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ANEVRIZMA CERRAHISINDE GEGICI KLIP
UYGULAMASININ REMNANT
UZERINE ETKILERI

_ Anevrizma cerrahisinde amag; anevrizmanin komplet olarak
:-'-_'.’_‘"s'irkillasyon disinda birakiimasidir.
_ Teknolojinin gelisgmesi ile ortaya ¢ikan mikroskop, mikrocerrahi
. -.:'.enstrumentasyoniar, intracperatif anjiografi , yeni Klip tipleri , cerrahi
: yaklagimdaki gelismeler ve modern noroanestezi, anevrizmanin
cerrahi tedavisinde o6nemli etkenlerdir. Bununia beraber halen bazl
:anevrizmalann sekli, buyuklugl, posizyonu ve lokalizasyonundan dolay!
-:"zoriukiar ortaya clkabilmektedir. Bunun sonucu olarak istenmeyen ve
; beklenmedik inkomplet kiipe anevrizmalar, major damar okliizyonu

“gibi problemler olugabilir. Her anevrizmal ruptur episodunu takiben,

: mortalitenin yaklasik %25-50 oldugu hatirlanirsa problemin boyutu

‘aciklik  kazanabilir. Anevrizmayi cerrahi olarak  tedavi  ettigimizi
“zannettigimiz, fakat hastaya ait risklerin devam ettigi bu
~istenmeyen bulgularin mumkin oldugunca en aza indirilmesi esas
~ amagtr.

Son yillarda popularitesi artan gegici klip uygulamalar bize

 anevrizmanin rahat ve guvenli diseksiyonunu saglar. Bu sekilde

korkulan fatal sonuclara kadar giden ve istenmeyen bulgulann
ortaya ¢tkmasinda predispozan faktdrlerin baginca gelen prematlr
- intraoperatif anevrizmal ripturun énlenmesi saglanir.

| Bu nedenle g¢alismada temel olarak bir belumiinde gegici Klip
- uyguladigimiz, intrakranial anevrizmas! olan hasta grubumuzda
anevrizma cerrahisinde gegici klip uygulamasinin residu anevrizma
Uzerine etkileri , aynca  anevrizma cerrahisi uygulanmig bir grub

olgunun uzun dénem sonuglar incelenmistir.




Serebral anevrizmalarin  goérilme sikhg otopsi serilerinde %2-5

aminda  bildirilmektedir(22,27,34,40,76). Pakarinen 100.000  kisilik
O'pfhmda ylida 15.7 subaraknoid kanama bildirmis ve 10.3 kadarinin
anevrizma ruptiriine bagh oldugunu ifade etmistir(50).
Anevrizmalann etyopatogenezinde damar duvarinda zayif bir
__.:zem.inin pulsatil kan akimi ile yllar boyunca zorlanmasi esas faktor
_ blarak Imektedir. Periferik sistemik arterlerde ¢ift tabaka
:_ '_m'embrana clastika varken ve media tabakasl daha kalin iken,
:':éerebra! damarlarda tek sirali membrana elastika ve ince media
.__fébaka31 dogal bir zayiflik saylmaktadir. Ozellikle Willis halkasini
olusturan buyik damarlann bifurkasyon ve dal aynmiarinda, bu tek
l__élrah membran elastikada genetik defektlere bagll olmasi gereken
i_-:hipoplazi ve agenezi alanlan oldugu gosterilmistir(66). Bu yiizden
:-"anevrizma olusumu serebral damariarda sistemik damarlara gore
nispeten daha yogundur. Suzuki ve Ohara , serebral anevrizmatarin
klinikopatolojisi ile ilgili calismalannda &zellikle media tabakasindaki
* defektlerden , kan basincinin sirekli etkisiyle anevrizma gelisiminde rol
oynayaca§l konusunda  fikir birligine varmiglardir. Fakat media
tabakasindaki defektlerin tek basina yeterli olmayacagi, elastika ve
intimadaki  defektlerin  bu seyri hizlandirdigini belirtmiglerdir(66).
Ayrica serebral arter igindeki laminar akimin bifurkasyonlarda
olusturdugu turbilans, endotel travmasi ile gerek ateromatoz tikayic
hastaliklara, gerek media yorgunlugu ve dilatasyonu ile anevrizma
olusmasina yo! acabilir(76). Bu yorum serebral anevrizmalarin blylk
godunlugu icin gecerli sayimaktadir  ve buyluk c¢oguniuga bir
kongenital hastalik goéziyle bakimaktadir(76). Dogal olarak anevrizma
formunun olugsmasi ve klinik bulgu vermesi zaman alr ve 4., 5., ve 8.
dekatlarda bulgu verme olasiig daha fazladir

Etiyolojide, anevrizma olusumuna zemin hazirlayan diger faktorler
infeksiyon, travma ve aterosklerozdur.(Tablo 1) infeksiyon anevrizmalari
antibiotik evrimine paralel bir nitelik géstermistir. Yazyiin baginda &zellikie

endokarditlerin  sik bir komplikasyonu olarak  bilinirken, giiniimiizde




:é_." éeptik emboli komplikasyonu olarak saptanabilmektedir. Genelde
robral ug dallarda kugik sakkiler kesecikler seklinde ve kanamaya
seko jer olarak teshis ediimektedir. Travmatik anevrizmalar igin

hé;’fh:”gi bir form verilemez. Aslinda bu form damar duvarinda

_Vrﬁahm yol actigt parsiyel bir riiptur ile goguniukla yalahm , ender

olarak ' gercek anevrizma formunda bir dilatasyondur. Daha gok internal

karotld arterin supraklinoid segmentinde gérulurler. Travmatik supraklinoid

segment ICA anevrizmalarinin olus mekanizmalari, basal kiriklar ile iCA

r_ﬁﬁ._"direkt yaralanmasl, beyinin travma sirasindaki hareketine bagh

;'-_kardtid- sifonun geriime ve torsiyonu , son olarak kemik

'.'|k1n'tilara(anterior velveya posterior klinod) yakin ICA yaralanmasidir
éV'matik anevrizmalarin angiografik &zellikleri; anevrizma domunda

geg dolma ve bosalma, domun irregliler kenarlan olmasi ve belirli

blr kaide olmamasidir. Travmatik [CA anevrizmalarinda genis kaide

i-{é'ya fibroz duvar nedeniile intraoperatif ruptiir siktir. Siklikla trapping

© uygulanmugtrr. Travmadan 2-3 hafta sonra geg kanama
.' komplikasyonlarinin - nedeni  olarak akla gelmelidir. Aterosklerozun ,
_'-'_'kongenital saydigimiz biyik anevrizma grubunda belli bir roli oldugu

k'uskusuzdur‘. Ender olarak bazi formiar salt ateroskleroz komplikasyonu
sayilmaktadir Bu formdakiler vertebrobaziler sistemde  daha sik

_-.:bulunmaktadlr ve siklikla fuziformdur

. Anevrizma etiyolojisi Goriilme sikhgi

Kongenital %95-98

Enfeksiyoz %02-04

Aterosklerotik %01-02

Travmatik %01-04

Tablo1;Etyopatogenezine gére serebral anevrizmalar

Sekiine gére ele alindiinda  sakkiller , fusiform ve disekan
anevrizma formlan olarak ayrilabilinir. Sakkiler anevrizma olugmas igin
etiyolojideki media defektinin dar bir alan ile sinith olmasi gerekir. Bu
yluzden c¢oguniugu olusturan kongenital anevrizmalar sakkilerdir,
Yasargil' in genig serilerisinde anevrizmalarin %98 gibi bir siklikla

sakkiiler oldugu belirtiimektedir(76). Buna karsin ateroskleroz,




le .yapm:n bir segmentini igine aldijindan, olusan anevrizmalar
forn{olma egilimindedir. Tipik 6rnegi baziler arterin dolikoektazisidir.
an'anevrlzma!ar bazen eksternal bir travmanin komplikasyonudur,
-__;.-oiarak hipertansiyon  zemininde spontan olabilir Temel
ima damar duvarini olusturan katlar arasinda, kan akimi ile bir
imadir. Endotel-media diseksiyonu damar lumeninde okliizyon ile,
&i’é?a'dventisya diseksiyonu anevrizma ile  sonuglanma
imindedir.  Disekan  anevrizmalar;  Fibromuskuler displazi,
N a_f.i.b'romatosiz Tip 1, Moya-Moya hastaliyi ile birlikte bulunabilir.
kistk  bobrek hastali§ , Aort  koartasyonu, Ehler-Danlos
endfo’mu Tip 4, Fibromuskuler displazi ve Marfan Sendromu ile
_:I_lkfe._ serebral anevrizma sikhgi fazladir(63).
fiAneerzmalara cing yatkinid1  agisindan bakidiginda kadin
oraninin baskinlidi  géze carpmaktadir Ozellikle multipl anevrizmalar
. .mdan kadinlar yiiksek risk tagimaktadir(43). Orz ve arkadaslar,
tipl intrakranial anevrizmalarin cerrahi  sonuglarini  yayinladiklar
ra orda, multipl anevrizmall tiim vakalarnin %63' Gniin kadin oldugunu
belirtmislerdir(49). Etiyolojik  agidan o6zellikle sigara kullanimi  ve
Hibertansiyonun anevrizmal formasyon geligmesine etkisi halen tartigmall
bir konudur. Hipertansiyon ,  &zellikle  kontrol altinda olmayan
hipertansiyon, arter duvarinda hemodinamik stress sadlar Sigara
kullaniminin intrakranial anevrizma formasyonun olusumuna ait bilgiler
net degildir Fakat sigara kullanimi ile anevrizma sikliginin mevcudiyeti
_é(:lSlndan istatistikler anlamhidir. Bu  konuda bazi hipotezier ortaya
atimigtir. Ornegin , sigara kullanimi  ile damar duvarindaki elastin
miktarindaki azalma sonucunda arter duvarinin hassasiyetinin artacagi,
kan basinci ile ortaya ¢ikacak maximal tirbtlanslarla arter
duvarindaki direncin azalmasiyla anevrizmal  dilatasyonlar  ortaya
blkabilecegi belirtiimektedir(63). Yine sigara kullaniminin  alpha 1-
antitripsin aktivitesinde  belirgin  azalmaya sebep oldugu
kanltlanm:§t|r(53)‘. Alpha 1-antitripsin  aktivitesinin azalmas)  elastin
- Seviyesinde azalmaya sebep olacakdir Bu da anevrizma
f°rmasyonunun olusmasinda etken olacakdir(53). Ayni zamanda

- Sigara kullamimi, arter duvarindaki endotel hiicreleri tzerinde degeneratif




r yaratarak aterosklerotik degisikiiklere zemin hazirlar. Sigara

.'anda antistrogenik  aktivite saglar Bu da aterosklerozu

iclara - neden olan multip! anevrizmalarin  kadinlardaki sikhk
hini-ortaya koymaya galigir(43,53). Kadinlarin  postmenopozal
vrizma - olugumuna olan dogal vyatkinhdina ek olarak sigara
;ku_llaﬁ"ljt"ulzmultipl anevrizma olusumuna daha fazla yatkinlk saglar.
'_'r"l_evrizma!ann buyuklugl:i c¢ok degiskendir. Yasargil, 2 mm
d_?ki:i"_. anevrizmalara "bebe anevrizma" adimi vermigtir. Bunlarin
inm si mikrodiseksiyon ile sistemik incelemeye dayanmakiadir,
ope at'if diagnostik yéntemlerle gosterilmesi gok gugtur. Yasargil ; 2
:l'ndaki anevrizmalan bebe, 2-6 mm captakileri kiiglik, 6-15 mm
ap a_kllé_ri orta, 15-25 mm c¢aptakileri  blyik, 25 mm den biiylk
evri rhalan dev anevrizma olarak tanimlamistir(76). Diger bir
1l r_hada; 11 mm altndaki anevrizmalara kuguk , 11-25 mm
S.l.ﬂ_d_éki anevrizmalar buyik ve 25 mm Uzerindekilere dev
nevrizmalar denilmigtin27).

Intrakranial anevrizmalar; gelisimsel anomaliler, arteriovenz

r sistemler arasinda bazi  anastomozlar olugur. Bu kanallar
© trigeminal, primitif  otk, primitf  hipoglossal, proatlantal

b AVM' lar ile biikte olma sikhgi % 2,3 ila % 16,7
..anﬁa rapor ediimigtir(72). Anevrizmalann ve AVM' lerin birlikteligi
Beraber olmalar su teorilerle aciklanabilir;

besleyicisinde akim artmasi anevrizma olusumuna

den olabiir

‘2)Serebral damarlanin multipl kongenital hastahd ayni zamanda
lus_fﬁ'a egiliminde olabilir

- 3)Bu iki vaskiler lezyon tesadifen birfikte olusabilir




ellgimsel anomalilerden olan vaskiller yapilarin fenestrasyonu ve
" |CA agenezi , aplazisi ve accessory MCA,
- ile  birlikte bulunabilir

:":'0"'5 dir(7). Anevrizma ve okluziv damar hastaliklannin
[gl de 3 tipte olabilir;
Semptomat:k anevrizma ve tesadifen bulunan stenoz,
2)Transient iskemik atak ve tesadiffen bulunmus anevrizma,
é.;S_eiﬁptomatik anevrizma ve semptomatik karotid arter stenozu.
Intrakranial  anevrizmalar, intrakranial tumérler ile  birlikte
bu’!Unab_i_l'mektedir‘. MCA anevrizmalan daha sik konveksite tumérleri
hirlik ICA ve vertebrobazillar anevrizmalar daha sik basal
.ile birlikte bulunmustur. En sik hipofiz adenomlan(%7,4) ile
‘daha sonra kraniofaringiom ve menengiom ile birlikte bulunma
vardir(78). Yasargil serisinde en sk menengiom ile
| rapor etmistir(76).
_ln:t'rakranial anevrizmalar ya anrlpturedir( rupture olmanmus) ki

anriptiire-semptomatik ve anruptire-asemptomatik olarak
:__y_r;ll_abilirler‘ Anriptire-asemptomatik olanlar rastlantisal olarak
ia'g_ﬁéstik calismalar sirasinda saptanabilirler. Anrtiptiire-semptomatik
_'_Igrj'i_ér. ise kitle etkisi veya anevrizma kaynakli embolik olaylar ile
e'm'p'tom verirler(22,75). Veya intrakranial anevrizmalar riptire olarak

:’emptomatlk hale gecerler. Riuptire intrakranial anevrizmall hastalar

n-sik olarak subaraknoid mesafeye girmis olan kanin olusturdugu
_-__e_nlnks irritasyon  belirtilerini  gosterirler.  SAK' nin  klinikteki
'eﬁptomatolojisinde : %43-48 oraninda ani siddetli, generalize veya
9_k_a| bag agrisi ile baglar Hasta kendi ifadesiyle daha énce béyle
ir bas agnsi hissetmemistir Kanama ile ani suur kaybi olabifir. Bu
Kkisa sirel; yada sireklidir. Dolayist ile SAK sonrast guurtam acik ile

degisen  dereceler g&sterebilir. Siklikla karsilasian
ve bulgular; bulanti, kusma, epilepsi ndbetleri, fotofobi,
3¢ ddnmesi, orbitada agr, gérme bozukluju, kanamadan hemen
Onra veya kanamadan bir kag saat sonra baslayan ense sertligi,

'haiSIzhk ve fokal nérolojik bulgulardir. Hastalarin yaklagik 1/3' iinde




kanamadan 2.3 hafta 6ncesinde ikaz edici bulgu ve beliriler
-kted:.r Bu sizintl seklinde klclUk hacimli kanamalara baghdir.
ma. rupturunde agir kaldirma, koitus , defekasyon ve epizodik

artlgl gibi bazi pred[spozan faktorler rol oynayablilr

afeye - olmaz. intraserebral, intraventrikiler kanamalar da eglik
ir. Bunun diginda yine erken donemde beyin o&demi, akut
dilatasyon gibi patolojik olaylarda eklenebilir. Buniar

ilave norolojik bulgulara yol acabilir

_eurologlcal Surgeons Scalasi(20) tammlanmistir. Ayrica  Botterel,

lehloka ve Sano-Tamura gradleme sistemleri de mevcuttur. En sik

nilan derecelendirme sistemlerinden  biri Hunt-Hess

radelemesidir(Tablo 2).

Hunt-Hess Gradeleme Sistemi;

0.Anrliptiire anevrizma,

l. Asemptomatik veya minimal bas adrsi ve hafif ense sertligi,
II.Bas agrisi, ense sertligi, kranial sinir parezisi olabilir,
Hi.Uyuklama, konfuzyon ve hafif fokal defisit,

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

V.Derin koma, deserebrasyon, terminal dénemde.

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

Tablo 2; Hunt-Hess Gradeleme Sistemi




es .”gradel hastalarin hastaneye kabulu sirasindaki norolojik
 Hastalarin girig Hunt-Hess grade'i cerrahi sonuclar

Ilrieyici faktorlerden biridir. Ogi!vy ve arkadaglari,

'n nemll be

anevrizmalarinin  cerrahi

_agl'érmm, anterior sirkillasyon
'_ é'dnucunda grade 1 de ki hasta grubunda istenilen
ki -uygun sonugiar %96,8 iken, grade 2 de ki hasta grubunda
%88,3 dur(29). Ayni calisma grubu , gradei koti  olan
“uzerindeki  degerlendirmelerini igeren  diger bir raporda
e ki hastalarda uygun sonuglar %18,4 , grade 5 de ise
-, 4 olarak saptamistir(30).

SAK‘. min  en stk nedeni olan anevrizma rupturleri  hakkinda ik
iz 1771 ymnda Morgagni' nin yaptigl otopsi calismalarina
klinik tablosu ilk kez 1778 yilinda Buimi

esi sonucunda, kanl beyin omurilik siwvisinin alinmasiyla klinik

kesin tanisi konulmustur. Komputerize tomografiden oénce SAK

2. afta sonunda kaybolur. Ksantokromi ise 30. gine kadar devam eder.
_F._a_k"at lomber ponksiyon, anevrizmanin cevresindeki  extraluminal
_:_"_lnc: disurerek, intraluminal hasincin baskinligr sonucu anevrizmal
kanama tekrarlama riskini artinir.

Komputerize tomografi(CT) SAK  kuskusu olan hastalarda
kanamanin lokalizasyonu, yayginhg) ve eslik eden bir dizi patolojik
olayin belirlenmesinde ilk bagvurulacak ydntemdir Guvenirligi serilere
gére degismekle beraber, subklinik sekiindeki uyanci kanamall
olgularda %35 oraninda negatif olabilmektedir(76). Kanamanin 5.
ginden sonra yapilacak bilgisayarl tomografi ile  goéruntulenmesi
:0|aSIIiQI hayli disuk olup, 7. gunden sonra sifira yakindir. Kontrasth

- kesitlerde kanamanin orjini olabilecek - 5 mm den buyuk caph




b.elirleyebi!ir.‘ CT' de SAK nin ciddiyetinin  ve

ER CT GRADE' LEME SISTEMi;
1 Kan yoK,
Grade 2 Kanama diffuz yada vertikal kalinligi 1 mmden az,

e 3 Lokalize kan mevcut yada vertikal kalinig 1 mm den

Gra _e’_.4. Intraventrikiiler veya Intraserebral hemorajiler.

ablo'3; Fisher CT Gradeleme Sistemi

grade yukseldikce prognoza olan olumsuz etkisi ortaya
akdir: Shwartz ve arkadaglart, SAK sonrasi CT deki kan miktarinin
siyla’ transkranial dopplerde serebral kan akim hizimin  arttigini,
_p_éim ve/ veya vazospazma yakin degerlerin ortaya c¢iktidini
mustiir(4). Ogilvy ve arkadaglan Fisher CT skalasinda 2 den yiksek
[ :_.ri: yitksek risk olarak degerlendirmigierdir(47). Hirai ve
rk"a‘da$']ar|nm calisma grubundaki 304 hastanin Glasgow Coma Skalas!
é_8' in altindaki 24 hastanin 6'si grade 3, 18 i ise grade 4
.ulu"hmugtur” Bu 24 hastanin 12’ sinde postoperatif sant gerektirecek
1 rp_éefali ortaya clkmistir(20).

| ".SAK' nin  en sik nedenini olusturan anevrizmalarnn
_.._ehtiﬁkasyonu;1da, noninvaziv ve invaziv tani metodlart CT-anjiografi,
MR?angiograﬁ ve altin standart olan serebral angiografidir 1927
finda, Egaz Moniz' in angiografi ile anevrizmayi goérintllemesi ile
__ gbrintlisel  etiyolojik bilgi elde edilmistir. invaziv diagnostik  bir
tetod olan angiografiye ait komplikasyoniar mevcutdur Nérovaskiler
olarak; intimai flap diseksiyonu, katater

:'yerle§tirilmesine sekonder spazm, stroke, anevrizma ripturt,




""ezlikdif- Gercek anlamda risk tagiyan  kahci norolojik
yé’ﬁléhn. sikligt %0,1-1 arasinda degismekiedir. Le Roux ve
.' ;S.'r'éoperatif ve postoperatif toplam 1119 dért damar

'ibgrafide yalnizca 1 hastada kalici norolojik  defisit

zladin(31). Angiografilerde, false-negative angiogram olasiligl

ivarx'ndadlr.‘ Yani angiografinin guvenilirik orani  %96-97 dir.

pe‘fétif ve peroperatif cerrahi planlamaya yardimei olabilir. Bu tetkik
_é, ailesel intrakranial anevrizmasi velfveya intrakranial hemorajisi
Polikistik bobrek hastaligl , Aort koartasyonu , Ehler-Danlos
dromu , fibromuskuler displazisi ve Marfan sendromu oian
astalarda tarama yontemi olarak kullaniimaktadir. Postoperatif kontrol
MR éngiografi klip artefakti nedeniyle bize yeterli glvenirlikte bilgi
'"_m'ezl. Gebelerde SAK slphesi olan bir hastada ilk tani yontemi
_:Oia'_rak MR, eger anevrizmadan sipheleniliyorsa MR  angiografi
onerilmelidir.

CT Angiografi genelde tromboze , sklerotk ve kalsifiye
:_é_l'___evrizmalarm gorintilenmesinde yardimcidir, Ozellikle dev ve blylk
?éhevrizmalarda, DSA sonrasi CT-Angiografi ile anevrizmanin gergek
blyuklugunt tesbit etmek faydaldir,

Intrakranial anevrizmalann tedavi modaliteleri halen tartigmahdir.
.'intrakranial anevrizma tesbit edildiginde bugun igcin 3 grup davranis
sergilenmektedir:

1 izleme

2.Endovaskuler girigimler

3.Cerrahi girigimler.

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

I yil dir. Anrlpture anevrizmalarin izleme sirasinda buyukIGgi

12 —




_\,}éya bliyliyebililer ve tedavileri daha komplike bir hal
'-_fiibtﬂre olabilirler,

rﬁam:g anevrizmalarda cerrahi tedavi tartismalidir,
nevrizmalarin biiyuk  codunlugu internal  karotis'in
gmentinde ve orta serebral arterde yerlesme
1r(22) Esasen bu anevrizmalarin tedavisinde riiptir riskine
nsk g6z 6nlnde bulundurulur Yiliik %0,5-1 lik riptlr
ilikte  her kanama epizotunda %25- 50 lik bir mortalite
'd'u.gu bilinmektedir(22,27). Aynica riptire anevrizmalaria
riptire  olmamig anevrizmalt  olgulardaki cerrahi
;fnorbitidenin gokdaha az olduju asikardir Nobuyuki ve
da Eé'ri-h‘mi;-' takip ettkileri 360 anrlptiire anevrizmalarin 25'i kanamis
_kfar incelenmigtir. 25 hastanin 11'i ex olmustur. ik tanida

N anevrizmasinin boyutu 9 mm den kiiglik, 16 hastanin ise 5

cik saptanmigtir. Anrliptire anevrizmalarnin tani zamani ve
_e_is'mdaki intervaller 3 ay ile 234 ay arasinda degismistir
;s__o_:r'iraSE 11 hastada anevrizma boyutu 9 mm den az, 5
S5 mmden az bulunmustur. Sonuc olarak 5 mm den
"he\'frizma[ann kanama risklerinin yiksek oldugu, 5 mm den
'I_nlarln ise kanama riskleri digerlerine gére daha az oldugu
edllml§tll’(75) Ayni literatiire elestirilerini belirten Robert
I - tim anriptire anevrizmalarin  profilaktik olarak  klibe
ess tarafinda gorus bildirmistir(60). Juvela ve arkadaglari, anriiptire
nial  anevrizmalann uzun dénemdeki dodal seyri konusundaki
' insidental  anevrizmalanin, 6zellikle geng hastalann
gerektigini , yasl hastalarda  cerrahi  riskini
kSEltebl_lecek majér problemler olursa takip edilebilecegini  ifade
'rdlr Takip etmeye bagladiklart zaman ortalama boyutlari 4 mm
anevrizmalarin kanadiklar zaman hicbirinin  buytklagls 10 mm
Uetk oimadigini tesbit etmislerdir(22).

_6knolouk llerlemeler ile néroradyologlarin endovaskiller tedavi
n deki israrlari ek bir tedavi modalitesi ortaya koymustur.
dOVaSkuier girisimler serebral anevrizmalarin tedavisinde Umit verici

99“$lm gOstermektedir. Son dekattaki teknolojik ilerlemeler ile




coiller ve son olarak Guglielmi detachable
bag!anm|§tlr(17,18,42,65,74). Teknikdeki
embolizasyon, direkt cerrahi  kliplemenin
veya cerrahi yiiksek risk grubu hastalarda artan

bu[mugtur Endovaskuler girisim yapilan hastalarnn

2 anevrizma rupturi  gibi komplikasyonlar olabilir. Geg

ftﬁoilin hareket etmesi ile ve/ veya total obiiterasyonun

__ Genis tabanli anevnzmalann
jg‘uvéhli ve daha definitve  endovaskuler tedavisi  igin
sélsted coil yerlestiritmesi  teknigi kullaniimaktadir. Bu teknik
:ve GDC ile Kkarsilastirildiginda dezavantaji uzun doénemde
mamn rekanalizasyonunu  yeterince onleyemedigidir(74).

n ovaskuler tedavi sonrasi residi iki ayn grupta
erlendirilmistir; anevrizma blytklugunun %10Q' undan daha az
esidiler (kaide residusl) ve anevrizma biyukluginun % 10'
n Ustlindeki residuler (kaide ve domun residisl). Raymondi(54)
aide:-_fesiduSu oranint tum vakalart igin %37, kaide ve domun residil
ra int ise % 16 olarak rapor etmigtir. Ayni calismada baziler tepe
:'r'izmasmtn kaide residu oranini % 59 olarak rapor etmistir Gurian
e :kaide residilsit orantnt % 36,3 olarak rapor etmistir(18). Moret ,
emodalling teknigi ile kaide residu oranini %17, kaide ve domun
esidil oranini ise %6 olarak rapor etmistir(42),

- Bazen embolizasyon  sonrasi  cerrahi tedavi  gerekli
labilmektedir Gurian 196 hastadaki 200 anevrizmayr  endovaskuler
ntem ile tedavi etmistir Embolizasyonun uygulandigi bu hastalar ya
errahiyi kabul etmeyen yada cerrahi agidan yuksek risk tasiyan
‘grubtadir. 196 hastadan 21 ine cerrahi muidahale gerekli olmustur. 5'i

embolizasyonun bagarisiz oldugu hasta grubu, 10" u inkomplet

"émbolizasyon yahut anevrizmanin yeniden biyumesini takiben definitif

tedavi igin elektif cerrahiye gereksinim duyan hasta grubu, 6 hasta




iizééyOnun komplikasyonu olarak acil cerrahi gerektiren
Bu 6 hastadan 4'inde balon uyguianmis, 3' iinde
. '6‘k|’[izy0nu ortaya ¢ikmig, birinde balon yer degistirmigtir.
g Ia’hén 2 hastadan 1' inde trombosize  bagh kitle etkisi
cerrahi  gerekmis, 1' inde ise coil parent arter igine yer

-‘Cerrahi mudahale gerektiren komplikasyon orani % 11

'ma_.f'rUptL’!rU sonras! sonugu etkileyen en dnemli iki faktor

‘aihﬁ_,‘_-ve yeniden kanamadir Ge¢ tedavide en  biyuk
;. gegen zaman sireci boyunca anevrizmanin tekrar ruptire
morbitide ve mortaliteyi anlamh sekilde arttirmasidir. Riptire
alanin tekrar kanama riskinin ylksek oldugu zaman sureci ilk
ﬁa&ir‘. Bu baglamda, riptire anevrizmalarin  %15-30 'u ik 14
__g_hd:e tekrar kanar. Vazospazm igin, ik 72 saat' de  risk yok

“kadar az iken, vazospazm progresif olarak 2 hafta iginde
 yansiyabilir. Anevrizmanin erken tedavisinin amaci  tekrar
am_éyl onlemek ve olabilecek vazospazm ile  agresif
's.é'bilmektir. Bu duslinceden yola cikilarak bu caligma grubunda
_:héstanln 9 u kanamayl takiben ik 72 saati iginde residl
almadan , %100 denecek kadar oblitere edilmigtir. 2 hastanin
_n_’év’rizmaS| %99-98, diger iki hastanin anevrizmasi ise %95 oblitere
'di'i'n‘:tigtir. Obliterasyon esnasinda riptlr hi¢ bir hastada olmamustir. 13
_st'anm 3' (%23) ilk kanamaya sekonder problemlerden ex olmustur.
FQ:é_T hastalarin  hepsi istenilen dizeyde sifa  ile taburcu
jt_i__'i'l'rhiglerdirh Bu tedavi metodu ile hi¢c bir hastada tekrar kanama
Irﬁam|$t[r(17)‘

Graves ve Strother , endovaskiiler tedavi uygulanacak grublar ;

" NOzellikle baziller tepe anevrizmasi ve kaverndz segment
__"h'evrizmalan, oftalmik  anevrizmalar, vertebrobaziler  junction
‘anevrizmalan, o&zellikle posterior sirkilasyondaki giant ve large
Nevrizmalar, baz! fusiform anevrizmalar,

2)Yuksek gradeli hastalar,




cerrahi uygulanmig(inkomplet cerrahi, yetersiz exposure)
hiy ;_::kab'ul etmemis hastalar olarak belirtmiglerdir(17}.
B.George' a gore ise;
mm den kigik anevrizmalarda kaide capi 3 mm den kiglk

mm ‘den bitytk anevrizmalarda (10-25mm) kaide ¢api 5 mm
.""kaide capt ile dom capi arasi oran 1/3 den az ise,
E‘ger_--ha'éta hem endovaskiiler, hemde cerrahi tedaviye uygunsa
kuler tedavi uygulanmalidir(35).

_o;./as'kuler tedavide esas problem , anevrizma kaidesinin
"kliplemedeki gibi  birlesip progresif endotelizasyon
masidir. Bundan dolayt ilk tedavide endovaskiiler vyol ile

ma yeniden olugabilir Geg¢ dénem takiplerinde kanama ile

dylyen anevrizmalarin meydana getirdigi  kitle  etkisiyle

ve 1969 da experimental olarak uygulamistir(74). Son

rhetalik vaskller stentler koroner, renal ve periferal

-genis  bir  kullanim alani  bulmustur Son zamanlarda ise
akranial karotid arter hastaliinda sikga kullaniimaktadir(74). Stent

karotid , vertebral ve vertebrobaziler bilegkedeki arterlerin
kullaniimaktadir(74). Bunun yaninda stent
"_"smm bazi istenmeyen etkileri vardir. Stent intimal
laziye sebep olur Stent'in Uzeri asin prolifere olan neointima ile

Ozeilikle kigilk intrakranial arterlerde stencsiz  ve




uygu!ama sonrast kullanilmas! anevrizmanin trombozisini

proksimal ve distalindeki akimin azaimasi ile sert
tentlef vaskiiller yapilarda bukuimeler meydana getirebilirler.
flexible stentlerin yapiimasiyla azalacakdir.

aiarm anatomofizyolojik  tedavisi; eksiksiz klipe edilerek

birakiimasidir  Bunun yaninda cerrahi tedavideki

::_..I'igasyonu ve trapping uygulanimi, anevrizma ligasyonu,
'Ccéting teknikleri, mikrogirurjikal vaskuler tamir ve
osnzdxr Servikal karotid arter ligasyonu , intrakranial
Sin ilk tarif edilmis tedavi seklidir. intrakavemndéz karotid
rizmalarinda kullanilabilir Intrakranial parent arter ligasyonu
cinilmasi gereken bir cerrahi segenekdir internal karotid
: e kompleks anevrizmalannda uygulanabilinir. Kollateral
ivi “degerlendirimelidir. Wrapping-Coating, kliplemeye uygun
‘génelde fusiform ya da bebe anevrizmalar igin kullanilir
© vaskler tamir ve anastomosiz giant anevrizmalarda
ye izin vermeyecek sekilde sklerotik ,trombotik ve kalsifiye
a!ard'a uygulanir.  Klipleme disinda alternatif metodlardan
nras tekrariayan  kanamalann olasiig: her yi %1,5-4,5
Fibroblastik reaksiyondan o6nce hastalarin %86

ékr_a_r!ayan kanamalar olur. Sonucta konservatif —yontemlerden

ideki dev adimlariyla anevrizmalara ulagim ve ekspojur
istir. Ve vyine cesitli  klip tipleri( Angle, Curved, Straight ve
‘_':’-b-) gelistiriimesiyle klipilemeye sekonder basarili sonuglar
artmistir
zma cerrahisi  sirasinda gecici damar okluzyonu kullanim
:Qldérek artan bir teknikdir. 1928' de Geoffrey Jeffersen proksimal
Qm modifiye  bir Michel klip kullanmis(70). 1847' de Henry
artz.' modifiye uterin forsepsle uygulanabilinir siradan metal bir
'adan bir kiip dizayn etmistir(70). 1957' de Gibbs 2 anevrizma
-__'Ybnu vakasinda kullandigi modifiye Cairns klibi bildirmigtir(70).




ar.:.lamtyia gecici klipi ilk olarak kullanan, 27 anterior

\n . arter anevrizmasinda  uygulayip deneyimlerini 1960 da
ey Cushmg grubu toplantisinda tanimlayan Pool’ dur(70}.
i"rak dev ve blyuk anevrizmalarin cerrahisinde kullaniimaya
l§ r'Amag parent arter proksimaline konulan gegici bir klip ile
a evr[zmal basincl azaltarak diseksiyonu &zellikle efferent vaskiler
_Ve perforatdrlere  siki  yapigiklik gdsteren ince duvarll
nevriz aiarda kolaylastirmak, intraoperatif  ruptir riskini azaltmak ve
ay Kliplemeye imkan sadlamak , anevrizmayr acarak kalsifik ve
romatdz materyali temizlemek ve genis kaideli anevrizmalarda
bn'éfrUksiyonu daha rahat yapabilmektedir. En &nemli avantaji
eratif rupturi  azaltmaktir. Batier ve Samson 307 hastada %19
da intracperatif riiptur, intraoperatif riiptire anevrizmalarda %22
orbitide, %16 mortalite rapor etmiglerdir(3).

:Gegici arter oklizyonunun en oOnemli dezavantaji ise iskemik
plikasyonlarin  olabilmesidir. Iskemik komplikasyonlarin meydana
mesmdek: en onemli belirleyici faktorler; okluzyonun  suresi,

Klizyonun tipi, hastanin yasi ve norolojik grade'i dir Suphesiz gecici

:'kl_iplemede iskemiyi etkileyen en onemli faktér , gegici okluzyonun
-'sﬁ.residir.‘ Samscn, guvenlk siirlan  iginde maksimum  oklizyon
'-periodunu 15-20 dakika olarak bildirmistir. Bu grubtaki 100 hastada
nomotermi ve normotansiyon altinda etomidat serebral koruma igin
'kuliamlmlg ve 31 dakikadan uzun siren gegici klipleme uygulanmis
hasta grubunda serebral enfarkt klinik  ve racdyolojik  olarak
kanitlanmistir(59). Ogilvy, 20 dakikayr asan gegici okllizyon
periodlarinda hemen her zaman iskemik risklerin  oldugunu
bildirmisdir(45).

Gegici okliizyon komplet veya inkomplet olarak yapilabilir. Sayet
tim afferent ve efferent damarlar okiize edimigse komplet, en az
bir efferent vaskiler yapi acik kaldiysa inkomplet okluzyon olarak
tarif edilir Samson ve arkadaslan, 14 dakikanin uzerinde inkomplet
okluzyon uyguladiklart 30 hastamin 7' sinde ,  ayn intervallerde
komplet oklizyon uyguladiklan 21 hastanin 12 sinde enfarkt
bildirmistir(59). Okluizyon, daimi okluzyon veya araltkli gegici okluzyon
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abilir. Klinik olarak sekel olmaksizin glvenli fokal

bélgeler igin farkhlik

60 90, 120 dakika sonraki total enfarkt sahasini

af_n:nda, daimi oklizyona ait enfarkt alaniarinin  belirgin

‘eger anevrizma cerrahisi  sirasinda gegcici oklizyon

olursa, reperflizyonun faydals olabilecegini

i “sunmuglar ve itk defa cerrahi esnasinda iyatrojenik
iskemi icin maksimal gluvenlik suresini  tahmin ederek,
__féperfﬂzyonun total siireyi uzatabilecegi iddiasinda
muslardir(68). Samson ve arkadaglarn , okluzyon altindaki bazi
askiller alanlarda , tekrarlayan oklizyon kullanimi ile iskemik
arasinda  anlaml bir iliski tamimlamislardir. Spesifik alanlar
6‘ baziler ve orta serebral arterler iskemiye en duyarli alanlar
k gorliimektedir. Distal baziler kliplemede enfarkt insidansi %41,
rebral arter oklizyonunda ise %25 bulunmustur(58). ICA, ACA
rtebral arter oklizyonunda  enfarkt orant daha azdir(89). Bu
s dearllllktan, gegici oklizyonun bazillar ve MCA' nin perforan
n da icine almasinin ve/fveya kollateral sirkiilasyonun sorumlu

e ortaya c¢ikmaktadir. Bazillar anevrizmall  hastalarda
diensefalonda, MCA' I grubtaki ©
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.;;e'-postoperatif iskemi gelisimi arasindada anlamh bir iligki

§i b|1d|r|!m|§ttr Tekrarlayan  okluzyon modeli 36 hastada
~_ “ye bunlann 9" unda enfarkt izlenmistir. Daimi okluzyon

64 hastanin ise 10 tanesinde enfarkt lzlenm1§t|r(59)‘.

o |skemlk komplikasyon ortaya gikarabilecedini
"fér'd?r(SQ) Yine Ogilvy, tekrarlayan okluzyon  periodlaninda
fiskinin belirgin olarak arttigini rapor etmistir(45).

e ici kliplemede enfarkt gelisimini etkileyen en odnemli
eyICl fakitrler , gecici kliplemenin suresi ve sekii gibi goziksede ,
“yagt ve preoperatif Hunt-Hess grade’ i de  enfarkt

ind’e snemli rol oynamaktadir. Samson ve arkadaglar, yasi 61

gelisme risklerinin  istatistiksel olarak daha fazla

g_' "u bildirmiglerdir(59).Ogilvy, hastanin yaginin ileri olmasinin

ét’_t_—ékleyici snlemlerin klinik kullanimmin gelismesiyle , gegici okllizyon
.Ku_il_an'lmina olan ilgi artmaya baslamigtir. Ancak &nemie belirtiimelidir
-'-_kdruyucu snlemler dive bahsedilenlerin higbirinin klinik uygulamada
kaémik hasan siirladiyr  kantlanmamistir. Serebral  dolagiminin
___e_ISi'[mesinin beyin fonksiyonlart Uzerindeki etkileri iyi bilinmektedir.
skemiye karsi hiicre hasan uniform degil, hicre tipleri arasinda dnemii
arkliliklar gosterir. Iskemiye kargi gosterdikler dirence gére hicreler,
endotel hiicreleri, glial hiicreler ve noronlar seklinde siralayabiliriz Farkl
hicresel  fonksiyonlar igin farkli  kritik akim duzeyleri bulunur.
Sinaptik transmisyon, néronal fonksiyonlar i¢in  15-18 ml/100 gr/dk .
"""r_h'embran pornpast yani hiicrenin butunligu ve canlhi@ igin  yaklasik
10 ml /100 gr/ dk  duzeyleri  kritikdir Positron Emission Tomografi ' in
Kullanimiyla  gerek insanlardaki fokal serebral iskemiye iligkin
patofizyolojik  degisikliklerin anlasiimasi, gerekse bu patofizyolojik

' zeminde uygulanan terapotik rejimlerin katogerize edilmesi mumkin
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’-perfuzyonun derecesine bagil olarak serebral kan
s_nyla serebral metabolizmadaki degisikleri dnlemek igin
iler: kullanilabilir. Gergi bu  stratejilerin higbirinin  klinik
emik hasarl dnledigi kanitlanmamig olsa da adi gegen
"i-'_:kan alkamini arttiran ve iskemik  toleransi arttiranlar

famak mumkun olabilir Residiiel kan akimini arttiranlar,

‘hemodilusyondur. Normal sartlar altinda otoregufasyon
asjﬁbmdaki iatrojenik degisikliklerle ortaya gikan serebral

(sm_)-'-.farkilllkiar!nl sinirflar  Bununla bitlikte gegici damar
le distal perforatorlerin  maksimal vazodilatasyon
|"p, sistemik kan basinci degisikliklerine pasif olarak yanit

¢! bekleneblllr Ortalama arter basincindaki hafif ytkselmeler
d'_' erlerin %10-30 (zerinde olmasi) gegcici okluzyon
tallne dogru kollateral damarlar boyunca lokal SKA'Inda
a_rtlsa_ neden olabilir. Hemodilisyonun deneysel g¢aligmalarda
guiqsyonundakl énemi yahut reziduel kan akiminl duzelfici
h’jéf[dll‘(?O). Bazi caligmalar kan viskozitesinin  normal
jzyon basinct  Uzerindeki etkisinin minimal yada hi¢
ch'te_rmektedir(TO). Bununla beraber iskemik sartlarda kanin

|k rindeki kicilk degisgiklikler bile belirgin fonksiyonel

aglayabilmektedir. Deneysel calismalar hematokritteki akut
akiben azalmig olan SKA'inin arthgini - gostermektedir(70).

-i'ttek'i:'_ azalma , kanin oksijen icerigini duslrmesine ragmen
__l_J_Z_elmeden dolay! rélatif olarak oksijen transport kapasitesi
ak':"'hésaplanmaktadlr Ancak hematokritteki azalma % 30' un
kanin oksijen icerigindeki duslisti agir basar Bu yuzden

eﬂ _gereksmlml agisindan  %30" luk  sinir optimal

foleransm arttiriimasi, fizyolojik ve farmokolojik metodlarla

lir. Fizyolojik tedbirlerden ilimh hipotermi en stk kullanitan
k?_'_’Uma ydntemlerinin basinda gelmektedir. Hiroshi, ratlarda
'Ot'erminin gecici fokal iskemi siiresince enfarkt voluminu
deneysel olarak ispatlamistir (19). Bunu serebral  dokunun

Oiukoz ihtiyacini  azaltarak yapar Farmokolojik ajanlar




kullanian mannitol, serebral édemi azaltmasinin yaninda,
5|ﬁi azaltici, damar ici volumiu arttinci, serebral kan

a-[ﬁiran: bolgesel perfuzyonu dizeltici ve serbest radikalleri

_hés'an azalttiklari bilinmektedir(48). Etkinlikleri, tedavinin

mna bagl olup iskeminin baglangicindan  6nce

serebral metabolizmayt belirgin  derecede azaltmas ve
sik ‘etkisinin minimal olmasi nedeniyle tercih edilmigtir(5).
barbitiiratlarla benzerlik gdsterir. iskemik  hadiselerde

- kadar genis kapsamii degerlendiriimemis olmasina

dlctilebiimektedir(70) Termal problar hem nitelik hemde
| bilgi saglayabilmekte ve kan akimindaki ani degisimlere
dlabiimektedir(T’O).. Ancak her iki teknik sadece probun
ndu@ii dokunun sahast ve derinligi ile simrhdir. Bu yiizden 8&igtim
~ kalan bélgedeki ciddi derecede kanlanma azlidi tesbit

meyebilir Dolayisiyla iskemik hasar riskini onlemede tek basina

gimler givenli olmayabilir Optoelektronikteki son gelismelerle
__fréred light kullanarak serebral vaskiler yapilardaki hemoglobin
'aturasyonunun dlecimli ve bu yolla serebral hipoksi igin
;ff!3-"bir indikator saglanmasi mumkin olabilmistir. Bu teknik dolayl
"an- vendz saturasyondaki degisiklikleri belilemek suretiyle akimi
erlendirmekte ve probun 1-2 cm altindaki doku hakkinda bilgi
"r_.hektedir Gecici vaskiler okluzyon durumlaninda  bu teknigin
9fuiuk ve glvenirliginin belirlenmesi ag¢isindan klinik ve radyografik

“OhUclaria uyumy snemii olacaktir
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ger intraoperatif degerlendirme  yéntemi elektrofizyolojik
alard'f insanlardaki  klinik ve deneysel veriler beynin
 aktivitesiyle  kan akiminin - yakin  iligkili oldugunu
tédlr Iskemiyle birlikte néronal aktivitedeki degisiklikler EEG
Jmis potansiyeller yoluyla ortaya konmaktadir. Sayet serebral
1:16-17 mt/ 100 gr / dk. duzeyinin alting diserse EEG' de
bir amplitid kaybinin  olacadi bilinmektedir. Daha 6nemlii
'hevrizma cerrahisi  sirasinda elektrofizyolojik uyarilmig
" monitorizasyonu kullaniimaktadir.  On sirkulasyon
fﬁéiéri icin en sk parametreler somatosensory evoked
: -_""(SSPE) ve central conduction time (CCT) dir. Schramm ve

SSPE  degisikiikleri bulunmustur(62)  Elektrofizyolojik
asyonun  getirdigi  avantajlara  ragmen, gecici  vaskiiler
un toleransini degerlendirmede  her hasta igin belirleyici

.'somatosensoriyel iletide hi¢ bir  anomali olusturmaksizin
.~ sonuglanabilir Krieger ve  arkadaslan gegici  klipleme
yanlghkla lentikulostriat arterin  okluzyonuna bagl
pefatif yahut postoperatif ~SSPE anomalisi  bulunmaksizin
liparezi ile karsilagtiklarini  bildirmislerdir(28). Samson , serebral
laki iskeminin  degerlendirilmesi icin  kullandigr  uyarnimig
_né__lyeilerin bagansiz  oldugunu  bildirmislerdir(59). Postoperatif
lendirme yontemi olarak gegici klipleme uygulanmis hastalara,
llamadan sonra 24-72 saatler arasinda iskemik lezyonun klinigi
n veya olmasin CT tetkiki yapiimalidir. Hastanin preoperatif CT
ile postoperatif CT bulgular: arasindaki fark
gerlendirilmelidir

éu arada klip tasanmindaki incelikler ve yenilikler arter {izerindeki

on aza indirerek , trombotik komp[akasyonlarm daha az

verlestirilecek vaskiler yapilar mikrodiseksiyon teknigi ile
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__'eﬂeif,tirilirken kullanitacak alan segilirken perforan
akiimahdir. Klip yerlestirilirdikten sonra perforator
Iddzgu teyid edilmelidir. Klip mumkin oldugunca
- distaline yerlestirilmelidir.,

-ané_ .'zmamn operatif obliterasyonunun  sonuglarinin
“igin postoperatif  angiografi aitin  standartdir.
grafi anevrizmanin obliterasyonu, major damar
dzden kacan anevrizmalarin  tesbitini  saglar.

;o“gréﬁnin yapilmasi etk agisindan da anlam tasir.

nOZl:l'-:"hakkmda dirist  bilgi  verebilmek ve kiir

ni.'l'.eb'ilmesi icin  postoperatif angiografi mutlak

_ép:efétif angiografi yapimas: konusunda gergek

isma - s6z konusu degildir. Feuerberg ve arkadaglan,

_ mektub gdéndererek  postoperatif angiografi
madiklarini sormustur. 16 beyin cerrahindan 8'i rutin

Ir Bu cerrahlar, residi igin intraoperatif
eterli oldudu konusunda  birlesmislerdir(12). Géz

- kuglk residilerin  olabilecegdidir Postoperatif
olarak uygulamayan 8 cerrah, postoperatif
f'br.’nb_likasyonlan tizerinde durmuslardir(12).  Ancak
a"'giografinin riskleri % 0' a yakindir. Le Roux
_g:r_z_éﬁ riskini kendi serisinde % 0,7 d[arak rapor

fc Doh’?ld ve arkadaglan 66 hastanin postoperatif

yeni postoperatif norolejik  defisitli  tim

Opératif angiografi acil bir uygulama olarak kabul
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_Ce{frahide kargllagilan  problemlerin sonucu, postoperatif
[érak durumunda dedgisikiik olmasa da teyid edilmelidir.

sek derecede aterosklerotik hastalidi olan yaslt hastalarda,
antl'kéagijlan ihtiyaci olan medikal komplikasyonlu hastalarda,
'ats.it anatomik lokalizasyon ve pozisyonda yerlesmis, cerrahide
.z major ve perforan arterlerin iyi visualizasyon saglamis ve
éiiabe edilmis anevrizmalar ve yine major damarlarin normal
lasyonu mikrovaskller doppler ultrasound calisma ile teyid
;g hasta grubunda postoperatif angiografi yapiimayabilinir(26).
é_é':«.:'en hasta postoperatif angiografiyi refuse edebilir. Yine genel
mu kot olan hastalarda postoperatif angiografi ertelenebilir ya da
hayabilinir,

ostoperatif angiografi 4 damar yapiimalidir Bu sayede ik
iég'raﬁsinde gdzden kagan anevrizmalar tesbit edilebilinir. Le Roux

arkadaglar), opere anevrizmalarin  postoperatif angiografik

gerlendirmesini yapti§i raporunda %3 oraninda yeni anevrizma
dlr'ﬁﬁ'iglerdir(S‘l).‘ Postoperatif angiografinin bir dider anlam: , major
damar oklizyonlarinin identifikasyonudur. Le Roux serisinde major
{amar okliizyonunu % 7 olarak rapor etmistir(31). Literaturlerde,
CErféhi uygulamalarda %1 ila % 24 arasinda degisen major damar
| 'iu'zyon komplikasyonlari  rapor edilmistir(8,10,12,37,38,52).  Bu
hastalarin yarisi semptomatik stroke ile klinige yansirken , diger yarnsi
seyredebilir (37) Kesi kapanmasindan 6Once, intraoperatif
ve/veya mikrovaskuler doppler ultrasonografi ile  vaskiler
dederlendirilerek  varsa major damar oklizyonlan  tesbit

ve kalict sekel gelismeden &nce Klip repozisyonu

Anevrizma cerrahisini takiben diger bir problem tekrarlayan SAK'
| lardir. Bunun  kaynag, anklipe anevrizmanin bir bdlimunun  riptire
g oimasi, klipin anevrizma kaidesinden kaymast, yada komplet anklipe
" anevrizmadan  ikincil kanamalar olabilir Residi anevrizma deyimi;
Anevrizmanin  klipe ediimesinden sonra postoperatif angiografide,
anevrizma klibinin proksimalindeki anevrizmanin residu(kalint)

bélumine denir Radyolojik olarak ise , klibe edilmis bir anevrizmanin

RS SR




Jveya domunun bir béluminin veya tamaminin, halen

.uiéé'yon ile iliskisi oldugunu gosteren kontrast madde ile

“Residli anevrizmalar , literaturlerde %4 ila % 19
apor edilmisti(8,9,10,12,37,52).
o anevrizmalarin meydana gelebilmesi igin  baglica 6

~sfrahin deneyimlerinin yetersizlid,

rahi  secenekler(Wrapping-Coating, trapping, parent arter

‘5)Intraoperatif anevrizmal ruptir,

B)Teknik yetersizlikler; uygun klip olmayisi, mikroskoba ait teknik

lemlerdir.

~ Residu anevrizmalarin simflandinimasinda ilk yayin olan , Drake
ve Vanderlinden serebral anevrizmalarin inkomplet cerrahi tedavisinin
‘ge¢ dénem  sonuglanni  bildirmigler ve postoperatif  angiografi
sonuglanni  Ui¢  gruba ayrrarak , residu  anewrizmalann ik
siniflandirmasini  ortaya koymuslardir;

Grup 1 Komplet obliterasyon

Grup 2 Anevrizmanin kiglk bir bdlumiuntn dolmas,

Grup 3 Anevrizmanin  blytk bir bélumunin veya tamaminin
dolmasidir(9).

Sindou ve arkadaslan , mikrosirurjikal klipleme sonrasi
anevrizmal residulerin  veni bir klasifikasyonunun cimasi gerektigini
dustnmuisler ve anevrizmal residilern 5 “ grade icinde
toplamislardir(64);

Grade 1 Kaideye klipin implantasyonunu takiben kaidenin %50 den




aideye klipin implantasyonu takiben kaidenin %350 den

inde residu kalmasi,
Multiiobule  bir anevrizmadan  klipleme sonrasi  residu

Anevrizmal sak' In residil bélumi anevrizma  boyutunun

Sekil 1. Sindou' ya gére residu anevrizmalarin gradelemesi

Residii anevrizmalarnin siniflandiriimasina iliskin son rapor David
e arkadaslan tarafindan bildirilmistir(6) Kaide' deki kuguk residuler,
i'klipin taban| ve parent arter arasindaki anevrizmal kalintilar  dog-ear
:.residu olarak tariflenir(Sekil 2) Digeri ise genis tabanh residulerdir(Sekil
3). Ekspansif anevrizmalar denilen anevrizmalarin genis tabanh kaidesinin
kliplemeyle kapatiimas! sonucunda parent arter l[umeninin geperinin bir
parcasl anevrizmanin kaidesiyle rekonstrukte olacakdir. Rekonstruksiyon
sadlanan arter lumeni hemodinamik stress ile Kiipi perifere dogru migre

ederek , bu residller genisleyebilir(6).
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u.

-ear resi

Sekif 2 Dog




Sekil 3. Broad - based residu

Residulerin  6nlenmesi icin  kullanilan intraoperatif angiografi
cerrahi sirasinda cerraha bir takim yardimlar saglar Yara
Kapanmasindan &énce mortalite ve morbitideyi arttiran ; kalici defisitlere
yol acabilecek major damar oklizyonu ve tekrarlayan kanamalara
neden olabilecek anevrizmal residiler gibi  postoperatif potansiyel
.komplikasyonlar klip revizyonu ile ortadan kaldirilabilinir | Boylelikle
‘hasta, ikincil operasyonlarin  morbitide ve mortalitesine magruz
kalmaz. Ozellikle buyiik ve dev anevrizmalarin cemahisinde
'intraoperatif angiografi kullanimimin  gerekliligi daha fazladir Payner
ve arkadaslari, serebral anevrizmalarin cerrahisi sirasinda intraoperatif
angiografinin  rolinu saptamaya calismislardir. intraoperatif angiografi
Uygulanan hastalarin = % 27 sinde anevrizma klibinde reposizyon
saglanmis buna ragmen , distal branch okluzyonu % 1,9 ve anevrizma
residu ise % 3,2 olarak rapor edilmistir En sik kiip repozisyonu superior
hipofiz  arterinin  anevrizmasinda gerek  goérulmUstiur  Norolojik
komplikasyon olmamisdir(51)

intracperatif angiografinin dezavantajlar ise; pahali ve fazla yer
Kapiayan bir cihaz olmas, fim kalitesinin cesitli nedenlerden doiay:
her zaman optimal olarak elde edilememesi, tetkikin uzun zaman

alabilmesi(30-120 dk.), fazla miktarda kontrast madde ihtiyaci  ve




opa}'{ cerrahi implantlanin  angiografik aynntilan  ortaya net
amamasina neden olmasidir(1,38,51).

sevrizma  cerrahisi sirasinda residintin dnlenmesinde  yardimci
:bir yéntem  endoskopidir. Tanigucht ve arkadasglan ,rigid
K p| ile serebral anevrizmalann mikrosirurjikal tedavisindeki
ardl_ml:l:'“.' rapor etmislerdir(69)

Rééidﬁlerin onlenmesinde diger bir yéntem de, gecici klipleme
anevrizmal sak' In dolgunlugunun azaltilarak intraoperatif  rilptir
ih'dén uzak, rahat bir diseksiyon ile kaidenin tam olarak orfaya
_rh.ém saglanir ve uygun Klipleme yapilabilinir.

:. .Residu anevrizmalarin tesbiti zordur;

*postoperatif angiografide false-pozitif sonuglar alinabilinir,

*spazm ve parent arterdeki looplar anevrizmal residuler gibi
tlasyon yapabilir,

*spazml vakalarda ve kétt film kalitesinde, postoperatif
angiograﬁnin tekran yada postoperatif angiografinin gegciktiriimesi ile
ya:hllg;hklarm sikligt azalr,

*nostoperatif angiografilerde anevrizmal residi tayini tek basina
radyolog tarafindan yapilamaz Mutlak olarak operasyonu yapan cerrah
rafindanda angiografi degerlendiriimelidir. Cunkd operasyonu yapan
__ci'errahm anevrizmal residunin varligt veya yoklugu icin intraoperatif
bir izlenimi mevcuttur,

Residli anevrizma saptandifinda;

1)Takip etmek,

2)Reoperasyon,

J)Residu  bélimun  endovaskuler olarak obliterasyonu

dusinilebilinir.

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

vurgulamiglardir . 1971 yilinda Sato ve Suzuki, 303 rupture intrakranial




iyie Kiibe edilen veya ligasyon uygulanan
.11::"--inde residi saptamislardir. Bunlarin 6's1 yaklasik 3
:périodunda spontan olarak oblitere olmusdur Diger

» sinin  boyutunda degisiklik olmamig, 1 ' inde Klip

onermemektedirler. 1960 I yillarda  Drake:

eden

yillarda ayni
néroradyolog olan  Allcock, anevrizmal obliterasyonun
@ostoperatif angiografik kontrolunu énermistir(10). Bir ¢ok
_kbmpiet Kliplemenin tekrar kanama riski ve mortaliteleri rapor
(8:9,10,11,31). Inkomplet klipe  edimis  anevrizmalann
_'ki basing ile sistemik arteriyel basing arasindaki basing
yainizca 1-2 mmHg dir(13). Bundan dolayr kanama riskleri her
'_r.dlr.. Residl anevrizmalardan erken dénemde opere edilecek
amag klip revizyonu iken, uzun dénem sonrasindaki
h_"e_ yapigikliklara bagli problemler olabilir. Genel prensip ilk
3 birakilarak , ikinci  klipin  residl  anevrizmanin  en
ksimaline yani gercek kaidesine yerlegtiriimesidir. ilk klip ile
oturdugu eski kaide, granilasyon dokusuna baglt sk
Ikiiklar icindedir Bu durum  6zellikle siver Kliplerde ortaya
bir problemdir. Bu yapigikliklari ayirmak igin  yapilacak keskin
' perforan arterlerde yaralanmalar  olabilir. Drake ve

., residu anevrizmalar igin yaplian operasyoniarda

residuleri kaide de olan grade 1 ve 2'yi
degerlendirmislerdir  E§er parent arter stenozu yoksa
icin grade 1 ve 2' de imh davraniimasi gerektigini,

residiierde ise endovaskuler olarak veya
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asihiginin en fazla oldugu anevrizma lokalizasyonu olan
yénelik  endovaskiller tedavi metodianda , residu
mut - verici degildir. Raymondi  ve arkadaglannin, riptire
o baziler tepe anevrizmalt 31 hastanin GDC metodu
inde yalnizca % 30 komplet obliterasyon , gesitli derecelerde
-_a._.f,residu saptanmistir(54). Bu tedavi metodu ile olgularin
alnizca erken donemde  en zayif bolim olan domun

‘ saglanmig olacak ve erken dénemdeki  tekrarlayan

edilmelerini takiben yapian uzun ddnem




Universitesi  Tip Fakiltesi  Hastanesi  Norosirurj

'da_':._:.' Ocak-1994 ve Ocak-1999 yillan arasinda intrakranial

é_'déhiyle 131 hasta opere edildi Fakat 29 hastanin yeterli
nu yada kontrolu saglanamadigi  igin - 102 hasta

ye alindl. Hastalarin yas ve cinsleri, dzgecmisinde
"k'aydedildi.. Hastalarin norolojik  durumlan  Hunt-Hess

sastalarin  cogunlugu  kontrolll solunuma alinarak ve anti-6dem
:'.'toi, dexametazon  ve albumin) uygulandi, bir  kismi
er - drenaja alindi. Klinikk ve radyolojik vazospazma yonelik
imis hipertansiyon, hemodilusyon ve hipervolemi sadlandi. Bu
:ﬁ’_:'bir kisminda nimodipin infuzyonu uygulandi.

AK geciren tum olgularda ik tani CT ile konuldu CT deki
knoid kanama derecesi Fisher CT skala yontemine gore
Ee;r_t__eﬁdirildi. Anrupture  olgularda ilk tani yontemi CT, MR veya
h'gi'bgraﬁ olarak degisiklik gdsterdi

.-._.éstalara kanamay: takiben 2 ila 15 gunler arasinda 4
amar  serebral  angiografi yapilarak, anevrizmalarin lokalizasyonu,
yutu ve loblilasyonu degerlendiriidi. Bir hastada  preoperatif MR-
QIOQrafi kuilaniidi.

Tum hastalar subaraknoid kanamayl takiben 4.-15. glnler
_ét’hda mikrosirurjikal ~ yéntemlerle opere edildi. Bunun nedeni
astalarin  buylk  ¢ogunlugunun ik olarak bagka bir saglik

rkezine gitmis, daha sonra oradan hastanemize refere  edilmis

~ 99 olguda pterional kraniotomi, 3 olguda meodifiye ptericnal
_-___:'i_’:aniotomi(ant‘. temporal), 3 olguda frontal parasagital kranioiomi ve 1
lguda da lateral suboksipital kraniotomi uygulandi  Kranictomi  ve
:ﬁ::d.ura acilimini takiben diseksiyona gegildi Her anevrizmada &ncelikie
anevrizmanin bulundudu damarnn proksimal kontroll  saglandt Bazi
ICA  anevrizmalarinda  boyunda servikal ICA hazirfandi. A Co Art
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asfaiann bir kisminda yaklastk 5 mm girus rekius
" p-.}dL. Anevrizmanin son diseksiyonuna ge¢meden 6nce

bir boélimunde gegici arteriel oklizyon (gegici

ve stiresi

okalizasyonu kaydedildi.

e._r:ébr'al koruma amagcl, gegici klipleme baglamadan hemen
entotal 3 mg/ kg olacak sekilde intravensz bolus ve gegic
_e_":::si}resincede 250 mi mannitol inflzyonu yapildl. Hastalar
ié'rm: ve normotansiyonda tutuldu Postoperatif erken dénemde
gun"sUreer tim hastalara santral vendz basing kontroliinde
.. genigletici ajanlar(%10 luk rheomacrodex, %20 lik albumin ve
donmus plazma) intravendz inflizyon yapilarak hipervolemi ve
o_d_.|.lusyon saflandi. Hematokrit 30-32 arasinda, arteriel basing

pératif sistolik  arteriyel basing Uzerinde tutulmaya cahgild:.

operatif ik iki gin serebral kan akimini arttirmak ve kollateral
__u.iasyondaki akimi expanse etmek i¢in ve aynl zamanda viskositeyi
fzé_[tﬁwak igin kan osmolaritesi kontrolunde 0,25gr/kg olarak
aksiyone dozda mannitol infiizyonu yapildi.

* Postoperatif tum hastalara operasyonu takiben, 24 saat sonrasinda
_  itk bir ay icerisinde kontrol CT leri alindl. Gegici kliplemeye ait
.kemik lezyon , preoperatif CT ile karsilastirilarak kaydedildi.
Postoperatif  kontrol  CT' lerinde hidrosefali ve  hidrosefalinin
j"kiinigide varsa ventrikulo-peritoneal sant takildi Hastalara operasyonu
takiben ilk 7 gun iginde kontrol 4 damar angiografileri yapiid
'_Kontr'oi angiografisinde varsa residu anevrizmalar , major damar
"okli}zyonu ve gobzden kagmis anevrizmalar kaydedildi. Hastalarin
taburcu edildijindeki nérolojik durumlan igin ; lyi, hafif nérolojik defisit
. agir noérolojik defisit ve ex olmak uUzere 4 sonug belirlendi ve
taburcu  olduklanindaki norolojik  durumu  kaydedildi. Operasyonu
takiben 3 senesi ge¢mis olan 30 hastaya uzun dénem 4 damar

serebral  angiografi ve CT  takipleri  vyapildi. Uzun  dénem
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~de opere anevrizmalarn durumy, residi  anevrizmalarin

yeni anevrizma olusumu degerlendirildi. Uzun dénem

&




48,3 idi. Antcoarter anevrizmah hasta grubunda
arin yas ortalamasi 50,5, erkeklerin yas ortalamast 40,5, MCA
i"'zm'all kadinlarda yas ortalamasi 48, erkeklerde ise 47 , ICA
vrizfﬁall olgularda, kadinlarda yas ortalamas: 57, erkeklerde ise
st.co arter anevrizmalarinda ise kadinlarda yas ortalamasi
':':t-::'r'kek[erde ise 58 olarak bulundu. Risk faktérleri acisindan
-|'-Id1§|nda 102 hastanin 59'u hipertansiyon, 70' inde ise sigara
fanimi meveutdu. 1 hastada otozomal dominant polikistik bsbrek
éfallgl, 1 hastada ise ailesel anevrizma Oykusl tesbit edildi Ailesel
é’\f:zma tesbit edilen hastamizin babasi , antco.arterde dev bir
e\_}_rizma nedeniyle tetkik edilirken , kardiopulmoner nedenlerden
'ofay_l ex oldu. Takiben ogdlu SAK nedeniyle klinigimize basvurdu
e i tetkikleri sonucunda antco.arterde 7 mm  boyutunda bir
evrizma fesbit edildi 102 hastanin 11" inde (%11) multip!
nevrizma saptand:. Multipl anevrizmasi olan 11 hastanin 6' si{%54,5)
adind. Multip! anevrizmast olan 6 kadinin 5'inde sigara kuilanimi
4'(nde hipertansiyon anemnezi mevcuttu ve yas ortalamalan 55
102 hastada 119 anevrizma tesbit edildi. 119 anevrizmanin
Iokalizasyonu ve lokalizasyona gére kadin-erkek dagilimi tablo 5 de
belitimistir  Lokalizasyonlarina gére kadin-erkek arasinda ; ICA
orjinli anevrizmalarda belirgin olarak kadin hastalarin ustunlugu géze
carpmaktia 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
[CA Anevrizmasi 28 (%23,5) 17

Sup. Serebellar Art. Anevrizmasi 2 (%1,7) 0 2
Baziler Art. Anevrizmasi 3(%2,55) O 3




Anevrizmast 1(%0,85) O 1
Anevrizmasl 1(%0,85) O 1
- Anevrizmasi 3 (%2,55) 2 1
n.é.vrizma1arm lokalizasyonu lokalizasyonlarina gore

evrlzmanm buyuklugu Yasargil' in siniflandirmasina  gore

ildi. Buyuklugu 2 mm olan 2 bebe anevrizma

2
49
48
17

3

2 lo 6. Anevnzmalarm buyltklik daguimi.

: ikleri zamanki norolojik durumiart  Hunt- Hess
gore degerlendiriidi. 102 hastanin 5 i grade 0, 15'i grade
' 34' i grade 3, 12'si grade 4 ve3d'U ise grade 5

Say!
5 (%4,9)
15 (%14,6)
33(%32,2)
34{%33,2)
12(%1,2)
3(%2,9)
" Tablo 7. Hunt-Hess grade’ ine gore hastalann dagiimi

Hunt-Hess grade'i 4 olan 12 hastanin 5'i ve Hunt-Hess grade'i

5 olan 3 hasta, kontrolll solunuma alnarak ventrikiller drenaja

alindi Bu 8 hastaya nimodipin kullaniidi

Hastalarin kiinigimize bagvurduklar zaman
n degerlendirilmesi igin kullanian Fisher CT

yapilan CT tetkikindeki

- subaraknoid kan miktarni




hasta grade 2, 37 hasta grade 3 ve




aziler tepe anevrizmasi nedeniyle opere ettiimiz 101
Nin preop. ve postop. angiografiler.

rfé\:rizmanln 118' i mikrocerrahi  ybntemlerle  opere
1 ve 2). 1 olguda hasta ikinci operasyonu kabui
'.3 mm  boyutundaki slperior serebellar arter orjinli
ogal seyrine birakildi. 71 hastada 74 anevrizma igin
Bunlar 27, 43 45 ve 47 nolu hastalardi. 4 komplet  gegici
MCA anevrizmas! icin uyguland:. Sirasiyla gegici
streleri, M1ve M2 ye 17-14 dk, 20-10 dk, 17-3 dk ve 12-10

sekonder iskemi radyolojik vefveya Kklinik olarak tesbit

i Gégici kliplemelerin hepsi daimi okilizyon seklinde idi. Gegici
.-'u__'ygulanan 71 hastanin 12 ' sinde(%17) radyolojik , bunlarn 8
):8) ise hem radyolojk ve hem Kinik iskemi tesbit edildi
ojik ve klinik iskemi tesbit edilen 2 hasta ex oldu. Radyolojik
esbit edilenlerde yag ortalamast 45 iken , radyolciik ve klinik
tesbit edilenlerde yas ortalamas) 5C olarak tesbit edildi
ojik iskemi tesbit edilen 12 hastanin 4’ unde Hunt-Hess
14, 1' inde ise grade 5 idi Bu & hastanin 4' Unde her iki
Ygulanan gegici kiipleme suresi 14 dk ile 35 dk arasinda
ISmekteydi 1 hastada ise M1’ e 19 dk gegici Klipleme uyguland:




Hunt-Hess grade'i 3, 2 hastada ise grade 1 idi
gf-adE'i 3 olan hastalarin hepsinde gegici klipleme AT
di. Gegici Klipleme sureleri A1" e7 dk, 11 dk, 24 dk, 27
dk i, Hunt-Hess grade'i 1 olan hastalarin birinde ICA' ya
digerinde M1'e 12 dk gegcici klipleme uygulandi.

k olarak iskemi olugan 8 hastanin 4'inde Hunt-Hess grade’i

4_--.'3_'dk ve 19 dk, 1"inde ise M1 e 19 dk gecici klipleme

gecici Klipieme slreleri 7 dk, 27 dk, 33 dk iken, Hunt
ade'i 1 olan hastada ise M1 e 32 dk gecici klipleme

Ee uygulanan ortalama gegici klipleme stresi 17,5 dk, Mt'e

an ortalama gecici klipleme stresi 17 dk ve ICA' ya uygulanan

ipleme slresi 17,5 dk idi. A1' e uygulanan en uzun gegici
zyon zamant 38 dk, en kisa gecici oklizyon zamani 1 dk idi M7
gdlanan en uzun gegici oklizyon zamani 33 dk, en kisa
ise 2 dk idi. ICA'ya uygulanan en kisa ve en uzun gegici
tizyon stireleri 15dk ve 27 dk idi.

Al e ve M1' e gecici  klipleme uygulanan hastalarin nérolojik

fis siz ve defisitl ortalama zamanlari su sekildedir;

_ Defisitsiz Ort. G K.Z, Defisitli Ort. G K.Z.
A1 17,5+ 8,2 dk 22,5+ 9,6 dk
M1 16,0 £ 6,6 dk 26,0 £ 9,2 dk

- NO H.H. Grade Gegici klipleme S.4L.+§. Rd.B. KI. B,

2 4 RA1 14 dk. LA1 14 dk + +
6 3 RA1T 11 dk + &
32 4 RA123 dk L A1 10dk + &
3 3 RAT 24 dk LATZ4 dk + &
38 4 LM119 dk. + +
40 3 R.A1 33 dk + +
48 4 RA1 19 dk. LA1 16 dk + +
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| 3 RA1 27dk LA1 25dk.  + +

& 1 RM1 32 dk. P
76 3 LA1 7dk RA1 5dk + +
87 1 R.ICA 16 dk. + &
9"4 5 RA1 35dk LA134dk +

Tab!oB Radyolojik ve/veya Klinik iskemi olugan olgularda klinik
de ve gegici Klipleme sUreleri.

Hasta!ar taburcu edilirken, sonug scalasina goére % 85 istenilen
eyde sonuclar(G+MD) , % 15 diizeyinde ise istenmeyen
conuglar(SD+D) elde edildi(Tablo 9)

Hunt-Hess Grade Sonug¢ Skalasi

G MD sSD D
0 5
1 14 1
2 29 2 2
3 26 2 3 :
4 3 3 3
5 1 1

Tablo 9. Hastalarin Hunt-Hess grade' lerine gore sonug skalasi.

G: Good, MD; Moderate Disable, SD; Severel disable D; Dead

~ Grade 0-1-2 ve 3' deki hastalar, bir butin olarak degerlendmhrse
bu grublardaki 87 hastadan % 91 oraminda istenilen dlzeyde
sonucglar elde edilmig olur

: Grade 4 ve 5 deki 15 hastada ayrn de@erlendirilirse, bu grublardan
% 47 oraninda istenilen duzeylerde cerrahi sonuglar  elde edildi.

oplamda mortalite orani % 7 bulundu

Fisher CT Skalasi Sayt Sonug Scalasi

G MD SD D
Grade 1 3(%38,9) g
Grade 2 32(%31,1) 27 2 3
Grade 3 37(%38,3) 27 4 2 2

Grade 4 24(%237) 14 5 4 1
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Fisher CT skalasina goére cerrahi

1-2 olan hastalarda % 88 , CT skalast 3-4
ise % 82 oraninda istenilen diizeylerde cerrahi
dildi(Tablo 10).

ess’ érade Sonug¢ Skalasi
) D SD 5
3
11
19 2 2
17 3 2
3 3 3

goére cerrahi sonuglarinin degerlendirmesi

i klipleme uygulanan hastalarda % 85 (G+MD) oraninda
ce_rréhi sonuglar elde edilirken, % 15 (SD+D) oraninda uygun
“sonuclar elde edildi. Gegici klipleme uygulanan ve Hunt-
g'rade'i 0+1+2+3 olan 60 hastada %89 oraninda uygun
's__.'nuc;lar,grade 4-5 olan hasta grubunda ise %63 oraninda
_c_érrahi sonuglar elde edildi. Bu grubda mortalite oram %
bulundu(Tzblo 11)

h'astada ise hidrosefali Klinigi ortaya c¢ikmasl sonucu
Uloperitoneal sant takild!

_rézoperatif . postoperatif ve uzun dénem 4 damar angiografi
m‘r.'231 dir. 1 olguda preoperatif angiografi sirasinda anevrizma
'gérﬁldi}(ReSim 3) 3 oiguda inguinal hematom clustu 1
_’iad_a precperatif angiografl  sirasinda  anevrizma rUptlrs izlends
feee angiocgrafi komplikasyonu total 5(%2,1) olmustur

iografiye  ait gecici ya da kalict ndrolojik defisit saptanmamistir.
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‘Resim  3: Preoperatif  angiografi sirasinda  antco.art. deki
nevrizmas! ruptur olan hastanin preop angiografileri.(2 Nolu hasta)
Postoperatif angiografilerde 9 hastada residil anevrizma
aptandi(Resim 4). Sidou’ nun anevrizma residii  gradeleme sistemine
re degeriendirildiginde ;

© 3 hastada residu grade 1,

2 hastada residi grade 2,

3 hastada residu grade 3,
1 hastada residu grade 5 anevrizma saptandi Grade 5

residusti  olan hastaya operasyon Gnerildi. Hasta reoperasyonu  ve
éngio takiplerini  kabul etmedi(Resim 7) . Hasta operasyonun 5. yilinda
halen nérolojik ofarak intakt ve sagdwr. 9 residunun, 1 tanesi
‘posterior  sirkllasyon anevrizmasi( baziler tepe anevrizmasi) idi 4' u
antco art anevrizmasi, 2'si MCA bifurkasyon anevrizmas! , 1" i ICA
orjinli anevrizma , digeri ise ICA daki fusiform bir anevrizma idi
Residisi grade 3 olan bir antcoarier anevrizmah hastaya  coil
embolizasyon uvgulandt  Embciizasyen ile residiinin  bir  bslumu
oblitere edilebildi. Embolizasycn uygulanimi sirasinda tromboembolik
komplikasyon sonucu hastada kalici  norolojik  defisit ortaya ¢ikti.
Sonrasinda coil obliterizasyon  islemine devam edilmedi Residusu

grade 3 olan baziler tepe anevrizmall hastanin postoperatif  klinik




kotulesme oldu, Daha sonra bu hasta ex oldu Bu
icin mudahale séz konusu olmadi. Sag I[CA
evrizmas! nedeniyle opere edilen ve  postoperatif

sinde residusli grade 3 tesbit edilen hastada sol ICA servikal

| residiistt olan 9 hastanin Hunt-Hess grade'i, anevrizmanin
asydhu, sekli, boyutu ve gegici Kipleme Ilokalizasyonu ve
tablo 12 da belirdildi

_.e'éi.dij Grd. H.-H. Anev. Lk+Byk+3ek Gegici Klip.

(Sindou) Grade Lk + slresi
2 3 MCAbifur 6mm  LM113dk
3 4 Baziler Tepe 8 mm &
3 4 Ant.Co Art. 6 mm LAT 20dk
Trilobdle
1 3 Ant.Co Art. 8mm R A1 20 dk
Bilobiile LA121dk
1 1 MCA bifur. 10mm. LM1 12 dk
LM2 10 dk
3 0 [CA fusiform 10 mm. &
1 ICA - 15 mm &
3 Ant.Co Art. 6 mm &
Bilobule
1 1 MCA bifur. 4 mm LM116 dk
Bilobule

Tabio 12. Residii Anevrizmalart olan hastalann Hunt-Hess grade'i ,
anevrizmalarin lokalizasyonu, sekli, boyutu, uygulanmigsa gegici
lokalizasyonu ve silresi.

Lk. : lckalizasyon, Byk; buylikiuk, $ek. : sekil

i-H. gracde; Hunt-Hess grade
Uzun didnem 4 damar serebral angicgrafi vaplan 2C hastanin,
_Preoperatif, postoperatif ve uzun dénem angiografi takiplerine  ait

-bulgular tablo 13 &zetlenmigtir.




MCA bifurkasyon anevrizmast nedeniyle opere

iu hastanin preop. ve postop. angiografileri




nedeniyle opere eftigimiz 37 no’




u

nedeniyle opere ettigimiz 69 no’

f_;._Ve postoperatif angiografiler

R.ICA ‘anevrizmasi

i

preoperat




-log‘frafide Sol MCA residii biyiimesi ve saj MCA da vyeni




preoperatif Angiografi Postoperatif Uzun Dinem

Angiografi Angiografi
V1. Anev. Smm Tam Klipe Tam Klipe
©Ant co Artanev 4mm Tam Klipe Tam Klipe
Post. co. art.anev. 4mm Tam Klipe Tam Klipe
R. ICA medial duvar anev, 2mm Koagiile edildi.
Distal ICA da Fusiform dilatasyon
'R: MCA bifurkasyon anev 3mm Tam Klipe Tam Klipe
‘R.ACA ve R MCA da belirgin Spazm
LAl Dominant Residu anev
1. Ant co. Artanev 8mm bilobile Grade ! Residu  Biyiimis
L. MCA bifurkasyon anev.5mm Tam Klipe Tam Klipe
L. Ant co.art. anev. 4mm Tam Klipe Tam Klipe
L. Ant choroidal art. Anev 3mm Tam Klipe Tam Klipe
‘L. Ant co att. anev 6mm Tam Klipe Tam Klipe
R. MCA bifurkasyon anev 5mm Tam Klipe Tam Klipe
L. Post co. art Anev. 12 mm Tam Klipe Tam Klipe
R. MCA bifurkasyon anev. 10mm Tam Klipe Tam Klipe
R Antco.art anev. Smm Tam Klipe Tam Klipe
;' L. MCA bifurkasyon anev.10mm Grade 1 Residi Spontan
i Obliterasyon
R. Ant co art.anev. 7 mm Tam Klipe Tam Klipe
1. Al Hipoplazik
L. ICA bifurkasyon anev 8 mm - Tam Klipe Tam Klipe
R ICA medial duvar anev 3 mm Tam Klipe Tam Klipe
R ICA lateral duvar anev.3mm Tam Klipe Tam Klipe
R.ICA lateral duvar anev. smm Tam Klipe Tam Klipe
L. MCA bifurkasyon anev. 6 mm Tam Klipe Tam Klipe
L. M1 Spazm
L. Ant. co. Art. Anev. 5 mm Tam Klipe Tam Klipe
R ICA da fusiform anev 10 mm Grade 3 Residu  Aymi
L. ICA oklitze, L ACA saf sistemden biyitkliikte
doluyor. L. MCA bagziler den doluyor.
Stiperior serebellar arter anev . 3mm Opete edilmedi.  Ayni
bityUkHikte.
R MCA bifurkasyon anev 4mm Tam Klipe Tam Kiipe
R. MCA bifurkasyon anev.4mm Tam Klipe Tam Klipe
R MCA bifurkasyon anev 10mm Tam Klipe Tam Klipe
L. Antco.art. anev 4 mm Tam Klipe Tam Klipe
L. ICA proksimalinden tikalt
R. Post co.art anev. 4 mm Tam Klipe Tam Klipe
L. Ant co art. anev. 5 tnm Tam Klipe Tam Kliipe
R. Al Hipoplazik
R. Ant co.art. anev. 6mm biloblile Tam Klipe Tam Klipe
Stiperior serebellar art anev.3mm Tam Klipe Tam Klipe
L Ant co art. anev 10 mm Tam Klipe Tam Klipe
Intraoperatif saptanan bebe anevriz Koagile edildi
R. Post co.art. anev. 12 mm Tam Klipe Tam Klipe
1. Ant.co.art. anev. 6 mm bilobiile Grade 2 Residu Ay
L. Al dominant Biiyitklitkte
L. A2 anev Smm Tam Klipe Tam Klipe
L. MCA anev. 4 mm bilobiile Grade 1 Residu  Residu anev.
Biiylimiis
Sag MCA bif
da yeni anev.
L Ml anev. 8 mm Tam Klipe Tam Klipe




jzun donem takipleri yapilan 30 hastanin preoperatif,
nem angiografine ait bulgular.

-.Zi...ln do
. em;" angiografik tetkik postoperatif en az 36 ayni
"{arda yapildr. Operasyon sonrasi  gegen sure 36-51

‘30 olgu angiografiyi kabul etti. Bu olgular arasinda

'rken postoperatif angiografisinde  residl bulunan 5
daha israrl olundu Bu 30 olguda opere
'evnzma ve opere edilmemis anruptire 1 anevrizima
 residu grade 1 olan 3 hastanmin  2' sinde residinun
':im 5-8), 1 hastada ise residy' nun spontan oblitere
ICA fuziform anevrizma nedeniyle opere

siduis grade 3 olan hastanin uzun doénem

1 hastanin uzun doénem angiografisinde
utunda degisiklik olmadigi goruldi.  Uzun dénem angiografi

& 1 hastada 1 yeni anevrizma saptandi(Resim 8). Hastaya

onerildi.

. anevrizmall




Gegici
Kliplemenin
Lokalisayonu-

Siiresi

1op. LMI 9dk
2.0p. R Al 18 dk

R M1 18 dk
R. Al 20 dk
L. Al 21 dk
L M1 16 dk
L.Al Tdk
R Al 7dk
L AT 27dk
R MI 20dk
R.M2 10dk
&
R.MI 17dk
R M2 3 dk
R. Al 10dk
L M1 12dk
L M2 10dk
R Al 19dk
L Al 16dk
L. ICA 15dk
L Ml 2dk
&
L. Mi B8dk
L Al ledk
R Al 14dk
&
R. Ml 7dk
R M1 17dk
R M1 32dk
R Al 15dk
L. Al 15dk

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 Dénem
CT

Sonuclari

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 alaninda
Hipodens alan
Normal

Normal

Normal

Nornal

Normal
Notmal |
R Parietal hipodens

alan

Normal

Son

NM

Normal
Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Norrmal

Normal

Normal

Normal

Normal

Sol alt ext.
Parezi

Sag hemiparezi

Normal
Normal

Normal

Sagda 3 Sinir
paralizi
Normal
Normal

Sol hemipa-
rezi %10

Normal




& Normal Normal

& _ Normal Normal

Al 15dk Normal Hematom alaninda Normal

Hipodensite

& _ Normal Normal
& _ Normal Normal
& _ Normal Normal
& _ Hematom alaninda Normal

. Hipodensite

:":1.‘09 L.A125 dk Normal Normal Normal
~2opL M1 16dk Normal Normal Normal

..L. Ml 19 dk. Normal Normal Normal

Uzun donem takip edilen 30 hastanin, yast, cinsi,
nt-Hess grade'i, gecici kliplemenin lokalizasyonu, siiresi,

ST sonuglan ,gegici klipleme uygulanan vaskiiler segmentin
onucundaki morfolojik yapisi ve son nérolojik muayne

nem angiografilerde ayrica operasyonda gecici klip
olgunun 32 arterie] segmenti incelendi, Gegici klip

é’d:il'en 102 hasta' ya ait preoperatif ve postoperatif radyolojik
u’lg’_ul'ar tablo 15 ve 16 da &zetlenmistir,
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Preoperatif
Fisher CT
4
3

— N N w2
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Preoperatif DSA

L ICA medial duvar anev 10mm
L.Ant.Co Art Anev 5mm
DSA’ da rebleeding

L.MCA bifiur Anev 6 mm

R M1 3mm

R MCA Pseudobifur Anev Smm
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 Arf 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. § 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 M! Anev. 5 mm

R ICAbegae 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
RMCA (MDAnev. 4 mm

R MCA Bifur. Anev. 4 mm

R MCA Bifur. Anev. 3 mm
Belirgin Spazm

L.Post Co Art Anev. 3 mm

R Ant.Co Art Anev. 7 mm

R MCA Bifur Anev. 3mm

L.Ant Co Art. Anev 7 mm
L MCA Bifur Anev. 5 mm

L Post. Co Art Anev. 5 mm
L. AntCo Art 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.Al hypoplazik

L ICA bifur, Anev. 8 mm

R ICA medial duvar anev. 3 mm
R ICA lateral duvar anev. 3 mm
R ICA lateral duvar anev. 5 mm
L‘H-MCA Bifur. Anev. 6 mm
LICA Bifur Anev. 12 mm

L 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

itibaren tikal

yerinden

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

Stip.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 8 mm

L Distal Ant. Cer Art Anev6mm
R Post Co Art Anev 12 mm

L A2 de Anev. 7 mm

Belirgin diffiz spazm

L Ant Co ;Art Anev 12 mm
Multilobiile

L Ant.Co Art Anev. 6 mm
Bilobiile 1. Al dominant
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R Ant Co. Art Anev 6 mm
L A2 Anev. 5 mm

L MCABifur Anev 4 mm bilob
R Post Co Att. Anev. 10 mm
R.MCA bifur. Anev. § mm

R Ant.Co Art. Anev. 6 mm
R.Al Anev 4 mm

R.MCA Bifur. Anev 5 mm

L.MCAPseudobifur Anev. 8 mm
R.MCA Bifur Anev 10 mm

Op.da ardigtk 2 Anev 4 mm
Bilateral dolum gésteren
Ant Co Art. Anev. 8 mm

L Ant.Co Art Anev 5 mm
L.Ant Co Art Anev. 4 mm

R Ant Co.Art Anev 25 mm
L Ant Co.Art. Anev. 8 mm

L 1CA medial duvar Anev. 6mm
L.Ant.Co Art Anev 6 mm

R PICA Anev. 4 mm

L Ant Co.Art Anev 25 mm
R Ant Co Art Anev 25 mm
Baziler Tepe Anev Smm

Baziler Tepe Anev. 6 mm

blo 15. 102 hastanin yasi, cinsi, Hunt-Hess grade'i , hipertansiyon

skalasi, anevrizmalarnnin




Anevrizma
kalizasyonu

“Medial  Duvar

MCA(Pseudobifur JAnv
Ppost.Co.Art Anev
MCA Pseudobifur. Anev
At.Co. Art Anev
Post Co. Art Anev
ht Co.Art Anev.

TCA Bifur Anev
R : it Co. Art. Anev

nt Co Art.Anev.
L:Ant.Co Art Anev.
RMCA pseudobifur. Anev
1. Ant.Co. Art Anev.

Baziler Tepe Anev.

R MCA bifurk. Anev

L Ant Co. Art Anev

R ICA medial duvarAnev.

L.Post. Co. Art. Anev
R.ICA Bifurk Anev

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

R Ant Co. Art. Anev

Gegici
Klipleme
&

R Al 14 dk
LAl 14dk
L M1 12 dk
&
R M1 24 dk
&
LM 13 dk
RA1 11dk
&
LALL1Tdk
RA118dk
&
LAl 8 dk
R Al 9dk
&
LAl 9 dk
RMI 15dk
LAl22dk
R A1 22 dk
&

RM1 12dk

LAl 1dk

&

&
RICA 27 dk
RMI1 22 dk
LAl 7 dk
RAlI4dk
RA214dk

&

Postop. CT

Sol Temporoparietal

Genis enfakt

So! frontal enfakt

Normal

Sagg Caudat Nukleus da

Hypodens alan

Normal

Sag frontobasal hypode

Normal

Postop EDH bogaltildi

Normal

Normal

Normal
Normal

Normal

Sag frontal interhemis-
ferik hypodensite

R MCA sulama alanin-
da genig enfakt

R Frontobasal hypo-
dens alan (Ekart Sek)

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal
R Frontal
Hypodensite

R Frontobasal hypo-
dens alan(Ekart Sek)

intethemis.

Postop.DSA  Qutcame

Tam Klibe

Tam Klibe

Tam Klibe
Koagiile
Tam Klibe
Tam Klibe
ResidiiGR. 2
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Residdt GR 3

Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe

Tam Klibe
Tam Klibe
R A2 kapah
Tam Klibe

5D

SD

(]

o o Q Q

(]

MD

SD

o Qo

MD

MD




'.Bebe Anev
Co. Art Anev

nt.Co.Art. Anev.
‘MCA Pseudobifur Anev
MCABifurkasyon Anev
MCA (M1) Anev.
CABifurkasyon Anev.,
'MCABifurkasyon Anev,

Post Co.Art Anev.
R..Ant_Co. Art Anev.

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

[. MCA BifurkasyonAnev.

“L.Ant.Co.Art Anev
L. Ant Co.Art. Anev.

R MCA Bifur Anev

L.MCA Pseudobifur. Anev

R Ant Co.Art Anev

L Ant Co. Art Anev.

CA Pseudobifur Anev.

L AT 20 dk
&
R AT 18 dk
LM1 9 dk
&
&
RMI 17 dk
RM2 14 dk
R.A1 23 dk
LAI 24 dk
&
LMI 18 dk
RMI 17 dk
&
RMI 18 dk
&
R Al 23 dk
LAl 10 dk

R Al 24 dk
L Al 24 dk
LMI? 11 dk

LAl 5 dk
R Al 27 dk
R A2 29 dk
LAY 12 dk
LA2 12 dk
R AL 20 dk
LAl 21 dk
LMI 19 dk

L MI 16 dk

RAI 33 dk

LAl
R Al

7 dk
7 dk

Normal Residt GR 3
Normai Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Kliibe
Koagille
Normal Tam Klibe
Normal Tam Klibe
Notmal Tam Klibe
Normal Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Tam Klibe
Normai Tam Klibe
Normal Tam Klibe
Sag Caudat Nukleus Tam Klibe
Basinda Hypodens
alan Tam Klibe
Sol Frontal Caudat Tam Kiibe
Nukleusda hypodensite
Normal T'am Klibe
lam Klibe
Normal Tam Klibe
Normal T'am Klibe
Normal Residit GR 1
R Frontotemporal hypo  Tam Klibe
dens alan
L Frontobasal Tam Klibe
hypodens
alan (Ekartas. Sek.)
R Frontal intethemisfe- Tam Klibe
rik hypodensite
Bifrontal subdural Tam Klibe

Hygroma

58

MD

G
MD

G

MD

MD

G




Aedial Duvar Anev
at'é;fal Duvar Anev

ateral Duvar Anev

A Bifur. Anev

'Biﬁlr. Anev

A’-Bifur‘ Anev,
Cd Art Anev,

it Co.Art.Anev

MCA Bifur. Anev
CA da fusiform Anev.

:_ﬂp._C_'erebel!ar Art Anev.
MCA Bifurk Anev.
.Ant.Co Art Anev,

MCA Bifur. Anev
:MCA Bifur. Anev.
.MCA Bifur. Anev

-Ant.Co.Art Anev

‘RPost Co Art Anev.

L Al
R M1
R M2

27 dk
20 dk
10 dk
&

17 dk
3dk
10 dk
LMI 12dk
L.M2 10dk
R A1 19dk

L.A1 16dk

LICA 15 dk
LMl 2 dk

&

&

&
L.M1 8 dk

&

R.M1
R M2
RAl

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

RMI1 7 dk
RAl 38 dk
LAl 38 dk
RMI1 17dk
E.MI1 21dk
RMI 32dk
R Al 10dk
LAl 14dk
RAD 15dk
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&
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Hematom
Resorbsiyonu
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Sinda hypodensite
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: .Co Art Anev
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Ant Co.Art Anev
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Siip.Cerebellar Att Anev.
L.‘Aﬁt Co Art Anev.
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R.Ant Co Art Anev,

Ant Co Art Anev.

L Distal A2 Art Anev
"R Post.Co. Art. Anev
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L Ant Co Art. Anev.
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L.Distal A2 Art. Anev.
L.MCA Anev.

R Post Co. Art. Anev.

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

R.A1 Art. Anev.
R.MCA Bifut. Art. Anev

R MCA Bifur. Anev.
Ardisik 2. anevrizma
Bilateral Dolum gdsteren
Ant.Co Art Anev
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&
&
&
&
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&
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&

&
&
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&
R A1 16 dk
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LMI l6dk
&
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Normal
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Normal
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Notmal
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alan (Frontopolar arter
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_opulasyonu— risk faktérleri;

ali olgulanmizin % 83" 4 kadin, % 47' si erkekdi
anevrizma sikhiginda kadin yatkinhgi
ir(24,25,29,30,53). Opere ettigimiz hastalarin %11' i muitip!
“multip! anevrizmali hastalarin % 54,6 i kadin ve bunlarnn
_"sigara kullanimi, % 66 ' sinda ise hipertansiyon anemnezi
u. Genelde hasta populasyonun yas ortalamasi 48,3 iken
"rd'a:::51 muitipl anevrizmali kadinlarn  yas ortalamasi 55 idi.
."nmtzm % 69 'unda sigara kullanimi mevcutdu ve %58
_|peﬁansiyon saptand..

ve arkadaslari, 1662  olgularinin bulundugu  serideki
nda, 221 vakada multipl anevrizma, % 62 kadin baskinhg
nlarin yas ortalamasini 59 olarak rapor etmiglerdir(49). Nehis ,
. arkadaglarnt % 33,5 oraninda multipl anevrizma , kadin-
oranint; 2 anevrizmasi olan olgular icin 5/1 , 2 ' den fazla
zmas!t olan hastalar igin 11/1 olarak bildirmislerdir(43). Qureshi
rkadaglarmm multipl intrakranial anevrizmalar igin risk faktérlerini
mlédiklan raporiarinda , kadin  baskinhidinin tek anevrizmalarda
~ multipl  anevrizmalarda  ise % 80 oraninda oldugu, sigara
laniminin ise tek anevrizmalarda % 62, multipl anevrizmalarda ise
5 oraninda oldugu belirtilmigtir. Tek anevrizmalarda yas 51 iken ,
uitipl anevrizmalarda 54 olmustur. Hipertansiyon igin anlamh farklar
a konulamamistir(53). Relatif risk faktorleri acisindan bakildiginda
ama 50 yas ustl, sigara kullaniminin varhd , hipertansiyon ve
nétyeﬁe kadin yatkinhigy gbze carpmaktadir. Kadinlarda ileri vyas ile
bjlrhkte postmenepozal donemdeki anti-Gstrojenik aktivite ve sigaranin
:ér'i'tfwt‘)strojenik etkilerinin katiiimi ile risk orani artmaktadir.

~ Serimizdeki hastalarin  birinde otozoma! dominant polikistik
bobrek hastaligi(ODPKH), birinde ise ailesel intrakranial anevrizma

tesbit edilmistir ODPKH en sik izlenen monogenetik hastaliktiy, Bu

':__h”astalar renal Kistlerle birlikte karaciger, dalak, pankreas, seminal
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e  overlerde de kistlerle karekterizedir Diger ekstrarenal

o intrakranial araknoid kistler, kolon divertikiilleri ve ingiinal

ibaretdir. Intrakranial anevrizmalar siklikla sakkiler olmakia
kdéktatik, fusiform ve disekan anevrizmalar da olabilmektedir.
nt:fakranial anevrizmalarla iligkisi bilinen en iyi hastaliktir.
’edénden dolay! olabilir; ilki bu hastaliin goreceli olarak stk
incisi diger kalitsal bad dokusu hastaliklarina nazaran bu
,-n-__-"ﬁayat beklentisinin daha yuksek olmas!t ve Uglncisiide
nbu hastalarda anevrizma gelisme riskinin fazla olmasidir. Bu
|n yaklagik 1/4 'Unde gbzlenen intrakranial anevrizmalar,
- 1/5' inde O6lim  nedenini olugturmaktadir, Tum intrakranial

zmali olgularin %2-7' sinde ODPKH saptanmigtir ve bu hastalarda

daha gen¢ yaslarda olmaktadir(63). Serimizdeki ODPKH olan
' anevrizmasinin  ripture oldugundaki vyast 36 idi Bu
ilarda yeni  anevrizma olusma riski  yiksekdir. Hastamizin
-;'-_.a'éyonu takiben 4 sene sonra yapilan kontrol 4 damar angiografisinde
bir anevrizma saptanmad). Baz raporlarda invaziv cerrahi
ulamalarin bu hastalarda yiksek risk tasidigr bildirilmistir(63) Bir
ef risk faktorl olan ailesel intrakranial anevrizma sikh§r %7-20
rasinda  bildiriimektedir(63). Bu 1. ve 2. derece yakinlar icin gegerlidir
izim  serimizde ise 1(%1) hastay tesbit edebildik. Bunun oranin
'_usuklugUnUn nedeni, ailesel &zge¢misin yeterli derecede

orgulanmamasi olabilir,

Cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyen diger faktorler;
Cerrahi tedavinin sonugiarint  hastalann yasi, klinik durumlari,
“anevrizmanin buytklugut  ve  lokalizasyonu ve  cerrahinin
: zamanlamasinin etkileyebilecedi bilinmektedir (24,25,29,30,47,52,56).

Ogilvy ve arkadasglan, vyasi 50' nin (zerinde , anevrizma
buyukiughn 10 mm ' nin Uzerinde , CT skalasi 2' nin Uzerinde olan
intrakranial anevrizmali hastalan yiksek  risk grubunda
dederlendirmiglerdir. Yast 50' nin altinda olanlarda %93, 50' nin
ustunde olanlarda ise %77 oraninda istenilen dizeyde cerrahi sonuglar
elde ettiklerini bildirmislerdir(47)

63 -




ve arkadaslan, intrakranial anevrizmalarin cerrahi
etkileyen faktodrleri inceledikieri 3521 olgulu multicenter
'aiarsnda , yast 50'nin altinda olanlarda istenilen duzeyde cerrahi
i'é'rm orant %88,7 iken yast 50' nin {zerinde olanlarda ise %63,4
miglardir - Ayni raporda, vyasi 18-29 arasinda olan hasta
' % 94,4 oraninda istenilen dizeyde cerrahi sonuglar elde
). Klinidimizde opere edilen hastalarda ise ; 50 yasinin
tundEKEIerde %77 , 50 yasmin altindakilerde ise %93 oraninda
éni:ién duzeyde cerrahi sonuglar elde edildi. Sonugda, 50 yasinin
'zé'r}i_.hdeki hasta populasyonunda mortalite ve morbitide olasihfi her
an yiksekdir.

‘Cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyen en dnemli  faktorlerden
hastalarin  preoperatif nérolojik  durumiandir. Ogilvy ve
adaglan, Hunt-Hess grade’i 0 olanlarda hastalarda %94, grade'i
._q.lan[arda %92, grade'i 2 olanlarda %88, grade' 3 olanlarda %86,
yrade 4 olanlarda %53 ve grade 5 olanlarda ise %0 oraninda istenilen
i’js'zeyde cerrahi  sonuglar elde ettiklerini bildirmiglerdir. Hunt-Hess
rade 0-1-2-3 olanlarin cerrahi sonuglarinin istenilen diizeyde olanlarinin
_rta[amaSI % 91 olmustur(47) Ogilvy ve arkadaglart bir  bagka
'-g:a'llg,malarlnda , Hunt-Hess grade'i 4 ve 5 olan hastalar igin agresif

~medikasyon uygulamiglar , fakat ventrikiler drenaja ragmen kafa igi
_basmm 20mmHg' nin aitina diismeyen hastalar icin agresif tedaviden
'_'._\iazgegilmis ve bu hastalann sonuglan degerlendirme digi birakiimigtir.
Hastalar rutin olarak entibe edilerek ,tUmiine terapotik dlizeylerde
- pentotal, dexametazon ve nimodipin infuzyonu uygulanmigtir. Tum
:_-_fhastaiara vazospazma ydnelik induklenmig hipertansiyon, hemodilisyon
ve hipervolemi saglanmigdir. Kafa igi basinct 20 mmHMg' nin altinda
seyreden hastalara erken doénem cerrahi uygulanmis ve agresif
“medikal tedaviye devam edilmistir Grade 4 icin istenilen cerrahi
sonuglar % 62, grade 5 igin ise % 55 olmustur(56) "Bu galismadaki
sonuclarin daha iyi olmas!, segilmig(ventrikller drengj ile intrakranial
basinci 20mmHg nin altindaki) hasta populasyonundan dolayidir.

Le Roux, anterior sirklilasyon anevrizmalaninin ripturit sonucunda

Hunt-Hess grade'i 1-2-3 olan hastalann  cerrahi  soiwglanmni

[
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ordirmister - Hunt-Hess grade'i 1 olan hastalarda % 96, grade 2 de
8_8.--.:".\!6 grade 3 de % 81 oraninda istenilen dizeyde cerrahi
-|ér rapor etmisgtir(29). Bu galismada  cerrahi sonuglan primer

jeyen nedenler,
*hastalarin hepsinin anterior sirkilasyon anevrizmalanna sahip

 shastalann 2/3' tniin erken donemde opere ediimesi,

.Klinigimizde opere edilen hastalarin  blylk g¢ogunun anterior
_ anevrizmasina sahip oldugu ve bir avantaj olarak
istindugumuz gegici kliplemenin hastalarin buyiuk gogunluguna(%
3 iine) uygulandigint g6z onunde tutarsak, istenilen diizeydeki

sonuglarimiz  belirgin olarak yuksekdir. Hunt-Hess grade'l

yirdedilmeksizin hastalarin % 85 sinde istenilen dizeyde , % 15
_:-o"ranmda ise uygunsuz cefrahi sonuglar elde ettik. Hunt-Hess grade'i 0-
1-2-3 olan hastalann istenilen diizeydeki sonuglarinin  ortalamasl %
_':91 _tek tek ele alindiginda ise grade O 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 arkadaslarninin, anevrizma rUpturiini takiben kotu
Hunt-Hess grade'li hastalarin  erken ddnem cerrahisi ve agresif
medikal tedavi uyguladikian serilerinde grade 4 hastalarda % 53,9
ve grade 5 hasta grubunda ise % 24,1 oramninda istenilen diuzeyde
cerrahi sonuclar elde edilmistir. Hastalar rutin olarak entube edilerek ,
tumune terapotik duzeylerde pentotal , dexametazon ve nimodipin
infuzyonu  uygulanmigtir. Tum hastalara  vazospazma  yonelik
indiklenmis  hipertansiyon,  hemodilusyon ve  hipervolemi
saglanmisdir(30). Bizim serimizdeki kotl grade'li , fakat geg donem
opere edilen hasta grubunda, uygun cerrahi sonuglari Hunt-Hess
grade'i4 olanlarda % 50, grade 5 olanlarda % 34 oraninda tesbit
ettik. Kétu grade'li hasta grubumuzdaki uygun cerrahi sonuglarimiz

yeterliydi. Sonug olarak , diger etken faktdrlerden bagimsiz olarak ,
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grade'i 4 ve 5 olan hasta grublanni yiksek risk grubunda
meliyiz.

rtir?la buyuklugl  prognostik bir faktérmudar? Ogilvy,
a.s;.hln buyukltGgli 10 mm Ustiinde olan hastalan yluksek risk
.__:d“egjerlendirmi§tir(47)‘. Kassel ve arkadaslan ise , anevrizma
nan 12 mm  altinda olmasinin sonucu olumlu yénde
bildirmislerdir(24). Opere ettigimiz hastalarin anevrizmalari
kiguk olanlarinda % 89,7 , 10 mm den blyik
nda ise % 85,7 oraninda uygun cerrahi sonuglar eldz ettik.
_|a.r.|.£n|zda ¢ok farkl olmasada anevrizmasi 10 mm nin {zerindeki
r daha yuksek risk grubunda kabul edebiliriz

vrizmalar lokalizasyonuna gére degerlendirildiginde ; Khanna ve
aglan, lokalizasyonu ve bulundugu lokalizasyondaki projeksiyonuna
aﬁevrizmalarl 4 grupda degerlendirmisler

1_--§Basit on sirkllasyon anevrizmalari; Supraklinoid internal karotid

.- post.co.arter, orta serebral arter ve anterior projeksiyonlu
.arter anevrizmalan,

2)Basit posterior sirkiilasyon anevrizmalan; posterior cerebral |
rtebral ve posterior inferior serebellar arter anevrizmalarr,

- 3)Kompleks anterior sirkizlasyon anevrizmalari; paraklinoid internal
arter, posterosuperior projeksiyonlu ant.co. arter ve

4)Kompleks posterior sirkiitasyon anevrizmalar;  bazilar tip,
azilar trunk ve vertebral bileske anevrizmalandir. Grup 1 den 4' e
ogru cerrahi risk yilkselecekdir(27).

Proust ve arkadaglar, yalmzca 1 baziler tepe ve 2 adet PICA
-:-_anevnzrnaS| olan ve digerleri anterior sirklilasyon anevrizmasi  olan
230 hastanin erken dénem cerrahisinde % 77 oraninda istenilen
_duzeyde cerrahi sonuglar elde etmislerdir(52).

Serimizdeki opere ettiimiz 102 hastanin  -118 anevrizmasmin
sadece 5'i posterior sirklilasyon anevrizmastyd: ve bunlarin gec

dénem cerrahisinde % 85 oraninda istenilen dizeyde cerrahi
sonuglar elde edildi.

66 .




‘Anevrizmal subaraknoid kanama gegiren hastalarin tomografisindeki
miktarnt prognozu belirleyen faktorlerden birisidir. Ogilvy ve
daslar, Fisher CT skala'si 0-1-2 olanlarin istenilen duzeyde cerrahi
¢larinin ortalamasi % 94 iken, CT skala'st 3 olanlarda % 83,
sk35331 4 olanlarda ise % 51 oraninda rapor etmisler ve CT skalas| 2'
~erinde olan hastalar yiksek risk grubunda kabul etmiglerdir(47).
ssel ve arkadaslan, preoperatif CT de intraserebral hematom
'mémasmin prognozu anlamh olarak iyi yonde  etkiledigini
irmiglerdir(24). Le Roux, Fisher CT skalasi 2 'nin uzerinde olan

astalan  yiiksek riskli grup olarak degderlendirmigler ve 6zellikle CT
kalas! 4 olan hastalarda ventrikiller dilatasyon, hidrosefali , vazospazm
e tekrar kanama gibi mortalite ve morbitideyi olumsuz olarak
tkileyen komplikasyonlarla daha sk karsilasidigini rapor
tmislerdir(30). Opere ettigimiz hastalardan Fisher CT skalasi 1-2
' % 88, CT skalasi 3-4 olanlarda ise %82 oraninda

istenilen diizeyde cerrahi sonuglar elde ettik. Sonug olarak , Fisher CT

olanlarda

skalasi 3-4 olan hasta grublannda ve o6zellikle intraserebral hematomu

an hastalarda cerrahi sonuglarin  olumsuz  ydnde etkilendigi

Cerrahinin zamani, uygun cefrahi sonuglannt etkileyer Gnemli
faktérlerdendir. Bir cerrah ,anevrizma cerrahisinin zamanlamasini tesbit
ederken bazi avantajlan ve dezavantajlan gozénlnde bulundurur,
Erken cerrahinin iki avantajl vardir; yeni bir kanamayl ©nleyerek
buna sekonder morbidite ve mortaliteden uzaklasmak ve cerrahi
sonrasl olabilecek vazospazm ile agresif olarak micadele etmektir,
Dezavantajlan ise; odemli, sert , ekartasyonu daha zor olan serebral
doku nedeniyle gorig alaninin saglanmasinda  problemlerin  olmasi
ve intraoperatif prematiir anevrizma rlptirtinun  daha sik olmasidir,
Geg donem cerrahinin avantajlan ise ; daha az 6demli, daha rahat
ekarte edilebilen ve BOS sirkUlasyonunun daha rahat oldugu bir
serebral doku ile daha rahat gérius alant saglanmasi ve bunun
sonucunda postoperatif serebral 6dem riskinin azalmas: ile yeterl
serebral kan akimi sonucunda mortalite ve morbitidenin azalmasidir.

Dezavantajlarida , bekleme sirecinde olan mortalite ve morbitideyi

%
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arlayan kanamalardir. Mac Donald ve arkadaslan, cerrahi
yazospazm Uzerine etkisinin olmadigini, ozellikle 4 ila 12

cerrahinin vazospazmi agreve etmedigini

sel ve arkadaglarn, preoperatif suur seviyesi iyl olanlarda
gin iginde yapilan cerrahide % 78, 10 ila 14. glnler
;’Iyapllan cerrahide % 87 oraninda istenilen duzeyde cerrahi
lart elde etmislerdir. Geg cerrahinin sonuglarinin istatiksel olarak
.i'yi oldugunu  bildirmiglerdir(24). Bizim serimizde, buylk
.gunu 3. ginden sonra opere ettigimiz hastalardaki istenilen
eki cerrahi sonuglarin ortalamasini ise % 85 olarak tesbit ettik.
ve arkadaglan , ilk Uggin iginde opere ettikleri , Hunt-Hess
ti 0-1-2-3 olan hastalarin istenilen duzeyde cefrahi sonuglannin
alamasini % 91 olarak rapor etmiglerdir(47) Klinigimizde  geg
mde opere ettigimiz Hunt-Hess grade' i 0-1-2-3 olan hastalarin
hilén diizeyde cerrahi sonuglarinin ortalamasinida % 91 olarak
ettik. Le Roux ve arkadasiar, Hunt-Hess grade’i3 olanlarda
zospazm riskinin grade 1 ve 2'ye gbre daha sik oldugunu , bu
e':'d:enle gzelikle grade'i3 olan hasta populasyonun uygun cerrahi
sonuglarinin erken cerrahi ve cerrahi sonrasi hemodilisyon — ve
Ehlpervolem| ile daha iyi olabilecegini rapor etmiglerdir. Bu sekilde
opere ettikleri grade 3 ve anterior sirkiilasyon anevrizmalarinda % 81
oraninda uygun cerrahi sonuglar elde etmislerdir(29) Bizim senmlzdekt
3_fgeg donem opere edilen , anterior ve posterior sirkilasyon

:.'_'anevrizmalanmda iceren grade 3 hasta grubunda % 82 oraninda

uygun cerrahi sonuglar saptanmistir,

Le Roux ve arkadaslan, erken donem cerrahi ile Hunt-Hess
| grade'i 4 de % 53,9, grade' i 5 olan hasta grubunda ise % 24,1
oraninda istenilen diizeyde cerrahi sonuglar tesbit etmislerdir. Ogilvy
ve arkadaslan ise erken cerrahi ile grade'i 4 olan hastalarda % 53,
grade'i 5 olan hasta grubunda ise %0 oraninda  uygun cerrahi
sonuglar tesbit etmislerdir(47). Kassel ve arkadaglar, suur seviyesi
geri olanlfarda ise ik U¢ giinde yapilan cerrahide % 53, 10 ila

14, gunler arasinda yaptlan cerrahide % 70 oraninda istenilen
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sonuglar elde etmiglerdir(24)  Serimizdeki, geg
s ettigimiz grade' i 4 olan hasta grubunda %50,

arda ise % 34 oraninda uygun cerrahi sonuglar elde

bl rinda erken cerrahi ile ge¢ cerrahi arasinda cerrahi

i"s."irﬁ'dan belirgin bir fark gézitkkmemektedir.

c:;_"' kiipiemenin cerrahi sonuglar tizerine etkisi;

éxlE anevrizma cerrahisi sirasinda amag; kontrol altina
artlarda uygun klip  yerlestirilmesini saglamak konforuna
Her cerrah, gesitli deneyimlerini bu amagi gergeklestirmek
koyar ve boylelikle elde ettigi cerrahi sonuglarin en iyisini
_'é': caligir. Gegici Klipieme ve esglik eden uygun  serebral
e intrakranial anevrizma cerrahisindeki mortalite ve morbitidiyi

‘intraoperatif anevrizmal rUptur  ve major ve perforan

n okilizyonu  ©6nlenebilir  Suni  olarak yaratilan rahat

s__;yon' olanagi ve uygun kiip yerlestiriimesi ile erken dénemde
en cerrahi sonuglarin elde edilmesi saglanacakdir.
ntraoperatif ruptir riskini azaltan herhangi bir faktorin, sayet

iyla iliskili komplikasyonlari, olumlu etkilerinin {izerine

neticeyi iyi yonde efkileyecedi dusunulur, Intraoperatif

~almaya cahgarak major ve perforan damar okliizyonlarna
labilir. Gegici klipleme ile intraoperatif riiptir riski azalacakdir.
ve Samson, 307 hastada % 19 oraninda intraoperatif  raptor,
eratif ruptire anevrizmalarda % 22 morbitide , % 16 mortalite
. “etmiglerdir(3). Ogilvy ve arkadaglar, intraoperatif anevrizmal
Ur ve postoperatif stroke olusmasi arasinda 6nemli derecede
kili bulmuslardir(45).

Gegici kliplemenin  avantajlan  yaninda, ortaya ¢ikabilecek en
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ze sebep OlabilmeSIdll‘ Charbel ve arkadaglarl gecici

;af;;lénlefi“ tamaminda  gegici kiiplemeye sekonder

_,p;emeye sekonder dider onemli dezavantsj, iskemik

bagll mortalite ve morbititenin artabilmesidir. Gegici

orﬁplet veya inkomplet olmasi, daimi veya araliky
ve serebral koruma yontemleri  iskeminin ortaya
. behrley!CI faktorierdendir.

ve arkadaslan, normoventilasyon ve normotermi altinda
narak uyguladikiar serebral koruma ile 14 dk nin
mplet oklizyon uyguladikiart 30 hastanin % 24' inde,
“‘komplet oklizyon uyguladiklart 21 hastanin % 57
. geligtigini  bildirmislerdir(59). Komplet oklizyon ile
toleransi azalmaktadir. Samson ve arkadaslan, daimi
.bdundaki gecici Kliplemenin daha az  iskemik
onlara yol acgabilecegini bildirmiglerdir, Tekrarlayan
odeli kullanilan 36 hastanin % 25' inde, daimi
.'uygulanan 64 hastanin ise % 15'inde enfarkt gelistigini
_tr(59)‘. Oglivy ve arkadaslarl da, tekrarlayan okltzyon
' enfarkt riskini belirgin olarak  arttirdigini rapor
45). Deneysel g¢alismalarda ise Tomida ve Vass(73),
ki _2yon modelinde , ayni sure icin tek iskemik periyodla
tekrarlayan epizotiarla serebral d6dem ve néron
”m@,m, buna kargin Matsumoto ve arkadaslan(39), 4
' modelinde, tekrarlayan iskeminin laktik asidoz
kimalatif bir etkisinin bulunmadi@ini bildirmiglerdir. Goldman
Ra_d'é'$lar| da, ratlarda yaptklan kargilastirmali deneysel
da  tekrarlayan okluzyon  periodlarindaki  iskemik alanin
ﬁ?yona gdre daha kuguk oldugunu tesbit etmislerdir(16).
gi_h1izcie, 71 hastadaki 74 anevrizma igin uyguladigimz

kltizyon prosedurlerinin 4" U komplet okllizyon, 70'iise
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. gegici okluzyon modelidir. 4 komplet  gegici  okllizyon
. hastalarda  klinik velveya radyolojik iskemi
"zkeﬁ, 70 inkomplet  gegici okluzyon uygulanan hastalann
nde (12 hastada) radyolojik olarak iskemi saptanmigtir.
"klﬂzyon uyguladigimmz hasta sayist, inkomplet okliizyon ile
et - oklilzyonun sonuclarint  karsilagstirma yapmamiz igin  yeterli

G_egici oklizyon igin uygulanan serebral koruma yontemleri ve
s;hiijm guvenlik strelerini birlikte deJerlendirmek ve tartismak
fki}.ESuzuki ve arkadaglarl, anevrizma cerrahisinde gegici klipleme
sihda serebral koruma igin uyguladiklan 26°C hk hipotermi ile
étefé! A1 in gegici okluzyonundaki maksimum  givenlik sinirint
dk ve M1 'in icin 30 dk. olarak rapor etmiglerdir(68). Derin
potermi , serebral koruma igin major fakidrlerden birisi olmasina
grﬁen, kardiak aritmi, hipotansiyon, asidosiz ve koagulopati  gibi
fmblikasyonlarlndan dolayl artik kullanimindan vazgegilmisdir. Derin
hipoterminin yaratug bu olumsuz komplikasyonlara ragmen, guvenlik
rinin bu kadar yuksek olmasi sastriicidir.
Suzuki ve Yoshimoto , yayinladiklan diger bir raporda, gegici
;:kl__lpleme sirasinda serebral koruma igin  uyguladiklan normotermi,
h_drmotansiyon ve mannitol ile; bilateral A1 igin 65 dk ve M1igin G5
dk olarak maksimum glvenlik sinirlarini rapor etmiglerdir(67).
' 1983' de  Ljunggren ve arkadaglan , 10 MCA, 6 Antco.arter
énevrizmaSI olan 16 hastanin cerrahisinde gegici klipleme sirasinda
herhangi bir serebral koruma uygulamamislardir. 6 hastaya preoperatif
ve postoperatif mannitol c¢esitli zamanlarda uygulanmigdir Maksimum
'ngenIik sintint M1 icin 30 dk, A1 igin ise 15dk. 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 , gecici kliplemeden 30 dk. 6énce 25-75 gr
mannitol ve 5 dk. 6nce de 3-5 mgr/kg pentotal ve 1,5 mgr/ kg lidokain

kullaniimistir.  Sonrasinda lidokain' in serebral koruma igin yeterli bir
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digt dusuntlerek  g¢alisma  diginda birakimigdir.  Gegici
resi 20 dk. yi gegince pentotal ve mannitol dozlan
. ve sonugda; maksimum govenlk sinin M1 igin 24
16 dk. olarak rapor edilmistir(5).

tavsanlarda deneysel olarak serebral koruma amaclh tliml
.' “hipertansiyon  ve mannitol' tn etkilerini kargitastimmis ve
._k_UIla_mmm istatiksel anlamda Ustunlidunt belirtmisdir . [CA,
ACA 'yl 2 saat siresince kapatmis ve sonrasinda 4 saat
'y(jn sadlamig ve akabinde enfarkt volimunu olgtimustir,
._degeriendirilince, kontrol grubu 193.2 mm3, hipertansiyon
gm 32.3 mm3 , hipotermi grubu 40.9 mm3, mannitol grubu
8mm3 enfarkt volumi o&lgtimugsdur Ayni oklizyon metodu ile
siyon, thimh hipotermi ve mannitol kombine olarak
lirsa enfarkt volimu vyalmizca 0.9 mm3 olmustur(46).
jilvy , deneysel olarak en iyi basaryy elde ettigi bu kombine
; koruma  protokolunu(ilimh hipotermi 33-34°C, hipertansiyon
"'yohu-sistolik 150 mmHg , mannitol-100gr) intrakranial anevrizma
sirasinda gegici kiipleme slreginde uygulamigdir. 20
__n_"'m Gzerindeki gegici klipleme, dider faktérlerden badimsiz
k- 'stroke ile iligkili bulunmustur. Radyolojik olarak stroke
gulén mevcut hastalarda ortalama klip uygulama slresi 42
a’ iken, radyolojik bulgulan  olmayanlarda 29 dakika, Klinik
a_k:f belirgin stroke bulunanlarda ise 50 dakika olarak tesbit
m’iétir.. 20 dakikanin altinda oklizyon uygulanan hastalarda, 20
kanin Uzerinde oklizyon uygulananiara gore stroke  oran
gin olarak az tesbit edilmisdir(45)

35: Samson, normotermi ve normotansiyon saglanan ve serebral
ruma icin etomidat verilen hasta grubunda 31 dakikadan
r; sliren gegici oklizyon uygulanan hastalarda serebral enfarkt
nik ve radyolojik olarak tesbit edilmistir(59).

.: Klinigimizde kullandigimiz gegici klip okluzyonundaki serebral
‘Oruma ajanlant  pentotal ve mannitoldur. Meyer ve arkadaslan,

l‘hahnitol' un iskemik  penumbra' da stabilizasyon saglamasindaki




dasinl  ve  kedilerde  iskemik alandaki mikrosirkillasyonu
"zégtirdigini rapor etmiglerdir(41). Diger bir serebral koruyucu ajan
an pentotal' in sinaptikk transmisyonu inhibisyonu ile serebral
étébolizma hizmt % 50 azalthdr bilinmektedir.

~ Klinigimizde opere ettigimiz hastalara, kraniotomi smrasinda 0,25

/kg mannito]l ve gegici kliplemeden hemen &nce pentotal 3-5
gr/ kg ve 250 cc % 20 lik mannitol (1,25 grikg) infuzyonu saglanmis
\f_e;':; hastalar normotermi ve normotansiyonda tutulmustur.

. Gegici klipleme uyguladigimiz hastalardaki iskemik
komplikasyonlan degerlendirmek icin , cerrahi sonrast en erken 24
saat sonra CT kontrolu sagladik. CT  kullanmamizin nedeni, elde
ilebilirliginin  kolay olmast, kisa ve ucuz bir tetkik olmasi ve en
onemliside bize gecici kKlipleme yaptigimiz vaskuler vyapilann
ulama  alanlarina  ait iskemi hakkinda bilgi  verebilmesidir
Kullanitan diger dederlendirme  y&ntemlerinin daha onceki

caligmalarda yeterli derecede bilgi saglayamadigl

Gegici klipleme  uyguladi§umz  hastalarda noérolojik  defisitsiz
ortalama slreyi A1 igin 17,5 dk ve M1 igcin 16 dk olarak teshit
ettik. Norolojik defisit gelisen hastalarda ise ortalama klipleme
siresini A1 igin 22,5 dk, M1 igin ise 26 dakikaydi Gegici Kip
- oklizyonunun maksimum glivenlik sinin A1 icin 20 dk, M1 icin ise

21 dakikayd:.  Suzuki ve arkadaglannin (67,68) rapor ettikleri
-maksimum givenlik siniffari  extrem kabul  edilip ayn tutulursa

erimizdeki glivelik simnirlarimiz diger klinik serilerle (5,33,45,59)
‘benzer degerlerdir. Sonug olarak 20 dakikanin Gzerindeki  gegici
:1':0kluzyon iskemi riskini arttirmaktadir.

Cesitli  Klinik serilerin  sonuglan  kiyaslanirken bazi sinirlamalar
‘akilda  tutulmahdir Farkh sahalarin tutulmus olmasi, gegici olarak
'perforatt'jrlerin kapatilmasi, farklt anestezik rejimlerin . kullanimi, kan
basincinin kontrolilyle iliskili bilgi eksikligi, serebral koruyucu ajanlarnn
kullanimindaki  farklllk ve en énemliside énceden belirlenemeyen
hastalar arasindaki kollateral akiminin  degiskinligine bakarak her

hastanin durumuyla ilgili net dékimentasyonun  noksan olmas!




ogrudan mukayese yapmak gugtur. Klinik olarak sekel
gvenli  fokal iskeminin  sdresi, farkli sgahislar ve
b_.geler icin , farkh serebral koruma yéntemleri ile
éterebilir.‘ En iyi serebral koruma ydntemi ile en uzun
uzyon siresi igin  homogen bir grub ortaya koymak
akmdlrh Bu vyalnizca deneysel calismalarda saglanabifir
gfé‘deOolan hastalar itk akla gelen homogen hasta grubu
n rsede, hastalarin yasi, ateroskleroz, hipertansiyon, gegirilmis
é_s“k'mer olaylar ve kollateral sirkulasyonlari gibi etken
‘. ofu isaretlerini ortaya koyacakdir. Gegici kiiplemenin  sirest
'tk":" en dnemli faktdrler asgikardir ki , hastanin yasi ve Hunt-
e'i dir. Grade 0 olan anriptire hasta grubuyla, serebia!
i normal olarak distndigiimiz grade 1 ve 2 de ,
bozukluguyla basvurdugu ve serebral kan akiminm
oldugunu dustndugumiz  grade 3-4-5 ' deki heterojen
ublarinda  gegici klipleme slrelerinin @ guvenlik  sinirlarin:

ilvy , gecici okluzyon uyguladigi 132 anevrizma vakasinda ,
- yagl, SAK' i takiben 4.-10. gunler arasinda yapilan
___e-'.'Ve multipl Kklipleme epizotiari, stroke ile Onemli derecede
ulunmustur(45). Ogilvy' in bu g¢ahgmasinda dikkat edilmesi
. l_ nokta vakalarinin % 40 ' min  anriptire olmasidir.  Bi
'._-_-yazar, SAK sonrast klinik grade ile gegici klipleme sonras:
a gelen iskemi arasinda bir iligki bulamamistir. SAK sonras!
3-4 ve 5 olanlarda serebral kan akiminin dusiikiigtn hastanin
urumunun  geriligi  ile koreledir. Bundan dolayl gegici
O_ﬁa da daha az tolerans gosterecekleri agikardir. Samson ve
d__a'g;larl yasi 61'in Uzerindeki hasta grubunu gegici klipleme

st iskemi igin yliksek risk grubu olarak degerlendirmiglerdir(59).

Serimizdeki 74 gecici klipleme  uyguladiimiz  hastalardan
lojik ve/veya kiink olarak etkilenen 12 hastanin % 84' inin
t-Hess grade' i 3-4 ve 5 idi Radyolojik iskemi geligenlerde yes

Malamasi 45 iken, radyolojik ve klinik iskemi gelisenlerde ise 50
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‘Hess grade'inin ylksekligi gegici klipleme igin  bir risi
olarak degerlendirilebifir.

gici klipleme sonuglarm etkileyen diger Onemli bir faktor,
pleme uygulanacak vaskililer vyatakdaki perforan arterlerin
masidir. Hosoda ve arkadaglan , M1 ve MCA bifurkasyon
fﬁa!armda ve M1 lzerine uygulanan gegici veya kalict klip
. lentikiilostriat  arterlerin Onemini belirterek, bu
farin kalici veya gegici kapatimasi, hatta kisa sUreli gegici

dahi morbidite ve mortaliteler ortaya gikabildigini

olarak ; klinigimizde gegici klipleme  uyguladigimiz
arin % 17 ' sinde radyolojik, % 10,8' inde radyolojik ve klinik
saptadik. Gegici okllizyona sekonder mortalite % 2,7 iken,
% 8,1 idi. Oglivy ve arkadaslari, 132 hastanin % 9,8
radyolojik  iskemi, % 53" {nde ise klinik iskemi
ié’mlglard|r(45).‘

Neil-Dwyer ve arkadaglarn, anevrizmal SAK sonrasi cetrahi
ucu etkileyen risk faktorlerini  rapor ederken, cerrahi  sirasinda
vauladiklarn 3 dk. ile 34 dk. arasindaki gegici klipleme ile cerrahi
uglar arasinda bir iliski saptayamamiglardir(44)

| Gegici  klipleme uygulanan 71 hastada % 85 oraninda istenilen

rahi sonuglar, % 15 oraninda ise uygunsuz cerrahi sonuglar

de ediliken, cerrahi sirasinda gegici klipleme uygulanmayan 31
hastada % 84 oraninda istenilen cerrahi sonuglar, % 16 oranmnda
ygunsuz sonuglar elde ediimistir. Genel olarak 102 hastada ise %
3 oraninda istenilen, % 15 oraninda ise uygunsuz cerrahi sonuglar
tesbit ettik.

Gegici  kliplemenin  eger uygulama zamani sinirlanir, serebral
koruma ve uygun bir monitorizasyon kullanilirsa  gegici  kiip
uygulamast yiz gulduriicti olabilir. Proksimal konfrollin . gug  oldugu
durumlarda endovaskuler balon okiiizyon  teknikleri ile  blylk ve
dev anevrizmalarin igeriginin  aspire edilmesi yarar saglayabilir. Total
~ dolagimsal arest ve derin hipotermi gibi uygulamalar  blyUk

oranda cerrahin  takdirine kalmistir Sonug¢ da , gegici Klipleme
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e .uygulanmayan olgularimizin mortalite ve morbitide
asinda  gok  belirgin  fark  gérulmemistir.  Ancak
anevrizma residilerinin - ve major damar oklizyonu

z olmas) ve rahat diseksiyon ve klipleme saglanmas

esindeki gelismeler ve daha etkin  serebral koruma
6rtaya ctkmasiyla  bu  teknigin  daha giivenli olarak
mimkan olabilecekdir. Yine bu teknigin  etkinlgini
~adina yeterli sayida kontrolli  klinikk  calismaya da
Imaktadir.

rtznﬁal residii ve gegici klipleme arasindaki iligki;

mal  residulerin prognostik anlami igin  halen yeterli
kimentasyon yokdur. Anevrizma cerrahisi sonrasi  bir gok
'rétin':e neden olan anevrizmal residiller g&zardi edilebilir
'_'egi.:"ir‘ Cesitli  raporlarda %4-19 arasinda anevrizimal residi;
diriimektedir(8,9,10,12,37,52). Bu konudaki ilk calismalar,
2 arkadaglan tarafindan  bildiriimis ve anevrizmal residilerin
ortaya koyulmaya ¢aligiimisdir(8,9,10). Drake ve Allock,
_l_mdaki raporiarinda opere 329 hastanin % 13 Unde
: residii  bildirmiglerdir(10). Feuerberg ve arkadaslan ise ,
ttikleri 715 hastanin 32 'sinde toplam 33 anevrizmal residi
_$_Iai"d|r. 5 anevrizmal residiyu false pozitif bulgu olarak
irmisler, sonug olarak 27 hastada 28 anevrizmal residi
ve anevrizmal residl oranlarnini  %3,8 olarak rapor
12)‘. 1999 yilinda, David ve Spetzler ise anevrizmal residii
N % 8,2 oldugunu bildirmisterdir(6).

evrizma cerrahisinden sonra anevrizmal residiileri tanimlamak
§.f§peratif angiografi ve intraoperatif cerrahin bu konudaki
eri.  gereklidir. Feuerberg ve arkadaslari, g¢ok merkezli
alarinda  rutin postoperatif angiografi kullantmini, anevrizmal

Oranlanni ve residulere nasil davrandiklarini aragtirmiglardir.
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- grubundaki merkezlerin yansinin rutin olarak postoperatif
fiyi kullandikiarin ve anevrizmal residuleri  genelde
ini , ek bir operasyonun daha iyi sonuglar vermeyecegini
é’fdir(TZ)‘. Postoperatif angiografiyi rutin olarak kullanmayanlar,
~ intraoperatif izlenimlerle tanimlamanin  yeterli oldugunu
zg,lefdir'.‘ Oysaki , postoperatif angiografi residileri  saptamak
tlakdir. Mc Donald ve arkadaslar , anevrizma cerrahisini
'éngiografinin onemini kendi deneyimleriyle ortaya koymaya
slardir. 92 opere anevrizmanin angiografisinde , % 4 oraninda
nkompiet anevrizma , % 4 residiial anevrizma ve % 12 oraninda
"jc}ir damar oklizyonu tesbit etmislerdir(37).

évrizmal residiler  anevrizmanin  buyukitigl, sekli, kaide
jokalizasyonu, intraoperatif riiptir ve cerrahi teknik ile iligkik
~ortaya c¢ikmaktadir Drake ve arkadaglan 1984 yilindaki
nda , anevrizmal residust olan 115 vakayl reopere etmiglerdir.
__a'_'nevrizma icin  basansiz cerrahi nedenlerini; 37 ' sinde
zmanin klip  verlestirimesi i¢gin  uygun  olmamasi, 43
zmanin  klibinin  kaymasi veya iyi yerlestirilememesi, 19
maya yetersiz wrapping yapilmasi ve 16 anevrizma igin
simal arter okluzyonu uygulanmasi olarak degerlendirmiglerdir.
rizmalarin 1/3' Gnun  buyuklogi 12 mm den kigik ve 115
h!n 59' u anterior , 56' s1 posterior sirkiilasyon  anevrizmast
'rapor edilmistir(8). On ve arka sirkiilasyon anevrizmalar
C residi oranlart  agisindan bakildiginda, opere edilen
zmalarin buyuk  gogunlugu anterior sirklasyon anevrizmalari
du.  goz éninde  tutulursa posterior sirkillasyon
_T_iimalarmdaki yliksek residu orani  dikkat  gekmekiedir
residiilerin ~ 2/3' Gnun 12 mm den  buyilk olmasi

ir. Feuerberg ve arkadaglari ise , saptadiklart 28 anevrizma
da aterosklerotik  plagin total kliplemeyi engellemesi ve 8

ada  jse parent arter oklizyonundan kaginmak igin uygun

-‘efnenin yapilamamasi olarak degerlendirmislerdir(12). Lokalizasyon
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CA lokalizasyoniu anevrizmalar olarak tesbit etmislerdir(12). Lin
x 20 anevrizmal residUst olan 19 hastayl incelemislerdir Bu
anevrizmalarin - 12' si posterior sirkiilasyon , 5'i ise ICA
zasyoniu anevrizmalar olarak teshit edilmisdir(32). Posterior
asyonda anevrizmal residu orami dikkat cekicidir. Forsting

_stasmda operasyonda Odemli ve sert serebral doku nedeniyle

k]

mé! ekartasyon yapllamamasi  nedeniyle , yeterli goriis alani
éhamamig ve her iki hastanin postco arter lokalizasyonlu
vrizmasl inkomplet olarak klipe edilmigtir(13). Gionatta ve Litofsky'
'b'pere ettikleri 52 anevrizmamn 20'sinde residii saptamislardir.
diiye sebep olarak , 5 anevrizma igin klip malposizyonu, 4
tha icin klip kaymasi, 3 anevrizma igin intraoperatif raptur ,
h“évrizma fcin yetersiz goriis alam, 2 anevrizma icin sert bir
rebral doku ve 2 anevrizma igin ise cyanoacrylate yapistincs
laniimast  olarak rapor etmiglerdir(14).

Sindou, yaptigl  anevrizmal residit klasifikasyon sistemine
ﬁ_rie},' grade 1 ve2' de % 3,9, grade3-4 ve5' de % 1,9 olmak lizere
lam % 5,8 oraninda residu saptamigdir(64) Bu calismada |,
vrizma  boyutunun  artisiyla  residit  oranimin  artmas!  arasinda
Qré asyon saptanmigdir. Opere edilen dev anevrizmalann % 18' inde |
Uguk anevrizmalarin  ise % 55 inde residi saptamislardir. Genis
aldesi olan, blylk anevrizma boyutundaki ve multilobule olan 7
co.art. anevrizmasinin 6 'sinda residli saptanmigdir. Intraoperatif
iptir olan 59 hastanin 3' tinde residii  saptanmistir(64). Bu 3
sidii  toplam 18 residuniin % 16,6 st olugturmustur.  Sindou
Porunda,

| *Genis ateromattz kaidesi olan anevrizmalar,

*Perforantarla yakin iligki iginde olan genis kaideli anevrizma ,
*Genig kaidesi olan multilobule anevrizmalar,

*Kaidenin tamaminin yetersiz olarak goriintilenmesi,

*Dev ve buyuk anevrizmalara eglik eden genis kaideleri,

*Intraoperatif riiptir' i ve
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kalizasyonundaki , posterolateral yerlegimli genis kaideli

ve. oftalmik anevrizmalann residi meydana gelmesini
| tesbit etmigdir(64).

residi nedenlerini ;

oftaimik  orjinli  bir anevrizmada yetersiz = kemik

_opératif riptire olan trilobtile ant.co.arter anevrizmasi(24

bifurkasyonuna ateroskierotik zeminde genis bir kaideyle

| anevrizmanin 3' Unde(37,81,83 nolu hastalar)
:ydn mevcuddu. Bilobule antco.arter anevrizmasinda
“anevrizma ruptir(81 nolu hasta) olmustu.
_"zde opere ettigimiz 118 anevrizmanin %7,6 sinda
saptadik.  Residl anevrizmalarin 30 MCA, 3 u
2' si ICA ve 1't ise bazilar arter lokalizasyonlu idi.
| residulerin 8' i anterior sirkiilasyon , 1'i ise posterior
lokalize idi. Anevrizmal residulerin cerrahi  &ncesi
I 4-15 mm arasinda degisivordu Residii  anevrizmalarin
elmesinde en etken faktdrlerden biride intraoperatif
nevrizma ripturtdiir.  Intraoperatif riptur aninda cerrahin
kanamayi hasta icin en az morbitide ve mortalite
k dizeyde kontrol altina almakdir intraoperatif ruptar
E_én aza indiren yontem gecici kliplemedir. Bu metodla ,
ngunlugu azaltilarak daha rahat bir diseksiyfm sonucunda
‘ve etkin bir klipleme saglanmig olur. Klinigimizde  gegici
Uygulanan 74 anevrizmanin 5'inde (%6,7), gecici klipleme

Mayan 44 anevrizmanin  ise 4' inde (%9) residll saptadik




m.é-.;-uygulanan hastalardaki residit  oram (%6,7), tim
ortalama residi  oranindan (%7,6) daha dlislk
Gég;;ci klipleme ile residu orani arasindaki iligkiyi
.”-rapor bildirimemisdir. Kamnimca  gegici klipleme,
riskini azaltarak anevrizmal residil oranlarinin
dukga etkin bir yéntemdir. Yine 9 residunin  gegici
o] anan 5' inde residu gradelerini  incelersek, 3'

grade 2 ve 1'i grade 3du. Gegici  klipleme
residu gradeleri belirgin olarak dU§deU Sonuc;

oz__uk'mekdedlr‘. Anevrizmanin  6zellikle biytklugu ve
da 6ne c¢ikan predispozan faktdrlerdendir.
11973 de yayinladigi raporunda residuden  korunmak

zmamn kaidesinden gegen klipin ayaklarmln kaideyi

:-‘sak' in aspire edilmesi ve/veya Kklipin tekrarlanan
uygun pozisyonun bulunmasi gerektigini
i(10). Fakat Intraoperatif olarak kliplemeyi takiben ,
:_l_n: domunun koagule edilmesi veya domun agilip aspire
“anevrizmal residuleri onleyici ybntemier
14,23,31,64). Cunkd, klipleme uygulanan bir anevrizmanin
ist: lindeki koaglile edilen veya acip aspire edilen domu ile
simalinde kalmis olan residii arasinda bir baglanti yokdur.

le. domun koagllasyonu ve aspirasyonu Yyalnizca noral
syonu saglar. Mc Donald ve arkadaglarida, opere ettikleri
anevrizmanin  kliplenmesinden  sonra igneyle  iginin
Sinin veya anevrizmanin agilmasinin noral dekompresyonu
ni- fakat residii anevrizmayi 6nlemedigini bildirmiglerdir(37).

dilerin snlenmesinde diger etkin bir yontem ise intraoperatif
afidir. Norovaskuler prosedurlerde yliksek kalitede intraoperatif
afi_ in avantajlan  asikardir(1,2,38,51). Proksimalde  oftalmik
_'is_talde anterior koroideal arter arasindaki internal karotid

dorsal duvarindan koken alan biyik anevrizmalar posterior




'iri:ikan arter lokalizasyonundaki anevrizmalardir. Bu anevrizmalarin
i genis ise klipleme prosediiri sirasinda  major damar
u , anevrizma residisu, parent arter okluzyonu veya
yapilarda stenoz olabilir Fakat hangi lokalizasyonda olursa
dev anevrizmalarda ayni problemler mevcuttur. Barrow ve
ag.iarl, 115 serebrovaskiiler  cerrahi prosedir'in 19 unda
:'é'yen sonuglarin  revizyonunu intraoperatif angiografi ile
miglardir. Bunlarin 7 tanesi residi anevrizma igin  Klip

udur. Intraoperatif angiografi  dederlendirmeleri postoperatif
ile miikemmel korelasyon g&stermisdir(2). Alexander ve
, serebral anevrizma cerrahisinde intraoperatif angiografi
.1.i raporlarinda 107 anevrizmanin opere edildi§i ve
peratif angiografi uyguladiklari  hastalardan % 11" inde
medik bulgularla kargtdasmislardir 12 residii anevrizmanin; 4'i
o.art anevrizmasl, 4' (i devanevrizma, 4' (1 ise anterior koroideal
;g-anevrizmaSl olarak tesbit edilmisdir. Bu 12 hastada Klip
yg")nu yapiimistir. Bdylece hastalarda ortaya cikabilecek morbitide
‘mortalite elimine edilirken , 1 hastada intraoperatif angiografiye
nder distal emboli nedeniyle  posterior serebral arter enfarkt
mustur. Postoperatif angiografi ile karsilasilastinildiginda % 100
hinda  korelasyon tesbit edilmistir. Yazar, kendi kliniginde
operatif angiografinin - rutin  kullanilmasindan sonra  postoperatif

6grafi uygulanmasini rutinden kaldirdiklarini  bildirmigdir(1). Martin
érkadaglarl, opere ettikleri intrakranial anevrizma ve AVM'
deki intraoperatif angiografi sonuclarint bildirdikleri  raporiarinda,
anevrizmanin 5' inde klip revizyonu vyapilirken , 48 AVM 'nin &
e resid{i nidus eksizyonu yapilmig, postoperatif angiografilerde 66
kémn 3' (nde false negatif intraoperatif angiografi tesbit
Imisdir(38). Payner ve arkadaglarida, serebral anevrizmalarin
_;féhisi sirasinda intraoperatif angiografinin - dederini saptamaya
:-'-Smlglardlr. 173 anevrizmanin 70' inde intraoperatif angiografi
iamlmlg, 70 hastanin 19" unda klip revizyonuna ihtiyac
Yulmusdur. Intraoperatif angiografiye ait norolojik komplikasyon

Imamistir(51).




serilerde major damar  oklliizyonu anevrizmalarin
_ takiben % 1 |ila % 24 arasinda
’t. dir(8,10,12,37,38,52).  Intraoperatif angiografi ile  major
zyonlarl tesbit edilerek morbitide ve mortalite azalacakdir,

g olarak; residu  anevrizmalarin dnlenmesinde en etkin

: “piri, gecici klipleme ile intraoperatif ruptur riskini azaltarak
ve daha rahat kaide diseksiyonu ile anevrizmanin komplet

yonunu saflamak ve bunu intracperatif angiografi ile teyit

nevrizmal residulerin tesbitinde bazi problemler olabilmektedir .
ratif angiografide false-pozitif sonuglar alinabilinir. Spazm ve
lérterdeki looplar anevrizmal residuler gibi simtlasyon yapabilir.

}g, ilk degerlendirmesinde 32 hastada 33 anevrizma
mig, fakat ikinci degerlendirmelerinde cerrahi  izlenimlerini de
nunde futunca 5 anevrizmanin false pozitif oldugunu tesbit
ir(12). Bu sebeplerden dolayi  postoperatif angiografilerde
mal residli tayini, her zaman tek basina radyolog tarafindan
Operasyonu yapan cerrah tarafindan da angiogram
endirilmelidir. Intraoperatif cerrahin izienimleri buytk &nem tasgir.
vakalarda ise, postoperatif angiografinin tekrart yada
angiografinin geciktiriimesi  ile yanhgliklarin  siklig

Residii anevrizmalarin tedavi edilip-ediimemesi halen tartigmalidir
grup , anevrizmal residulerin takip streglerinin degerlendirilmesini
perasyon icin acele ediimemesini savunurken (12,61), bazilan
rasycnu onermektedir (9,10,14,23). Sato ve Suzuki, opere eftfikleri
anevrizmanin 11" inde residu  anevrizma saptamiglardir. 11
vrizmal residinin angiografik takiplerinde , 6 residude spontan
literasyon gbtziklrken, 1 anevrizmanin klipinin kaydig belirlenerek
pere edilmistir 2 residuniin  angiografik takiplerinde  boyutlarinda
isiklik olmamig, boyutunda degisiklik olmayan residlerin birinde
.'S!'arlayan kanama sonucunda hasta ex olmustur Takip slireclerinde

dileri boOyilyen 2 anevrizmanin bir tanesi opere edilmis, 11
astada 1 mortalite  bildirilimisdir(61). Sato ve Suzuki, residilerin
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oéumugunun spontan oblitere oldugunu , operasyonun
‘ve uzun dénem angiografik takiplerinde buyiimesi olan
ésidﬁlerde gerekli oldugu sonucuna varmiglardir,

ve Vanderlinden, 1867 vyilinda residij anevrizmalarla ilgifi
r;anhda, opere ettikleri 70 anevrizmanin inkomplet cerrahi
n 25 indeki gec dénem sonuglarini  bildirmislerdir.
éngiografi sonuclarnt 3 grupda toplamiglar, grup 1
oblitere 45 hasta, grup 2 de anevrizmadan kiiglik  bir
alan- 12 hasta ve grup 3 ' de anevrizmanin biytk bir
résndu olarak kaldigi veya anevrizmanin tamimiyla acik
hasta bildirmiglerdir. Grup 2' de 4 hasta kanamis ve 3'

:g_rup 3 de 7 hasta kanamis ve 6's| ex olmustur. Drake
endirmeleri  sonucunda |, anevrizma cerrahisi sonucunda

rak residli  gériilen olgularda(grup 3)

operasyonu
e intraluminal trombosizin

kanamayi 6nieyecek diizeyde
nucuna varmiglardir(9).

aporlarini  takiben Drake ve Allcock 1973 yilindaki
) 329 hastanin 43’ {nde (%13) anevrizmal residi
s!ardir 43 hastanin jlk Operasyonunda, 37'si klipe edilirken

igasyon yapilmistir. 43 hastanin 25' ikinci operasyonu

stmemisdir. Reopere edilen 18 hastanin 16" sinda  total
ség'lanmigtlr. 2 hastadan 1' j angiografiden 6nce ex olmus ,

astada ise intraoperatif  olarak bazilar bifurkasyondaki

yerlestirilmis  kiip ile  anevrizma arasinda  stki
In mevcudiyetinden dolayi mudahale edilememistir(10),

ak 've arkadaslan 1984 yilindaki raporlarinda ise , anevrizmal
nedeni ile reopere edilen 115 vakayt bildirmislerdir. 115

~inde  hemoraji, 17' sinde residiniin genislemesine
kitle  etkisi nedeniyle toplam 41 hasta vyeni

nérolojik
~ nedeniyle opere edilerek % 7 morbidite , % 5 mortalite
- Drake, residiiler icin en iyi reoperasyon zémanmm ilk
takiben bir hafta icinde oldugunu rapor etmisdir(8). Cinka,

erasyonda  yapisikhiklara sekonder  zorluklardan dolayi
'S Ve morbitide artacakdir




28 anevrizmal residiinun ortalama 8 yillik takiplerinde

:.:"-__residUnUn uzun ddénem angiografilerinde spontan
ggunu tesbit etmisdir. 2 anevrizmal residinin biytkluga
akada ise anevrizmal residi: buyuklugu  artarken, 13
isiklik olmamustir 7 vakanin takipleri yapilamamistir.
sidi' ye sekonder kanama 1 hastada bildiriimistir. Bu
. angiografik takiplerde buyimuis olan hastadir.
1aﬁ_ hig bir hasta opere edilmemistir. Yazarnn bu residuler
S nu diusunmemesi icin hakl gerekgeler vardir. Bunlardan
;p'l_'er sirasinda vyalnizca 1 hastada residlye sekonder

masidir. Takiplerde yalnizca bir hastanin residiisii

" Diger bir neden, Drake'in(7) anevrizmal residuler igin
reoperasyonun % 5 oraninda  mortalite, % 7 oraninda
e sebep olmasidir. Feuerberg' in  serisinde  kimdulatif raptiir
¢ % 0.38- %0.79 olmusdur{12).

e Fox, 20 anevrizmal residisu olan 19 hasta’ yi
rdir. Postoperatif angiografilerinde residulerin hepsi 1-2 mm
.ﬁh_.aiistaiarln tamamina yakini 40 yasinin altinda bulunmustur.
:ite.krarlayan kanama , 2' sinde ise kitlle etkisi bildirilmigtir.
angiografilerinde  butin residuler  buylmis,  residtlerin
intervalleri 3 ile 24 yil arasinda  degismistir. 16 hasta
pere edilmis. Buniarin 11'i sifa ile taburcu edilirken 2' si
mustur, 2' sinde ise istenmeyen cerrahi sonuglar olusmustur.
edilmeyen 4 hastamin 3'U ex olmusg, operatif mortalite %13
__|§ﬁr(32). Raporda, residilerin  buylime intervalleri ile

E_nm: derecesi arasinda bir iliski gorulmemisdir. Bu raporda

Qrgulanmasn gereken nokta, residuleri biylyen hastalann
40 yasinin altinda olmasidir Bu nedenle postoperatif
rafisinde residiisii olan hastalar efer izlenecekse ve yasl
altinda ise daha dikkatli olunmasi, en azindan takip

'ife._nin daha kisa tutulmasi gereklidir,
iannotta  ve Litofsky' nin opere ettikleri 524 intrakranial

Manin 20" sinde (%3,9) residu  anevrizma saptamiglardir. 20

anin  6'si kitle etkisi, 5'i ise yeni bir kanama ile presente




“_t'ur‘. 20 anevrizmanin tamami opere edilip 19 hasta sifa ile
cu edilmigtir. Tekrarlayan kanamalar igin intervaller 21 ay ile 25 il
da (Ortalama 10,5 yil) dedigmigtir.  Kitle etkisi ile presente
larin intervalleri 6 ay ile 19 yil arasinda (Ortalama 9,5 yil)

nmustur.  Yazarlar reoperasyonun basansi  icin,  Ustesinden

bilir skar dokusu icin keskin diseksiyon teknikleri, daha &nce
rilmis  klibin alinmasi, intraoperatif angiografi kullanimi ve gegici
.onu onermiglerdir(14). Ayrica, anevrizma cerrahisini takiben en
0 yilda bir kontrol angiografisinin  gerekliligini vurgulamistardir.
Sindou , residileri kendi klasifikasyonuna goére siniflandirdiginda,
e1 ve 2 de olan kaidedeki residulericin reoperasyonda parent
r stenozuna neden olabileceginden , cerrahiyi erken  ddnemde
Qnmeden takip 6nermekte , fakat grade 3-4 ve 5igin residd' niin
laka erken dénemde cerrahi veya endovaskiler olarak oblitere
esi gerektigini vurgulamaktadir(64). Kendi serisinde opere ettikieri
“anevrizmasinin 18' inde residi saptamiglardir Grade 1 ve 2 de,
“hasta ( %3,9), grade 3-4ve 5'de 6 hasta (% 1,9) olmak uzere
ém % 5,8 lik residi saptamiglardir Residiust 3-4 ve 5 olan 6
s_fénm 3' U reopere edilerek residhh tamamen oblitere edilmistir. Diger
hasta ise operasyonu kabul etmemistir(64).

:David ve Spetzler(6), klipe ettikleri 147 anevrizmanin erken
stoperatif ve 102 anevrizmanin uzun dénem angiografilerini
derlendirmiglerdir. 147 anevrizmadan 12' sinde(% 8,2) anevrizmal
'_sj__idu saptamiglardir Dog-ear residiisii  olan 8 anevrizma
d_.irmislerdir Bu 8 dog-ear residli anevrizmanin  uzun ddénem
_.:_lp[erinde 2 residunun bayadiugt, 1 residuden ise kanama
é._bit etmisglerdir Genig tabanli residusu olan 4 anevrizmanin 3’
de ge¢ dénem angiografilerinde buyume gorlilmis, yeni bir
nama tesbit edilmemistir lkinci  grubdaki residii anevrizmalann
yimesinin nedeni , genis bir tabani sahip olan  residuniin
modinamik strese daha fazla duyarl olmasidir. Uzun  dénem

kiplerde 6 hastada ( 5'i kadin), 8 yeni anevrizma saptanirken, 2
rekurren  anevrizma bildiritmigtir Bu hastalanin  birinde ise

ﬁ_bromusk'uier displazi tesbit edilmistir(6). Sonugda, genis tabank
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i olan anevrizmalarin buylme olasiliginin, dog-ear residulerin
ama olasiiginin daha fazla oldugu belirtimigdir
mitani ve arkadaglar, 19 hastadaki 20 residual ve anruptire

rﬁamﬂ kanama riskini ve angiografik olarak yillik bliyume

'}apor etmislerdir. Sonradan kanayan anrUptire anevrizmalarin
dyame orani ylksek olarak bulunmugtur Kanayanlarin  yillk
hizi % 8' in lstinde iken, kanamayanlarin ise %8 altinda

ilmistir. Inkomplet tedavi edilen hastalarin % 25' i , insidental
vrizmalarin  ise % 17 'si kanamistir(23). Sonug olarak , kiglik bile
'_h.IZi] biiyityen anevrizmalarin ripture olma ihtimali yiksekdir ve
@in oldujunca cabuk oblitere edilmelidir,

P'dstoperatif angiografisinde residi saptanmayan fakat angiografik
plerinde ilk anevrizma lokalizasyonunda olugan anevrizmaya
ren anevrizma denilmisdir Ebina ve Suzuki, kaidenin ik
nmesini  takiben ayni lokalizasyondan & ve 8 sene sonra
urren 2 anevrizma rapor etmiglerdir. Bu anevrizmalarin, her ne
._ postoperatif  angiograf kontrollerinde residi’ nun
ilmemesine  ragmen, kiiglk bir residir' nun buyumesi olup-
::_:afflgl net degdildir Bu  anevrizmalarin histolojik muaynesinde ,
rnal elastik laminada ve media tabakasindaki nekrosiz,
rasyon ve atrofiye  sekonder zayiflamig  arter duvarindan
modinamik stres ile vaskuller yapinin genisleyebilecedi kanisina
Imistir(11). Sakaki ve arkadaslar, opere ettikleri 931 ICA
Wi hastanin 4 ila 17 yilhk takip intervallerinde 7 hastada
urren anevrizma  bildirmislerdir. 2 anevrizmanin postoperatif

1giografisinde  1-2 mm ik residlt tesbit edilmigdir. Dijer 5

nevrizma ise rekurren anevrizma olarak degerlendiriimisdir(57).

:i'nigimizde yaptigimiz angiografik takiplerde  rekurren  anevrizma

iptanmamigtir

Anevrizmalarin endovaskiiler tedavisindeki residu loranlarl cerrahi
tedavi(klipleme) sonrasi residi oranlariyla karsllagtm!an;ayacak kadar
___.-U'ksekdir‘. Endovaskiler olarak tedavi edilen anevrizmalarda residu
Oranlarl % 16 ila % 59 arasinda degismektedir. Mortalite oranlarn ise %
6 civarindadir(18,35,42,54) G. Lot ve B. George, endovaskiler ve
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ah}?._metod ile tedavi eftikleri 395 vakalikk serilerinde, endovaskiiler

tedavi edilen anevrizmalarda %29, cerrahi olarak tedavi

yontemlerdir. Forsting ve arkadaglari , inkomplet klibe
n 2 serebral anevrizmanin residulerinin GDCs ile total olarak
edildigini ve sonugda , sifa ile taburcu edildigini
iglerdir(13). Thielen ve arkadaglan, daha Once serebral
nedeniyle  opere  edimis ve  postoperatif
giografilerinde residiler olan 8 residlyi EDPC
_llsectrolytically detachable platinum coil) ile oblitere etmiglerdir. 8
rizmanin 6' s1 fotal, 2'si ise totale yakin oblitere edilmistir.
osedirler sirasinda mortalite ve morbidite'yi % 0 olarak rapor
stmislerdir(71).

| Klinigimizde opere etligimiz ve postoperalif angiografisinde
esidisit grade 3 olan bir hastaya endovaskiler metod ile colil
mbolizasyon uygulanmistir Embolizasyon ile residuntin bir bglimii
litere  edilebilmistir. Ancak tromboembolik komplikasyonlardan
olayl isleme son verilmigtir.

Residii nedeni ile endovaskiler tedavi yapilan olgularin  uzun
6nem takipleri hentiz  bilinmemektedir. Bununla beraber, daha
nce klipe edilmis anevrizmalarin residilerinin endovaskuler
tedavileri sirasinda bir takim problemlerle karsilagiimisdir. Anevrizmal
residilerin  konfigirasyonu genellikle sakkiller degildir. Daha énce klip
yerlestiriimesine bagll olarak yasst ve duzdur Bu nedenle coil
seciminde ve residu igine yerlesgtiriimesinde tedbirli olunmalidir.

Uzun ddnem angiografik takip , ozellikle residil anevrizmalarin
dogal seyrinin saptanmasini saglar Bunun yaninda, uzun donem
angiografi rekurren anevrizmalarin ve yeni anevrizmalarin tesbiti iginde
gereklidir. Residil anevrizmalann uzun doénem takiplerindeki  seyri
tedaviye yon verebilmektedir. Klinigimizde tesbit ettijimiz 9 residu
anevrizmanin  5' inin uzun dénem angiografik takiplerini yaptik. lik

tesbitinde , residii grade 1 olan 3 hastaya operasyon diglinmedik
Uzun dénem takiplerinde bu 3 hastanin 2 ' sinde residinun
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ugtnd, 1 hastada ise residunin spontan oblitere oldugunu
pf_'ad."k" Residuleri buyiliyen grade 1 deki 2 hastadan 39 yasindaki
hastanin residustindeki kiguk buyiime nedeni ile  angiografik
ini daha kisa araliklarla izlemeyi dustunduk. Sol MCA
b{ure ve A2 de ruptire 4 mm lik multipl anevrizmasi nedeni ile
nce opere edilen bayan hastadaki, sol MCA bifurkasyonundaki
e"';'*l residisiiniin  uzun dénem angiografik  takiplerinde residii

KIugh 5 mm ve saj MCA' da yeni bir anevrizma tesbit ettik

sidll ve yeni anevrizma igin operasyon 6nerdik. Residusii grade 2
n ve uzun dénem angiografik takipleri yapilabilen 1 hastarn
tistinde buyume saptamadik. Residisi grade 3 olan ve
stoperatif olarak, kontrolateral ICA' min servikal bodlgede okliize
si nedeniyle opere edilmeyen hastanin uzun dénem angiografik
iplerindede residu boyutunda degisiklik olmadi. Angiografik olarak
.rheyi diistinduk.

'Sonug: olarak; anevrizmal residillerin  boyutunun  tedavi
lendirilmesinde dnemii oldugunu dustiniyoruz  Kigik
idUler(residi  grade 1-2) takip edilebilinir Spontan  obliterasyon
liklari vardir.  Takiplerinde residii  bliylyorsa cerrahi ya da
ndovaskiler yoéntemler uygulanabilir. Biiyik residuler(residii grade 3-

-5)igin ise erken donemde operasyon distintimelidir.
SONUC;

Ozet olarak:
1)Intrakranial anevrizmalarda cerrahi tedavi ile yeterli sonuglar

elde edilebilir. Ge¢ cerrahi uygulanmasi yeterli sonug alinmasina engel

2)Cerrahi sirasinda yeterli serebral koruma sagdlanarak yapilan
Qe@ici arteriyel oklizyon , hem intraoperatif ruptir riskini azaltarak,
hemde residu oramim azaltarak iyi prognozda 6nemli rol oynayabilir

3)Postoperatif  anevrizma residileri icin tedavi alternatifieri

3

hastanin  yasi,  klinik durumu, residl tipi dikkate alinarak
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