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ANEVRIZMA CERRAHISINDE GEGICi KLIiP
UYGULAMASININ REMNANT
UZERINE ETKILERI

L Anevrizma cerrahisinde amag; anevrizmanin komplet olarak
~sirkillasyon diginda birakimasidir.

Teknolojinin gelismesi ile ortaya ¢ikan mikroskop, mikrocerrahi
_: .:énstrumentasyonlar, intraoperatif anjiografi , yeni klip tipleri , cerrahi
"."'-.'yak!aglmdaki gelismeler ve modern  néroanestezi, anevrizmanin
. cerrahi tedavisinde 6nemli etkenlerdir Bununla beraber halen bazi
anevrizmalann sekli, byUklugu, posizyonuve lokalizasyonundan dolayi
:'zoriukiar ortaya cikabilmektedir. Bunun sonucu olarak istenmeyen ve
. beklenmedik inkomplet klipe anevrizmalar, major damar okltizyonu
:__-:'gibi problemler olusabilir. Her anevrizmal ruptur episodunu  takiben,
-_:'morta!itenin yaklagik %25-50 oldugu hatirlanirsa problemin boyutu
;"at;tkhk kazanabilir. Anevrizmay! cerrahi  olarak  tedavi  ettigimizi
- zannettigimiz, fakat hastaya ait buylUk risklerin devam ettigi bu
istenmeyen bulgutann mumkiin oldugunca en aza indirimesi esas
o amactir.

Son yllarda popularitesi artan gegici klip uygulamalan bize
~anevrizmanin rahat ve givenli diseksiyonunu saglar. Bu sekilde
_ korkulan fatal sonuglara kadar giden ve istenmeyen buigulann
ortaya c¢tkmasinda predispozan faktorlerin baginca gelen prematiir
i intraoperatif anevrizmal rlpturin GSnlenmesi saglanir,

| Bu nedenle c¢aligmada temel olarak bir bdluminde gegici klip
g uyguladi§imiz, intrakranial anevrizmast olan hasta grubumuzda
anevrizma cerrahisinde gegici klip uygulamasinin residii  anevrizma
Uzerine eikileri , ayrnica  anevrizma cerrahisi uygulanmis bir grub

olgunun uzun dénem sonuglan incelenmistir
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.'S'érebral anevrizmalanin  gorilme siklid) otopsi serilerinde %2-5
_oraninda  bildiriimektedir(22,27,34,40,76). Pakarinen 100.000  kisilik
toplumda  yilda 15.7 subaraknoid kanama bildirmis ve 10.3 kadarinin

" anevrizma ruptiriine bagh oldugunu ifade etmistir(50).
_"'_:_'-__'-_.-f."Anevrizmalann etyopatogenezinde  damar duvarinda zayif bir
-f'_'ze'r.n'inin pulsatil kan akimi ile yillar boyunca zorlanmasi esas faktor
:I'.':btarak gorulmektedir. Periferikk sistemik arterlerde ¢ift tabaka
f{_-'mémbrana elastika varken ve media tabakasli daha kalin iken,
_- serebral damarlarda tek sirall membrana elastika ve ince media
tabakasi dogal bir zayifik saylmaktadir. Ozellikle Wilis halkasini
_' blugturan buylik damarlann bifurkasyon ve dal aynmlannda, bu tek
_' sirali membran elastikada genetik defektlere bagll olmasi gereken
hipoplazi ve agenezi alanlan oldugu goésterilmistir(66). Bu yiizden
~anevrizma olusumu serebral damariarda sistemik damarlara gére
‘nispeten daha yodundur. Suzuki ve Ohara , serebral anevrizmalarn
klinikopatolojisi ile ilgili c¢alismalannda Ozellikle media tabakasindaki
defektlerden , kan basincinin surekli etkisiyle anevrizma gelisiminde rol
oynayacadl konusunda  fikir birliine varmiglardir. Fakat media
tabakasindaki  defektlerin tek basina vyeterli olmayacagi , elastika ve
intimadaki  defektlerin  bu seyri hizlandirdigini belirtmislerdir(66).
Ayrica  serebral arter igindeki laminar akimin bifurkasyoniarda
olusturdugu turbilans, endotel travmasi ile gerek ateromatdz tikayic
hastaliklara, gerek media yorguniugu ve dilatasyonu ile anevrizma
olusmasina vyol agabilir(76). Bu yorum serebral anevrizmalarin blyiik
¢ogunlugu i¢in gecgerli sayimaktadir ve buyik c¢oguniuga bir
kongenitai hastalik gozlyle bakilmaktadir(76). Dogal olarak anevrizma
formunun olugmasi ve Klinik bulgu vermesi zaman alir ve 4., 5., ve 6.
dekatlarda bulgu verme olasiig daha fazladir

Etiyolojide, anevrizma olusumuna zemin hazirlayan diger faktorier
infeksiyon, travma ve aterosklerozdur.(Tablo 1) infeksiyon anevrizmalar
antibiotik evrimine paralel bir nitelik géstermistir. Yuzyiin basinda dzellikle

endokarditlerin  sik bir komplikasyonu olarak  bilinirken, glinimiizde



,re'ﬁ"'s.eptik emboli komplikasyonu olarak saptanabilmektedir. Genelde
e;'.b“r.él ug dallarda kiguk sakkuler kesecikler seklinde ve kanamaya
ekén’dér- olarak teshis edilmektedir. Travmatik anevrizmalar igin
herhangl bir form verilemez. Aslinda bu form damar duvarinda
travmamn yol actii parsiyel bir riptir ile ¢oduniukla yalanci , ender
'._.6'1:a'fék:.gergek anevrizma formunda bir dilatasyondur. Daha gok internal
-':k"arétfi'& arterin supraklinoid segmentinde gériilurler, Travmatik supraklinoid
segment ICA anevrizmalarnnin olug mekanizmalari, basal kinkiar ile ICA
nmd;rekt yaralanmasl, beyinin fravma sirasindaki hareketine bagh
'::"a:m"tid sifonun  gerilme ve torsiyonu , son olarak kemik
'_i{ii.ritilara(anterior vefveya posterior klinod) yakin ICA vyaralanmasidir.
ié\'lmatik anevrizmalarin angiografik &zellikleri; anevrizma domunda
i eg dolma ve bosalma, domun irregiler kenarlan olmasi ve belirli
r kaide olmamasidir. Travmatik [CA anevrizmalarinda genis kaide
'-'_\'(eya fibréz duvar nedeniile intracperatif riptiir siktir. Siklikla trapping
;f_l.JyguIanmlgtlr‘. Travmadan 2-3  hafta sonra geg kanama
.f_kOmp!ikasyonlarmm nedeni olarak akla gelmelidir. Aterosklerozun |,
:_';"._:k0ngenital saydigimiz bliylik anevrizma grubunda belli bir roli oldugu
‘kuskusuzdur. Ender olarak bazi formiar salt ateroskleroz komplikasyonu
:: sayllmaktadir Bu formdakiler vertebrobaziler sistemde daha  sik
'_-.:bulunmaktadlr ve siklkla fuziformdur

Anevrizma etiyolojisi Gériilme sikhigi

* Kongenital %95-98

Enfeksiyoz %02-04

Aterosklerotik %01-02

Travmatik %01-04

Tablo1;Etyopatogenezine gére serebral anevrizmalar

Sekline goére ele alindifinda sakkiler , fusiform ve disekan
anevrizma formiar olarak ayriabilinir. Sakkiiler anevrizma olusmasi igin
etiyolojideki media defektinin dar bir alan ile simirh olmasi gerekir. Bu
yuzden coguniugu olusturan kongenital anevrizmalar sakkilerdir,
Yagargil' in genis serilerisinde anevrizmalarin %98 gibi bir siklikla

sakkiler oldugu belirtiimektedir(76). Buna karsin  ateroskleroz,




;_lé'r'_ yapinin bir segmentini igine aldigindan, olugan anevrizmalar

iform olma egilimindedir. Tipik 8megi baziler arterin dolikoektazisidir.
.i's':e:i.{éﬁtanevrizma!ar bazen eksternal bir travmanin komplikasyonudur,

nder olarak hipertansiyon  zemininde spontan olabilir Temel

'ek'é:hiZma damar duvarini olusturan katlar arasinda, kan akimi ile bir
,"rtg.i:ﬁi':édlr‘. Endotel-media diseksiyonu damar limeninde okitizyon ile,
"é_'d’f_:éz_'édventisya diseksiyonu anevrizma ile  sonuglanma
éi[zi'rfii:i“hdedir- Disekan  anevrizmalar;  Fibromuskuler displazi,
srofibromatosiz Tip 1, Moya-Moya hastaligi fle  birlite bulunabilir
_@_likistik bébrek  hastaligr , Aort  koartasyonu, Ehler-Danlos

dromu Tip 4, Fibromuskuler displazi ve Marfan Sendromu ile

'il_fI'i.l.{t'é serebral anevrizma siklidi fazladir(63).

..'_'::-Anevrizmaiara cins yatkinhd:r acgisindan bakildiginda kadin
f-b":_'"ah'l'mn baskinhdl gdze ¢arpmaktadir Ozellikle multipl anevrizmalar
’-fa.c:,‘.l_'s"'lndan kadinlar yiksek risk tagimaktadir(43). Orz ve arkadasglan,

multipl intrakranial anevrizmalarin cerrahi  sonuglarini  yayinladiklar

-'_taporda, multipl anevrizmali tiim vakalarin %83’ Gniin kadin oldugunu
f_b_féli’rtmig!erdir(clg)” Etiyolojik  agidan ozellkle sigara kullanimi  ve
;'.hipertansiyonun anevrizmal formasyon gelismesine etkisi halen tartigmall
bi

:'iflipertansiyon, arter duvarmnda hemodinamik stress saglar Sigara

—

r konudur Hipertansiyon , 0Ozellkle kontrol altinda olmayan

E_‘:kultanlmmm intrakranial anevrizma formasyonun olusumuna ait bilgiler
:::_f:'IEt degildir. Fakat sigara kullanimi ile anevrizma siklidinin mevcudiyeti
""aglsmdan istatistikler anlamhdir. Bu konuda baz! hipotezler  ortaya
E'étllmlgtlf. Omegin , sigara kullammi ile damar duvarindaki elastin
'miktanndaki azalma sonucunda arter duvarinin hassasiyetinin artacagt,
. kan basinci ile ortaya ¢tkacak maximal tirbilanslarla arter
:;f_'___-_""d'uvarmdaki direncin azalmasiyla anevrizmal dilatasyonlar  ortaya
_'.-':'_:leabfleceg“;i belirtiimektedir(53). Yine sigara kullaniminin alpha 1-
antitripsin aktivitesinde  belirgin  azalmaya sebep oldugu
:"kan[tlanmtgtlr(SS).‘ Alpha 1-antitripsin  aktivitesinin azalmas:  elastin
:SeViyesinde azalmaya sebep olacakdir Bu da anevrizma
| formasyonunun olugmasinda etken olacakdir(83). Ayni zamanda

3 Sigara kullanimi, arter duvarindaki endote! hiicreleri lizerinde degeneratif



é_'(;"isikllik:ler yaratarak aterosklerotik degisikiiklere zemin hazirlar. Sigara

samanda antiéstrogenik aktivite sadlar. Bu da aterosklerozu

landinir.. Kadinlarda postmenapozal dénemde anevrizma sikhigl bu

fépo"zan faktorlerle direkt iliskilidir(53). Bu teoriler, kompleks tedavi ve
sek ':'kbmpiikasyon riski olan ve bu baglamda uygun olmayan
glara neden olan multip! anevrizmalarin  kadinlardaki siklik

[ ﬁ_i_f’ii3'_--'0rtaya koymaya ¢alisir(43,53). Kadinlann postmenopozai
vnzma olusumuna olan dodal vyatkinigina ek olarak sigara

é'rilfhl.' 'multipi anevrizma olusumuna daha fazla yatkinlk saglar.

ltindaki - anevrizmalara "bebe anevrizma" adini vermistir. Bunlarin
l_n'ljn_"a'si mikrodiseksiyon ile sistemik incelemeye dayanmakiadir,
Qﬁéfatif diagnostik ydntemlerle gésteriimesi ¢ok glictur. Yasargil ; 2
tindaki anevrizmalan bebe, 2-6 mm captakileri kiigiik, 6-15 mm
kileri  orta, 15-25 mm ¢aptakileri  buylk, 25 mm den blyik
fifz__thalan dev anevrizma olarak tanimlamistir(76). Diger bir
imlamada; 11 mm  altindaki anevrizmalara kugtk , 11-25 mm
Fa_sé-_lhd_aki anevrizmalar buyuk ve 25 mm (zerindekilere dev

E\'!ri'_z:_''r_"halatr denilmistir(27).

Intrakranial ~ anevrizmalar; gelisimsel anomaliler, arteriovendz

f?l‘_masyonlar(AVM), okliiziv damar hastaliklar ve beyin tumérleri ile
kli_kte bulunabilir. Embriyonel hayatin erken déneminde karotid ve
. sistemler arasinda bazi anastomozlar olusur. Bu kanaliar
otik, primitif

hipoglossal, proatlantal

Sinda rapor ediimistin(72). Anevrizmalarin ve AVM' lerin birliktelii

m§__ma!1d1r‘. Beraber olmalan su teorilerle aciklanabilir;



" JCA agenezi , aplazisi ve MCA,

birlikte bulunabilir.

accessory

"jSémptomatik anevrizma ve semptomatik karotid arter stenozu.

ritrakranial anevrizmalar, intrakranial tumorler ile  birfikte

ICA ve vertebrobazillar anevrizmalar daha sik basal

tj‘;jjr_fér fle birlikte bulunmustur. En sik hipofiz adenomlari(%7,4) ile

rilkte daha sonra kraniofaringiom ve menengiom ile birlikte bulunma
aSl.l.lﬁ_l ~vardir(76). Yasargil serisinde en sk menengiom ile
p_hkt_elik rapor etmigtir(76).

Intrakranial anevrizmalar ya anripturedir( riptiure olmamis) ki
___giari anriptiire-semptomatik ve anriipture-asemptomatik olarak
:gy__lj_uébilirler‘ Anriptire-asemptomatik olanlar rastlantisal olarak

égﬁhostik calismalar sirasinda saptanabilirler. Anriiptire-semptomatik

:Gla”rjiar. ise kitle etkisi veya anevrizma kaynakll embolik olaylar ile

Semptom verirler(22,75). Veya intrakranial anevrizmalar ripttre olarak
Smptomatik  hale gecerler. Ruptiire intrakranial anevrizmall hastalar

en stk olarak subaraknoid mesafeye girmis olan kanin olusturdugu

'fh:gn"inks irritasyon  belirtilerini  goésterirler,  SAK' nin  Klinikteki
_S'_e'_'mptomatolojisinde © %43-48 oraninda ani siddetli, generalize veya
fokal bas agns) ile baglar. Hasta kendi ifadesiyle daha énce boyle

b’f 'bag adrist hissetmemistir. Kanama ile ani suur kayb! olabilir. Bu
:KISa sireli yada sureklidir. Dolayist ile SAK sonrast suurtam acik ile
kb_ma aras! de@isen  dereceler g&sterebilir. Siklikla karsilasilan
Sémptom ve bulgular; bulant, kusma, epilepsi ndbetleri, fotofobi,
§_a$ dénmesi, orbitada agr, gdérme bozuklugu, kanamadan hemen
§’0nra veya kanamadan bir ka¢c saat sonra basglayan ense serligi,

haisizlik ve fokal nérolojik bulgulardir, Hastalarnn yaklagik 1/3' linde



anamadan 2-3 hafta 6ncesinde ikaz edici bulgu ve belirtiler
ek odir. Bu sizinti geklinde kuguk hacimli kanamalara baglidir.
ng'_"fapturUnde agir kaldirma, koitus , defekasyon ve epizodik
pasinci artigl  gibi baz predispozan faktorler rol oynayabilir

bir béluminun de uykuda oldugu unutulmamaldir. Anevrizma

sonrast hastalarin hepsinde kanama sadece subaraknoid
é_-:;lolmaz‘. intraserebral, intraventrikiler kanamalar da eslik
f:B"L.mun diginda yine erken doénemde beyin odemi, akut
uer dilatasyon gibi patolojik olaylarda eklenebilir. Bunlar
arda ilave norolojik bulgulara yol acabilir.

Anevrizmal SAK sonrasi, norolojik durumu ortaya  koymak icin
:"kli:n:ik gradeleme sistemieri gelistiriimistir Bunlarin baslicalari, 1960
larda tanimlanmis Hunt-Hess gradeleme sistemi(47), takiben 1970
larda Hunt-Kosnik gradeleme sistemi(20) ve Yasargil gradeleme
""'s__téhi[éri(76) ortaya konulmus ve son olarak da World Federation of
I_ﬂr_OIogica! Surgeons Scalasi(20) tammlanmistir. Ayrica  Botterel,

derecelendirme sistemlerinden biri Hunt-Hess

Hunt-Hess Gradeleme Sistemi;

0.Anruptire anevrizma,

l. Asemptomatik veya minimal bas agrsive hafif ense sertlidi,
H.Bas agnisi, ense sertligi, kranial sinir parezisi olabilir,
Hl.Uyuklama, konfuzyon ve hafif fokal defisit,

. IV.Stupor, orta-ileri hemiparezi, deserebrasyonun erken
déneminde veya vejetatif bozuklukiarn bulunabilir

V.Derin koma, deserebrasyon, terminal dénemde

*Hipertansiyon, diabetes mellitus, siddetli arterioskleroz, kronik
akcijer hastahigi veya anjiografide vazospazm varsa bir sonraki
dereceye yukseltilir.

Tablo 2; Hunt-Hess Gradeleme Sistemi

i .,ﬁ




nsitir. Hastalarin giris Hunt-Hess grade'i cerrahi scnuglar

snemli belirleyici faktorlerden biridir. Ogilvy ve arkadaslar,

erdir Grade 1 ve 2 de |, iyi sonuglar %95 gibi istenilen
, iken, Grade 4 ve 5 de iyi sonuglar %0-50 dir (47). Le Roux
;djégiéhnm, anterior sirklilasyon  anevrizmalarinin  cerrahi
__._éénucunda grade 1 de ki hasta grubunda istenilen
ki~ uygun sonuglar %96,8 iken, grade 2 de ki hasta grubunda
n . 0:/'088,3 dir(29). Ayni ¢alisma grubu , grade'i kotl  olan

ér“g[f'_'.'ijzerindeki degerlendirmelerini igeren  diger bir raporda

de ki hastalarda uygun sonuclar %184 , grade 5 de ise
_ % 4 olarak saptamistir(30)

AK' nin en sik nedeni olan anevrizma rUpturleri hakkinda ik

|!er1miz 1771 yiinda Morgagni' nin yaptdi otopsi calismalarma
n_r_ijaktadlr.. SAK 'n klinik tablosu ik kez 1778 vyilinda Buimi

afindan tanimlanmistir. Quincke'nin 1891 yilinda lomber ponksiyonu

i_i$tifhﬁesi sonucunda, kanl beyin omurilik sivisinin alinmasiyla klinik
rak - kesin tanist konulmustur. Komputerize tomegrafiden dnce SAK
f_1s_1hda lomber ponksiyon uygulanmistir. SAK sonrast 4 Uncl saatte

OS patolojik gériingm alir llk iki saat icinde BOS érnedi alinirsa

____afqloji gérilmeyebilir. BOS'ta makroskobik olarak kanama g&érinumi
_2{_héfta sonunda kaybolur. Ksantokromi ise 30. giine kadar devam eder
Fc';i_'k'at lomber ponksiyon, anevrizmanin gevresindeki extraluminal
b.aSinCl disirerek, intraluminal basincin baskinki§s sonucu anevrizmal
@nama tekrarlama riskini artirir.

; Komputerize tomografi(CT) SAK kuskusu olan hastalarda
'éhamanm lokalizasyonu, yayginhgi ve eslik eden bir dizi patolojik
i-'--OIaym belirlenmesinde ilk basvurulacak ydntemdir. Guvenirligi serilere
3 Ore  degismekle beraber, subklinikk geklindeki uyanct kanamall
:-'(:ﬂgularda %35 oraninda negatif olabiimektedir(76). Kanamanin 5
- gUnden sonra yapilacak bilgisayarli tomografi ile  goéruntulenmesi
._-Olas:!agl hayli disuk olup, 7. ginden sonra sifira yakindir. Kontrasth

_'kesitlerde kanamanin orjini olabilecek - 5 mm den buytk c¢aph

10




¢ --_ ﬁ...belir[eyebi!ir.‘ CT' de SAK nin ciddiyetinin @ ve

bé[ir[enmesi icin kullantlan CT grade'leme sistemlerinden

SHER CT GRADE’ LEME SISTEMi;

tade 2 Kanama diffiz yada vertikal kaliniig 1 mm den az,

deS Lokalize kan mevcut yada vertikal kalnhd 1 mm den

G.r'é_de’# Intraventrikiiler veya Intraserebral hemorajiler.
Té‘bio' 3; Fisher CT Gradeleme Sistemi

CT_Z’:f.grade ylkseldikce prognoza olan olumsuz  etkisi ortaya
akdlr Shwartz ve arkadaglart, SAK sonrasi CT deki kan miktarinin
{"a'siyfa-' transkranial dopplerde serebral kan akim hizinin  arthidini,
_p_aZm ve/ veya vazospazma yakin degerlerin ortaya c¢iktidini

m_u§_fﬁr(4).‘ Ogilvy ve arkadaslan Fisher CT skalasinda 2 den yiiksek

a:dé?:!éri: yitksek risk olarak degerlendirmiglerdir(47). Hirai ve
adaglarinin calisma grubundaki 304 hastanin  Glasgow Coma Skalast

__effB" in altindaki 24 hastanin 6's1 grade 3, 18'i ise grade 4

'U__'.‘._J'h'mu§tur” Bu 24 hastanin 12' sinde postoperatif sant gerektirecek
hidrosefali ortaya gikmistir(20)

- SAK' nin en sk nedenini olusturan anevrizmalarn

dé_ﬁfciﬁkasyonunda, noninvaziv ve invaziv tan metodlart CT-anjiografi,
M.Bfangiograﬁ ve altin standart olan serebral angiografidir 1927

{'nda, Egaz Moniz' in angiografi ile anevrizmayi goérintllemesi ile

:hﬁp“kasyonlar olarak: intimal flap diseksiyonu, katater

?f'%tirilmesine sekonder spazm, stroke, anevrizma risptiird,



tr‘néili:kdir Gergek anlamda risk tastyan  kalici  nérolojik

‘nlarm S[k[lgi %0,1-1 arasinda de§igmekiedir Le Roux ve

1 hastada kalici nérolojik  defisit
giardir(31) Semptomatik serebrovaskiiler hastaliyi olanlarda,
e aterosklerotik karotid bifurkasyon hastalidl olanlarda risk iki kat
faéi'adl'r(31)" Angiografilerde, false-negative angiogram olasilig
'c'i_(iar.mdadlr‘. Yani angiografinin givenilidik oram  9%96-97 dir
_ééé‘tif angiografinin sebepleri; vazospasm, kuc¢lk anevrizma,
;nt__ai:n"':tfémbozis, yetersiz angiografik  projeksiyonlardan  ozellikle
6rUntuIenmenEn saglanmamasi, kétu film kalitesi ve bilateral
:e__bfa_l'”;.&'arter goriintilenmesinin  ihmal  edilmesidir.

Iy:'Bir MR angiografi goruntulenmesi DSA kadar bilgi saglayabilir
p'e'ratlf ve peroperatif cerrahi planlamaya yardimei olabilir. Bu tetkik
!d_e, ailesel intrakranial anevrizmasi ve/veya intrakranial hemorajisi

-, Polikistik bébrek hastaligi , Aort koartasyonu , Ehler-Danlos
'dlfbmu , fibromuskuler displazisi ve Marfan sendromu olan
iél.'arda tarama yontemi olarak kullaniimaktadir. Postoperatif kontrol
:3:-'.éngiografi klip artefakti nedeniyle bize vyeterli glvenirlikte bilgi
vermez. Gebelerde SAK siphesi olan bir hastada ilk tani y&ntemi

____a'fak MR, eder anevrizmadan supheleniliyorsa MR  angiografi
sneritmelidir

CT  Angiografi genelde tromboze , sklerotk ve kalsifiye
gnevrizmalarm goruntilenmesinde yardimcidir. Ozellikle dev ve blytik
:j?nevrizma[arda, DSA sonrasi CT-Angiografi ile anevrizmanin gergek
_:_'5in3klﬁgijnu tesbit etmek faydahdir

: _ Intrakranial anevrizmalarin tedavi modaliteleri halen tartigmalidir,
Intrakranlal anevrizma tesbit edildiginde bugin igin 3 grup davranig
""__';-'serg:lenmektedir;

1.izleme

2 Endovaskiller girisimler

3.Cerrahi girigimler.

Anrupture intrakranial anevrizmalarda yillik kanama riski % 0,5-1

I yil dir  Anrupture anevrizmalarnn izleme sirasinda buylkiugu
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‘eblhr veya buylyebilirler ve tedavileri daha komplike bir hal
Gptiire olabilirler.

imarmis anevrizmalarda cerrahi tedavi tartismalidir.
aﬁéVrizmalarln byuk cogunlugu internal  karotis'in

's'égmentinde ve orta  serebral arterde vyerlesme

risk géz éninde bulundurulur Yiikk %0,5-1 [k riptir
i'k_'te.:-- her kanama epizotunda %25- 50 Ik bir mortalite
fu'n_étlcju bilinmektedir(22,27). Ayrica ruptlre anevrizmalarla
_'.;._3'ri1ptﬁre olmamis anevrizmalt  olgulardaki  cerrahi
& morbitidenin ¢ok daha az oldugu asikardir Nobuyuki ve
'-lé'nn_lﬁ' - takip ettkileri 360 anrUptire anevrizmalann 25'i kanamis

--tékrar incelenmistir 25 hastanin 11'i ex olmustur. Ik tanida

anin anevrizmasinin boyutu 9 mm den kiiguk, 16 hastanin ise 5
: Ok saptanmistir. Anriptire anevrizmalarin tani zaman: ve
1a arasindaki intervaller 3 ay ile 234 ay arasinda degismistir.
12 st _hraSI 11 hastada anevrizma boyutu 9 mm den az, 5
lse 5 mmden az bulunmustur. Sonug olarak 5 mm den
aﬁ:e:ili_'izmalarm kanama risklerinin yiksek oldugu, & mm den
ise kanama riskleri digerlerine gére daha az oldugu
;--edﬂhii$tir(75) Ayni literatliire  elestirilerini  belirten Robert

tum anriipture anevrizmalarin profilaktik olarak klibe

apo'_r!a"nnd_a, tim insidental anevrizmalann, Ozellikle geng hastalann
€ gerektigini , yash  hastalarda  cerrahi  riskini

eItebifecek major problemler olursa takip edilebilecegini ifade

‘anevrizmalarin kanadiklant zaman  hicbirinin  blyikitiglt 10 mm
QUk olmadigini tesbit etmislerdir(22).
i lerlemeler ile nororadyologlarin endovaskiiler tedavi

Israrlari ek bir tedavi modalitesi ortaya kome§tur



_bapr_{f}_ﬁber coiller ve son olarak Guglieimi detachable
janimaya  baslannustir(17,18,42,65,74), Teknikdeki
.|é;_-f.-.ﬁ:birlikte embolizasyon, direkt cerrahi kliplemenin
Jdigs veya cerrahi yiksek risk grubu hastalarda artan
bulmustur. Endovaskuler girisim yapilan hastalarn
1kga ve ge¢ donem sonuglan ortaya konuldukga, cerrahi
;6'|ﬁ'n{jn yeniden tanimlanmast gerekebilir. GDC ile yapilan,
ﬁln-§f¢'ine platinum coil yerlestirilmesi sirasinda, tromboembolik

eya anevrizma ripturi gibi komplikasyonlar ofabilir. Geg

coilin hareket etmesi ile ve/ veya total obliterasyonun

b rf?‘ﬁf\:e/veya riptlre olabilir. Genis tabanli  anevrizmalarin

gq{}_énli ve daha definitive endovaskiller  tedavisi igin

__:'_Si's.'ted coil yerlestiriimesi  teknigi kullanimaktadir. Bu teknik
5-_5Ve GDC ile karsilastirildiginda dezavantaji uzun dénemde
ievrizmanin  rekanalizasyonunu  yeterince dnleyemedigidir(74).

Endovaskiler tedavi sonrast  residi iki ayri grupta

'“'rlélj'diriimigtir; anevrizma blydklaginin  %10' undan daha az
an residiler (kaide residusi) ve anevrizma buyukliginun % 10
:_n_'::.;_-:i]stiindeki residiler (kaide ve domun residiisi). Raymondi(54)

e residusi oranini tiim vakalan igin %37, kaide ve domun residii

a"r__n_ﬁi ise % 16 olarak rapor etmigtir Ayni calismada baziler tepe

ahg'\(fizma5|nln kaide residu oranini % 59 olarak rapor etmistir Gurian
' -"fkaide residisi oranint % 36,3 olarak rapor etmistir(18). Moret ,
em6d=el!ing teknigi ile kaide residi oranint %17, kaide ve domun
Sldu oranini ise %6 olarak rapor etmistir(42).

-~ Bazen embolizasyon  sonrasi  cerrahi tedavi  gerekli
dla'bilmektedir Gurian 196 hastadaki 200 anevrizmayi  endovaskliler
/Ontem ile tedavi etmistir Embolizasyonun uygulandigi bu hastalar ya
-. ¢9rrahiyi kabul etmeyen yada cerrahi agidan yluksek risk tasiyan
rubtadir 196 hastadan 21' ine cerrahi miidahale gerekli oimustur. 5'i
:}"_e'mbolizasyonun basansiz oldugu hasta grubu, 10" u inkomplet
;_.’émboﬁzasyon yanut anevrizmanin yeniden buyumesini takiben definitif

-__'tedavi icin elektif cerrahiye gereksinim duyan hasta grubu, 6 hasta
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és_yénun komplikasyonu olarak acil cerrahi gerektiren

Bu 6 hastadan 4'unde balon uygulanmig, 3" iinde

ﬁe[.::ok]'ﬂzyonu ortaya c¢ikmig, birinde balon yer degistirmistir.

gulanan 2 hastadan 1' inde trombosize  baglh kitle etkisi
errahi  gerekmig, 1' inde ise coil parent arter icine vyer
stir. - Cerrahi midahale gerektiren komplikasyon orani % 11
Graves, riptlre anevrizmalarin  guglieimi detachable coil ile
___é\)isinin tekrar kanama (zerine etkisini degerlendirmistir.
a rlipturu sonrast sonugu  etkileyen en Snemli ki faktor
m_:'._-ve yveniden kanamadir Ge¢ tedavide en  buyuk
“gegen zaman slireci boyunca anevrizmanin tekrar ripture
K. rh_.érbitide ve mortaliteyi anlamii sekilde arttirmasidir. Ruptiire

if_héiann tekrar kanama riskinin yltksek olduju zaman siireci ilk

"ﬁ'a_ffadsr.‘ Bu baglamda, riptitre anevrizmalarin  %15-30 'u ik 14

|r_1'de tekrar kanar Vazospazm igin, ik 72 saat' de risk yok

ek  kadar az iken, vazospazm progresif olarak 2 hafta icinde

e yansiyabilir Anevrizmanin  erken tedavisinin amaci  tekrar

amay! onlemek ve olabilecek vazospazm ile  agresif

'aéé'bilmektir‘ Bu dusiinceden yola c¢ikilarak bu galisma grubunda
hastanin 9" u kanamay! takiben ik 72 saati icinde residi
almadan , %100 denecek kadar oblitere edilmisgtir 2 hastanin

an_éﬁrizm35| %99-98, dider iki hastanin anevrizmasl ise %95 oblitere
_:_ti_i_ﬁl'mi§tir‘ Obliterasyon esnasinda riptlr hig bir hastada olmamugtir. 13

_a_':s'tanm 3' U(%23) ik kanamaya sekonder problemlerden ex olmustur.

Df_i:ge_r hastalarin  hepsi istenilen duzeyde sifa  ile taburcu

____(:i_'i'l'miglerdir“ Bu tedavi metodu ile hig bir hastada tekrar kanama
olmamistir(17).

Graves ve Strother , endovaskiiler tedavi uygulanacak grublan ;

. 1)Ozellikle baziller tepe anevrizmasi ve kaverndz segment
a_ﬁévrizmaian, oftalimik  anevrizmalar, vertebrobaziler  junction
éhevrizmalan, gzellikle posterior sirkllasyondaki giant ve large
énevrizmalar, baz! fusiform anevrizmalar,

2)Yuksek gradeli hastalar,




e z Ecerrahi uygulanmis(inkomplet cerrahi, yetersiz exposure)
ﬁ'.'.yflfkablll etmemis hastalar olarak belirtmislerdir(17).
'_e'_BlGeorge‘ a gore ise;

m den kiglik anevrizmalarda kaide ¢apl 3 mm den kicuk

m .den biyuk anevrizmalarda (10-256mm) kaide capt 5 mm
. "é-’._'kaide cap! ile dom c¢api arast oran 1/3den az ise,

er asta hem endovaskiiler, hemde cerrahi tedaviye uygunsa

“‘tedavi uygulanmalidir(35).

dovaskiiler tedavide esas problem , anevrizma kaidesinin
inln klip!emedeki gibi  birlesip progresif endotelizasyon
" ‘jéa‘ﬁ'iéétdlr‘. Bundan dolayr ilk tedavide endovaskiller yol ile
76 __é_éilen anevrizmalarin takibinde domun rekanalizasyonu ile
mé__:.:-yeniden olusabilir Ge¢ dbnem takiplerinde kanama ile
b._i.'l_yuyen anevrizmalann meydana getirdigi  kitle  etkisiyle

bilirler.

éSkﬂEer stent uygulamast itk olarak 1964 de Dotter tarafindan

iilmis  ve 1969 da experimental olarak uygulamistir(74). Son

‘metalik vaskller stentler koroner, renal ve  periferal
j-:'éistemin aterosklerotik  hastaliginda balon angioplasti ile
‘genis bir  kullanim alani bulmustur Son zamanlarda ise
kranial karotid arter hastaliginda sikga kullaniimaktadir(74), Stent
%'“n:iasa , tek basina veya coil ile birlikte veya diger embolik ajanlar

!l'fikte uygulanmasi gerekebilir Giintimizde stent teknolojisi, dtz

'hf'afda ve kolay uygulanabilen damarlardaki patolojilerde, 6rnegin

_-qhiai karotid , vertebral ve vertebrobaziler bilegskedeki arterlerin
ey ?_masmda kullaniimaktadir(74). Bunun yaninda stent

_h_*l‘asm:n bazi istenmeyen etkileri  vardir Stent intimal

etpfé_ZEye sebep olur. Stent'in (1zeri asin prolifere olan neointima ile
NIt ve  &zellikle kicik intrakranial arterlerde stenosiz  ve
Tasyon ile sonuglanabilir Bu risk, uygulama oncesi irradiyasyon

Kemoterapotik ajanlarla azaltilabilir Ayrica stent potensiyel bir

m"?_?ienik ajandir. Koroner  arter hastaliinda  uygulandiginda

V__iye antikoaglilan ve antiplatelet terapi eklenir. Fakat anevrizmali
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uygéiama sonrast kullaniimas: anevrizmanin trombozisini
entin * proksimal ve distalindeki akimin azalmasi ile sert
t‘eﬁﬂérf vaskiiler yapilarda bukilmeler meydana getirebilirler.
flexible stentlerin yapiimasiyla azalacakdir.

*"élérm anatomofizyolojik  tedavisi; eksiksiz klipe edilerek

birakiimasidir Bunun yanlnda cerrahi  tedavideki

| lgasyonu ve trappmg uygulanimi, anevrizma ligasyonu,
Coating teknikleri, mikrogirurjikal vaskiler tamir ve
. Servikal karotid arter ligasyonu , intrakranial
-igin ilk tarif edilmis tedavi seklidir. Intrakavernéz karotid
{|Zﬁaiar|nda kullanilabilir. Intrakranial parent arter ligasyonu
:kagmllmaSI gereken bir cerrahi secenekdir Internal karotid

ge ve kompleks anevrizmalannda uygulanabilinir. Kollateral

y1 degerlendiriimelidir. Wrapping-Coating, kliplemeye uygun
ve:-'jg_énelde fusiform yada bebe anevrizmalar igin kullanilir
__ kal vaskiler tamir ve anastomosiz giant anevrizmalarda
meye izin vermeyecek sekilde sklerotik ,trombotik ve kalsifiye
ma[arda uygulanir. Klipleme disinda alternatif metodlardan
_g__;__'_s__anas: tekrarlayan kanamalarin olasiig: her yi %1,5-4,5

a degigir. Fibroblastik reaksiyondan ©nce hastalarin  %8,6

1ekr§r'tayan kanamalar olur Sonugta konservatif yontemlerden

_._:z_'ylllnda Yasargil' in pterional kraniotomiyi tanimlamasi ve
_q_l_deki dev adimlariyla anevrizmalara ulagim ve  ekspojur

tlan §t!r Ve vyine cesiti  klip tipieri{ Angle, Curved, Straight ve

dVb) gelistiriimesiyle kliplemeye sekonder basanli sonuglar

Nevrizma cerrahisi sirasinda  gegici damar okliizyonu kullanim
_iderek artan bir teknikdir. 1928' de Geoffrey Jefferscn proksimal
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f_!_|am;yia gecici Klipi ilk ofarak kullanan, 27 anterior
a’ﬁ_"arter anevrizmasinda  uygulaylp deneyimlerini 1960 da
CU’sEing grubu toplantisinda tanmimlayan Pool dur(70).

larak dev ve blyuk anevrizmalarnn cerrahisinde kullaniimaya
gtlf..'AmaQ; parent arter proksimaline konulan gegici bir klip ile
vrizmal basinci azaltarak diseksiyonu &zellikle efferent vaskiler
\ perforatérlere  siki  yapigiklik gésteren ince duvarli
Y :_ﬁ_é‘!arda kolaylagtirmak, intraoperatif ruptir riskini azaltmak ve

f'k"[iplemeye imkan saflamak , anevrizmay agarak kalsifik ve

rﬁéféz materyali temizlemek ve genis kaideli anevrizmalarda
struksiyonu  daha rahat yapabilmektedir. En o6nemli avantajr
a_O'ﬁe'ratif riptlirt  azalimaktir. Batjer ve Samson 307 hastada %19

‘raﬁ_in'da intraoperatif riptur, intraoperatif riptiire anevrizmalarda %22

_orbitide, %16 mortalite rapor etmislerdir(3).

“ Gegici arter oklizyonunun en 6nemli dezavantajl ise iskemik
o_m'blikasyonlann olabilmesidir. iskemik komplikasyonlarim meydana
e_Im'ésindeki en 6nemli belirleyici fakitrler; okluzyconun  siresi,
_kl:il'zyonun tipi, hastanin yasi ve ndrolojik grade'i dir Suphesiz gegici
iplemede iskemiyi etkileyen en onemli faktér , gecici okliizyonun
residir. Samscn, guvenlk  sinirlan  iginde maksimum  okllizyon
::';-'p'eriodunu 15-20 dakika olarak bildirmigtir. Bu grubtaki 100 hastada
normotermi  ve normotansiyon altinda etomidat serebral koruma igin
:kullamimlg ve 31 dakikadan uzun stren gegici klipleme uygulanmig
"hasta grubunda serebral enfarkt klinik ve radyolojik  olarak
kanitlanmistir(59). Ogilvy, 20 dakikayr asan gegcici oklizyon
- periodlaninda  hemen her zaman iskemik risklerin  oldugunu
 bildirmisdir(45).

Gecici okluzyon komplet veya inkomplet olarak yapilabilir. Sayet
tum afferent ve efferent damartar okluze edilmigse komplet, en az
bir efferent vaskiler yapi acik kaldiysa inkomplet okilizyon olarak
tarif edilir. Samson ve arkadaslan, 14 dakikanin Uzerinde inkomplet
okilizyon uyguladiklart 30 hastanin 7' sinde , aymi intervallerde
komplet oklizyon uyguladiklant 21  hastanin 12 sinde enfarkt

bildirmigtir(59). Okliizyon, daimi okluzyon veya aralikli gegcici oklizyon
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bilir. Klinik olarak sekel —olmaksizin guvenli fokal
E._e.s.“-'..f.'a.;'kh sahislar ve vaskiler bdlgeler igin farkhlik

Ha K:sa periyodlarla tekrarlayan gegici oklizyonun tek

_r'haya gore yarar belirgin degildir(16,58). Fokal iskemik
l;g_-i]'i:_-g_:pek cok degisik sonuca rastlanmaktadir. Deneysel
Sakaki ve arkadaslar kedilerde 1 saatlik tek bir periyodla
ed:iflzdi'éinde, 3 kere 20 dakikahk  epizotlarla MCA

n daha az zarar verdidini vurgulamakta, ancak iskemi

;a‘féét_nda reperfuzyonun siiresi aclk olmadi§indan

".___'__féydaSI icin yeterli bilgi vermemektedir(58). Goldman ve

anevrizma  cerrahisi  sirasinda gegici oklizyon
. olursa, reperfuzyonun faydali olabilecegini
$!_§;jd_ir(_16)‘. Klinik serilerde; 1979' da Suzuki ve arkadaslan 215

sunmuglar ve ilk defa cerrahi esnasinda iyatrojenik
iskemi igin maksimal glvenlik suresini  tahmin ederek,

feperfuzyonun total  sireyi uzatabilecegi iddiasinda

_!Jé].érdlr(GS)‘ Samson ve arkadaslan , okluzyon altindaki baz

"yaskﬂler alanlarda , tekrarlayan okllizyon kuilamm ile iskemik

"a_:rasmda anlamh bir iliski tanimlamiglardir. Spesifik alanlar

Orlilmektedir. Distal baziler kliplemede enfarkt insidansi %41,
serebral arter oklizyonunda ise %25 bulunmustur(59). ICA, ACA

éff_:e:bral arter okluzyonunda enfarkt orani daha azdir(59). Bu

'._:'_d_UyarItllktan, gecici okllizyonun bazillar ve MCA' nin perforan

.labjlecegi ortaya c¢ikmaktadir Bazillar  anevrizmali hastalarda

Ien? enfarktin 5 tanesi diensefalonda, MCA' h  grubtaki 6




-i!é postoperatif iskemi gelisimi arasindada anlaml bir iligki
=i pildiriimistir. Tekrarlayan  okluzyon modeli 36 hastada
ve bunlann 9' unda enfarkt izlenmistir Daimi oklizyon
g4 hastanin ise 10 tanesinde enfarkt izlenmistir(59).
ve arkadaslari, tek bir okluzyon periodunda gegici kliplemenin

2 iskemik komplikasyon ortaya ¢ikarabilecegini

fiskinin belirgin olarak arttigini rapor etmistir(45).

ecici  Kiplemede enfarkt gelisimini etkileyen en onemli

risklerinin istatistiksel olarak daha fazla

igunu  bildirmiglerdir(59).Ogilvy, hastanin  yaginin fleri oimasinin

‘__est__ekleyici onlemlerin klinik kullaniminin gelismesiyle , gegici okluzyon
ku_i!éhll"mina olan ilgi artmaya baglamigtir. Ancak dnemle belirtimelidir

koruyucu énlemler diye bahsedilenlerin hicbirinin klinik uygulamada
skemik hasan  simirladidi  kanitlanmamistir Serebral  dolasiminin

kesilmesinin beyin fonksiyonlar Uzerindeki etkileri iyi bilinmektedir.

_'S_kémiye kars! hiicre hasari uniform degil, hicre tipleri arasinda énemii
'ark[tllklar gosterir. Iskemiye karsi gésterdikleri dirence gére hucreler ,
_ é'n.dotel hucreleri, glial hticreler ve néronlar sekiinde siralayabiliriz. Farkl
:.'__"h';t'lcresei fonksiyonlar igin farkll kritk akim dizeyleri bulunur
'-Z':'S_'i'naptik transmisyon, noronal fonksiyonlar i¢in  15-18 ml/100 gr/dk,,
- membran pompas! yani hicrenin butunligh ve canhhi§r igin  yaklagik
:...._1.0 ml /100 gr/ dk  dizeyleri  kritikdir Positron Emission Tomegrafi ' in
kullanimiyla  gerek insanlardaki fokal serebral iskemiye iligkin
-zpat'oﬁzyolojik dedisikliklerin  anlagiimasi, gerekse bu patofizyolojik

Zzeminde uygulanan terapotik rejimlerin  katogerize edilmesi mumkin
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‘perfizyonun derecesine bagl olarak serebral kan
nasiyla serebral metabolizmadaki degisikleri dnlemek igin
er kullanilabilir. Gergi bu stratejilerin - higbirinin  klinik
rﬁi_k hasarl 6nledigi kanitlanmamis olsa da adi gegen

gel - kan akimini arttiran ve iskemik  toleransi arttiranlar

perforatérierin maksimal vazodilatasyon

.:"é.,istemik kan basinci degisikliklerine pasif olarak yanit
beklenebilir. Ortalama arter basincindaki hafif yiikselmeler
%10-30 Uzerinde olmasi) gecici okluzyon
s __ﬁne dogru kollateral damarlar boyunca lokal SKA'inda
artt§a neden olabilir. Hemodiillsyonun deneysel galigmalarda
g_ﬁ!ééyonundaki 6nemi yahut reziduel kan akimini duzeltici
m 1.|d|r(70)‘ Bazi galismaiar kan viskozitesinin  normal
e__rfu_éyon basinct Uzerindeki eikisinin minimal yada hi¢
'Sf_t_a__rmektedir(?()). Bununla beraber iskemik sartlarda kanin
kiéfindeki kigiik degisiklikler bile belirgin  fonksiyonel
ag.i_éyabilmektedir. Deneysel calismalar hematokritteki akut
f_:kl_'_b.en azalmis olan SKA'inin arttdini gostermektedir(70).

i azalma , kanin oksijen iceriini duslrmesine ragmen

_ kanin oksijen icerigindeki diiglisti agir basar. Bu yizden
N gereksinimi  agisindan  %30' Iluk  simir  optimal

k toleransin arttiriimasi, fizyolojik ve farmokolojik metodlarla
:_la_bilir. Fizyolojik tedbirlerden 1limii hipotermi en stk kullanilan
'ké_ruma yéntemlerinin basinda gelmektedir Hiroshi, ratlarda
tér?hinin gecici fokal iskemi slresince enfarkt volumuni
;déneyse{ olarak ispatiamistir (19). Bunu serebral  dokunun

e glukoz ihtiyacini  azaltarak vyapar Farmokolojik ajanlar




kullanilan mannitol, serebral édemi azaltmasinin yaninda,

azaltici, damar i¢i volumi arttinici, serebral kan

maruz  birakiimig tavganlarda  hipertansiyonla

afif derecede hipotermi ve mannitol kombinasyonunun

azalttiklar bilinmektedir(48). Etkinlikleri, tedavinin
bagh olup iskeminin baslangicindan  Once

en fazladir. Kisa etkili bir anestezik ajan olan

tercin  edilmistir(5).
barbittiratlarla benzerlik gdsterir. iskemik  hadiselerde
__é'rf.:' kadar genis kapsamli degerlendiriimemis olmasina
1 gecici vaskiler okluzyon sirasinda kullaniimaktadir(59).
tré'op'eratif kan akiminin sdrekli belilenmesine imkan veren
'k'nikler gelistirilmistir. Lazer doppler problar ile akim
_i___I' :'ri Slcllebilmektedir(70) Termal problar hem nitelik hemde
eE?'::"biIgi saflayabilmekte ve kan akimindaki ani degisimlere
dlabiimektedir(?O).‘ Ancak her iki teknik sadece probun
gu dokunun sahasi ve derinligi ile simrhdir. Bu yiizden 6ictim
kalan boélgedeki ciddi derecede kanlanma azligl tesbit
yebilir Dolayisiyla iskemik hasar riskini Onlemede tek bagina
Ictimler guvenli olmayabilir Optoelektronikteki son gelismelerle
__ﬂfféred light kullanarak serebral vaskuler yapilardaki hemoglobin
2N saturasyonunun dlglimii ve bu yolla serebral hipoksi igin
'_'bir indikator saglanmasi mumkin olabilmistir. Bu teknik dolayl
N.ventz saturasyondaki dedisiklikleri belirlemek suretiyle aximi
Gerlendirmekte ve probun 1-2 cm altindaki doku hakkinda bilgi
iimektedir Gegici vaskuler okluzyon durumlarinda bu  teknigin
luk ve givenirliginin belirlenmesi agisindan kiinik ve radyografik

Auclarla uyumu snemli olacaktrr.
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insanlardaki  klinik ve deneysel veriler beynin

_ aktivitesiyle  kan akiminin - yakin  iligkili  oldugunu

'tédlr iskemiyle birlikte n&ronal aktivitedeki degisiklikler EEG
'ml$ potansxyeller yoluyla ortaya konmakiadir. Sayet serebral
_;'.16 -17 ml / 100 gr / dk. dtlizeyinin altina dlserse EEG' de
amplitid kaybinin  olacagi bilinmektedir. Daha 6nemli
éhevrizma cerrahisi  sirasinda  elektrofizyolojik  uyariimis
| monitorizasyonu kullaniimaktadir, On sirkulasyon
H;i.ér: icin en sk parametreler somatosensory evoked
'fs (SSPE) ve central conduction time (CCT) dir. Schramm ve
aglarlna gore gegici klipleme esnasinda 58 hastanin 17 sinde
SSPE degisiklikleri bulunmustur(62)  Elektrofizyolojik
;zasyonun getirdigi avantajlara  radmen, gegici  vaskuler
onun toleransint degerlendirmede  her hasta igin  belirleyici
. .Eér zaman aynl degildir. Saf motor yollan tutan kicuk iskemik
r somatosensoriyel iletide hi¢ bir anomali olusturmaksizin
| sonuglanabilir. Krieger ve arkadaslart gecici  klipleme
yanlighkla lentikulostriat arterin  oklizyonuna  bagh
e yahut postoperatif =~ SSPE anomalisi  bulunmaksizin
p:é:':l;ez': ile karsilastiklarint  bildirmiglerdir(28). Samson , serebral
iskeminin degerlendiriimesi  igin  kullandi§y  uyardmis
iyeilerin basansiz  oldugunu  bildirmiglerdir(59). Postoperatif
_erlendzrme yéntemi olarak gegici klipleme uygulanmig hastalara,
ulamadan sonra 24-72 saatler arasinda iskemik lezyonun klinigi
veya olmasin CT tetkiki yapilmalidir. Hastanin preoperatif CT
_g__l_'.l_!él'l ile postoperatif Ct bulgularn arasindaki fark
gerlendirilmelidir

Bu arada klip tasanmindaki incelikler ve yenilikler arter tzerindeki

- en aza indirerek , trombotik komplikasyonlarin  daha az
Ustk , endotel yaralanmasi yapmayan ozel design edilmis cesitl

p.{f yerlestirilecek vaskller vyapilar mikrodiseksiyon teknigi ile
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y_éﬂ'egtiri[irken kullanilacak alan secilirken perforan
ifa'kll'mahdlrh Klip vyerlestirilirdikten sonra perforatér
oidugu teyid edilmelidir. Klip mumkun oldugunca
rlarl'n distaline yerlestiriimelidir.

e‘vrxzmamn operatif obliterasyonunun  sonuglarinin
jc}m postoperatif  angiografi altn  standartdir.
anevrizmanin obliterasyonu, major damar
: kagan anevrizmalarin tesbitini  saglar.
nglog.f.aﬁ'nin yapilmasi etik agisindan da anlam tasir.
“hakkinda durist bilgi  verebilmek ve kir
deni.'l'éb'ilmesi icin  postoperatif angiografi mutlak
tbp.'_' ratif angiografi  yaptimasi konusunda gercek
r_-t;gfhé.' s6z konusu degildir. Feuerberg ve arkadaslar,
l‘ah.lﬁé_'. mektub gbéndererek  postoperatif angiografi
fiklarini sormustur. 16 beyin cerrahindan 8'i rutin
tif’a'ngi'bgrafyi kullandiklarini  belirtmiglerdir. Postoperatif
' yan 8 beyin cerrahl residu oranlarint ise kesin
Bu cerrahlar, residi igin intraoperatif

oldugu konusunda  birlesmiglerdir(12) Géz

"-kUg,Uk residilerin  olabilecedidir Postoperatif
olarak uygulamayan 8 cerrah, postoperatif
ko plikasyon[arl tzerinde durmuslardir(12).  Ancak
angiografinin  risklei % 0' a yakindir. Le Roux
Qlogréf riskini kendi serisinde % 0,7 olarak rapor
onald ve arkadaglann 66 hastanin postoperatif

[ '0}ik komplikasyon oranlarint % 0 olarak rapor
ostoperatif angiografi icin kendi kliniginde ortaya

» yeni postoperatif norolciik defisiti  tum

eratif angiografi acil bir uygulama olarak kabul

AEDENT7 UNIVERSITESE
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efrahide kargilagilan  problemlerin sonucu,  postoperatif
iik .'o_._[a.rak durumunda degdisiklik olmasa da teyid edilmelidir.
uksek derecede aterosklerotik hastaligi olan yash hastalarda,
ntlk’éagﬂlan ihtiyact olan medikal komplikasyonlu hastalarda,
5és"it anatomik lokalizasyon ve pozisyonda yerlesmis, cerrahide
_i.z., major ve perforan arterlerin iyi visualizasyon saglamis ve
ib'eﬁ':: ollabe edilmis anevrizmalar ve yine major damarlarin normal
.'ias'ybﬁu mikrovaskiler doppler ultrasound calisma ile teyid
_‘;_'g"Qé_-"hasta grubunda postoperatif angiografi yapiimayabilinir(26).
Bazen hasta postoperatif angiografiyi refuse edebilir. Yine genel
u_'._'.:kétﬂ olan hastalarda postoperatif angiografi ertelenebilir ya da
\ayabilinir

ostoperatif angiografi 4 damar vapiimalidir Bu sayede ik
og afisinde gbzden kagan anevrizmalar tesbhit edilebilinir. Le Roux
e -é'fkadaglan, opere anevrizmalarin  postoperatif angiografik
e ezl_'!'endirmesini yapti§i raporunda %3 oraninda yeni anevrizma
Il 'r'miglefdir(31).‘ Postoperatif angiografinin bir diger anlami , major
_ar_flér okliizyonlaninin identifikasyonudur. Le Roux serisinde major
_:a'r'n'ar oklizyonunu % 7 olarak rapor etmistir(31) Literatirlerde,
errahi uygulamalarda %1 ila % 24 arasinda dedisen major damar
| komplikasyonlari  rapor edilmistir(8,10,12,37,38,52). Bu

:"a_'stalarm yarisi semptomatik stroke ile klinie yansirken , diger yarisi

k'liizyon

essiz  seyredebilir (37) Kesi kapanmasindan é&nce, intraoperatif
‘angiografi  ve/veya mikrovaskuler doppler ultrasonografi ile vaskuler
apilar  dederiendirilerek  varsa major damar oklizyonlan  tesbit
~edilebilinir ve kalici sekel gelismeden &nce klip repozisyonu
- Yapilabilinir(37).

Anevrizma cerrahisini takiben diger bir problem tekrarlayan SAK'
iardir. Bunun  kaynadl, anklipe anevrizmanin bir bélumunun  ruptire
olmasi, kiipin anevrizma kaidesinden kaymasi, yada komplet anklipe
'anevrizmadan ikincl kanamalar olabilir Residu anevrizma deyimi;
~ Anevrizmanin  klipe edimesinden sonra postoperatif angiografide,
anevrizma klibinin proksimalindeki anevrizmanin residu(kahinti)

bélumiine denir. Radyolojik olarak ise , klibe edilmig bir anevrizmanin
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o \féya domunun bir baluminun veya tamaminin, halen
rkiilasyon ile fliskisi oldugunu gosteren kontrast madde ile
asidir. Residi  anevrizmalar , literaturlerde %4 ila % 19
sor edilmistir(8,9,10,12,37,52).

."'_'_;énevrizmalarln meydana gelebilmesi icin  baslica 6

pozan faktor  belirtimistir(,8,9,10,12,14,32,57,64);

srrahin deneyimlerinin yetersizligi,

ahi  secenekler(Wrapping-Coating, trapping, parent arter

intraoperatif anevrizmal ruptdr,
'6)Teknik yetersiziikler; uygun klip olmayisi, mikroskoba ait teknik
lemlerdir.
Residi anevrizmalanin siniflandirdmasinda ilk yayin olan , Drake
e Vanderlinden serebral anevrizmalarin inkomplet cerrahi tedavisinin
‘ge¢ ddénem  sonuclarini  bildirmigler ve postoperatif angiografi
sonuglanni g  gruba aywrarak , residi  anevrizmalann  ilk
"s_[niﬂandlrmas:m ortaya koymusiardir;

Grup 1 Komplet obliterasyon

Grup 2 Anevrizmanin klguk bir béluminin dolmas;,

Grup 3 Anevrizmanin  buytk bir bélumlunin veya tamaminin
dolmasidir(9).

Sindou ve arkadaslan , mikrosirurjikal klipleme sonrasi

anevrizmal residulerin  yeni bir klasifikasyonunun oclmast gerektigini
dusunmusler ve anevrizmal residlleri 5 h grade icinde
toplamislardir(64);

Grade 1 Kaideye klipin implantasyonunu takiben kaidenin %50 den

daha az béliminde residi kalmasi,

.



idéye Kiipin implantasyonu takiben kaidenin %50 den

klipleme sonrasi resid

GRADE ¥V

Sekil 1. Sindou' ya gére residll anevrizmalarin gradelemesi

- Residi anevrizmalarnn siniflandiriimasina iliskin son rapor David
-Vé arkadaslar tarafindan bildirilmistir(6) Kaide' deki kiicUk residuler,
'_kfipin tabani ve parent arter arasindaki anevrizmal kalintlar  dog-ear
residy olarak tariflenir(Sekil 2) Digeri ise genis tabanh residilerdir(Sekil
3). Ekspansif anevrizmalar denilen anevrizmalarin genis tabanh kaidesinin
" kliplemeyle kapatilmast sonucunda parent arter limeninin ceperinin bir

Parcas! anevrizmanin kaidesiyle rekonstrukte olacakdir, Rekonstruksiyon

sadlanan arter lumeni hemodinamik stress ile klipi perifere dodru migre

ederek , bu residller genigleyebilir(6).
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$‘ékii 3. Broad - based residu

Residulerin  8nlenmesi i¢in kullanilan  intraoperatif angiografi |
cé'frahi sirasinda cerraha bir takim yardimlar saglar Yara
kapanmasindan ¢nce mortalite ve morbitideyi arttiran ; kalici defisitlere
yo'l acabilecek major damar oklizyonu ve tekrarlayan kanamalara
heden olabilecek anevrizmal residuler gibi postoperatif potansiyel
Rbmplikasyonlar klip revizyonu ile ortadan kaldirlabilinir . Béylelikle
Hasta, ikincii operasyonlarin  morbitide ve mortalitesine magruz
f:kalmaz‘. Ozellikle biiytk ve dev anevrizmalarin cermrahisinde
_f"intraoperatif angiografi kullamminin gerekliligi daha fazladir Payner
Ve arkadaslan, serebral anevrizmalarin cerrahisi sirasinda intraoperatif
angiografinin rolunu saptamaya ¢aligmslardir Intraoperatif angiografi
uygulanan hastalanin % 27 sinde anevrizma klibinde reposizyon
saglanmts buna ragmen , distal branch okitzyonu % 1,9 ve anevrizma

residu ise % 3,2 olarak rapor edilmistir En sik klip repozisyonu superior

hipofiz  arterinin  anevrizmasinda  gerek  gorulmustur  Noérolojik
kompiikasyon olmamisdir(51)

intracperatif angiografinin dezavantajlar ise; pahall ve fazla yer
Kaplayan bir cihaz olmasi, fiim kalitesinin cesitli nedenlerden dolay
her zaman optimal olarak elde edilememesi, tetkikin uzun zaman
alabilmesi(30-120 dk.), fazlta miktarda kontrast madde ihtiyaci ve



ak cerrahi implantlann  angiografik ayrintilan  ortaya net
asina neden olmasidir(1,38,51).

Anevrizma  cerrahisi sirasinda residunun &nlenmesinde  yardimci
bir yontem endoskopidir. Tanigucht ve arkadaglan ,rigid
gjs'képi ile serebral anevrizmalarin mikrogirurjikal tedavisindeki
dimini- rapor etmislerdir(69)

..Ré'sidijlerin onlenmesinde diger bir ydntem de, gecici klipleme
anevrizmal sak' In dolguniugunun azaltilarak intraoperatif  riptdr
kﬁdén uzak, rahat bir diseksiyon ile kaidenin tam olarak orfaya
kéhfﬁésl saglanir ve uygun klipleme yapilabilinir.

“Residil anevrizmalarin tesbiti zordur;

53.*postoperatif angiografide false-pozitif sonuglar alinabilinir,

spazm ve parent arterdeki looplar anevrizmal residuler gibi
mulasyon yapabilir,

*spazml vakalarda ve kétt  film kalitesinde, postoperatif
angiografinin tekran yada postoperatif angiografinin gegiktiriimesi ile
nhshklarin sikhgt azalr,

:_ *nostoperatif angiografilerde anevrizmal residi tayini tek basina
"_:'radyolog tarafindan yaptlamaz Mutlak olarak operasyonu yapan cerrah
_:'-téraflndanda angiografi degerlendiriimelidir. Clnkd operasyonu yapan
cerrahin anevrizmal residuniin varidi veya yoklugu igin intraoperatif
‘bir izlenimi meveuttur

Residli anevrizma saptandifinda;

1)Takip etmek,

2)Reoperasyon,

3)Residi bélumin  endovaskliiler olarak obliterasyonu

diustntlebilinir.

Residli  anevrizmalardan bazilarn spontan tromboze  olarak
problem yaratmazken(61), bazilan DblyUyebilir ve/ veya tekrar
kanayabilirler(8,9,10,12,52). Yilllk kanama cranlar yaklasik % 0,5 olarak
fapor ediimistir(12,64). Bazi yazarlar, residi anevrizmalarnt takip etme
ediliminde iken, bazilanda bunlarin  tedavi edilmesi  gerektigini

vurgulamisiardir . 1971 yilinda Sato ve Suzuki, 303 ruptire intrakranial



e'd.e.niyle kiibe edilen veya ligasyon uygulanan
1" inde residl saptamuslardir. Bunlarin 6's1 yaklagik 3
_;pﬁ *périodunda spontan olarak oblitere olmusdur. Diger
o.ginin  boyutunda degisiklk olmarmig, 1 ' inde Klip
inin boyutlar biyumis fakat kanamamiglardir. Biri klipi
"fii!eminde boyut olarak degisiklik clmamasina ragmen

én.ayan__ hasta opere edilmigtir Tekrar kanayan hasta ex

Z'bldugunu belirtmistir(9). Takip eden yillarda aym
néroradyoiog olan Allcock, anevrizmal obliterasyonun
ostoperatif angiografik kontrolunu 6nermistir(10). Bir ¢ok
komplet Kkliplemenin tekrar kanama riski ve mortaliteleri rapor
?(3".9,10,11,31)‘ inkomplet  klipe editmis anevrizmalarin
basing ile sistemik arteriyel basing arasindaki basing

éi:”izca 1-2 mmHg dir(13). Bundan dolay1 kanama riskleri her

yérinde birakilarak , ikinci kfipin  residil anevrizmanin en
ksimaline yani gergek kaidesine yerlestirimesidir Ik Kklip  ile
'oturdugu eski kaide, granilasyon dokusuna bagh sk
_.-_F$ﬁlkliklar ‘cindedir Bu durum Ozellikle silver kliplerde ortaya
a’n_.'-'bir problemdir. Bu yapisikliklari ayirmak icin  yaptlacak keskin
.' perforan arterlerde vyaralanmalar  olabilir. Drake ve

, residu anevrizmalar igin yapllan operasyonlarda

_kfe dederlendirmislerdir  Eder parent arter stenozu yoksa
Operasyon icin grade 1 ve 2' de imh davranimasi gerektigini,

de 3,4 ve 5 olan residulerde ise endovaskiler olarak veya
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o?ésmgmm en fazia oldugu anevrizma lokalizasyonu olan
ye ‘yonelik endovaskller tedavi metodlanda , residu
.ut “verici degildir. Raymondi  ve arkadaglarinin, ripture

re baziler tepe anevrizmali 31 hastanin GDC metodu
nd'é.:_'-'yalmzca % 30 komplet obliterasyon , ¢esitli derecelerde
nm&é-‘_'residﬁ saptanmistir(54). Bu tedavi metodu ile oigulann
m.'yéimzca erken dénemde en zayif bdlim olan domun
:h'u-.'sagjlanmlg olacak ve erken donemdeki  tekrarlayan
af::'-:énlenmig olacakdir.

-r-éhiyi takiben residl anevrizmalar , endovaskiler ydntemlerle
dilebilmektedir(13,71).

a-sféiann taburcu  edilmelerini takiben yapilan uzun dénem
ﬁk takipleri rutin  uygulanan bir prosedur degildir. Uzun
éhgiograﬁnin amaci,

postoperatif angiografisinde komplet olarak oblitere edilmis
i_Z_m"amn dogal seyrinin takibi,

Nresidi  anevrizmalarin dodal seyrinin takibi,

3)yeni anevrizma olusumiarinin arasgtirimasi,
4)gecici  klipleme  uygulanan vaskuiler segmentin morfolojik

isinin degerlendirilmesidir(6).




Universitesi  Tip Fakiiltesi Hastanesi N&rosirurji

102 hasta

ye alindi. Hastalarin yag ve cinsleri, Ozge¢misinde

anemnezleri , sigara kullanimlan ve varsa bilinen

Hastalarin norolojik  durumlan  Hunt-Hess

bir  kismi

ikiler drenaja alindi. Klinik ve radyolojik vazospazma yodnelik

ve albumin) uyguland,

1annitol, dexametazon

. gegiren tum olgularda ik tani CT ile konuldu CT' deki
ak 6id kanama derecesi Fisher CT skala ybdntemine gobre
gje__ar_l_eﬁdirildi‘. Anrupture  olgularda ik tam ydéntemi CT, MR veya
Angiografi olarak degisiklik gosterd

ﬁjHéstalara kanamayr  fakiben 2 ila 15 gunler arasinda 4
mar - serebral  angiografi yapilarak, anevrizmalarin lokalizasyonu,
yLi't'u'_- ve lobiilasyonu dederlendirildi. Bir hastada  preoperatif MR-
kullaniidi,

Tum  hastalar  subaraknoid kanamay!l takiben 4.-15. glnler
mikrogirurjikal ~ yontemlerle opere edildi. Bunun nedeni
_é_é,fa[arm buylk  cogunlugunun ik olarak bagka bir saglik
erkezine gitmis, daha sonra oradan hastanemize refere edilmis

99 olguda ptericnal kraniotomi, 3 olguda modifiye pterional

qura  acilimini takiben diseksiyona gegildi Her anevrizmada o6ncelikle
anevrizmanin bulundugu damarin proksimal kontrolli  sadlandt. Bazi

ICA  anevrizmalarinda  boyunda servikal ICA hazirlandi. A Co Art
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hastalarin  bir kisminda yaklasik 5 mm girus rektus
_yéijﬂdlh Anevrizmanin son diseksiyonuna gec¢meden 6nce
nemli bir boélimunde  gegici arteriel oklizyon (gegici
_uygﬁiandlu Gegici Kklipleme uygulanan tlm hastalarda gegici
n lokalizasyonu ve slresi kaydedildi. Gegici kliplemeler,
eyé':inkompiet olarak ve olgularin tamaminda tek zamanl

rguiand!. Cerrahin, intraoperatif residlyle ilgli izlenimleri

‘fesrél koruma amagl, gegici klipleme baslamadan hemen
entotal 3 mg/ kg olacak sekilde intravensz bolus ve gegici
‘suresincede 250 mi  mannitol inflzyonu yapildi. Hastalar
stermi ve normotansiyonda tutuldu. Postoperatif erken dénemde
‘siireyle tium hastalara santral vendz basing kontrolinde
“genigletici  ajanlar(%10 luk rheomacrodex, %20 lik albumin ve
onmus plazma) intravendz infuzyon yapilarak hipervolemi ve
odiiUsyon sagland:. Hematokrit 30-32 arasinda, arteriel basing
..er'atif sistolik ~ arteriyel basing Uzerinde tutulmaya ¢ahlisildi.
__:s_t'b"peratif ilk iki gn serebral kan akimini arttirmak ve kollateral
dlasyondaki akimi expanse etmek icin ve ayni zamanda  viskositeyi
a ftmak icin  kan osmolaritesi kontrolunde 0,25gr/kg  olarak
fféksiyone dozda mannitol infiizyonu yapild:.

| Postoperatif tum hastalara operasyonu takiben, 24 saat sonrasinda
> itk bir ay igerisinde kontrol CT leri alindi. Gegici kliplemeye ait
iskemik lezyon , preoperatif CT ile karsilastirtlarak kaydedildi.

~ Postoperatif kontrol  CT' lerinde hidrosefali ve  hidrosefalinin
klinigide varsa ventrikulo-peritoneal sant takildi Hastalara operasyonu
takiben itk 7 gun iginde kontrol 4 damar angiografileri yapiidi
Kontr‘ol angiografisinde varsa residu anevrizmalar , major damar
oklizyonu ve gozden kagmis anevrizmalar kaydedildi Hastalarin
taburcu edildigindeki nérolojik durumiarn igin ; lyi, hafif nérclojik defisit
, agir norolojik  defisit ve ex olmak Uzere 4 sonuc belirlendi ve
taburcu olduklanndaki n&rolojik durumu kaydedildi. Operasyonu
takiben 3 senesi ge¢mis olan 30 hastaya uzun dénem 4 damar

serebral  angiografi ve CT  takipleri = yapidi. Uzun  donem
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e opere anevrizmalarin durumy, residl  anevrizmalarin

Je yeni anevrizma olusumu degerlendirildi. Uzun dénem

;og'ra_ﬁiérinde ayrica gegici  klipleme uygulanan vaskiler

morfo!oﬁk yaplisi incelendi




nigimizde opere edilen 102 hastanin 54' ((%53) kadin, 48' si
.rkek iken , hastalann yaglan 17 ila 69 arasinda degismekteydi

_b&alama& 48,3 idi. Antco.arter anevrizmali hasta grubunda

fh_i"a:nn yas ortalamasi 50,5, erkeklerin yas ortalamasi 40,5, MCA
';'-r"ié:r'.‘hall kadinlarda yas ortalamas: 48, erkeklerde ise 47 , ICA
'riimall olgularda, kadinlarda yas ortalamasi 57, erkeklerde ise
--pb'st.‘co arter anevrizmalarinda ise kadinlarda yas ortalamasi

rkeklerde  ise 56 olarak bulundu. Risk faktérleri agisindan
i._dfllgmda 102 hastanin 59'u  hipertansiyon, 70" inde ise sigara
mmi mevcutdu. 1 hastada otozomal dominant polikistik bébrek
_c":l.l.:@l, 1 hastada ise ailesel anevrizma o6ykuslt tesbit edildi Ailesel

’rizma tesbit edilen hastamizin babast , antco.arterde dev bir

'éi'/:rizma nedeniyle tetkik edilirken , kardiopulmoner nedenlerden
iayl ex oldu Takiben oglu SAK nedeniyle klinigimize basvurdu

e tetkikleri sonucunda antco.arterde 7 mm  boyutunda bir

éne_vrizma tesbit edildi. 102 hastanin 11" inde (%11) multipl
anevrizma saptandi Multipl anevrizmasi olan 11 hastanin 6' si(%54,5)
k_a'dlndl. Multipl anevrizmast olan 6 kadimin 5'inde sigara kullanimi

: 4‘ Unde hipertansiyon anemnezi mevcuttu ve vyas ortalamalar 55

102 hastada 119 anevrizma teshit edildi. 119 anevrizmanin

;}I_"Qarpmakta idi. Diger lokalizasyonlardaki anevrizmalarda kadin-erkek
farki yokdu

Anevrizma Lokalizasyonu Sayi K E
Ant Co Art Anevrizmast 48 (%40,3) 24 - 24
MCA Anevrizmasi 33 (% 27,7) 13 15
ICA Anevrizmasi 28 (%23,5) 17

Sup. Serebellar Art. Anevrizmasi 2 (%1,7) 0 2
Baziler Art. Anevrizmast 3(%2,85) O 3




Anevrizmas! 1(%0,85) O 1
Anevrizmasi 1 (%0,85) 0 1
Anevrizmasi 3(%2,55) 2 1
Anévrizmalarm lokalizasyonu , lokalizasyonlarna  gére
-|ﬁ;erkék dagilimt .

manin  biytklugu Yasargil' in siniflandirmasina gére

Sayl
2
49
48
17
mm 3
abld 6. Anevrizmalarin buyukluk dagdifiimi.
_;éstélarln opere edildikleri zamanki nérolojik durumiann Hunt-Hess
de'ine gore degerlendiriidi. 102 hastanin 5' | grade 0, 15'i grade
-"3_5'__i]-.g'fade 2, 344 grade 3, 12'si grade 4 ve 3’0 ise grade 5
tablo 7).
nt-Hess Grade Say!
Grade 0 5 (%4,9)
G'rade

1 15 (%14,6)
Grade 2 33(%32,2)
Grade 3 34(%33,2)
Grade 4 12(%"1,2)

“Grade 5 3(%2,9)

Tablo 7. Hunt-Hess grade' ine gére hastalann dadiimi

Hunt-Hess grade'i 4 olan 12 hasfanin 5'i ve Hunt-Hess grade'i
_5 olan 3 hasta, kontrollt  solunuma  alinarak ventrikuler drenaja
alindl Bu 8 hastaya nimodipin kullanildy

Hastalarin klinigimize bagvurduklan zaman yapilan CT tetkikindeki

subaraknoid kan miktanmin degderlendiriimesi icin kullamlan Fisher CT

e
;"fzﬂ.‘ g



s 9 hasta grade 1, 32 hasta grade 2, 37
) he , hasta grad
ise grade 4 idi e




a’nin’ preop. ve postop. angiografiler.
anevrizmanin 118" | mikrocerrahi  yontemlerle  opere
‘1ve 2. 1 olguda hasta ikinci operasyonu kabul
lh_ 3 mm  boyutundaki sUperior serebellar arter orjinli

dogal seyrine birakildi. 71 hastada 74 anevrizma igin

3unlar 27, 43 45 ve 47 nolu hastalardi. 4 komplet  gegici
. MCA anevrizmast icin uygulandi. Sirasiyla gecici

sureleri, M1ve M2 ye 17-14 dk, 20-10 dk, 17-3 dk ve 12-10

0,8) ise hem radyolojk ve hem kinik iskemi tesbit edildi
.}l!_(:. ve Kklinikk iskemi fesbit edilen 2 hasta ex oldu. Radyolojik
_:'sbit edilenlerde vas ortalamast 45 iken , radyolcjik ve klinik
tesbit edilenlerde yas orfalamasi 50 olarak tesbit edildi

lojik iskemi tesbit edilen 12 hastann  4' unde Hunt-Hess

4, 1 inde ise grade 5 idi. Bu 5 hastanin 4' Unde her ki
lygulanan gegici kiipleme suresi 14 dk ile 35 dk arasinda
§m_ekteydi.‘ 1 hastada ise M1' e 19 dk gecici klipleme uyguland:.




Hunt-Hess grade' i 3, 2 hastada ise grade 1 idi
grade'i 3 olan hastalarin hepsinde gegici Klipleme AT
ndi. Gegici klipleme sureleri A1' e7 dk, 11 dk, 24 dk, 27
kidi. Hunt-Hess grade'i 1 olan hastalarin birinde ICA' ya
j.|.gé'rinde M1'e 12 dk gecici klipleme uygulandi.

ik olarak iskemi olugsan 8 hastanin 4' linde Hunt-Hess gradef
i Hunt-Hess grade'l § olan hastada A1'e 35 dk gegici
e 'ygulandl. Hunt-Hess grade'i 4 olan 3 hastanin 2 'sinde
4 dk ve 19 dk, 1'inde ise M1'e 19 dk gecici Klipleme
1d :'Dig“;er 4 hastanin 3' (inde Hunt-Hess grade'i 3 ve A1 ¢
n gecici klipleme slreleri 7 dk, 27 dk, 33 dk iken, Hunt
rade'i 1 olan hastada ise M1 e 32 dk gecici Kklipleme
[ (Tablo 3).

A"1"f' e uygulanan ortalama gecici klipleme suresi 17,5 dk, Mt'e
'Ianén ortalama gecici klipleme stresi 17 dk ve ICA' ya uygulanan
fipleme suresi 17,5 dk idi. A1' e uygulanan en uzun gecici
zyon zamani 38 dk, en kisa gecici oklizyon zamani 1 dk idi. M1’
ygi;lanan en uzun gecici oklizyon zamam 33 dk, en kisa
an ise 2 dk idi ICA'ya uygulanan en kisa ve en uzun gegici
2y_:on stireleri 15dk ve 27 dk idi.

A'l e ve M1 e gecici Klipleme uygulanan hastalarnin nérolojik

itsiz ve defisitli ortalama zamanlan su sekildedir:

_ Defisitsiz Ort. G K.Z. Defisith Ort. G K.Z.
A1 17,5+ 8,2 dk 225+ 96 dk
M1 16,0 +6,6 dk 26,0 +£9,2 dk

- NO H.H. Grade Gegici klipleme S.+L.+$. Rd.B. KI B.

2 4 R A1 14 dk. LA1 14 dk + +
g 3 RA1T11dk + &
32 4 RA123 dk L A1 10dk + &
33 3 RAT 24 dk LATZ4 dk + &
38 4 LM119 dk. + +
40 3 R.A133 dk + +
48 4 RA1 18dk LA1 16dk + +

40 -
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Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

w -~ W

5

grublardaki

% 47  oraninda

istenilen

RA1 27 dk. LA1 25 dk.
RM1 32 dk.

LAT 7dk RA1 5dk
R.ICA 16 dk.

RA1 35dk L A134 dk.

‘Tablo 8: Radyolojik velveya klinik iskemi

e ve gegici klipleme sreleri

Sonug Skalasi
G MD sSD

&
14 1
29 2 2
26 2 3
3 3 3
1 1

sonuclar elde edilmis olur

:_Topiamda mortalite orani % 7 buiundu
Fisher CT Skalasi Sayi

9(%89) 9
32(%31,1) 27
37(%38,3) 27

24(%237) 14

+

+

duzeylerde cerrahi sonuglar

Sonug Scalas:
G WMD SD

[#%)

D

(W]

&

4

olusan olgularda klinik

_-:':Hastalar taburcu edilirken, sonug scalasina goére % 85 istenilen

"‘zéyde sonuglar(G+MD) , % 15 diizeyinde ise istenmeyen

Tablo 8. Hastalarin Hunt-Hess grade' lerine gére sonug skaiasi.
G: Good, MD; Moderate Disable, SD; Severel disable D; Dead
Grade 0-1-2 ve 3' deki hastalar, bir bttin olarak degerlendirilirse

87 hastadan % 91 oraninda istenilen dlizeyde

Grade 4 ve 5 deki 15 hastada ayn degerlendirilirse, bu grublardan
elde edildi.

EIR



Q. Hastalann Fisher CT skalasina gore cerrahi
dagiim

T gkalasi 1-2 olan hastalarda % 88 , CT skalasi 3-4
‘ise % 82 oraninda istenilen dlizeylerde cerrahi
dildi(Tablo 10).

- -:érade Sonug Skalasi
: MD SD D
3
11
19 2 2
17 3 2
3 3 3

11, Gecici  klipleme uygulanan 71 hastanin , Hunt-Hess

re cerrahi sonuglarinin degerlendirmesi

g_icl.'".klipleme uygulanan hastalarda % 85 (G+MD) oraninda
o) éhi sonuclar elde edilirken, % 15 (SD+D) oraninda uygun
“sonuglar elde edildi. Gegici klipleme uygulanan ve Hunt-
grade'i 0+1+2+3 olan 60 hastada %89 oraninda uygun
sonuglar , grade 4-5 olan hasta grubunda ise %63 oraninda
. ¢Errahi sonuglar elde edildi. Bu grubda mortalite oran %
bulundu(Tzblo 11)

astada ise hidrosefali klinigi ortaya c¢ikmasi sonucu
tloperitoneal sant takildi
pféoperaﬁf , postoperatif ve uzun dénem 4 damar angiografi
.-..231 dir. 1 olguda preoperatif angiografi sirasinda anevrizma
rad gérildi(Resim 3) 3 olguda inguinal hematom clustu. 1
da precperatif angiografi  sirasinda  anevrizma riptlvt izlendi
_iece angiografi komplikasyonu total  5(%2,1) olmustur

Ngiografiye ait gecici ya da kalict nérolojik defisit saptanmamistir.

42 -



‘Resim 3. Preoperatif  angiografi sirasinda antco.arl. deki
nevrizmas! riptir olan hastanin preop. angiografileri.(2 Nolu hasta)
Postoperatif angiografilerde 9 hastada residil anevrizma
aptandi(Resim 4). Sidou' nun anevrizma residi gradeleme sistemine
sre degerlendirildiginde :

3 hastada residi grade 1,

2 hastada residu grade 2,

3 hastada residu grade 3,

1 hastada residu grade 5 anevrizma saptandi Grade 5
esidusii glan hastaya operasyon dnerildi. Hasta reoperasyonu ve
‘angio takiplerini kabul etmedi(Resim 7) . Hasta operasyonun 5. yilinda
halen nérolojik olarak intakt ve sagdir. 9 residunun, 1 tanesi
posterior sirkiilasyon  anevrizmasi( baziler tepe anevrizmasi) idi. 4' U
:ant.co‘art anevrizmasi, 2'si MCA bifurkasyon anevrizmasi, 1" i ICA
orfinli anevrizma , digeri ise ICA daki fusiform bir anevrizma idi
Residiisti grade 3 olan bir antcoarter anevrizmal hastaya  coil
ambolizasyon uvgulandi Embociizasycn ile residinun  bir  bélumi
oblitere edilebildi. Embolizasyon uyguianimi  sirasinda tromboembolik
komplikasyon sonucu hastada kalict  nd&rolojik  defisit ortaya ¢ikti.
Sonrasinda coil obliterizasyon islemine devam edimedi Residisl

grade 3 clan baziler tepe anevrizmall hastanin postoperatif  klinik




kotulesme oldu. Daha sonra bu hasta ex oldu Bu

icin mudahale sdz konusu olmadi. Sag ICA

esidus

anevrizmas! nedeniyle opere edilen ve postoperatif

sinde residusli grade 3 tesbit edilen hastada sol ICA servikal

kﬁjde idi Bundan dolayt vyeni bir operasyon vyerine takip

5rilldi.  Grade 1 ve 2 residusii olan olgular takibe alindi
zmél': residiisil olan 9 hastanin Hunt-Hess grade'i, anevrizmanin
yonu, seKl, boyutu ve

ablo 12 da belirtildi

gegici klipleme lokalizasyonu ve

névrizmalarin

iokalizasyonu,

Biloble

r-H. grade, Hunt-Hess grade

Preoperatif, postoperatif ve uzun dénem angiografi

bulgular tablo 13 6zetlenmistir.
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Residd Grd. H.-H. Anev. Lk+Byk+Sek Gegici Klip
(Sindou)  Grade Lk + suresi
2 3 MCAbifur 6mm  LM1 13 dk
3 4 Baziler Tepe 8 mm &
3 4  AntCoArt 6mm  LA1 20dk
Triloblle
1 3 Ant.Co. Art. 8mm RA120dk
Bilobale LA121 dk
1 1 MCA bifur 10 mm.  LM1 12 dk
L M2 10 dk
0 {CA fusiform 10 mm. &
1 ICA-15mm &
3 Ant.Co. Art. 8 mm &
Bilobule
1 1 MCA bifur 4 mm L M1 16 dk

Tablo 12. Residi Anevrizmalart olan hastalann Hunt-Hess grade'i ,

sekli, boyutu, uygulanmissa

Uzun  dénem 4 damar serebral angicgrafi vapllan 2C hastanin,

takiplerine



le opere

ly
angiogra

neden

anevrizmasi

ifurkasyon

MCA b

ileri.

f

ve postop.

preop

hastanin

u

|

ratif angiografide grade 2 res

tlmekte.

id gor




fide grade 2 residi gtrilmekie
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MCA ve sol A2 nedeniyle opere etligimiz 83 no’ Iu




l;re()peratif' Angiografi

1. Anev. 5mm
R:'Ant. co Artanev 4mm
R. Post. co artanev. 4mm
7: 1CA medial duvar anev. 2mm
Distal ICA da Fusiform dilatasyon
MCA bifurkasyon anev 3mm
ACA ve R MCA da belirgin Spazm
Al Dominant
L. Ant co. Artanev 8mm bilobille
“L'MCA bifurkasyon anev.5mm
L. Ant co art. anev. 4mm
;"L Ant.choroidal art. Anev 3mm
L. Antco art. anev 6émm
'R. MCA bifurkasyon anev Smm
‘B L. Post co. art Anev. 12 mm

"R MCA bifurkasyon anev. 10mm
R Antco.art anev. Smm
‘E L. MCA bifutkasyon anev.10mm

R. Ant co art.anev. 7 mm
1. Al Hipoplazik
© L. ICA bifurkasyon anev. § mm
R ICA medial duvar anev. 3 mm
R. ICA lateral duvar anev.3mm
R.ICA lateral duvar anev 5mm
L. MCA bifurkasyon anev. 6 mm
L. M1 Spazm
L. Ant. co Art Anev. 5 mm
R. ICA da fusiform anev 10 mm
L. ICA oklitze, L ACA sag sistemden
doluyor. L. MCA baziler den doluyor.
Sitperior serebellar atter anev . 3mm

R MCA bifurkasyon anev 4mm
R. MCA bifurkasyon anev.4mm
R MCA bifurkasyon anev 10mm
L. Antco.art anev 4 mm

L. ICA proksimalinden tikah

R. Post co.art anev. 4 mm

L. Ant co art. anev. 5 mm

R. Al Hipoplazik

R Antco art. anev. 6mm bilobiile
Siperior serebellar art anev.3mm
L.Ant co.art anev 10 mm
Intraoperatif saptanan bebe anevriz.
R. Post.co.att anev. 12 mm

L. Ant.co.art anev. 6 mm bilobiile
L. Al dominant

I. A2 anev Smm

L. MCA anev. 4 mm bilobiile

L. Ml anev. 8§ mm
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Grade ! Residu

Tam
Tam
Tam
Tam
Tam
Tam
Tam
Tam

Grade 1 Residit

Tam

Tam
Tam
Tam
fam
Tam

Tam

Grade 3 Residu

Opere edilmedi.

Tam
Tam
Tam
Tam

Tam
Tam

Tam
Tam
Tam

Koagiile edildi

Tam

Grade 2 Residu

Tam

Grade 1 Residu

Tam

Postoperatif

Angiografi
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Koagiile edildi
Tam Klipe

Klipe
Klipe
Klipe
Klipe
Klipe
Klipe
Klipe
Klipe

Klipe

Klipe
Klipe
Klipe
Klipe
Klipe

Klipe

Klipe
Klipe
Klipe
Klipe

Klipe
Klipe

Klipe
Klipe
Klipe

Klipe

Klipe

Klipe

Uzun Dénem
Angiografi

Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe

Tam Klipe

Residu anev.
Biytimtig

Tam Klipe
T'am Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
tam Klipe
Tam Klipe
Spontan

Obliterasyon
Tam Klipe

Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe

Tam Klipe
Ayni
biiyikliikte

Ayni

bitytiklitkte.
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe

Tam Klipe
fam Klipe

Tam Klipe
Tam Klipe
Tam Klipe

Tam Klipe
Ayni
Biiyiiklilkte
Tam Klipe
Residu anev.
Bilylimiis
Sagg MCA bif
da yeni anev.
Tam Klipe



7un dénem takipleri yapilan 30 hastanin preoperatif,

‘uzun done
em. angiograflk tetkik
Operasyon sonrast  gecen stire 36-51

giografiyi kabul etti. Bu olgular arasinda

m angiografine ait bulgular.
postoperatif en az 36 ayn

gd é.rda yapildt.

30 olgu an
postoperatif angiografisinde  residu bulunan 5

icin daha israrl olundu Bu 30 olguda opere

edilmemis anrUptire 1 anevrizma

erken
jografi
ievrizma ve opere

_3'_' residil grade 1 olan 3 hastamin 2’ sinde residinin

Resrm58) 1 hastada
t edildi sag ICA fuziform anevrizma nedeniyle opere

ise residid' nin spontan oblitere

resmiusu grade 3 ofan hastanin uzun dénem

idii de degisiklik clmadigi goriildu. Residusii grade 2
hastanin uzun donem angiografisinde

'art anevr!zmah
Uzun dénem angiografi

utunda degisiklik olmadid1 gorilda.
a 1 yeni anevrizma saptandi(Resim 8). Hastaya

50 —



Gegici
Kliplemenin
Lokalisayonu-

Siiresi

1.op LMI1 9dk
2.0p. RAT 18 dk

R M! 18 dk
R.Al 20 dk
L. Al 21 dk
L M1 16 dk
L.Al 7Tdk
R Al  7dk
L AT 27dk
R MI 20dk
R - M2 10dk
&
R M1 17dk
R M2 3 dk
R. A1 10dk
L. M1 12dk
L. M2 10dk
R Al 19dk
L Al 16dk
L.ICA 15dk
L Ml 2dk
&
L.M1 8 dk
L Al 16dk
R Al l4dk
&
R. M1 7 dk
R Ml 17dk
R M1 32dk
R Al 15dk
L. Al I5dk

Gegici
Klipleme

Uygulanan
VSGDM
Normal

Normal

Normal

Normal
Normal

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal
Normal

Normal

Normal
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Uzun Donem
CT

Sonuclar:

Normal

Normal

Hematom alanmda
Hipodens alan

Normal

Hematom alaminda
Hipodens alan
Bifrontal subdural
higroma

Normal

Normal

Normal

Hematom alaninda
Hipodens alan
Normal

Normal

Sag Caudat nukleus
Baginda hipodensite
Hematom alanmda
Hipodens alan
Normal

Normal

Normal

Nornal

Normal

Normal “

R Parietal Hipodens
alan

Normal

Son

NM

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Norrmal

Normzal

Normal

Normal

Normal

Sol alt ext
Parezi

Sag hemiparezi

Normal
Normal

Normal

Sagda 3 Siniy
paralizi
Normal
Normal

Sol hemipa-
rezi %10

Normal



& Normal Normal
& Normal Normal

R Al 15dk Normal Hematom alaninda Normal
Hipodensite

& _ Normal Normal
& _ Normal Normal
& _ Normal Normal
& _ Hematom alaninda Normal
_ Hipodensite
: i.‘op L.A125 dk Normal Normal Normal
20p LMt i6dk  Normal Normal Normal
Jle M1 19 dk Normal Normal Normal

- Uzun donem takip edilen 30 hastanin, yasi, cinsi,
int-Hess grade' i, gegici kliplemenin lokalizasyonu, siiresi,
CT sonuglan ,gegici klipleme uygulanan vaskiiler segmentin
sdﬁucundaki morfolojik yapisi ve son nérolojik  muayne

&nem angiografilerde ayrica operasyonda gegici klip
;21' olgunun 32 arterie] segmenti incelendi. Gegici klip
b ‘vaskuler segmentlerde daralma, genisleme, diizensizlik
lojik  zellikler degerlendirildi,

~hastanin uzun dénem takibinde angiografide , gecici
ygulanan vaskiiler segmentde morfolojik bozukiuk izlenmedi,

_d_i.l'en 102 hasta' ya ait preoperatif ve postoperatif radyolojik
ulgular tablo 15 ve 16 da 6zetlenmistir.
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Preoperatif
Fisher CT
4
3
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Preoperatif DSA

L.ICA medial duvar anev 1 0mm
L. Ant.Co.Art Anev 5mm
DSA’ da rebleeding

L MCA bifur Anev 6 mm

R MI 3mm

R MCA Pseudobifur Anev.5mm
L Post Co Art. Anev 5 mm

L MCA Pseudobifur. Anev 6mm
R Ant Co Art. Anev. 5 mm

L ICA Hypoplazik
L.Post.Co. Art. Anev. 4 mm

R Ant Co Art Anev 8 mm

R ICA bifur. Anev. 7 mm

R Ant.Co Art Anev. 4 mm

R Ant Co Art. Anev. 4 mm

L Ant.Co.Art Anev 3 mm

R MCA pseudobifur Anev.8mm
L Ant Co.Art Anev. 8§ mm
Basiller Tepe Anev. 8 mm

R MCA bifur Anev 8mmbilobii
L. Ant Co Art Anev. 3 mm

R ICA medial duvar Anev. 4mm
L Post Co Art. Anev. 8 mm

R ICA bifur Anev. 6 mm

L-Ant Co Art Anev 15 mm

R Ant Co Art Anev. 7 mm

R Ant.Cerebral art. Dominant
R Ant Co.Art. Anev. 7mm bilobii
L Ant.Co Art Anev.6mm trilobil

R Post Co.Art Anev. 4 mm
R.Ant Co Art Anev 4 mm

L. M1 Anev 5 mm

R ICAbe}:!e anev.{intraop. sapt )
L.Post Co Art. Anev 3mm
R.MCApseudobifur. Anev. 10mm
Bilobiile
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L.Ant.Co.Art Anev. 5 mm
LMCA Pseudobifur. Anev. 9mm
L MCA Bifur Anev. 4 mm

R MCA (MDAnev. 4 mm

R MCA Bifur Anev. 4 mm

R MCA Bifur Anev. 3 mm
Belirgin Spazm

L.Post Co Att Anev. 3 mm

R Ant.Co.Art Anev. 7 mm
R MCA Bifur Anev. 3mm
L.AntCo. Art Anev 7 mm
L MCA Bifur Anev. 5 mm
L.Post.Co.Art Anev. 5 mm
L.Ant.Co A1t Anev. 3 mm

L Ant.Co Art Anev. 7 mm

R.Ant Cerebral Art. Hipoplazik

L.Ant.Co Art Anev.8 mm Bilob.
R.MCA Bifur. Anev. 5 mm

L. MCAPseudobifur Anev. 8 mm
R Ant Co.Art Anev. 12 mm

L Ant Co Art Anev 4 mm

L. Ant. ChoroidealArt. Anev. 3mm
L Ant.Co Art Anev. 6 mm

R MCA Bifur Anev. 5 mm

L. Post Co Art Anev. 12 mm

R MCA Bifur Anev. 10 mm

R Ant.Co. Art. Anev 5 mm
L. Al Dominant

L. MCA Bifur Anev 10 mm
R Ant.Co.Art Anev. 7 mm
L.AT hypoplazik

L ICA bifur. Anev. § mm

R ICA medial duvar anev. 3 mm
R ICA lateral duvar anev. 3 mm
R ICA lateral duvar anev. 5 mm
L..“MCA Bifut Anev. 6 mm

L ICA Bifur Anev. 12 mm

1 MCA Bifur Anev 6 mm

R Ant Co. Art Anev 3 mm
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L Ant Co.Art Anev. 5 mm

L MCA Bifur.Anev. 7 mm
R.ICA da fusiformAnev 10 mm
LICA total okluze ,L.ACA
sagdan L MCA  basillerden
doluyor,

Siip.Cerebellar Art Anev 3 mm
R MCA Bifur. Anev. 4 mm

L Ant Co. Art Anev 5 mm

R MCA Bifur Anev 4 mm

L MCA Bifur. Anev. 6 mm

R MCA Bifur. Anev 10 mm

R Ant Co Art Anev 4 mm

L Ant Co.Art Anev 4 mm

R Post Co Art Anev 12 mm

R Post Co Art Anev. 7 mm

R Post Co Art Anev. 4 mm
LICA  baglangig  yerinden
itibaren tikah

L Ant Co Art Anev 5 mm

L ICA (Oftalmik} Anev 15 nun
R Ant.Co.Art Anev. 5 mm

R Ant Cerebral hipoplazik

L Ant Co.Art Anev 6 mm

R Ant. Co.Art Anev.6 mm Bilob
R Al Dominant

Siip.cerebellar arter Anev. 3 mm
L Ant Co.Art Anev. 10 mm

L ICA bebe anev.

R Ant.Co Art Anev 6 mm

L Ant Co Art Anev § mm

L Distal Ant. Cer Art Anevémm
R Post Co Art Anev 12 mm

L A2 de Anev. 7 mm

Belirgin diffiiz spazm

L Ant Co Art Anev 12 mm
Multilobiile

L Ant.Co Art Anev. 6 mm
Bilobiile 1. Al dominant



R Ant Co Art Anev 6 mm

+ L A2 Anev. 5 mm
L MCABifur Anev 4 mm bilob

+ + 2 R Post. Co Art. Anev. 10 mm

& & 2 R MCA bifur. Anev. 8 mm

& & 2 R Ant Co Art Anev. 6 mm

& + 2 R.Al Anev 4 mm

& & 3 R .MCA Bifur. Anev 5 mm

+ & 3 L.MCAPseudobifur Anev. 8 mm

+ & 3 R MCA Bifur. Anev 10 mm
Op.da ardisitk 2. Anev 4 mm

& + 2 Bilateral dolum gosteren
Ant Co Art. Anev. 8 mm

+ & 3 L.Ant.Co Art Anev 5 mm

& + 3 L.Ant Co Art Anev. 4 mm

+ + 4 R Ant Co.Art. Anev 25 mm

+ + 1 L Ant Co.Art. Anev. 8 mm

+ & 3 L. ICA medial duvar Anev. 6mm

+ + 1 L. Ant Co Art. Anev 6 mm

+ & 4 R PICA Anev. 4 mm

& & 2 L Ant Co Art Anev 25 mm

+ & 2 R Ant Co Art. Anev. 25 mm

& & 4 Baziler Tepe Anev 5mm

& & 4

Baziler Tepe Anev. 6 mm

ablo 15. 102 hastanin yasi, cinsi, Hunt-Hess grade'i, hipertansiyon
'hézi sigara kullamimi, Fisher CT - skalasi,  anevrizmalarinin

lizasyonu ve buyukligu.



nevrizma
1okalizasyonu

Medial ~ Duvar

MCA(M1) Aney
CA(Pseudobifur )Anv
Poz.é:f.'Co.Art.Anev
MCA Pseudobifur. Anev
._ nt.Co. Art Anev
. (':}'.StCO‘AIt.Anev
Ant Co. Art Anev,

CA Bifur Anev
Ant.Co. Art, Anev

}i;Ant.Co Art Anev.
.1_;_'.Ant.Co Art Anev.
RMCA pseudobifur. Anev
L Ant Co. Art Anev.

" Baziler Tepe Ancv.

- R MCA bifurk. Anev

/- L Ant Co.Art Anev
RICA medial duvarAnev.

L.Post. Co. Art. Anev
RICA Bifurk Anev

L.Ant Co.Art. Anev
R Ant Co Art Anev

:: 23 R Ant.Co.Art. Anev

Gegici
Klipleme
&

R Al 14 dk
LAl l4dk
L M1 12 dk
&
RMI1 24 dk
&
LM1 13dk
R Al 11dk
&
LAl17dk
R AT 18 dk
&
LAl 8 dk
R Al 9dk
&
L.Al 9 dk
RMI 15dk
LAl22dk
RAI22dk
&

RMI1 12dk

LAl 1dk
&
&
RICA 27 dk

RMI1 22 dk

LAl 7 dk

R AL 14 dk

R A2 14 dk
&

Postop. CT

Sol Temporoparietal
Genis enfakt
Sol frontal enfakt

Normal

Sag Caudat Nukleus da
Hypodens alan
Normal

Sag frontobasal hypode
Normal

Postop EDH bogaltld

Normal

Normal

Normal

Normal

Norinal

Sag frontal interhemis-
fetik hypodensite

R MCA sulama alanin-
da genig enfakt

R Frontobasal hypo-
dens alan (Ekart Sek)
Normal

Normal

Normal

Normal

Normal
R Frontal  interhemis.
Hypodensite

R Frontobasal hypo-

dens alan(Ekart Sek)
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Postop.DSA  Qutcame

Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Koagile

Tam Klibe
Tam Klibe

ResidiilGR. 2

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Residit GR 3

Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
R A2 kapal
Tam Klibe

5D

SD

o o o Q

Qo

MD

SD

D

o Qo Q

MD

MD



._Cfo.Art Anev.
d'st'.-'(.j(-)‘ Art. Anev
'nfi..C.o..Art.Anev‘
V CA Anev,

A %Bebe Anev

ps:"t'.Co.Art Anev
MCA Pseudobifur Anev.

h"r.'.Co.‘Art‘Anev‘

MCA Pseudobifur Anev
E\XCABifurkasyon Anev
R MCA (M1) Anev
I.\._/IZCABifurkasyon Anev.
'MCABifurkasyon Ancv.
L-,Post Co.Art Anev.
}_:{:'.Ant.Co‘Art Anev.

R.MCA Bifur Anev.
L Ant.Co Art Anev.

- L.MCA BifurkasyonAnev.
L.Post.Co Art Anev.
L Ant Co. At Anev

= L.Ant.Co. Art. Anev.
7 .3:' L Ant Co.Art Anev.

R MCA Bifur Anev

:40 R Ant Co.Art Anev

41 L Ant.Co.ArtAnev.

L MCA Pseudobifur. Anev.

L.AT 20 dk
&
R.AL 18 dk
L M1 9 dk
&
&
RMI1 17 dk
RM2 14 dk
RA1 23 dk
LAT 24 dk
&
LMI 18 dk
RM1 17 dk
&
RMI 18 dk
&
RAL 23 dk
LAl 10 dk
&
R.Al1 24 dk
LAl 24 dk
LMI It dk
&
LAl 5 dk
RA1 27 dk
R A2 29 dk
LAl 12 dk
L.A2 12 dk
R.AT 20 dk
L Al 21 dk
LMI 19 dk

L.MI1 16 dk

R AT 33 dk

LAl
R A1

7 dk
7 dk

Normal

Normal

Normal

Normal

Nornmal

Normal

Normal
Normal
Sag Caudat Nukleus

Baginda Hypodens

alan
Sol Frontal Caudat
Nukleusda hypodensite

Normal

Normal

Normal

Normal

R Frontotemporal hypo
dens alan
L.Frontobasal
hypodens

alan (Ekartas. Sek.)
R.Frontal interhemisfe-
tik hypodensite
Bifrontal subdural
Hygroma
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Residii GR 3
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Koagiile
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Kliibe
Tam Kiibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klib¢
Tam Klibe

Tam Klibe

Residii GR

—

Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe

MD

MD

3D

MD

MD



de_:‘él'lAr't«Anev

Anev.

' 'Iéit?ral Duvar Anev

Lateral Duvar Anev

_"L‘Ant. Co Art Anev

_'R‘ Post.Co Art Anev.

&
27 dk
20 dk
10 dk
&
17 dk
3dk
10 dk
LMI 12dk
LM2 (0dk
RAI 19dk
L.A1 16dk
LICA 15 dk
LMl 2 dk
&
&
&
L.MI1 8 dk
&

L Al
R M1
R M2

R M1
R M2
R Al

LMI 7 dk
RAIL 27 dk
LAT 25 dk
R Al 14 dk
LAl 16 dk
L M1 33 dk
&

RMI 7 dk
R Al 38 dk
LAl 38 dk
RMI 17dk
L.M1 21dk
RMI 32dk
RAI 10dk
LAl 14 dk
RAl 15dk
LAl 15dk
&

Normal

Normal

Normal
Hematom
Resorbsiyonu

Normal

Normal

R Caudat Nukleus ba-
Sinda hypodensite

Hematom
Resorbsiyonu

Normal

Normal

L Frontotemporoparie-
tal genis enfakt
Normal

R Frontal hypodensite

Normal

Normatl

Normal

Normal

Normal

Normal
Normal
R Parietal hypodens.

Normal

Normal

Normal
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Fam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
T'am Klibe

Tam Klibe
Residii GR |

Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
T'am Kljbe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Residii GR 3

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

"Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe

SD

SD




post.Co. Art Anev
I;&ét;Co Art Anev
4t Co. Art Anev
{CA(Ofalmik) Anev.
Ant Co Art. Anev.
A’nf Co. Art Anev

R".-A'ﬁt.Co Art Anev.
éiip.Cerebellar Ait Anev.
.I;.:Ant Co Art. Anev.
iﬁICA da Bebe Anev
R.Ant Co.Art Anev.

I.Ant Co Art Anev,

: L.Distal A2 Art Anev
"R Post.Co.Art.Anev
= 1.Distal A2 Art Anev,

) L.Ant Co. Att Anev

L AntCo Art Anev

R Ant Co Art Anev.

L .Distal A2 Art Anev.
L.MCA Anev.

R.Post Co.Art. Anev.

R MCA Bifur. Anev.
R.Ant Co. Art Anev,

87 RALAtt Anev.

= 88 R MCA Bifur. Art. Anev

89 L MCA Pseudobifur Anev

90 R MCA Bifur. Anev.
Ardisik 2. anevrizma

91  Bilateral Dolum gosteren
Ant Co Art Anev

92  L.AntCo Art Anev

&
&
&
&
R Al 27dk
L. Al 20dk
R.Al1 15dk

&
&

R Al 20dk
L.Al 21dk
LAl 7 dk
RA1 5dk

&

&

&

R A1 12 dk
L Al 16 dk
&
R.AT 16 dk
LA2 5 dk

LM1 16dk
&

RMI1 11dk
R Al 30 dk
L A1 30 dk
RICA 16 dk

RMI1 16 dk
LM1 19dk
RM1 29dk

L Al 15dk
LAl 33dk
RAL 23 dk

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal
Normal
Normal
Normal

Normal

Normal

R Frontal interhemis
Hypodensite

Normal

Normal

L Frontotemporopatie-
tal genis enfakt

Normal

Normal
Normal

Normal

R Frontal hemorajik
Kontiizyo
Normal

Normal

R Caudat Nukleus
Basinda Hypodensite
Normal

Normal

Normal

Normal

Normal
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Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Residii GR 5
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Koagiile
Tam Klibe

Tam Klibe
R.AZ Kapali
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe

Residii GR 2
Tam Klibe
Tam Klibe
Residii GR 1
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

oa Q

%2
UC)

Qoo o

sD




& WNormal

Tam Klibe G
R.Al 35dk R.Caudat Nukleus Tam Klibe MD
L.Al 34 dk Baginda hypodensite
L.A1 19dk Normal Tam Klibe G
& Normal Tam Klibe G
L.Al1 16 dk Normal Tam Klibe G
RAl 14 dk
& Yaygin Enfakt Tam Klibe D
L.A1 8 dk L.Frontal Hypodens Tam Klibe G
alan (Frontopolar arter L. Frontopol.
sacrifiye.
R A1 10dk Normal Tam Klibe G
& Normal Tam Klibe G
& Normal Tam Klibe G

blo 16. 102 hastanin  anevrizmasinin lokalizasyonu, biytklug,
kliplemenin lokalizasyonu, sekli, siresi, postoperatif CT sonucu,
gﬁeraﬁf angiografi sonucu ve sonug nérolojik durumu,

' 'yi MD; Hafif derecede norolojik defisit

sp: Ciddi derecede norolojik defisit  D: Olum
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p_bpﬁlasyonu— risk faktérleri;

mall olgularimizin % 53' 0 kadin, % 47' si erkekdi
“o0 anevrizma siklidinda kadin yatkinligi
2’4,25,29,30,53)4. Opere ettiGimiz hastalarin %11' i multipl
muitip! anevrizmali hastalanin % 54,5 i kadin ve buniarin
""igara kullanimi, % 66 ' sinda ise hipertansiyon anemnezi
Genelde hasta populasyonun yas ortalamasi 48,3 iken
da _2.51 ;multipl anevrizmali kadinlann yas ortalamasi 55 idi
'UIénmlzm % 69 ' unda sigara kullanmi mevcutdiu ve %58’

iipertansiyon saptand.

e arkadaslar, 1662  olgularinin bulundugu serideki
inda, 221 vakada multipl anevrizma, % 62 kadin baskinigi
dinlann yas ortalamasini 59 olarak rapor etmiglerdir(48). Nehls
ve arkadaglan % 33,5 oraninda multipl anevrizma , kadin-
oranini; 2 anevrizmasi olan olgular igin 5/1 , 2 ' den fazia
izmasi olan hastalar igin 11/1 olarak bildirmiglerdir(43). Qureshi
irkadaslarinin multipl intrakranial anevrizmalar igin risk faktorlerini
fé\’diklan raporiarinda , kadin  baskinhi§inin tek anevrizmalarda
: multipl anevrizmalarda ise % 80 oraninda oldudu, sigara
animinin ise tek anevrizmalarda % 62, multipl anevrizmalarda ise
5 oraninda oldugu belirtilmistir. Tek anevrizmalarda yag 51 iken,
tlpl anevrizmalarda 54 olmustur. Hipertansiyon igin anlamh farklar
l‘;tay:é konulamamistir(53).Relatif risk faktorleri acgisindan bakildifinda
lama 50 yas Ustl, sigara kullamminin varligi , hipertansiyon ve
yette kadin yatkinhi@ gbze carpmaktadir. Kadinlarda ileri yas ile

iflikte postmenepozal donemdeki anti-Ostrojenik aktivite ve sigaranin

nti-Gstrojenik etkilerinin katiimi ile risk orani artmaktadir.
. Serimizdeki hastalarin  birinde otozomal dominant nolikistik
Obrek hastali@i(ODPKH), birinde ise ailesel intrakranial anevrizma

esbit edilmistir. ODPKH en sik izlenen monogenetik hastabktir. Bu

stalar renal Kkistlerie birlikte karaciger, dalak, pankreas, seminal
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overlerde de Kistlerle karekterizedir Diger ekstrarenal
trakranial araknoid Kistler, kolon divertikiilleri ve ingtinal
paretdir. Intrakranial anevrizmalar siklikla sakkiler olmakia
f%béktaﬁk, fusiform ve disekan anevrizmalar da olabilmektedir.
'i_ﬁtrakranial anevrizmalarla iliskisi bilinen en iyi hastalktyr,

nedenden dolay! olabilir; ilki bu hastaligin géreceli olarak stk
éi_n_i_'f"hayat beklentisinin daha yiksek olmas:t ve Gglncusiide
ten-bu hastalarda anevrizma gelisme riskinin fazla olmasidir. Bu
_n___"yaklaguk 1/4 'inde godzlenen intrakranial anevrizmalar,
rin’ 1/5' inde o6lum nedenini olusturmaktadir. Tum intrakranial

zmall olgularin %2-7' sinde ODPKH saptanmistir ve bu hastalarda
_.d:aha geng yaslarda olmaktadir(63) Serimizdeki ODPKH olan
an_lri anevrizmasinin  riipture oldugundaki vyast 36 idi Bu
alé'rda veni anevrizma olusma riski  ylksekdir. Hastamizin
era_éyonu takiben 4 sene sonra yapilan kontrol 4 damar angiografisinde
."'bir anevrizma saptanmadi. Baz raporlarda invaziv cerrahi
yguiamaiann bu hastalarda vyiksek risk tasididi bildirilmigtir(63) Bir
iger risk faktorl olan ailesel intrakranial —anevrizma sikigi %7-20
f_r'aémda bildirilmektedir(63). Bu 1. ve 2. derece yakinlar igin gegerlidir

éi_zi'm serimizde ise 1(%1) hastayl tesbit edebildik. Bunun oranin

:__.ﬁstlklugt‘mt]n nedeni, ailesel &zge¢misin yeterli derecede

sorgulanmamasi  olabilir,

Cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyen diger faktorier;

Cerrahi tedavinin sonuglarint hastalann yagi, klinik durumiari,

- anevrizmanin bluyliklagu  ve  lokalizasyonu ve  cerrahinin

zamanlamasinin etkileyebilecedi bilinmektedir (24,25,29,30,47,52,56).

Ogilvy ve arkadaslan, yasi 50' nin (zerinde , anevrizma
baytkiugi 10 mm ' nin  {zerinde , CT skalasi 2' nin zerinde olan
intrakranial anevrizmah hastalari yltksek  risk grubunda
degerlendirmiglerdir. Yagt 50" nin altinda olanlarda %93, 50' nin
Ustlinde olanlarda ise %77 oraninda istenilen diizeyde cerrahi sonuglar
elde ettiklerini bildirmiglerdir(47)



K‘éssel ve arkadaslari, intrakranial anevrizmalarnn cerrahi
clanni etkileyen faktorleri inceledikieri 3521 olgulu multicenter
<‘$ma[armda , yas! 50" nin altinda olanlarda istenilen dizeyde cerrahi
Qlérm orant %88,7 iken yast 50' nin Uzerinde olanlarda ise %63,4

tamiglardir. Ayni  raporda, yasi 1829 arasinda olan hasta

bljhda % 94,4 oraninda istenilen dizeyde cerrahi sonuglar elde
lmfét;r(%)“ Klinigimizde opere edilen hastalarda ise ; 50 yasinin
ij‘ﬁaek"erde %77 , 50 yasmin altindakilerde ise %93 oraninda
-,_-,-.'fen diizeyde cerrahi sonuglar elde edildi. Sonugda, 50 yasinin
;e'f'i:r:ideki hasta populasyonunda mortalite ve morbitide olasilifi her

aman yilksekdir.

_ Cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyen en énemli faktérlerden
;_r:éi hastalarin  preoperatif norolojik  durumiandir. Ogilvy ve
:_{_k'.'a:daglan, Hunt-Hess grade'i 0 olanlarda hastalarda %94, grade'|
lanlarda %92, grade'i 2 olanlarda %88, grade'i 3 olanlarda %886,
de 4 olanlarda %53 ve grade 5 olanlarda ise %0 oraninda istenilen
llzeyde cerrahi  sonuglar elde ettiklerini bildirmiglerdir. Hunt-Hess
_r_éde 0-1-2-3 olanlarin cerrahi sonuglarinin istenilen diizeyde olanlarinin
:"_r'talamaS| % 91 olmustur(47) Ogilvy ve arkadaglart bir  basgka
Iéllgmaiannda , Hunt-Hess grade'i 4 ve 5 olan hastalar igin agresif
'edikasyon uygulamiglar , fakat ventrikler drenaja ragmen kafa igi
basinc! 20mmHg' nin altina dismeyen hastalar igin agresif tedaviden
:"_Vazgegilmig, ve bu hastalarin sonuglan dedertendirme dig1 birakilmigtir,
'.-_Hastalar rutin olarak entlbe edilerek ,tUmiine terapotik duzeylerde
J"'pentotal, dexametazon ve nimodipin infizyonu uygulanmistir, Tém
:'..hastalara vazospazma yonelik induklenmis hipertansiyon, hemodilusyon
Ve hipervolemi saglanmigdir. Kafa ici basinci 20 mmHg' nin altinda
seyreden hastalara erken doénem cerrahi uygulanmis ve agresif

medikal tedaviye devam edilmistir Grade 4 igin istenilen cerrahi

" sonuglar % 62, grade 5 igin ise % 55 olmustur(56) "Bu galismadaki
sonuclarin daha iyi olmast , secilmig(ventriktler drenaj ile intrakranial
basinci 20mmHg nin altindaki) hasta populasyonundan dolayidir.

Le Roux, anterior sirkiilasyon anevrizmalarinin rlpturti sonucunda

Hunt-Hess gradei 1-2-3 olan hastalann  cerrahi éonugianm
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ggtdirmigler ; Hunt-Hess grade'i 1 olan hastalarda % 96, grade 2 de
ave grade 3 de % 81 oraninda istenilen duzeyde cerrahi

r:;"ugllér rapor etmistir(29). Bu c¢allsmada  cerrahi sonuglan primer

,;e"yen nedenler,

‘*hastalarin  hepsinin anterior sirkiilasyon anevrizmalarina sahip

“ *hastalarin 2/3' Unun erken dénemde opere ediimesi,

~ Klinigimizde opere edilen hastalarin  blyuk c¢odunun anterior
kulasyon anevrizmasina sahip oldugu ve bir avantaj olarak

tstindigumuz gegici kliplemenin hastalarin buyik gogunluguna(%

3! {ine) uygutandidint g6z oninde tutarsak, istenilen dizeydeki
errahi  sonuglarimiz  belirgin olarak yiksekdir. Hunt-Hess grade'i
-éylrdedilmeksizin hastalarin % 85 sinde istenilen diizeyde |, % 15
-oraninda ise uygunsuz cerrahi sonuclar elde ettik. Hunt-Hess grade'i 0-
1-2-3 olan hastalarin istenilen dilzeydeki sonuglarinin ortalamasi %
91, tek tek ele alindiginda ise grade 0 da % 100, grade 1 de % 100,
‘grade 2 de % 91, grade 3 de % 82, grade 4 de % 50 ve grade 5 de
ise % 34 olarak tesbit ettik

Le Roux ve arkadaslarinin, anevrizma ripturinit takiben kotu
Hunt-Hess grade'li hastalarin  erken dbnem cerrahisi ve agresif
medikal tedavi uyguladikian serilerinde grade 4 hastalarda % 53,9

ve grade 5 hasta grubunda ise % 24,1 oraninda istenilen dizeyde

cerrahi sonuglar elde edilmistir. Hastalar rutin olarak entube edilerek,
timuine terapotik dizeylerde pentotal , dexametazon ve nimodipin
infuzyonu  uygulanmigtir. Tum  hastalara  vazospazma  yonelik
induklenmis  hipertansiyon,  hemaodiliisyon ve  hipervolemi
saglanmisdir(30). Bizim serimizdeki koétl grade'li , fakat ge¢ dénem
opere edilen hasta grubunda, uygun cerrahi sonuglan Hunt-Hess
grade'i4 olanlarda % 50, grade 5 olanlarda % 34 oraninda tesbit
ettik. Kotu grade'li hasta grubumuzdaki uygun cerrahi sonuglanmiz
yeterliydi. Sonug olarak , difer etken faktdrlerden badimsiz olarak
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rade'i 4 ve 5 olan hasta grublanm yiksek risk grubunda

buyuklagu  prognostik  bir  faktérmudur? . Ogiivy,

egerlendirmistir(47). Kassel ve arkadaglan ise , anevrizma

12 mm  altinda olmasinin sonucu olumlu ydnde

kiiguk olantarinda % 89,7 , 10 mm den blylk
a ise % 85,7 oraninda uygun cerrahi sonuglar eldz ettik.
ar‘i.{'r'nlzda cok farkh olmasada anevrizmast 10 mm nin Uzerindeki
art-daha yiksek risk grubunda kabul edebiliriz
n_évrizmalar lokalizasyonuna gore degerlendirildijinde ; Khanna ve
_agarl, lokalizasyonu ve bulundugu lokalizasyondaki projeksiyonuna
| _hevrizmalarl 4 grupda degerlendirmigler ;
.f_l'jBasit on sirkilasyon anevrizmalar; Suprakiinoid internal karotid
post.co.arter, orta serebral arter ve anterior projeksiyonlu
o..‘arter anevrizmalan,
2)Basit posterior sirklilasyon anevrizmalan; posterior cerebral |
r_t_ébral ve posterior inferior serebellar arter anevrizmalar,
| 3)Kompleks anterior sirkiilasyon anevrizmalar; paraklinoid internal
ar_otid arter, posterosuperior projeksiyoniu ant.co arter ve
___._hﬁptomatik kaverndz karotid arter anevrizmalarn,
- 4)Kompleks posterior sirkllasyon anevrizmalarl; bazilar tip,
azilar trunk ve vertebral bilegske anevrizmalandir. Grup 1 den 4' e
~dodru cerrahi risk yukselecekdir(27).
| Proust ve arkadaslari, yalnhizca 1 baziler tepe ve 2 adet PICA
___.énevrizmas: olan ve digerleri anterior sirkulasyon anevrizmasi olan
-_”230 hastanin erken ddnem cerrahisinde % 77 oraninda istenilen
_*'_'dijzeyde cerrahi sonucglar elde etmislerdir(52).
Serimizdeki opere ettiimiz 102 hastanin -118 anevrizmasinmn

.. sadece 5'i posterior sirklilasyon anevrizmastyd: ve bunlann geg

dénem cerrahisinde % 85 oraninda istenilen duzeyde cerrahi

sonuglar elde edildi.



nevrizmal subaraknoid kanama gegiren hastalarin tomografisindeki
miktan prognozu belirleyen faktorlerden birisidir. Ogilvy ve
égiarl Fisher CT skala'si 0-1-2 olanlarin istenilen duzeyde cerrahi
mj.r.;lannm ortalamasi % 94 iken, CT skala'si 3 olanlarda % 83,
- skalas) 4 olanlarda ise % 51 oraninda rapor etmisler ve CT skalasi 2'
n':i]zerinde olan hastalan yuksek risk grubunda kabul etmiglerdir(47).
Kaééel ve arkadaglan, preoperatif CT de intraserebral hematom
@l:ﬁémasmm prognozu anlamh olarak iyi yonde etkiledigini
bi[airmi§lerdir(24).‘ Le Roux, Fisher CT skalasi 2 'nin Uzerinde olan
_:stalarl yliksek riskli grup olarak degerlendirmigler ve &zellikle CT
é'kalam 4 olan hastalarda ventrikiller dilatasyon, hidrosefali , vazospazm
ve tekrar kanama gibi mortalite ve morbitideyi olumsuz olarak
e_tkileyen komplikasyonlarla daha sk karsilagiidigini rapor
éimi§lerdir(30).0pere ettigimiz hastalardan Fisher CT skalasi 1-2
olanlarda % 88, CT skalasi 3-4 olanlarda ise %82 oraninda
stenilen dizeyde cerrahi sonuglar elde ettik. Sonug olarak , Fisher CT
..skalas1 3-4 olan hasta grublarinda ve 6zellikle intraserebral hematomu

hastalarda  cerrahi sonugiann  olumsuz  yénde etkilendigi

Cerrahinin zamani, uygun cerrahi sonuglannt etkileyen Gnemii
- faktorlerdendir. Bir cerrah ,anevrizma cerrahisinin zamanlamasini tesbit
ederken bazi avantajlan ve dezavantajlan gdztniunde bulundurur.
Erken cerrahinin iki avantaji vardir; yeni bir kanamayl &nleyerek
buna sekonder morbidite ve mortaliteden uzaklasmak ve cerrahi
sonrasi olabilecek vazospazm ile agresif olarak mucadele etmektir
Dezavantajlar1 ise; ddemli, sert , ekartasyonu daha zor olan serebral
doku nedeniyle géris alaninin sadlanmasinda problemlerin  olmasi
ve intraoperatif prematir anevrizma riptirlinun daha sik olmasidir,
Ge¢ dénem cerrahinin avantajlan  ise ; daha az 6demli, daha rahat
ekarte edilebilen ve BOS sirkilasyonunun daha rahat oldugu bir
serebral doku ile daha rahat géris alani saglanmasi ve bunun
sonucunda postoperatif serebral 6dem riskinin azalmas: ile yeterli
serebral kan akimi sonucunda mortalite ve morbitidenin azalmasidir.

Dezavantajlarida , bekleme sirecinde olan mortalite ve morbitideyi



krarlayan kanamalardir. Mac Donald ve arkadaglarn, cerrahi
1 f(iazospazm Uzerine etkisinin olmadigini, ozellikle 4 ilta 12.
faS| cerrahinin vazospazmi agreve etmedigini
erdir(36).
éés:él ve arkadaslar, preoperatif suur seviyesi iyi olanlarda
‘gin iginde yapilan cerahide % 78, 10 ila 14. giinler
"da_'-"yaplian cerrahide % 87 oraninda istenilen duzeyde cerrahi
- elde etmislerdir. Geg cerrahinin  sonuglarinin istatiksel olarak

lugunu 3. gunden sonra opere ettidimiz hastalardaki istenilen

oldugunu bildirmiglerdir(24). Bizim serimizde, buyiik

fd_éki cerrahi  sonuglann ortalamasini ise % 85 olarak tesbit ettik.
/ ve arkadaslan , ilk 0¢ gun icinde opere ettikleri , Hunt-Hess
__e:‘;i 0-1-2-3 olan hastalann istenilen duzeyde cerrahi sonuglarinin
1afnasm: % 91 olarak rapor etmiglerdir(47) Klinigimizde  geg
6rier_ﬁde opere ettigimiz Hunt-Hess grade' i 0-1-2-3 olan hastalann
téﬁilen dizeyde cerrahi sonuglaninin  ortalamasinida % 91 olarak
'siﬁ'_it ettik. Le Roux ve arkadasglar, Hunt-Hess grade' i3 olanlarda
'zdspazm riskinin grade 1 ve 2'ye gbre daha sik oldugunu, bu
edenle Ozellikle grade'i3 olan hasta populasyonun uygun cerrahi
onuglarimin  erken cerrahi ve cerrahi sonrast hemodiliisyon  ve
-hlﬁervoiemi ile daha iyi olabilece§ini rapor etmiglerdir. Bu sekilde
opere ettikleri grade 3 ve anterior sirkiilasyon anevrizmalannda % 81
oraninda uygun cerrahi sonuglar elde etmiglerdir(29) Bizim serimizdekih,
gec donem opere edilen , anterior ve posterior  sirkilasyon
'anevrizmaianmda iceren grade 3 hasta grubunda % 82 oraninda
uygun cerrahi sonuglar saptanmigtir.

Le Roux ve arkadaslar, erken dénem cerrahi ile Hunt-Hess
grade'i 4 de % 53,9, grade' i 5 olan hasta grubunda ise % 24,1
~ oraninda istenilen diizeyde cerrahi sonuclar tesbit etmiglerdir. Ogilvy

ve arkadasglan ise erken cerrahi ile gradei 4 olan hastalarda % 53,
grade'i 5 olan hasta grubunda ise %0 oraminda uygun cerrahi
sonuglar tesbit etmislerdir(47). Kassel ve arkadaslar, suur seviyesi
geri olanlarda ise ilk U¢ ginde yapilan cerrahide % 53, 10 ila

14. glinler arasinda yaptlan cerrahide % 70 oraninda istenilen
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sonuclar elde etmiglerdir(24). Serimizdeki, ge¢
ére;;}ettif.]imiz grade' i 4 olan hasta grubunda %350,

|a'rda ise % 34 oraninda uygun cerrahi sonuglar elde

afak, ozellikle Hunt-Hess grade'i 4 ve 5 olan hasta
ég cerrahinin, cerrahi sonuglar Uzerine olumlu yénde
gju garulmektedir‘ Hunt-Hess grade' i 0-1-2 ve 3 olan
iblarinda erken cerrahi ile geg¢ cerrahi arasinda cerrahi
l's_l'hdan belirgin bir fark géziikkmemektedir.

kliplemenin cerrahi sonuglar lzerine etkisi;
pral anevrizma cerrahisi sirasinda amag; kontrol aftina
larda uygun Kklip yerlestirimesini  saglamak konforuna
‘Her cerrah, cesitli deneyimlerini bu amagi gerseklestirmek
ya ‘koyar ve boylelikle elde ettigi cerrahi sonuglann en lyisini
ya caligir. Gegici klipleme ve eslik eden uygun  serebral
intrakranial anevrizma certrahisindeki mortalite ve morbitidiyi
intraoperatif  anevrizmal rUptur ve major ve perforan
okliizyonu  ©Onlenebilir.  Suni  olarak  yaratilan rahat
n olanag ve uygun kiip yerlestirimesi ile erken dénemde
e “cerrahi sonuglarin elde edilmesi saglanacakdir,
lﬁtraoperatif ruptir riskini azaltan herhangi bir faktriin, sayet
mi&la iligkili komplikasyoniar, olumlu  etkilerinin tizerine
sa neficeyi iyi yonde etkileyecedi dusuntlur. Intraoperatif
rizma rapttr sirasinda cerrah kanamayl bir an o6nce konirol
"almaya caligarak major ve perforan damar oklizyonlarina
p olabilir. Gegici klipleme ile intraoperatif ruptlr riski azalacakdir.
.;e_zf ve Samson, 307 hastada % 19 oraninda intraoperatif raptur,
=c>p"f(—::ratif raptire anevrizmalarda % 22 maorbitide , % 16 mortalite
or ~etmiglerdir(3). Ogilvy ve arkadaslari, intraoperatif anevrizmal
tir ve postoperatif stroke olusmasl arasinda onemli deorecede

ili bulmuslardir(45).
.'Gegici kliplemenin  avantajlan  yaninda, ortaya gikabilecek en



05129 sebep olabilmesidir. Charbe! ve arkadaglan, gecici
dlklal" 62 vakadan 2'isnde gegici kliplemeye sekonder
m|§lerd|r(5) Gegici klipleme uyguladiimiz tum vakalarin
i raf"ennde ve bu hastalarin uzun ddnem angiografik

ab enlerm tamaminda  gegici kliplemeye sekonder

,_.b'ié'ﬁ,eye sekonder dijer 6nemli dezavantaj, iskemik
'r-lﬁas‘jll mortalite ve morbititenin artabilmesidir. Gegici
mplet veya inkomplet olmasi, daimi veya aralky
e serebral koruma yontemleri  iskeminin ortaya
e belirleyici faktorierdendir.

v arkadasglar, normoventilasyon ve normotermi altinds
lanarak uyguladikian serebral koruma ile 14 dk nin
omp|et okliizyon uyguladiklan 30 hastanin % 24' inde,
alde komplet okluzyon uyguladiklari 21 hastanin % 57
gelistigini bildirmislerdir(59). Komplet okliuzyon e
_ toleransi azalmaktadir. Samson ve arkadaslar, daimi

gecici Kliplemenin daha az iskemik
yol  acabilecegini bildirmiglerdir  Tekrarlayan
kullanilan 36 hastanin % 25' inde, daimi

ir(59). Oglivy ve arkadaslan da, tekrarlayan okltizyon
n enfarkt  riskini belirgin  olarak arttrdigini  rapor
(45). Deneysel c¢alismalarda ise  Tomida ve Vass(73),
izyon modelinde , aym sure igin tek iskemik periyodla
qnggﬁda tekrarlayan epizotiarla serebral 6dem ve noron
arttgini , buna karsin Matsumoto ve arkada§lar|(39),4
oklizyon modelinde, tekrarlayan iskeminin laktik asidoz
milatif bir etkisinin bulunmadigini bildirmislerdir. Goldman
d_a$lar| da, ratlarda yaptklart Kkarsilagtirmals deneysel
a__. tekrariayan okliizyon periodiarmdak-i iskemik alanin
"._._yona gore daha kiiguk oldugunu tesbit etmislerdir(16).

i . 71 hastadaki 74 anevrizma icin uyguladifimiz

okliizyon prosedurlerinin 4" U komplet okluzyon, 70'i ise
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':f__"__:;_geg;ici okliizyon modelidir. 4 komplet  gegici  okliizyon
 hastalarda  Kink  vefveya  radyolojk  iskemi
zk , 70 inkomplet  gegici okluzyon uygulanan hastalarin
mde (12 hastada) radyolojik olarak iskemi saptanmistir.

ot oklizyon uyguladigimiz hasta sayisi, inkomplet okliizyon ile
t kiizyonun sonuglarint karsilagtrma yapmamiz igin  yeterli

gici okllzyon igin uygulanan serebral koruma yontemleri ve
snmum gluvenlik surelerini birlikte dederlendirmek ve tarismak
k|r Suzuki ve arkadaglari, anevrizma cerrahisinde gegici klipleme
:i_nda serebral koruma igin uyguladiklan 26°C lik hipotermi ile
.é! A1'in gegici okllzyonundaki maksimum  glivenlik sinirm
‘dk. ve M1 'in igin 30 dk olarak rapor etmislerdir(68). Derin
otermi , serebral koruma igin major fakidrlerden birisi olmasina
en, kardiak aritmi, hipotansiyon, asidosiz ve koagilopati  gibi
plikasyonlarindan dolayl artik kullanimindan vazgecilmisdir. Derin
oterminin yarattigi bu olumsuz komplikasyonlara ragmen, guvenlik
's'j"ﬁlnmn bu kadar ylksek olmas! sasirticidir.

Suzuki ve Yoshimoto , yayiniadiklan diger bir raporda, gecici
pleme sirasinda serebral koruma igin  uyguladikian normotermi,
~normotansiyon ve mannitol ile; bilateral A1 igin 65 dk. ve M1 igin 65
~dk. olarak maksimum glivenlik sintriarini rapor etmislerdir(67).

| 1983' de  Ljunggren ve arkadaslani , 10 MCA, 6 Ant.co.arter
“anevrizmas! olan 16 hastanin cerrahisinde gegici klipleme sirasinda
herhangi bir serebral koruma uygulamamiglardir. 6 hastaya preoperatif

- ve postoperatif mannitol gesitli zamanlarda uygulanmigdir Maksimum
guvenlik sininm M1 icin 30 dk, A1 icin ise 15 dk. olarak rapor
etmislerdir(33).

1991 de Charbel ve arkadaglari, 62 hastanin anevrizmasinin
cerrahisi sirasinda gegici klipleme uygulamiglardir. Serebral  koruma
icin  kraniotomi  sirasinda 50 gr mannitol ve takibinde 5 dk
sonra 40 mgr furasemid , gegici kliplemeden 30 dk. énce 25-75 gr

mannitol ve 5 dk. énce de 3-5 mgr/kg pentotal ve 1,5 mgr/ kg lidokain

kullandmigtir. Sonrasinda lidokain' in serebral koruma icin yeterli bir
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madiQ' dustinulerek  ¢aligma  disinda  birakiimisdir. Gegici

siresi 20 dk. yi gegince pentotal ve mannitol dozlar

16 dk. olarak rapor edilmistir(5).
; tavsanlarda deneysel olarak serebral koruma amagl 1liml
-_.hipertansiyon ve mannitol' Un etkilerini karsitastirmis ve

kullanimin istatiksel anlamda Ustunlagunt belitmigdir . {CA

saglamis ve akabinde enfarkt volimunu &lgliimustir.
ik degeriendirilince, kontrol grubu 193.2 mm3, hipertansiyon
grubu

¢in'® 32.3 mm3 , hipotermi 40.9 mm3, mannitol grubuy

nsiyon, imli hipotermi ve mannitaol kombine olarak

isi  sirasinda gecici klipleme sureginde uygulamisdir. 20
nin  Gzerindeki gegici klipleme, diger faktdrlerden bagimsiz
k- stroke ile iliskii bulunmustur. Radyolojik olarak stroke
ilar mevcut hastalarda ortalama kiip uygulama siresi 42
_:'iken, radyolojik bulgulari  olmayanlarda 29 dakika, Kklinik
belirgin stroke bulunanlarda ise 50 dakika olarak tesbit
$tir.. 20 dakikanin altinda oklizyon uygulanan hastalarda, 20
kikanln Gizerinde oklizyon wuygulananlara gore stroke orani
{i:r;gin olarak az tesbit edilmisdir(45).
~Samson, normotermi ve normotansiyon saglanan ve serebral
f'uma icin etomidat verilen hasta grubunda 31 dakikadan
ur; sliren gegcici oklizyon uygulanan hastalarda serebral enfarkt
nik ve radyolojik olarak tesbit edilmistir(59).
Klinigimizde kullandigimiz gecici klip okluzyonundaki serebral
.'O.f__uma ajanlari pentotal ve mannitoldir. Meyer ve arkadaslar,

mannitol' un  iskemik penumbra' da stabilizasyon saglamasindaki




dasini  ve  kedilerde  iskemik alandaki mikrosirkilasyonu
égtirdigini rapor etmiglerdir(41). Dider bir serebral koruyucu ajan
in pentotal' in sinaptik fransmisyonu inhibisyonu ile serebral
tabolizma hizini % 50 azaltigr bilinmektedir
Klinigimizde opere ettiimiz hastalara, kraniotomi sirasinda 0,25
Q[lig mannitol ve gecici kliplemeden hemen 6nce pentotal 3-5
mgr/ kg ve 250 cc % 20 lik mannitol (1,25 gr/kg) infuzyonu saglanmus
ve - hastalar normotermi ve normotansiyonda tutulmustur.
| Gegici klipleme uyguladigimiz hastalardaki iskemik
fnplikasyonlar‘f degerlendirmek igin , cerrahi sonrast en erken 24
aat sonra CT kontrolu sagladik. CT  kullanmamizin nedeni, elde
: iebilirliginin  kolay olmasi, kisa ve ucuz bir tetkik olmast ve en
snemliside  bize gegici klipleme yaptigimiz vaskiiler yapilarin
sulama  alanlanna  ait iskemi hakkinda  bilgi verebilmesidir
diger  deferiendirme y&ntemlerinin daha onceki
yeterli derecede bilgi saglayamadig
ildirilmisdir(28,59,62). '
Gegici klipleme  uyguladi@umiz hastalarda norolojik  defisitsiz
rtalama  sureyi A1 igin 17,5 dk ve M1 igin 16 dk olarak tesbit
ttik. Norolojik defisit gelisen hastalarda ise ortalama klipleme
esini A1 icin 22,5 dk, M1 igin ise 26 dakikaydi Gegici klip
- oklizyonunun maksimum glivenlik sinin A1 igin 20 dk, M1 igin ise
21 dakikayd:. Suzuki ve arkadasglarinin (67,68) rapor ettikieri
:.maksimum givenlik sinirfan  extrem kabul edilip ayn tutulursa ,
serimizdeki glvelik sinirlarimiz dier klinikk serilerle (5,33,45,59)
.'benzer degerlerdir. Sonug¢ olarak 20 dakikanin tGzerindeki gegici
'_okIUzyon iskemi riskini artttrmaktadir.

Cesitli  klinik serilerin  sonuglan  kiyaslanirken bazi sinirlamalar

‘akida  tutulmalidir. Farkli sahalann tutulmus olmasi, gegici olarak
perforatérierin  kapatiimasi, farkli anestezik rejimlerin . kullanimi, Kkaii
-basincinin kontroluyle iliskili bilgi eksikligi, serebral koruyucu ajanlarin
kullamimindaki  farkhlik ve en o®nemliside Onceden belirlenemeyen
hastalar arasindaki kollateral akiminin degiskinliine bakarak her

~ hastanin  durumuyla ilgili net dékumentasyonun  noksan olmas!




é_g.rudan mukayese yapmak gugtur, Klinik olarak sekel
guvenli fokal  iskeminin suresi, farkli sahislar ve
glgeler igin , farkll  serebral koruma yontemleri ile
53terebilir.‘ En iyi serebral koruma yéntemi ile en uzun
:klilz'yon suresi icin  homogen bir grub ortaya koymak
yak'mdlr‘. Bu yalnizca deneysel calismalarda saglanabifir
s-_g_ra'deOolan hastalar itk akla gelen homogen hasta grubu
nulursede, hastalarin yasi, ateroskleroz, hipertansiyon, gegcirilmis
as’kﬁler olaylar ve kollateral sirkiilasyonlan gibi  etken
oru igaretlerini ortaya koyacakdir. Gegici kliplemenin  slresi
ili en onemli faktorler asikardir ki , hastanin yagi ve Hunt-
ide' i dir. Grade O olan anriipture hasta grubuyla, serebial
normal olarak disindigimiz grade 1 ve 2 de ,
suur  bozukluguyla basvurdugu ve serebral kan akiminm
. duslindugiimiz  grade 3-4-5 ' deki heterojen

gegici  klipleme surelerinin glvenlik  siirann:

“yagl, SAK' y1 takiben 4-10. glnler arasinda yapilarn
ve multipl Klipleme epizotlar, stroke ile O6nemli derecede
bulunmustur(45). Ogilvy' in bu c¢alsmasinda dikkat edilmesi

nokta wvakalaninin % 40 ' wun  anriptire olmasidir. B

~durumunun  geriligi  ile koreledir. Bundan dolay gegici

yona da daha az tolerans gosterecekleri agikardir. Samson ve
aglan

yast 61'in Uzerindeki hasta grubunu gegici klipleme
iskemi icin yuksek risk grubu olarak degerlendirmigterdir(59).
efimizdeki 74 gecgici  klipleme  uyguladiimiz  hastalardar

lojik  vefveya  klinik olarak etkilenen 12 hastanin % 84' tinin

45 iken, radyolojik ve klinik iskemi geligenlerde ise 50
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_Hess grade'inin yuksekligi gegici Kkiipleme igin bir risk
olarak degeriendirilebilir,

eglCl klipleme sonuglarinl  etkileyen diger Onemli bir faktor,
Klipleme uygulanacak vaskiller yatakdaki perforan arterlerin
fymasidir. Hosoda ve arkadaslart , M1 ve MCA bifurkasyon
;.ifﬁalannda ve M1 lzerine uygulanan gegici veya kalict klip

afh3|3r‘nda lentikulostriat ~ arterlerin =~ 6nemini  belirterek, bu

ranlarin  kalicl veya gegici kapatiimasi, hatta kisa sireli gecici
;:'z.n'nasmda dahi morbidite ve mortaliteler ortaya gikabildigini
- etmiglerdir(21).
‘:_S'onug olarak ; klinigimizde gegici  klipleme  uyguladigimiz
__ta._!.érm % 17 ' sinde radyolojik, % 10,8' inde radyolojik ve kiinik
em] saptadik. Gegici okllizyona sekonder mortalite % 2,7 iken,
‘r_bi:dite % 8,1 idi. Oglivy ve arkadaslari, 132 hastanin % 9,8°
radyolojik  iskemi, % 5,3' {nde ise klinik iskemi
tamiglardir(43).
Neil-Dwyer ve arkadaglar, anevrizmal SAK sonrasi cerrahi
ucu etkileyen risk faktorlerini rapor ederken, cerrahi  sirasinda
ygﬁiadlklan 3 dk. ile 34 dk. arasindaki gegici klipleme ile cerrahi
_g_riUQIar arasinda bir iliski saptayamamislardir(44)
. Gegici  klipleme uygulanan 71 hastada % 85 oraninda istenilen
érrahi sonuglar, % 15 oraninda ise uygunsuz cerrahi sonuglar
Ide edilirken, cerrahi sirasinda gecici Klipleme uygulanmayan 31
astada % 84 oraninda istenilen cerrahi sonuglar, % 16 oraninda
ygunsuz sonuglar elde edilmistir. Genel olarak 102 hastada ise %
9 oraninda istenilen, % 15 oraninda ise uygunsuz cerrahi sonuglar
eshit ettik

Gegici  kliplemenin eger uygulama zamani sinirlanir, serebral
oruma ve uygun bir monitorizasyon kullantirsa  gegici  klip
‘uygulamast ylz guldluriict olabilir. Proksimal kontrollin . gug  oldugu
durumlarda endovaskuler balon okiizyon  teknikleri ile  blyik ve
“dev anevrizmalarnn igeriginin  aspire edilmesi yarar saglayabilir Total
dolagimsal arest ve derin hipotermi gibi uygulamalar  btiylk

- oranda cerrahin  takdirine kalmigstir Sonug da , gecici klipleme
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_::_uygulanmayan olgulanmizin mortalite ve morbitide
;aé'znda gok  belirgin  fark  gérulmemistir  Ancak
énevrizma residilerinin ~ ve major damar okluzyonu
z ‘oimas) ve rahat diseksiyon ve klipleme saglanmasi
g_é..g;.ic';i klipleme bir tercih nedeni olabilir.

kiip okluzyonu uygulamasityla etkilenen tum sahalardaki

_Ieyisieri dogru olarak yansitabilen serebral fonksiyonlarin
rﬁ‘e.s'i"ndeki gelismeler ve daha etkin  serebral koruma
oﬁaya ctkmasiyla bu  teknigin  daha giivenli olarak
mimkan olabilecekdir. Yine bu teknigin  etkinlgini
“adina yeterli sayida kontrollii  klinik  calismaya da

maktadir.

zmal residii ve gegici klipleme arasindaki iligki;

residilerin prognostik anlami igin  halen yeterli
doklmentasyon yokdur. Anevrizma cerrahisi sonrasi  bir ¢ok
re f.n':e neden olan anevrizmal residuler gozardi edilebilir
'lég'i.-'l.dir‘ Cesitli  raporlarda %4-19 arasinda anevrizmal residU
biid.'_ifr'ilmektedir(&g,10,12,37,52).‘ Bu konudaki ik caligsmalar,
e arkadaslar tarafindan bildirilmig ve anevrizmal residilerin
| koyulmaya c¢alisiimisdir(8,9,10). Drake ve Allock,
flindaki raporlannda opere 329  hastanin % 13 unde
residu  bildirmislerdir(10). Feuerberg ve arkadaslan ise ,
et:ti.'kleri 715 hastanin 32 'sinde toplam 33 anevrizmal residl
lardir. 5 anevrizmal residiy(l false pozitif bulgu olarak
d"l_;r'nigler, sonug olarak 27 hastada 28 anevrizmal residu
lar ve anevrizmal residl oranlarin  %3,8 olarak  rapor

ISlerdir(12). 1999 yilinda , David ve Spetzler ise anevrizmal residii
1 % 8,2 oldugunu bildirmislerdir(6).

Nevrizma cerrahisinden sonra anevrizmal residiileri tammlamak

- gereklidir. Feuerberg ve arkadaslari, ¢ok merkezli
annda rutin postoperatif angiografi kullanimini,  anevrizmal

Oranlanni ve residiilere nasil davrandikiarini arastirmiglardir.
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grubundaki merkezlerin yarisinin rutin olarak postoperatif
kullandiklarini ve anevrizmal residuleri  genelde

ek Dbir operasyonun daha iyi sonuglar vermeyecedini

intraoperatif izlenimlerle tammlamanin  yeterli oldugunu
lerdir. Oysaki , postoperatif angiografi residileri  saptamak
fakdir. Mc Donald ve arkadaglan , anevrizma cerrahisini

angiografinin  dnemini kendi deneyimleriyle ortaya koymaya

Anevrizmal residuler  anevrizmanin  blylkiigl, sekli, kaide
- lokalizasyonu, intraoperatif riiptur ve cerrahi teknik ile iligkil;
ortaya c¢ikmaktadir Drake ve arkadaglar 1984 yilindaki

icin  basansiz cerrahi nedenlerini; 37 ' sinde
Klip  verlestiriimesi i¢gin  uygun olmamasi, 43
klibinin kaymasi veya iyi vyerlestirilememesi, 19
aya vyelersiz wrapping vyapimasi ve 16 anevrizma igin
1al arter okluzyonu uygulanmast olarak dederlendirmiglerdir.
lz';malarm 1/3'  Unln buyltklogu 12 mm den kiglk ve 115
m 59" u anterior , 56' s1 posterior sirkulasyon anevrizmasi
rapor edilmistir(8). On ve arka sirkilasyon anevrizmalar
da residii oranlart  agisindan bakildiginda, opere edilen
iZmalarin buylk ¢ogdunlugu anterior sirkulasyon anevrizmalar

gbz onunde  tutulursa posterior sirkllasyon
Zmalarindaki yliksek residu orant dikkat gekmektedir

iZmal residulerin 2/3' tniin 12 mm den  blyiik olmas!

_:c'ia aterosklerotik  plagin total kliplemeyi engellemesi ve 8

da  jse parent arter okluzyonundan kaginmak igin uygun
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..A lokalizasyonlu anevrizmalar olarak tesbit etmislerdir(12). Lin
x 20 anevrizmal residisi olan 19 hastay! incelemiglerdir Bu
u anevrizmalann 12’ si posterior sirkulasyon , 5'i ise ICA
i;syon!u anevrizmalar olarak tesbit edilmisdir(32). Posterior

isyonda anevrizmal residi  oram dikkat gekicidir. Forsting ,

post.co arter lokalizasyonlu

diye sebep olarak , 5 anevrizma igin klip malposizyonu, 4

\irizma icin klip kaymasi, 3 anevrizma igin intraoperatif riptir ,
bral doku ve 2 anevrizma igin ise cyanoacrylate yapistinc

__I-I_a'_hllmaSI olarak rapor etmislerdir(14).

'f'Sindou, yaptigi  anevrizmal residi klasifikasyon sistemine
rej-.,' grade 1 ve2' de % 3,9, grade 34 ve5' de % 1,9 olmak iizere
p!é'm % 5,8 oraninda residi saptamisdir(64). Bu calismada |,
eviizma boyutunun  artisiyla residi oraninin  artmasi arasinda
relasyon saptanmisdir, Opere edilen dev anevrizmalanin % 18' inde ,
¢lk anevrizmalarin ise % 55 inde residl saptamiglardr. Genig
iaesi olan, bilylik anevrizma boyutundaki ve mullilobule olan 7
t.co.art. anevrizmasinin 6 'sinda residii saptanmigdir. Intraoperatif
p_fi'lr olan 59 hastanin 3' iinde residit  saptanmistir(64) Bu 3
Sidu toplam 18 residiniin % 16,6 st olugturmustur.  Sindou
porunda,

“ *Genis ateromatdz kaidesi olan anevrizmalar,

*Perforanlarla yakin iligski iginde olan genis kaideli anevrizma,
*Genig kaidesi olan multiloblle anevrizmalar,

*Kaidenin tamaminin yetersiz olarak géruntiilenmesi,

*Dev ve blyuk anevrizmalara eslik eden genis kaideleri,

*Intraoperatif riiptir' U ve



lizasyonundaki , posterolateral yerlegimli genis kaideli

é“..._i-\-,é- oftalmik anevrizmalarin residi. meydana gelmesini
ini - tesbit etmisdir(64).

doki residu nedenlerini ;

vef "'.demli bir serebral doku nedeniyle yetersiz ekartasyona

gortis alani kisittanmigs olan bazilar tepe anevrizmasi(15

fuziform anevrizmas! olan bir hastada anevrizmanin
tam uygun oclmamasi(57 nolu hasta),

oftalmik orjinli  bir anevrizmada yetersiz  kemik

u(69 nolu hasta),

aoperatif ruptire olan triloblle ant.co arter anevrizmasi(24

Abifurkasyonuna ateroskierotik zeminde genis bir kaideyle
) mm buyukligiunde anevrizmast olan hasta(47 nolu hasta)
aptadik.

4 anevrizmanin 3' nde(37,81,83 nolu hastalar)

on mevcuddu. Biloblle antco.arter anevrizmasinda
anevrizma riptir(81 nolu hasta) olmustu
igimizde opere ettigimiz 118 anevrizmanin %7,6 sinda
ap:tadlk.‘ Residu anevrizmalarin 3'a MCA, 3
. si ICA ve 1'i ise Dbazilar arter lokalizasyonlu idi.
| residulerin 8'i anterior sirkiilasyon , 1'i ise posterior
da lokalize idi. Anevrizmal residllerin  cerrahi  Gnces;
i_é_ri' 4-15 mm arasinda degisiyordu. Residii  anevrizmalann
-' elmesinde en etken faktdrlerden biride  intraoperatif
:_.:nevrizma riiptaridiir.  Intraoperatif riptir aninda cerrahin
Incesi kanamayi hasta igin en az morbitide ve mortalite
ak dizeyde kontrol altina almakdir [ntraoperatif riptir
‘en aza indiren y&ntem gegcici kliplemedir. Bu metodla ,
olgunlugu azaltilarak daha rahat bir diseksiybn sonucunda
ve etkin bir klipleme saglanmis olur. Klinidimizde  gegici
ygulanan 74 anevrizmanin &' inde (%6,7), gecici klipleme

-éyan 44 anevrizmanin  ise 4' unde {%9) residu saptadik.



uygulanan hastalardaki residii  orani (%6,7), tim
ortalama residi  oranindan  (%7,8) daha disik
G '¢ici klipleme ile residu oram arasindaki  iligkiyi
“rapor  bildiriimemigdir. Kanimca  gegcici klipleme,
riskini azaltarak anevrizmal residi oranlarinin
ldukga etkin bir yéntemdir Yine 9 residunin  gegici
fanan 5' inde residu gradelerini  incelersek, 3' U
. grade 2 ve 1'i grade 3 du . Gegici klipleme
..a' residi gradeleri  belirgin olarak dugUkdi. Sonug
oberatif anevrizma rlUptlrld, anevrizmanin kaide genigligi,
"sy'oh'u ve yetersiz géris alani en onemli residi nedenleri
1o ikmekdedir. Anevrizmanin  zellikle biyukliigi  ve
n '_.a one cikan predispozan faktérlerdendir.

.1973 de vyayinladigi raporunda residiiden korunmak
\}:fiZ'manln kaidesinden gegen klipin ayaklannin  kaideyi
g_éc}ti@inin goriimesinin ve yine derin hipotansiyon altinda
-sak' in aspire edilmesi velveya klipin tekrarlanan
e: uygun pozisyonun bulunmasi gerektigini
d'_'ir(10). Fakat Intracperatif olarak kliplemeyi takiben |,
anin: domunun koagule edilmesi veya domun acilip aspire
anevrizmal residileri Bnieyici yéntemler
1"4,23,31,64).‘ Cunkd, klipleme uygulanan bir anevrizmanin
stalindeki koagtlle edilen veya agilip aspire edilen domu ile
,Si'_matinde kalmis olan residii arasinda bir baglanti yokdur.
_.‘nle:. domun koaglilasyonu ve aspirasyonu vyalnizca noral
syonu saglar. Mc Donald ve arkadaglanda, opere ettikleri
2, anevrizmanin  kliplenmesinden  sonra igneyle icinin
Imasinin veya anevrizmanin agiimasinin néral dekompresyonu
fakat residii anevrizmayi dnlemedidini  bildirmislerdir(37).
__glerin énlenmesinde dider etkin bir ydontem ise intraoperatif
ffdir Nérovaskiiler prosediirlerde yiiksek kalitede intraoperatif
Agraﬁﬁin avantajlari  asikardir(1,2,38,51). Proksimalde  oftalmik

:alde anterior koroideal arter arasindaki internal karotid



inikan arter lokalizasyonundaki anevrizmalardir. Bu anevrizmalarin

ori genis ise Kklipleme prosedirii sirasinda  major damar
onu ., anevrizma  residusl, parent arter okluzyonu veya
!er yapilarda stenoz olabilir Fakat hangi lokalizasyonda olursa
....;i.ev anevrizmalarda ayni problemler mevcuttur. Barrow ve
égiarl, 115 serebrovaskiiler  cerrahi prosedir'in 19" unda
'm.'_e'yen sonuglarin  revizyonunu  intraoperatif angiografi ile
glamiglardir. Bunlarin 7 tanesi residl anevrizma ig¢in  kiip
onudur. Intraoperatif angiografi degerlendirmeleri postoperatif
bg'}éfi ile mikemmel korelasyon gostermisdir(2). Alexander ve
é’éiarl, serebral anevrizma cerrahisinde intraoperatif angiografi
.1"l'i raporlarinda 107 anevrizmanin opere edildi§i ve
6p'ératif angiografi uyguladiklart  hastalardan % 11' inde
imedik bulgularla karglasmislardir 12 residi anevrizmanin; 4'(
co.art. anevrizmasl, 4' (i dev anevrizma, 4' (1 ise anterior koroideal
“anevrizmasi olarak tesbit edilmigdir Bu 12 hastada klip
izyonu yapilmistir. Béylece hastalarda ortaya cikabilecek morbitide
mortalite elimine edilirken , 1 hastada intraoperatif angiografiye
konider distal emboli nedeniyle  posterior serebral arter enfarkti
nustur. Postoperatif angiografi  ile  karsilagilastinldiinda % 100
inda  korelasyon tesbit edilmigtir. Yazar, kendi kliniginde
o'peratif angiografinin  rutin kullanilmasindan sonra postoperatif

Jiografi uygulanmasini rutinden kaldirdiklarini  bildirmigdir(1). Martin

arkadaslari, opere ettikleri intrakranial anevrizma ve AVM'

leki intraoperatif angiografi sonuglarint bildirdikleri  raportarinda,
nevrizmanin 5' inde klip revizyonu vyapilirken, 48 AVM 'nin &'
e residi nidus eksizyonu vyapilmig, postoperatif angiografilerde 66
akanin 3' unde false negatif intraoperatif angiografi tesbit
l_'!‘_tzﬁigdir(38).‘ Payner ve arkadaslarida, serebral anevrizmalarnn
rahisi  sirasinda intraoperatif angiografinin  degderini saptamaya
_émlslardlr. 173 anevrizmanin 70' inde intraoperatif angiografi
anilmig, 70 hastanin 19" unda Kklip revizyonuna ihtiyag

_UlmU§dur. Intraoperatif angiografiye ait noérolojik komplikasyon



serilerde major damar okllizyonu anevrizmalarin
takiben % 1 la % 24 arasinda

10,12,37,38,52). Intracperatif angiografi ile  major

olarak; residi anevrizmalarin 6nlenmesinde en etkin

biri, gecici klipleme ile intraoperatif rlptur riskini azaltarak

ybnunu saglamak ve bunu intracperatif angiografi ile teyit

_'pevrizmal residlerin tesbitinde bazi problemler oiabilmekiedir .
eratif angiografide false-pozitif sonuglar alinabilinir. Spazm ve
arterdeki looplar anevrizmal residuler gibi simulasyon yapabilir.
erg , Ik degderlendirmesinde 32 hastada 33 anevrizma
|§ fakat ikinci degerlendirmelerinde cerrahi izlenimlerini de
_:.i_jnde tutunca % anevrizmanin false pozitif oldugunu fesbit
d 12). Bu sebeplerden  dolayi  postoperatif angiografilerde
zmal residii tayini, her zaman tek bagina radyolog tarafindan
amaz. Operasyonu vyapan cerrah tarafindan da angiogram
rléhdirilme!idir.‘ intraoperatif cerrahin izlenimleri buyiik 6nem tagir.
mli  vakalarda ise, postoperatif angiografinin tekrart yada
'beratif angiografinin geciktirimesi  ile  yanhghklarin  sikhgt
o

Residu anevrizmalarin tedavi edilip-edilmemesi halen tartigmalidir
rup , anevrizmal residuletin takip sireclerinin dederlendirilmesini
operasyon igin acele edilmemesini savunurken (12,61), baziar
_'Syonu onermektedir (9,10,14,23). Sato ve Suzuki, opere etiikleri
anevrizmanin 11’ inde residi anevrizma saptamiglardir. 11
vrizmal residinun angiografik takiplerinde , 6 residide spontan
Herasyon goézikirken, 1 anevrizmanin Klipinin kaydidi belirlenerek
Pere edilmistir 2 residinin angiografik takiplerinde boyutlarinda
Jisiklik olmamig, boyutunda degisiklik olmayan residilerin birinde
férlayan kanama sonucunda hasta ex olmustur Takip streglerinde
idﬁleri buyityen 2 anevrizmanin bir tanesi opere edilmis, 11

1 mortalite  bildirilmisdir(61) Sato ve Suzuki, residilerin
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_.oéunmgunun spontan oblitere oldudunu , operasyonun
o ve uzun donem angiografik takipierinde buyimesi olan
é;idtlierde gerekli oldugdu sonucuna varmiglardir.

ve Vanderlinden, 1967 yilinda residll anevrizmalarla ilgifi
ﬂaﬁ'hda. opere ettikleri 70 anevrizmanin inkomplet cerrahi
ilen - 25' indeki ge¢ dénem  sonuglanini  bildirmiglerdir.
angiografi sonuglarint 3 grupda toplamislar, grup 1
__:.'ob!itere 45 hasta, grup 2 de anevrizmadan kigik bir
an- 12 hasta ve grup 3 'de anevrizmanin biyik bir
..e'sidu olarak kaldigt veya anevrizmanin tamimiyla acik
asta bildirmislerdir. Grup 2' de 4 hasta kanamis ve 3'Q

grup 3 de 7 hasta kanamis ve 6'si ex olmustur. Drake

lendirmeleri  sonucunda , anevrizma cerrahisi sonucunda
olarak residii  gorilen olgularda(grup 3) operasyonu
s intraluminal trombosizin kanamayi &nleyecek duzeyde
:so'nﬁcuna varmiglardir(9).

_.__éporlarml takiben Drake ve Allcock 1973 yilindaki
da . 320 hastanin 43" Unde (%13) anevrizmal residi
’afd'ir‘. 43 hastanin ilk operasyonunda, 37'si klipe edilirken
3Iigasyon yapilmigtir. 43 hastanin 25' ] ikinci operasyonu
emigdir, Reopere edilen 18 hastanin 16" sinda total
: lanmigtir. 2 hastadan 1' | angiografiden énce ex olmus,
ada ise intraoperatif olarak bazilar bifurkasyondaki
EVER yerlestirilmis  Kklip ile anevrizma arasinda stk
larin mevcudiyetinden dolayr mudahale  edilememigtir(10)
"R_e:"ve arkadaslan 1984 yilindaki raporlarinda ise, anevrizmal
nedeni ile reopere edilen 1185 vakayi bildirmiglerdir. 115
24' inde hemoraji, 17' sinde residinin  geniglemesine
ckitle etkisi nedeniyle toplam 41 hasta yeni norolojik
lar nedeniyle opere edilerek % 7 morbidite , % 5 mortalite
I Drake, residliler icin en iyi reoperasyon zc:amanlnm ik
‘takiben bir hafta icinde oldugunu rapor etmisdir(8). Cunk,
Operasyonda yapisikiiklara  sekonder zorfuklardan dolayl'

e morbitide artacakdir
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rg 28 anevrizmal residiintin ortalama 8 yilik takiplerinde
a1 residinin uzun dénem angiografilerinde spontan
u.g'ﬁnu tesbit etmigdir. 2 anevrizmal residinun bUyklGgi
‘vakada ise anevrizmal residli buyuklugt artarken, 13
e’éféiklik olmamistir 7 vakanin takipleri yapilamamstir.
-._fésidu' ye sekonder kanama 1 hastada bildiriimistir. Bu
sl angiografik  takiplerde buyumus olan hastadir.

W

lan hig bir hasta opere edilmemistir. Yazann bu residuler
syonu dusunmemesi icin hakli gerekceler vardir. Bunlardan
ipler sirasinda yalnizca 1 hastada residiye sekonder
;olfr':'n'.asndlr. Takiplerde  yalnizca bir hastanin residasi
‘Diger bir neden, Drake'in(7) anevrizmal residiler icin
reoperasyonun % S oraninda  mortalite, % 7 oraninda
ebep olmasidir. Feuerberg' in  serisinde kimdulatif ruptiir
% 0.38- %0.79 olmusdur(12).

e Fox, 20 anevrizmal residiisi olan 19 hasta' yi
_;e_rd'ir.. Postoperatif angiografilerinde residlilerin hepsi 1-2 mm
hastalarin tamamina yakini 40 yaginin altinda bulunmusgtur,
tekrarlayan kanama, 2' sinde ise kitlle etkisi  bildirilmistir.
ngiografilerinde  bitin residuler  biiyumils, residilerin
intervalleri 3 ile 24 yil arasinda  dedismistir. 15 hasta
_fe edilmis. Bunlarin 11'i gifa ile taburcu edilirken 2' si
_.u'stur‘ 2'sinde ise istenmeyen cerrahi sonuglar olusmustur
| __d_ilmeyen 4 hastanin 3'0 ex olmus, operatif mortalite %13
stir(32).
in derecesi arasinda bir iliski gorilmemisdir. Bu raporda

Raporda, residilerin  bliylime intervalleri ile

f_\'_f_urgulanmaa gereken nokta, residuleri buylyen hastalarin
40 yasinin altinda olmasidir, Bu nedenle postoperatif
! residlisit olan hastalar efer izlenecekse ve vyasi
altinda ise daha dikkatii olunmasi, en azindan takip

rinin daha kisa tutulmasi  gereklidir.
annotta  ve Litofsky' nin opere  ettikleri 524 intrakranial

_!.nganln 20" sinde (%3,9) residll anevrizma saptamiglardir. 20




.,é;_t:ur‘. 20 anevrizmanin tamami opere edilip 19 hasta sifa ile
urc"il edilmistir. Tekrarlayan kanamalar igin intervaller 21 ayile 25 yil
s;nda (Ortalama 10,5 yil) degismistir.  Kitle etkisi ile presente
n intervalleri 6 ay ile 19 yii arasinda (Ortalama 9,5 yil)

l'l

mustur.  Yazarlar reoperasyonun bagarist  igin,  Ustesinden
':biiir skar dokusu icin keskin diseksiyon teknikleri, daha &nce
ggiirilmig klibin alinmasi, intraoperatif angiografi kullanimi ve gegici
::;:g_yonu onermislerdir(14). Ayrica, anevrizma cerrahisini takiben en
0 yilda bir kontrol angiografisinin  gereklilidini vurgulamslardir.

. Sindou , residuleri kendi klasifikasyonuna gére stniflandirdidinda,
g_e"‘l ve 2 de olan kaidedeki residulericin reoperasyonda parent
r_--.stenozuna neden olabileceginden , cerrahiyi erken  d&énemde
-:unmeden takip 6nermekte , fakat grade 3-4 ve 5 icin residii' nin
:_iaka erken donemde cerrahi  veya endovaskiiler olarak oblitere
mesi gerektigini vurgulamaktadir(64). Kendi serisinde opere ettikleri
anevrizmasinin 18' inde residii saptamislardir Grade 1 ve 2 de,
~hasta ( %3,9), grade 3-4ve &5'de 6 hasta (% 1,9) olmak lzere
am % 5,8 lik residi saptamiglardir Residust 3-4 ve 5 olan 6
taiun 3' U reopere edilerek residll tamamen oblitere edilmistir. Diger
.asta ise operasyonu kabul etmemistir(64).

. David ve Spetzler(6), klipe ettikleri 147 anevrizmanin erken
_o_s'_toperatif ve 102 anevrizmanin uzun doénem angiografilerini
egerlendirmislerdir. 147 anevrizmadan 12' sinde(% 8,2) anevrizmal
: saptamiglardir Dog-ear residiisii  olan 8 anevrizma
iidirmiglerdir Bu 8 dog-ear residii anevrizmanmin  uzun dénem
kiplerinde 2 residiinun biyiadudu, 1 residuden ise kanama
sbit etmislerdir. Genig tabanli residusii olan 4 anevrizmanin 3
e ge¢c doénem angiografilerinde buyume géruimis, yeni  bir
anama tesbit edilmemistir lkinci grubdaki residii anevrizmalarin

ﬁyﬂmesinin nedeni , genis bir tabani sahip olan  residuniin

émodinamik strese daha fazla duyarh olmasidir. Uzun dénem
__kiplerde 6 hastada ( 5'i kadin), 8 yeni anevrizma saptanirken, 2

?_'Stada rekurren  anevrizma bildiritmistir  Bu hastalann birinde ise

bromuskiiler displazi tesbit edilmistir(6). Sonugda, genis  tabanii
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i olan anevrizmalarin buyume olasiliginin, dog-ear residulerin
ama olasiiginin daha fazla oldugu belirtilmisdir

Kéfﬁitani ve arkadaglar, 19 hastadaki 20 residual ve anruptiire
izmanin  kanama riskini ve angiografik ofarak yilik biyume
, rapor etmiglerdir Sonradan kanayan anrupture anevrizmalarin

gyime orani yiksek olarak bulunmustur. Kanayanlarin = yilk
m-é hizt % 8' in Ustinde iken, kanamayanlarin ise %8 altinda

___h':zil bityliyen anevrizmalarin riipture olma ihtimali yuksekdir ve
@n oldujunca cabuk  oblitere edilmelidir

stoperatif angiografisinde residi saptanmayan fakat angiografik
ilk anevrizma lokalizasyonunda olusan anevrizmaya
'fr.en anevrizma denilmigdir Ebina ve Suzuki, kaidenin ik
éjf_i"mesini takiben ayni lokalizasyondan 6 ve 8 sene sonra
2 anevrizma rapor etmislerdir. Bu anevrizmalarin, her ne
postoperatif  angiografi kontrollerinde residi' nun

limemesine

ragmen, kiicuk bir residl’ nun biylumesi olup-
jachyl  net degildir Bu  anevrizmalarin  histolojik muaynesinde |
ernal elastik laminada ve  media tabakasindaki  nekrosiz,
serasyon ve atrofiye  sekonder zayiflamig  arter  duvanndan
modinamik stres ile vaskuiler yapinin genisleyebilecegi kanisina
' ). Sakaki ve arkadaslari, opere ettikleri 931 ICA
hastanin 4 ila 17 vyillik takip intervallerinde 7 hastada
anevrizma  bildirmiglerdir. 2 anevrizmanin postoperatif
1-2 mm lik residit tesbit edilmisdir. Diger 5

anevrizma ise rekurren anevrizma olarak degerlendiriimisdir(57).
Klinigimizde yaptigimiz angiografik takiplerde  rekurren  anevrizma
saptanmamigtir,

. Anevrizmalarin endovaskiler tedavisindeki residu oranlari cerrahi
edavi(klipleme) sonrasi residii oranlarlyla  karsilagtinlamayacak kadar
lUksekdir. Endovaskuler olarak tedavi edilen anevrizmalarda residu

ranlar % 16 ila % 59 arasinda degismektedir. Mortalite oranlan ise %
Civarindadir(18,35,42,54) G Lot ve B. George, endovaskiler ve
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i-metod ile tedavi eftikleri 395 vakalik serilerinde, endovaskiiler
|'__é tedavi edilen anevrizmalarda %29, cerrahi olarak tedavi
Iérde ise %6 anevrizmal residu saptamislardir(35). Endovaskiiler
ikler su an igcin esas olarak anevrizmal rezidulerin tedavisinde
ernatif  yontemlerdir Forsting ve arkadaslan , inkomplet klibe
;Ifer:]. 2 serebral anevrizmanin residulerinin GDCs ile total olarak
|!t ;e edildigini ve sonugda , sifa ile taburcu edildigini
| islerdir(13). Thielen ve arkadaglan, daha o&nce serebral
| nedeniyle opere edilmis  ve postoperatif
giografilerinde residuleri olan 8 residuyl EDPC
lectrolytically detachable platinum coil) ile oblitere etmislerdir 8
anevrizmanin 6' si total, 2'si ise totale yakin oblitere edilmistir.
Prbsedﬁrler sirasinda mortalite ve morbidite' yi % 0 olarak rapor
e.tr.ﬁig.lerd ir(71).

| Klinigimizde opere ettigimiz ve postoperatif angiografisinde
esidiisit  grade 3 olan bir hastaya endovaskiler metod ile coil
ffnbolizasyon uygulanmisgtir. Embolizasyon ile residuniin  bir bolumi
litere  edilebilmistir. Ancak tromboembolik komplikasyonlardan
olay! isleme son verilmistir

| Residli nedeni ile endovaskuler tedavi yapilan olgularin  uzun

takipleri henuz  bilinmemektedir. Bununla beraber, daha

“6nce klipe edilmis anevrizmalann residilerinin endovaskuler

‘tedavileri sirasinda bir takim problemlerle karsilasiimisdir. Anevrizmal

residulerin konfigtirasyonu genellikie sakkiler dedildir. Daha 6nce klip

~ yerlestiriimesine  bagll  olarak yassi ve duzdur Bu nedenle coil

. seciminde ve residi igine yerlestiriimesinde tedbirli olunmalidir.

| Uzun dénem angiografik takip , O6zellikle residl anevrizmalann
dogal seyrinin saptanmasini saglar Bunun yaninda, uzun doénem
angiografi rekurren anevrizmalarin ve yeni anevrizmalarin tesbiti iginde
gereklidir. Residu anevrizmalarin  uzun dénem takiplerindeki seyri
tedaviye yon verebilmektedir. Klinigimizde teshit eftigimiz 9 residt
anevrizmanmin 5 inin uzun dénem angiografik takiplerini yaptik. Ilk
tesbitinde , residi grade 1 olan 3 hastaya operasyon duslinmedik.

Uzun ddnem takiplerinde bu 3 hastanin 2 ' sinde residinln
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ugGnu, 1 hastada ise residunin spontan oblitere oldugunu
adik. Residuleri blytiyen grade 1 deki 2 hastadan 39 yagindaki
k hastanin residistindeki kiguk biylime nedeni ile  angiografik
éjékini daha kisa araliklarla izlemeyi dusunduk. Sol MCA
gpture ve A2 de ruptire 4 mm lik muitipl anevrizmasi nedeni ile
a once opere edilen bayan hastadaki, sol MCA bifurkasycnundaki
&_e"i residisiiniin uzun doénem angiografik takiplerinde residi
q'kmgu 5 mm ve sad MCA' da yeni bir anevrizma tesbit ettik
ldu ve yeni anevrizma igin operasyon 6nerdik. Residlsl grade 2
ve uzun doénem angiografik takipleri yapilabilen 1 hastanin
quu‘nde buyime saptamadik. Residusti grade 3 olan ve
_t'o.'peratif olarak, kontrolateral ICA' nin servikal bolgede oklize
asn nedeniyle opere edilmeyen hastanin uzun dénem angiografik

:b'lerindede residii boyutunda degisiklik olmadi. Angiografik olarak

 Sonug  olarak; anevrizmal residilerin  boyutunun  tedavi
'I.endirilmesinde 6nemii oidugunu distintyoruz  Klgik
sidiler(resid(i  grade 1-2) takip edilebilinir. Spontan obliterasyon
astliklari vardir. Takiplerinde residi blylyorsa cerrahi ya da
ﬁ_d‘ovaskl';‘lier yontemler uygulanabilir. Biylk residuler(residl grade 3-

)Yigin ise erken doénemde operasyon dustiniiimelidir.
SONUC;

Ozet olarak:
T)intrakranial anevrizmalarda cerrahi tedavi ile yeterli sonuclar

lde edilebilir. Geg cerrahi uygulanmasi yeterli sonug alinmasina engel

2)Cerrahi sirasinda yeterli serebral koruma saglanarak yapilan
3-;gegici arteriyel okilizyon , hem intraoperatif ruptlir riskini azaltarak,
‘hemde residii oranini azaltarak fyi prognozda Gnemli rol oynayabilir.
3)Postoperatif  anevrizma residuleri i¢in tedavi alternatifieri ;
“hastanin yast, klinik durumu, residi tipi dikkate alinarak
Planlanabilir.
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