prezente olabilirler. Posterior kominikan arter veya baziller arter anevrizmaları bası etkisi ile 
komşu oldukları üçüncü kranial sinir felci ile prezente olabilirler. Kavernöz sinüse lokalize 
anevrizmalar kavernöz sinüs sendromu ile semptomatik olabilirler, orta serebral arter anevrizmaları 
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabilirler. Baziller arter düzeyindeki anevrizmalar beyin sapı 
bası bulguları (yutma güçlüğü v.b.) hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabilirler. Dev 
anevrizmalar bası bulguları yanında lümenlerinde bulunan parsiyel trombüslere bağlı yarattıkları 
tromboembolik semptomlarla ortaya çıkabilmektedirler. Semptomatik olan anevrizmaların tedavi 
edilmesi önerilmektedir.

Sayfa 121
Anevrizmanın lokalizasyonu, boyutu, morfolojisi, anevrizmada tromboze komponent olması, 
anevrizmanın multilobe olması veya üzerinde kız kese olması rüptür riskini değerlendirirken göz 
önünde bulundurulan anevrizmaya bağlı faktörlerdir. Anevrizma boyutu arttıkça rüptür riski 
artmaktadır, posterior sirkülasyon anevrizmalarında rüptür riski anterior sirkülasyon anevrizmalarına 
kıyasla daha yüksektir. Anterior sirkülasyonda anterior kominikan arter ve perikallozal arter 
lokalizasyonlu anevrizmalarda rüptür riski daha yüksek bildirilmiştir Düzensiz şekilli, parsiyel 
tormboze ve kız kesesi bulunan, takiplerinde boyut artışı saptanan anevrizmalarda kanama riski daha 
yüksektir. PHASES risk öngörü skoru bir anevrizmanın 5 yıllık kümülatif kanama riskini öngörmek 
için 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 değer aralığı için 5 yıllık kümülatif kanama riski tahmin edilmeye çalışılmaktadır. Mensup olunan 
popülasyon (ırk) olarak japon ya da Finlandiya’lı olmak yüksek risk olarak belirtilmektedir. 
Hipertansiyon varlığı, 70 yaşından büyük olmak kanama açısından riskli olarak değer lendi rilme ktedi 
r. Anevrizma çapının 7 mm’den küçük, 7-10 mm aralığında, 10-20 mm aralığında ve 20 mm’den 
büyük olmasına göre risk giderek artmaktadır. Farklı bir anevrizmaya bağlı SAK geçirmiş olmak riski 
arttırmakta olup, anevrizma lokalizasyonuna göre posterior sikülasyon anevrzimaları, posterior 
kominikan veya anterior kominikan artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak değer lendi rilme 
ktedi r.

Sayfa 122
Anevrizmanın boyun genişliği, boyun-kese oranı (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun oranı (Aspect 
ratio, Height-Neck ratio) bir anevrizmanın güvenli bir şekilde primer koillenip koillenemeyeceğini ve 
yardımcı endovasküler teknik gerektirip gerektirmeyeceği açısından dikkate alınması gereken önemli 
parametrelerdir. Boyun genişliği 4 mm'den büyük olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun oranı 1,5'tan 
küçük veya boyun-kese oranı 0,5’ten büyük olan (görece geniş boyun göstergeleri) anevrizmaların 
primer koilleme için iyi bir aday olmayacakları öngörülebilir.
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Sayfa 124
Kanamış hastalarda tromboembolik ve hemorajik komplikasyonlar kanamamış anevrizmalara kıyasla 
daha sık bildirilmiştir. Tromboembolik olayların sık olarak bildirilmesi nedeniyle işlem sırasında 
heparinizasyon rutin olarak önerilmekte olup, işlem sırasında akut trombüs gelişmesi durumunda 
glikoprotein IIb/IIIa reseptör inhibitörleri (Tirofiban) ile tedavi önerilmektedir. Cognard ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada rüptüre ve non-rüptüre anevrizmaların tedavisinde tromembolik 
komplikasyon oranı %13,3 ve intraoperatif rüptür oranı %3,7 olarak bildirilmiştir. ATENA 
çalışmasında tromboembolik komplikasyon oranı %6,2, intraoperatif rüptür oranı %2,2 olarak 
bildirilmiştir. Tedaviye bağlı ortalama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak bildirilmiştir.

Sayfa 126
Klinik sonuçların iyi olmasına rağmen primer koil embolizasyonda kese içerisindeki koillerin zaman 
içinde basınca sekonder kompakte olmasına bağlı olarak rekürrens oranları yüksektir. Rekürrens 
oranları primer koillenmiş anevrizmaların yaklaşık %30 unda bildirilmiş olup majör rekürrens oranı 
%20 civarındadır. Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmiş olan hastaların yaklaşık %9’ unda 
tekrar tedavi gerektiği ISAT çalışmasında bildirilmiştir. Rekürrens riskini artıran faktörler olarak; 
geniş boyun (>4 mm), büyük çaplı dev anevrizma ve anevrizma kesesi içerisinde parsiyel mural 
trombüs varlığı sayılabilir. Rekürrens riskini azaltan faktörler olarak balon veya stent yardımlı koil 
embolizasyon tekniği, özel kaplamalı koil kullanımı (hidrojel kaplı koil v.b.) sayılabilir. Birçok 
çalışma anevrizmaların %25’ten daha fazla metal malzeme ile paketlenmesinin rekürrens riskini 
düşürdüğünü bildirmektedir.

Sayfa 126
Anevrizma boynunu kapsayacak şekilde parent artere uygun çapta balon yerleştirilir, daha sonra 
anevrizma kesesi koillendiği sırada balon geçici olarak şişirilirek embolizasyon işlemi yapılır. Balon 
geniş anevrizma boynundan parent artere koil sarkmasını engelleyerek koillerin kese içerisinde 
kalmasını sağlar. Koil anevrizma içine sarıldıktan sonra balon indirilerek koilin kesede stabil olup 
olmadığı değerlendirilir. Koilin anevrzima boynundan parent artere sarkması durumunda repoze 
edilir veya farklı çap ve konfigürasyonda bir koil ile değiştirilir. Balonun şişirildiği intervallerde 
hastanın kan basıncı yükseltilmeli ve damar oklüzyon süresi mümkün olan en kısa süre ile sınır landı 
rılma lıdır . Aksi takdirde sulama alanında hipoperfüzyona bağlı iskemik hasarlar meydana gelebilir. 
Balon yardımıyla geniş boyunlu anevrizmaların boynundan kaynaklan dalların korunması mümkün 
olabilmektedir (Resim 3).

Sayfa 127
Balon yardımlı koil Embolizasyon işleminin geniş boyunlu anevrizmaların tedavi edilebilirliğini 
sağlaması ve daha iyi postoperatif ve takip anjiografik bulguları sağlamasının yanında, basit primer 
koil embolizasyona göre iki ek potansiyel avantajı vardır: 1) Balon yardımıyla mikrokateter anevrizma 
kesesi içerisinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun devamlılığı korunur ve 2) koilleme sırasında 
olası anevrizma rüptüründe balon ile kanama kontrolü sağlanarak anevrizmanın hızla koillenmesi ve 
rüptürün kapatılmasına yardımcı olur.
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Serebral Anevrizmaların Tedavisinde Primer Koilleme ve 
Balon Yardımlı Koil Embolizasyonu
Mehmet Barburoğlu, Serra Sencer

1. Aşağıdaki ifadelerden hangisi ve hangileri Serebral anevrizmalar için doğru ifadelerdir?
I. İntrakranial anevrzimalar Serebral arter duvarının zayıfladığı bir notada meydana gelen 

fokal dilatasyonlardır
II. Sıklıkla majör Serebral arterlerin dallanma noktalarında lokalize edinsel lezyonlardır
III. Morfolojik yapılarına göre sakküler ve fusiform serebral anevrizmalar şeklinde 

sınıflandırılırlar
IV. İntrakranial anevrizmalar rüptüre olduklarında sıklıkla epidural hemoraji ile prezente 

olmaktadırlar.
A) I, III, IV; B) Hepsi; C) II,III, IV; D) I, II, III; E) I, II, IV

2. Aşağıdaki faktörlerden hangisi intrakranial anevrzimalarda rüptür riskini öngörmek için 
kullanılmamaktadır?
a. Anevrizma lokalizasyonu
b. Anevrizma boyutu
c. Anevrizmanın morfolojik yapısı (multilobüle olması, kız kese varlığı v.b.)
d. Anevrizma kesesi içerisinde parsiyel trombüs varlığı
e. Anevrizmanın bulunduğu parent arter çapı

3. İntrakranial anevrizmaların primer koil embolizasyona uygunluğu değerlendirilirken aşağıdaki 
hangi oranlar kullanılmaktadır?
I. Anevrizmanın boyun çapı
II. Anevrizma boyun-kese oranı (Neck-Dome ratio)
III. Anevrizma kubbe-boyun oranı (Aspect ratio, Height-neck ratio)
A) I ve ýı; B) I,II,III; C) Yalnızca III; D) I ve II; E) Yalnızca II

4. Aşağıdaki ifadelerden hangisi primer koil Embolizasyon ile ilgili olarak yanlış bir ifadedir?
a. Kanamış hastaların endovasküler tedavisinde tromboembolik ve hemorajik komplikasyon-

lar kanamamış hastalara kıyasla daha sık meydana gelmektedir
b. Tromboembolik komplikasyonların sıklığı nedeniyle işlem sırasında heparinizasyon rutin 

olarak önerilmektedir
c. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil migrasyonu olasılığı geniş boyunlulara 

kıyasla daha yüksektir
d. Kasık girim yeri hematomu, alerjik reaksiyonlar, radyasyona bağlı alopesi bildirilmiş bazı 

komplikasyonlardır
e. İşlem sırasında endovasküler olaral gelişen pıhtı tedavisinde glikoprotein IIb/IIIa reseptör 

inhibitörleri (Tirofiban) ile tedavi önerilmektedir
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5. Aşağıdaki ifadelerden hangisi balon yardımlı koil Embolizasyon işlemi ile ilgili olarak yanlış 
bir ifadedir?

a. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil sarkmasını engellemek için balon 
kullanılmaktadır

b. Tedavi sırasında olası bir anevrzima rüptüründe kanama kontrolü sağlamak balon kullanım 
avantajlarındandır

c. Balon yardımıyla koil mikrokateteri anevrzima kesesi içerisinde daha stabil hale 
getirilmektedir

d. Balon yardımıyla görece geniş boyunlu anevrizmalarda koil sarkması olmadan daha sıkı 
koillenebilmektedir.

e. Beklenenin aksine balon yardımlı koil embolizasyon işlemi sırasında primer koil embolizas-
yona göre tromboembolik komplikasyon gelişme olasılığı daha fazladır

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


