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KISALTMALAR

ACA: Arteria cerebri anterior

AChA: Arteria chorioidea anterior
ACoA: Arteria communicans anterior
AICA: Arteria cerebelli anterior inferior
ASCA: Arteria cerebelli anterior superior
BA: Arteria Bazilaris

BM:Balon Modelleme

BT: Bilgisayarli Tomografi

CCA: Arteria carotis communis

DSA: Digital subtraction angiography
ECA: Arteria carotis externa
GDC:Guglielmi detachable coil
ICA:Arteria carotis interna

LP:Lomber ponksiyon

MCA:Arteria cerebri media
MR:Manyetik rezonans inceleme
MRA:Manyetik rezonans anjiografi
PCA:Arteria cerebri posterior
PChA:Arteria chorioidea posterior
PCoA:Arteria communicans posterior
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GIRIS

Intrakranial berry anevrizmalanmin tedavisinde cerrahi klipleme standart tedavi
yontemidir. 1970’li yillarda cerrahi tedaviye ek olarak parent arter balon okliizyonu ile
baslayan girisimsel endovaskiiler tekniklerin gelismesinin ardindan son 10 yil igerisinde
endovaskiiler tedavi Onemli ilerlemeler gostermistir. Bu ilerlemelerin nedenleri arasinda
yiikksek rezoliizyona sahip dijital goriintileme cihazlarmin gelismesi, intrakranial
sirkiilasyonda kullamlabilen mikrokateter-kilavuz tel teknolojisindeki ve endovaskiiler
okliizyon materyallerindeki (Aymlabilir balon, trombojenik mikro-koil, elektrolizisle
aynlabilir platin koiller, okliiziv polimerle, stentler gibi) gelismeler sayilabilir. Bu gelismeler
sayesinde cerrahi tedavisi miimkiin olmayan ve/veya cerrahi morbidite-mortalitesi yiiksek
olan intrakranial anevrizmali olgularda endovaskiiler girigsimsel tedavi yontemleri etkin tedavi
segenekleri haline gelmistir.

1991 yilinda intrakranial anevrizmalarin tedavisi igin Guglielmi Detachable Koillerin
(GDC)  gelistirilmesi, endovaskiiler tedavi yontemleri igerisinde ayrlabilir balonlarin
kesfinden beri kaydedilen en Onemli agsama olarak kabul edilmektedir. Elektrolizisle
aynlabilir 6zel dizayn edilmis bir gesit platin koil olan GDC son derece yumusak ve
atravmatiktir. Bu dizaynin en 6nemli avantaji, koilin anevrizma igerisine birakilmadan 6nce
istenildiginde geri ¢ekilerek repozisyonun veya tamamen disan almmasinin miimkiin
olmasidir. Platin koilin anevrizma igerisinde uygun bir konuma yerlestirilmesini takiben
diisiik bir elektrik akimmnin uygulanmasiyla koil anevrizma liimeninde birakilmakta ve eslik
eden kismi elektromboz olayi ile anevrizma okliizyonu saglanabilmektedir.

Fenestrasyon ile iligkili intrakranial sakkiiler anevrizmalar iyi bilinmelerine karsin nadir
goriilmektedirler. Intrakranial arterlerin gelisimsel anomalilerinin sebep oldugu arteryel
fenestrasyonlar tipki arteryel bifiickasyonlar gibi anevrizma olusturma egilimindedirler.
Fenestrasyonun kompleks geometrisi, alt kafa ¢iftlerinin cerrahi sahaya yakinhg, yeterli

cerrahi yaklagim elde edilememesi ve bu bolgedeki yogun damarlanma baziler arter
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fenestrasyon ile iligkili anevrizmalardaki cerrahi tedavi zorluklarindandir. Cerrahi zorlugu
olan lokalizasyonlardaki sakkiiler intrakranial arterial anevrizmalarda yeni bir yol
olusturmadan intraluminal olarak yapilan endovaskiiler tedavi, anevrizma gevresindeki hayati
dokulara zarar vermediginden oldukga etkin bir tedavi yontemi haline gelmistir.
Calismamzda 8 baziler arter fenestrasyonu ile iliskili anevrizmamnin GDC sarmal
kullanilarak endovaskiiler tedavisi ve bu konudaki literatiirler irdelenerek tartigmasi

yapilmigtir.



INTRAKRANIAL SIRKULASYON
A.EMBRIYOLOJI (13, 14, 59, 75)

Ensefalik arterlerin embriyolojik gelisimi; beynin seklinde, biiyiikliigiinde ve metabolik
ihtiyaglarinda meydana gelen degisikliklere sekonder vaskiilarizasyonun siirekli bir
adaptasyonu seklindedir. Gelisimin erken evrelerinde noéral tiip heniiz agikken besinler
dogrudan amniotik sividan ependimal yiiz vasitasiyla ndral tiipe ulagmaktadir. Kapanmayi
takiben noéral tiip primitif meningial tabakayla g¢evrelenmektedir ve meningial yiizden
diflizyonla noral tiipiin beslenmesi devam etmektedir. Bu gelisim agamasina prekoroidal
donem adi verilir. Bu donemdeki (5.haftanin baslangici) sefalik néral tiip ili¢ primitif
vezikiilden olusmaktadir; prozensefalon, mezansefelon ve rombensefalon. Bu ii¢ vezikiil
Meninks Primitiva denilen yogun bir bag dokusuyla ¢evrilidir. Meninks primitiva igerisindeki
endotelial hiicreler bir araya gelerek anjioblastik kordlan olusturur. Anjioblastik kordlar
kanalize olarak ndral tiip etrafinda pleksiform vaskiiler yapilar olusturmaktadir. Bu agamada
halen vaskiiler yapilar arter, ven veya kapiller olarak ayrilmamigtir. Kardinal venler ve iki
primitif aortayla birlikte primitif kalp olustufunda perindral vaskiiler ag bu yapilarla
kominikasyon kuracaktir (5.hafta boyunca). Daha sonra perindral vaskiiler agin en yiizeyel
tabakasi arterial ve vendz kanallara diferansiye olur. En derin tabakasi ise kapiller ag
meydana getirir. Sefalik seviyede ven6z fonksiyon goren yiizeyel kanallar néral tiipiin her iki
yaninda primitif vendz siniisleri olugturur. Karotid sisteme ait bir ¢ift arterial olusum
prozensefalik vezikiiliin ventralinde sonlanmaktadir. Rombensefalonun ventralinde orta hattin
her iki yaninda iki arterial olusum izlenebilir: Ventral longitiidinal néral arterler. Bu arterlerin
kaudal dallan arteria proatlantalis vasitasiyla karotid sistemle kominikasyon saglar. Diger
komiinikasyon saglayan Arteria hipoglossalis ise onikinci kranial sinire eslik etmektedir.

Yiiziin gelisimiyle birlikte beginci haftanin sonunda prozensefalon,telensefalon ve
diensefalon, rombensefalon ise metensefalon ve myelensefalona ayrlarak vezikiil sayis1 bege
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¢tkmaktadir. En 6nemli vezikiiller lamina terminalisin her iki tarafinda olfaktor plakodun
indiiksiyonuyla gelisen iki lateral telensefalik vezikiildiir. Telensefalik vezikiillerin
gelismesiyle Monro forameni gevresindeki aktif hiicre ¢ogalmasi artarak devam edecektir. Bu
agamada en 6nemli degisiklikler karotid sistemden prozensefalonun ventralindeki iki dalin
gelismesidir. Anterior (rostral) dal arteria olfactorius veya arteria telensefalica adm alirken,
posterior (kaudal) dal ipsilateral ventral longitiidinal néral arterlerin sefalik ucuna ulagarak
Arteria communicans posteriorn (PCoA) olusturmaktadir. Boylece arteria trigeminalis ve
hipoglossalis regrese olmaktadir. Aym anda ventral longitiidinal néral arterler orta hatta
birleserek arteria bazilarisi olusturmaktadir. Bu birlesme genelde 5-9 mm embryo doneminde
olur. Birlesmenin ilk asamalarinda baziler arterde multipl kontur diizensizlikleri goriiliir ve
her iki ventral longitiidinal noral arter arasinda adaciklar olusur.

Altinc: haftanin sonunda beyin vaskiiler sistemi intrameningealdir. Derin perinéral
kapiller ag halen meningeal olup daha yiizeyel arterial ve vendz ag tarafindan beslenmekte ve
drene olmaktadir.

Prekoroidal evrede serebral arterial sistemi olugturacak yapilar primitif olarak
secilmektedir:ICA ve telensefalik dallan, arteria basilaris, PCoA ve mezensefalik dallar.

Serebral doku hacim olarak artmaya devam ettikge primitif meningeal doku
invajinasyonlar  yaparak  ventrikiller ~limene ulagmakta ve koroid pleksusu
olusturmaktadir,bdylece noral tiip hem eksternal hem de ependimal yiizden
beslenebilmektedir.Bu agamaya da koroidal donem denilir. Morfolojik olarak bu dénem
olduk¢a dnemlidir,giinkii koroid pleksuslann metabolik ihtiyaglan afferent arterial dallarin
baglangi¢ morfolojisini belirlemekte ve daha sonra temel olusumlarda belirgin bir degisiklik
olmamaktadir.

6.,7. ve 8.haftalarda meninks primitiva ,ventrikiiler liimene penetre olmakta ve
ependimal tabakaya invajine olarak koroid pleksusu meydana getirmektedir. Ik olarak bu

degisikliler diensefalik-telensefalik bileskede Monro foramenin posterior lip’inde



gelismektedir(Koroidal lip).Diger koroid pleksus gelisimleri diensefalik vezikiiliin tavaninda
(ii¢iincii ventrikiil koroid pleksusu) ve dérdiincii ventrikiil seviyesinde olugsmaktadir. Koroidal
evrede noral tabaka hem eksternal ylizden ,hem de ependimal yiizden diffiizyonla
beslenmektedir.Koroidal pleksuslarin arterial beslenmesi morfolojik olarak oldukca &nemli
olup arterial ve venoz olusumlarin gelisimini indiikte etmektedir. Telensefalik seviyede
vezikiiller etrafindaki mevcut arterler vaskiiler bir halka olusturur.Bu halkanin anterior
boliimiinden gelecekteki Arteria cerebri anterior (ACA) ,posterior béliimiinden ise Arteria
chorioidea anterior (AChA) geligmektedir.ICA min posterior dalindan figiincii ventrikiil koroid
pleksusuna Posterior Koroidal Arter (PChA-Arteria diensefalica)gitmektedir. Dérdiincii
ventrikiil seviyesinde koroid pleksusa arterial akim,arteria basilaristen gikan gelecekti Arteria
cerebelli anterior inferior (AICA) vasitasiyla olmaktadir. Koroid pleksus serebral dokunun
ventrikiller yiiziine besin saglamaya devam etmektedir.Arteria telensefalica’nin anterior
dalinda ¢ikan damarlar ,telensefalik vezikkiillerin medial ve lateral yiizlerinde biiyiiyerek
ACA ve Arteria serebri media(MCA)’larin gelecekteki terituarlarimi olugturmaktadir. Aym
sekilde arteria mesensefalica kolikiiler bolgeyle birlikte geligimini siirdiiriir, Arteria cerebelli
anterior superior (ASCA) ise serebellar biiyiimeyi takip eder.Bu asamada Arteria cerebelli
posterior inferio.r (PICA) halen arteria vertabralisin kiigiik bir dali olup sadece medullanin
dorsal boliimiinii beslemektedir.

Ikinci aymn sonuna dek heniiz intrensek vaskiilarizasyon izlenememektedir. Noral
parenkime halen besinler difiizyonla ya meninks primitivamin damarlan vasitasiyla ya da
ventrikiiler ylizde koroidal damarlar vasitasiyla ventrikiiler sividan gelmektedir.Serebral
manto hacminin artmasiyla metobolik gereksinim yiizeyel vaskiiler sistemde intrensek
anjiogenezisi uyaracaktir.Bu asamaya da serebral vaskiilarizasyonun parenkimatéz dénemi
denilir.Fetal donemde ndronal ve glial histogenezis yogun olarak izlenmektedir. Oksijen

besleyici damardan 150-200 mikrometreden daha distale gidemedigi i¢in perindral agdan



vaskiiler yapilann parenkime penetrasyonu histogenezise eslik etmektedir.Bu vaskiiler yapilar
zaten mevcut olan agin bilyilimesiyle olugmaktadir.

Fetal donemin son zamanlarina dek inraparenkimal vaskiiler yapilar immatiir olup
arterial ve vendz karekterdeki olusumlan ayirdetmek giigtiir. Bu olusumlari media veya
adventisia tabakalar1 bulunmayip sadece endotel hiicreleriyle gevrelenmis liimenleri vardir.
Bu yiizden siniizoid kanal olarak adlandirilmaktadirlar. Beyin dokusu iginde bu damarlarn
nasil olustufu halen tartiyjmahdirMuhtemeldir ki vaskiiler liimen sitoplazmasimn
tibiilizasyonu sonucu olusmaktadir. Leptomeningeal adan tomurcaklanan vaskiiler
olusumlar beyin dokusuna penetre olarak intrensek beslenmeyi saglamaktadir.Noral
parenkimin ilkel damarlarca penetrasyonu ilk olarak ventral yiizden baslayip dorsale uzanur.
Diensefalon ve mezensefalondaki intrensek vaskiilarizasyon diger vezikiillerden daha erken
gelismektedir.

Meninksleri ve koroid pleksuslar drene eden vendz sistem ise prekoroidal ve koroidal
donemde gelismis olup bu yeni intraparenkimal vaskiilarizasyon geligirken meninks primitiva
regrese olup kaybolur. Meninks primitivanin bag dokusunun vaskiilarizasyonu ve hiicresel
yogunlagmayla birlikte degisiklikler meydana gelmekte olup ortaya pia mater, araknoid ve

dura mater ile kemik tabaka ¢ikmaktadir.
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B.HISTOLOJI (59, 26)

Arteria carotis communis(CCA)’larin baslangi¢ boliimleri bityiik arter siifina girerken
CCA’lann distal bolimii ,ICA, arteria vertabralisler ve arteria basilarisle bunlarm major
dallarim orta biiyiikliikkte muskiiler arterler simifinda inceleyebiliriz. Penetran dallar gibi ¢ap:
2mm’nin altindaki arterial yapilar ise kiigiik arterleri olusmaktadir.

Biiyiik elastik arterler tunika intima,media ve adventisiadan olugsmaktadir.Tunika
intimalan goreceli olarak kalindir ve bazal laminayla gevrili bir endotel ve destekleyen bag
dokusundan olusmustur. Bag dokusu,belirgin olmayan bir i¢ elastik membran, fibroblastlar ve
diiz kas hiicrelerinin yer aldig1 ¢ok sayida elastik lamel igerir.Elastik lameller beslenmeyi
saglayabilmek icin pencereli yapidadir. Tunika adventisia ise ince bir bag dokusundan
olusmustur,bag dokusu elemanlarinin yanisira damar1 besleyen vaso vasorumlari ve vaso
nervorumlan tagir.

Orta ¢apl arterlerin tunika intimas1 daha incedir ve tunika mediadan bu damara 6zgii i¢
elastik membranla aynlir. Tunika media baglica diiz kas hiicrelerinin olugturdugu dairesel
tabakalar ve destekleyen elastik liflerden olusmugstur. Belirgin olmayan bir dis elastik
membran izlenir. Tunika adventisia kalindir,elastik.kollojen lifleri,vaso vasorum ve
lenfatikleri igerir. Kiigiik arterlerde tunika intima incedir ve biiyiikce olanlarinda i¢ elastik
membran izlenir. Tunika adventisia da incedir.

Fenestrasyon Histolojisi

Arter limeninin tek bir trunkus yerine simrh bir alanda, ayn iki kanal halinde
goriilmesi fenestrasyon olarak isimlendirilir. Fenestrasyonlarin santral boliimii tipki normal
kranial arter duvan gibi ii¢ katmandan olusmustur; gevsek bir tunika adventisya, dairesel
siralanrms media, ve subendotel tabakasi. Normal kranial arterlerde oldugu gibi subendotel
tabakas: helikal, media lifleri longitudinal ve adventisya lifler dairesel olarak siralanmugtir.
Fenestrasyondan longitudinal diizlemde alinan doku Kkesitlerinde, media tabakasinin

fenestrasyonun her iki ucunda izlenmedigi goriilmektedir. Fenestrasyonun proksimal ucu,
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serebral bifurkasyonlara esdegerdir. Bu proksimal ugta subendotel orta boliime nazaran daha
farkl1 yapidadir ve kollajen liflerinin oryantasyonu daha az farklilik gostermektedir. Elastin
kranial arter .duvarlnda kiigiik bir komponent olup, sadece internal elastik laminada
izlenmektedir. Bifiirkasyonlarda oldugu gibi fenestrasyonun proksimal ucunda da

izlenmemektedir.

Proksimal baziler arter fenestrasyonunun sematik ¢izimi
B: Baziler arter, V: Vertebral arter, F: Fenestrasyon
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C.ANATOMI (13, 14, 59, 41, 72, 73)

l.Arteria vertebralis,arteria subclaviadan trunkus tyrocervicalis’in hemen proksimalinden
¢ikmaktadir.Sol arteria vertabralis genellikle saga gore daha genis izlenmektedir.Sol arteria
vertabralis %5-10 olguda dogrudan arcus aortadan ¢ikabilir.Arteria vertabralis baslica dort
segmente ayrnlmaktadir.

Prevertebral segment, longus colli ve anterior skalen kaslan arsinda giderek C6 seviyesinde
transvers foramene girer.Muskiiler dallar vermektedir.

Servikal segment, unsinat prosesin yakin komsulugunda transvers foramenlerde bulunan
boliimiidiir. Anterior meningeal arteri vermektedir.

Atlantik segment, atlasin transvers forameninden ¢ikarak atlasin posterior arkusunun iist
yiiziinde posteriora gitmekte , intrakranial kaviteye girmek igin atlantoaksiyal membran1 ve
durayr gecmektedir.Posterior falksa ve tentoryuma giden posterior meningeal dallan
vermektedir.

Intrakranial segment, kars: taraftan gelen segmentle birlegerek klivusta arteria basilarisi
olusturmaktadir.Bu arterlerin verdigi dallar,anterior ve posterior spinal arterler,
PICA,AICA, Arteria labyrinthi,SCA,PCA mediiller ve pontin perforan dallardir.

2. Arteria Bazilaris: Baziler arter her iki vertebral arterin birlesmesi ile olusur. Ponsun
Oniinde kraniale uzanir ve interpedinkiiler sisternada posterior serebral arterlere béliinerek
sonlanir. 3 cm uzunlugunda ve yaklagik 1.5-4 mm ¢apindadir. 4.5 mm fizerindeki ¢aplar
anormal kabul edilmelidir. Normal baziler arter pontin sisterna igerisinde yer ahr. Bu arterin
verdigi dallar AICA, SCA, PCA, mediiller ve pontin perforan dallardir.

Anterior inferior serebellar arter (AICA): Baziler arterin ilk major dalidir. Olgulann %60-
75’inde baziler arterden tek bir damar olarak ayrilir. Serebellopontin a1 sisternas: igerisinde
internal akustik kanala dogru ilerler. Internal akustik kanal yakininda fasyal ve

vestibulokoklear sinirin anteroinferiorunda yer alir. AICA ¢ikimindan birkag mm sonra 6.

13



(abdusens) kranial sinir tarafindan caprazlamr. AICA bu sinirleri, inferolateral ponsu, orta
serebellar pedinkiilii, flokkulusu, ve serebellar hemisferin anterolateral boliimiinii besler.
Siiperior serebellar arter: Apekse yakin baziler arterden ayrilir ve tentorial insisuranin ve 3.
ve 4. kranial sinirlerin altinda ponsun ve mesensefalonun posterolateralinden déner. Siiperior
serebellar arter vermis ve srebellar hemisferin iist siiperfisyel alanlarinin beslenmesini saglar.
Ayrica derin serebellar beyaz cevher ve dentat nukleusu besler.

Perforan dallar: Perforan dallar 6zellikle sefalik boliimde daha gok olmak iizere baziler
arterin seyri boyunca baziler arterden ¢ikarlar. Bu perforan dallar ponsun ventralini ve rostral
beyin sapim beslerler.

3. Arteria cerebri posterior:

Prekominikan(Plveya pediinkiiler)segment Baziler bifirkasyondan PCoA bileskesine dek
uzanan PCA segmentidir. Mezensefalik perforan dallar tektum ve serebral pediinkiilleri
beslemektedir.Posterior ~ talomoperforan  arterler,baziler ~ bifurkasyondan ve Pl
segmentlerinden aynlmakta olup talamusu ve hipotalamusu beslemektedir.Medial PChA,P1
veya proksimal P2’den ¢ikmakta olup iigiincii ventrikiiliin tavam boyunca anteromediale
uzanmakta ve tektum ile mezensefalon,posterior talamusun baz1 béliimleri,pineal bez,ligiincii
ventrikiiliin tela koroideasin: beslemektedir.

Ambient(P2) segment:Bu perimezensefalik segment PCA-PCoA bilegkesinden posteriorda
mezensefalon ¢evresinde troklear sinir ve tentoryal inzisuraya paralel uzanmaktadir.Lateral
PChA, P2 segmenti veya proksimal kortikal dallardan ¢ikmaktadir.Posterior talamusu,lateral
ventrikiiler koroid pleksusu beslemektedir.Talomogenikiilat arterler P2 segmentinden gikarak
genikiilat cisimleri ve pulvinari beslemektedir.

Kuadrigeminal(P3) segment: PCA’nin kuadrigeminal sistern icerisinde olan boliimiidiir.
Anterior ve posterior inferior temporal, parieto-oksipital, kalkarin, posterior perikallozal

(splenial) arterleri vermektedir.
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4.Willis poligonu ,arterial bir poligon olup asagidaki béliimlerden olugmaktadir :

Sagve Sol iCA distal boliimleri,

Her iki ACA’mn horizantal (A1)segmentleri,

ACoA,

Sag ve Sol PCoA,

Her iki PCA horizontal(P1)segmentleri,

Arteria basilaris bifurkasyonu.

ICA’lar,ACoA ve dallann anterior sirkiilasyonu olustururken baziler bifiirkasyon,
PCA’lar,PCoA’lar posterior sirkiilasyonu olugturmaktadir. Distal CA genellikle ACA-MCA
bifiirkasyonuyla sonlanir.PCA’lar ise arteria basilaristen veya ¢ok nadiren de ICA’dan
aynlmaktadir.

Willis poligonundan optik kiazmay: ve traktlar, hipotalamusu ve beyinde diger baz1 6nemli
bazal yapilan besleyen birkag kiigiik dal ayrilmaktadir. Bunlar ACA’nm Al segmentinden
¢ikan medial lentikiilostriat arterler;baziler tepe ve proksimal PCA’lardan ¢ikan

talomoperforan ve talomogenikiilat arterler; ACoA’dan ¢ikan hipotalamik perforan dallardir.
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INTRAKRANIAL FENESTRASYONLAR VE ANEVRIZMALAR
A-HISTOPATOLOJI VE FiZYOPATOLOJI (17, 49, 71, 72, 85, 86, 88)

Sakkiiler anevrizmalar genellikle arterial bifiirkasyonlarda ortaya gikan yuvarlak
“berry” tipi olusumlardir. Fenestrasyonlarda vaskiiler kanal ikiye boliindiigi igin
fenestrasyonun proksimal ucu arterial bifurkasyon gibi davranwr. Arteriyel bifiirkasyonda
goriilen histopatolojik degisiklikler fenestrasyonun her iki ucunda da gériiliir. Fenestrasyonun
proksimal ucuna gelen maksimum hemodinamik stres anevrizma olusumundan sorumludur.

Sakkiiler anevrizmalar gergek anevrizmalardir,yani damar duvarindaki tiim tabakalarin
zayiflamasi nedeniyle limende meydana gelen genislemelerdir. Anevrizma kesesi genellikle
intima ve adventisia tabakalarindan olusur. Intima normal olarak izlenmekte olup sui)intimal
hiicre proliferasyonu yaygin olarak goriiliir. Internal elastik membran ya azalmigtir veya hig
bulunmaz media ise anevrizmanin parent arter ile birlestii yerde sonlanir ve anevrizma
duvarinda segilmez. Adventisiada lenfosit ve fagosit infiltrasyonu izlenebilir.Anevrizma
kesesinin liimeninde trombotik debris bulunabilir.

Bir vaskiiler agda damar bifurkasyon apeksi maksimum hemodinamik stresin oldugu
yerdir. Vaskiiler ve internal akim hemodinamigi, intrakranial anevrizmalarin olusumunda
onemli etkiye sahiptir. Anevrizmadaki sistol ve diastolle olugan kan akim hizli degigikliklerin
neden oldugu damar duvanndaki shear stres anevrizma boynunda intimal zedelenmeye neden
olabilir.Intimal zedelenme ,ardindan subintimal bir ¢ok kaskad aktif hale gegirerek endotelde
yeni hemodinamik ortama adaptasyonuna yardimci olur.Bu hemodinamik stres sakkiiler
anevrizmalann bilyiik béliimiiniin olusumu ve progresyonunda énemli rol oynamaktadir.

Anevrizma trombozu ve riiptiirii de intraanevrizmal hemodinamik stresle agiklanabiir.
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B.ETIYOLOJi (17, 75, 85, 86, 88)
Fenestrasyonlar

Canlinin yagam siiresinde kisalma veya bir patoloji yaratabilen malformasyonlar
anomali olarak isimlendirilir. Buna karsin bireyin yasamu iizerine negatif bir etki
olusturmayan veya patolojik ozellikler tagimayan inhabituel durumlar da varyasyon olarak
degerlendirilir. Fenestrasyonlar intrakranial arter limeninin smmrlh bir bélgede, endotelle
doseli iki ayn kanal halinde goriilmesi olup nadir saptanan bir durumdur. Embriyolojik
gelisimin erken evresinde serebral arterlerin tam birlesmemesi sonucu ortaya ¢ikarlar. Baziler
arter (BA) ve vertebral arter (VA) fenestrasyonlarinin embriyolojik dénemdeki olusum
mekanizmalan iyi bilinmekle birlikte, orta serebral arter (MCA) ve anterior serebral arter
(ASA) fenestrasyonlarinin olusum mekanizmalari tam agiklanamamistir. En sk
vertebrobaziler sistemde goriilmekle birlikte daha az siklikla MCA, ASA ve supraklinoid
internal karotis arterde de olabilirler.

Baziler arter fotal longitiidinal noral arterlerin 5-9 mm embriyo déneminde birlesmeleri
ile olugur. Bu donemde longitiidinal néral arterlerde fokal fiizyon eksikligi sonucu
fenestrasyon meydana gelir. Fenestrasyon baziler arterin trasesi boyunca herhangi bir
béliimiinde olabilir. En sik gorildiigii yer ise baziler arterin proksimal boliimiidiir. Serebral
arter bifurkasyonlan gibi, fenestrasyonlar da anevrizma gelisimine neden olmaktadirlar.
Intrakranial anevrizmalar

Gegmiste c¢ogu sakkiiler anevrizmanin konjenital orijinli oldugu diisiiniilse de
gliniimiizde edinilmis dejenaratif lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Intrakranial sakkiiler
anevrizmalarin  olusumu,bilyiimesi,trombozu ve hatta riptiirii 6zellikle bifurkasyon
noktalarinda olmak iizere biiyiik serebral arterlerin duvarlanndaki anormal hemodinamik
basing degisimleriyle agiklanabilir. Subaraknoid kanama (SAK)’in giiniimiizde en sik nedeni
travmadir. Cogu travmatik SAK olgulan anevrizmal SAK olgulanna gére daha fokaldir ve

siklikla travmanin diger komponentleri eslik eder. Nontravmatik SAK’a sebep olarak %75°lik
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dilimi olusturan anevrizmalar yaninda, arterio-venz malformasyonlar, hemorajik tiimorler,
hipofiz apopleksisi, kollojen vaskiiler olgular, amiloid anjiopati, antikoagiilan tedavi, l6semi,
bobrek hastaliklart, kokain, amfetamin, efedrin gibi ilaglar, spinal hemorajiye sebep olacak

tiimor ve vaskiiler malformasyonlar sayilabilir.
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C-EPIDEMIYOLOJI (4, 15, 18, 20, 21, 25, 30, 31, 52, 55, 56, 61, 62, 63, 65, 66, 78, 84,
96, 97, 100)

Fenestrasyonlar nadir goriilen anomalilerdir. En sik vertebral arterlerde ve ikinci
sikhikta baziler arterde goriiliirler. Ender olarak orta serebral arter, anterior serebral arter ve
supraklinoid internal karotis arterde de saptamirlar. Baziler arter fenestrasyonun gergek
insidansini tespit etmek giigtiir. Cesitli galigmalarda baziler arter fenestrasyonunun patolojik
insidans1 %1.3 ile %5.3 arasinda verilmektedir. Anjiografik ¢alismalarda ise bu insidans
%0.022 ile %0.6 arasinda degigmektedir.

Anevrizmaya bagh gelisen SAK Kuzey Amerikada yilda 21.000 kiside izlenmektedir.
Modern tibbin biitiin olanaklarina ragmen olgularin %40-70’i tibbi tedaviye ragmen ex olur
ya da belirgin sekelle yasamak zorunda kalir. Koti klinikk evre ,ilerlemis
yashipertansiyon,parenkimal hematom olmasi, kalin subaraknoid kanamanin ,erken kanama
ve posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda prognoz kétiidiir.

Tipik olarak SAK’h olgular o giine dek yasadiklan en siddetli basagns: ile prezente
olup ,bu bulguya suur kaybi kusma,bulanti,fotofobi ve ense sertligi eslik eder.Bilgisayarh
Tomografi (BT) SAK tanisinda tamya gidici 6nemli yontem olup ilk 24 saat icinde duyarhilig:
%90°dir. BT de ayrnica SAK’a sekonder olarak gelisen hidrosefali,intranventrikiiler hemoraji
ve parenkimal hematom gibi durumlarida degerlendirilir.Klinik olarak SAK siiphenilen ancak
BT’de belirgin bulgu saptanmayan olgularda yapilan Lomber Ponksiyon(LP)’de saptanan
ksantokromik gdriiniim ve subaraknoid kanamanin saptanmasi SAK tams: igin
karekteristikti MR incelemenin pratik olarak Akut SAK tanisinda yeri yoktur.4 kanal
Anjiografi ,SAK’a sebep olan vaskiiler lezyonun kesin tanisi igin altin standart yontemdir.

Yapilan birgok otopsi ¢alismasinda eriskin serilerde anevrizma prevalans1 %2.0-9.1
olarak bulunmustur. Intrakranial arterler viicutta en sik anevrizmalarn izlendigi
lokalizasyondur. Sakkiiler tip anevrizmalar en sik izlenen intrakranial anevrizma tipidir.

Sakkiiler anevrizmalar siklikla Willis poligonu proksimalindeki arterlerin bifurkasyon
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noktalarindan gelismektedir. Bu anevrizmalar %85-90 oraninda anterior sirkiilasyonda
izlenirken,%10-15 oraminda posterior sirkiilasyonda izlenirler. Anterior sirkiilasyonda
ACoA’da %30-35,iCA PCoA orijininde %30-35 ve MCA bifurkasyonunda %20 oraninda
izlenir. Posterior sirkiilasyonda ise siklikla baziler arter bifurkasyonundan ve PICA
orijininden kaynak alir. Baziler areter fenestrasyonu ile iligkili sakkiiler anevrizmalar ise daha
az siklikta goriilmektedir.

Anevrizmalarin %52-64"i kadinlarda saptanirken ve olgularin %79-88’iinde anevrizma
sayis1 tektir. Multiple anevrizmali olgularin %75’inde anevrizma 2 adet iken,%15’inde 3
adet,%10’unda ise 3’den fazla sayida anevrizma bulunur. Multipl anevrzimali olgularda
kadin/erkek oram 5/1°dir.Anevrizma disinda sebeplerden dolayr yapilan anjiografilerde
anevrizma insidansi %0,4-8.0’dir.Kuzey Amerika’da SAK 6/100,000 oraninda géziikmekte
olup bu olgularin %75’inde sebep anevrizmalardir ve yilda 21.000 kiside SAK gelismektedir.
Multipl anevrizmas: olan olgularda yapilan ¢aligmalar sonrasinda anevrizmalarin yillik riiptiir
oran1 %1-1.4’dir.Yapilan matematiksel ¢aliymalarda 20 yagin altinda anevrizma riiptiir oram
%0.05 iken 50 yasindaki olgularda bu oran %0.57 olarak bulunmustur.Anevrizmalarin
gelisimi ve riiptiiriinii bir ¢ok faktor etkilemesine ragmen ¢ocuklarda anevrizmalarin oldukga
nadir rastlamlma.s1 ,bunun dejenaratif bir siire¢ oldugunu gostermektedir.Bir ¢ok ¢alismadan
elde edilen sonuglara gore anevrizmalar en sk 5. Ve 6. Dekatlarda
izlenmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalar tartismali olmasina ragmen 6zellikle yash olgularda
tim kranial hemorajilerin aksine SAK’in kadinlarda daha sik oldugunu isaret
etmektedir.Diger calisma yOntemlerinde tartismali olsada olgu-kontrol ve prospektif
caligmlarada hipertansiyon ve anevrizma kaynakli SAK arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu gostermektedir.Sigara i¢imi SAK gelisimi agisindan iyi bilinen bir risk
faktoriidiir Kan lipid ve  kolesterol degerleri ile SAK  arasindaki iliski
tartigmalidir. Hemodinamik faktorler anevrizma gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Arterio-

Vendz malformasyona sahip olgulardan %10-15’inde anevrizma izlenmektedir. Ancak
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Yagargil vaskiiler malformasyonlardaki akim orani ile anevrizma geligsimi arasinda anlamlh bir
ilisgki bulamamugtir. Alkol alimm tek bagina SAK gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii
olup bir ¢alismada orta ve agir alkol alan kisilerde SAK insidans1 3-4 kat artig1 bildirilmistir.
Fizik aktivite,miksiyon ,defakasyon,seks ve ruhsal gerilimin anevrizma riiptiirii ile yakin
iligkisi oldugu bilinmektedir. Lupus,temporal arterit, poliarteritis nodoza, Takayasu ve
fibromuskiiler displazili gibi sistemik hastaliklarda anevrizma gelisimi i¢in predispozan
faktdrlerdir. Daha dnceden SAK gegiren olgularda her yil %2.2 oraninda yeni bir anevrizma
gelisme riski oldugu bildirilmektedir.Diger bir ¢aligmada SAK tanis1 almig ve anevrizmasi
Kliplenmis olgularda yeni bir anevrizma gelisme ve riiptiir riski genel popiilasyona gére 4-6
kez daha fazla bulunmustur.Anevrizma goriilme insidans: ikizlerde,birincil ve ikincil
derecedeki akrabalarda belirgin yilksek olarak bulunmugtur.Bazi tip HLA’h hastalarda
,Polikistik bobrek,Marfan sendromu,Ehlers-Danlos ,Psedo-ksantoma elastikum ,Orak hiicreli
anemi,Norofibromatozis, al-antitripsin eksiligi , Klnifenter sendromu, Tubero skleroz,Noonan
sendromu, o-glikozidaz eksiklifi ve Rendu-Osler-Weber’de litaretirde anevrizma
insidanslarinin  arttif1 bildirilmigtir. Ek olarak duplikasyon, fenestrasyon ve persistans

embriyolojik vaskiiler varliginda anevrizma insidansi artar.
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D-KLINiK BILGILER (37, 38, 39, 40, 43, 44, 51, 52, 53, 55, 56, 60, 77, 87, 93)
Anevrizmalar bas agnisindan, kitle etkisine,trombo-emboliye ve SAK’a uzanan klinik
tablolara yol agabilir. Anevrizma kaynakli SAK’in klinik presantasyonu olgunin o giine dek
karsilagtig1 en siddetli bag agris1 ve buna eslik eden ense sertligidir.Eger kanama sonucunda
intrakranial basing yiikselmesi olursa olguda senkop ve ani 6liim gériilebilir ve bu durum
posterior sirkiilasyonlu anevrizmalarda daha siktir.Anevrizmalar SAK yanisira gorme kayb:
ve okiller hareket bozukluklarina yol agabilirler.Gérme kayb1 ya retina iginde
subhyeloid/subretinal alana kanama(Terson sendromu) ile ya da anevrizmann anterior gérme
yollarina basis1 sonucu olugabilir.Terson sendromu her SAK kanamasi sonucu
geligebilir,ancak genellikle ACoA anevrizmalar sonucu gelistigi bildirilmigtir. Okiiler hareket
bozukluguna riiptiire olan yada hizla biiyiiyen PCoA anevrizmalarinda izlenen ve 151k refleksi
kaybiminda eslik ettigi 3.sinir paralizileri 6rnek gosterebilir.Bu durumun pupil refleksinin
korundugu Diabetik néropatiden ayrilmas: gerekir.Kavernéz siniis anevrizmalan eger riiptiire
olurlarsa SAK yerine Karotiko-kavernoz fistiiller gelisebilir.Ek olarak 4. ve 6.kranial sinir
felgleri lokalizasyona bakmadan intrakranial basing artigi sonucu gelisebilir.Genel olarak
SAK’l olgularda meningismus yaninda intrakranial basing artigi, hipertansiyon, hidrosefali,
parenkimal hematom gibi nedenlerden dolayr sommolans-koma gibi global semptomlar ya da
fokal nérolojik defisit geligebilir.Dev anevrizmalarda ise yerlesim yerine gore kitle etkisine
bagh semptomlar geligebilir. Anevrizma kanamalarinda 5-10 mL kanama olsa bile ilk kanama
yiiksek mortalite ile seyreder ve bu hastalarin %25°i hastaneye ulagsmadan hayatim kaybeder.
Yasayan %75°lik dilimdeki olgularin ise erken cerrahi ve yogun medikal tedaviye ragmen
%50°s1i yasamim yitirir ya da agir sekeller goriiliir. SAK’l1 hastalar Hunt&Hess evreleme

sistemi ile gruplara ayrihirlar. Tablo1’de bu evreleme gosterilmektedir.
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Tablo 1 : Hunt&Hess Evrelemesi

GRADE TANIM

0 Riiptiire olmayan Anevrizma

1 Asemptomatik ya da hafif bas agrisi/Ense sertligi

2 Kranial sinir felci,orta derece bag agrisi/Ense sertligi

3 Orta dercede fokal defisit,letarji ya da konfiizyon

4 Stupor,Orta dercede hemiparezi,erken deserebre rijidite

5 Derin koma ,deserebre postiir

Bu greydleme sistemi hastanin prognozunu belirlenmesinde ve erken cerrahi adaylarinin
se¢imi agisindan Onem tasimaktadir. The Cooperative Aneurysm Study ,Hunt&Hess 1-3
hastalarda erken cerrahi miidahalenin ge¢ cerrahi miidahaleden daha iyi sonuglar verdigini
gostermektedir.Bu sonucun hastanin yeniden kanamasmmn engellenmesi ve kliplenmig
anevrizmali hastalarda vazospazm tedavisinin daha etkin yapilabilmesine bagli oldugu
diisiiniilmektedir.Ancak bu galismada Grade 4-5 hastalarda erken cerrahinin yararh oldugu
konusunda sonug elde edilememistir. Ancak bu konuda yapilan yogun tartismalar sonucunda
uyamik ve denileni anlayabilen ﬁastalarda erken cerrahi ve mobilizasyonun yararli oldugu
diisiiniilmektedir.

SAK komplikasyonlar: rekkiirent kanama, serebral vazospazm, hidrosefali, epilepsi ve
volim-elektrolit bozuklugu olarak siralanabilir.Tedavi edilmemis anevrizmatik SAK
olgularinda %20-30 oraminda ilk ay igerisinde yeniden kanama géziikiir. Tedavi edilmeyen
SAK olgularindan %4’iinde ilk 24 saatte yeniden kanama gézlenir.Bu nedenle erken cerrahi
miidahale yeniden kanama oramm Gnemli derecede diisiirmektedir.1990 yihinda yapilan
uluslararas: bir ¢alismada ilk 3 giinde yapilan ¢aligmada %35.7 olguda yeniden kanama

goziikiirken, 7.-10. giinde yapilan cerrahi miidahale sonucunda %12.7 oraninda yeniden
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kanama gdzlendigi bildirilmistir.Vazospazm 5-14.giinler arasinda olusur.ve 2-4 hafta iginde
tam olarak ¢dziiliir.Vazospazm %50 olguda semptomatik olurken ,%10-15 olguda yeterli
tedaviye ragmen progresif distal iskemi sonucu exitus olugmaktadir. Semptomatik
vazospazmin bulgulan bag agnisi, fokal nérolojik defisit,biling degisiklikleridir. Vazospazma
sebep olarak subaraknoid bosluktaki kandaki oksihemoglobinin suglanmaktadir.Ancak kesin
etyolojik nedenler heniiz tartigmahdir. BT’deki kan miktan geligebilecek olan vazospazmin
agirhgmnin belirleyicisidir.Hidrosefali anevrizmal SAK olgularinin %20-27sinde izlenir.Akut
fazda sebep kamin obstriksiyonu ikenkronik fazda ise kanamaya sekonder gelisen
subaraknoid yapigikliklar sonucunda emilimin bozulmasidir.Epilepsi SAK gegiren olgularin
%20-90 olguda saptanabilir.SAK sonucu %10-34 oraninda en sik olarak hiponatremi

gbzlenir.Hiponatremi genel olarak hafif derecede olup vazospazm ile aymi dénemde izlenir.
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E-INTRAKRANIAL FENESTRASYON VE ANEVRIZMALARIN
GORUNTULENMESI
1-BILGISAYARLI TOMOGRAFI(BT) (2, 31, 45, 52, 53, 55, 58, 80, 82, 91, 101, 102)

BT ile fenestrasyonu saptanamak miimkiin degildir. Ancak anevrizmaya bagh SAK
siphesi olan hastalarda ilk uygulanacak teshis yontemidir. MR gibi gelismis yontemlerde
SAK’1 teshis edebilmelerine ragmen BT’nin fiyatinin ucuz olmasi,akut kanamay: kolayca
taniyabilmesi,yaygin olarak ulasilabilir olmasi ve genel durumu kétii hastalarm yakin takibine
izin vermesinden dolay1 ilk tercih edilecek yontemdir. SAK kontrastsiz BT’de subaraknoid
sahada kan igerisindeki protein molekiilerinden dolay: dansite artmasi tarzinda izlenir.Bu
goriiniim ilk 24 saatte %95-98 oraninda saptanirken zamanla bu oran diiser ve 1 hafta sonra
ancak %50 hastada dansite artig1 izlenir.Eger hasta kanamadan 72 saat sonra incelenirse
meniksler etrafinda olusan inflamasyondan dolayr  Kontrasth kesitlerde vaskiiler ve
parenkimal yapilanin kontiirleri silik olarak goziikiir. BT subaraknoid kan disinda
intraventrikiiler, intraparenkimal, subdural kanamalanda kolayca gdsterebilir. BT de
SAK,damar cidarindaki kalsifikasyonlar ve kemik yapilarin parsiyel goriintiileri ile kansabilir.
Klinik olarak SAK siiphesi olup, BT’de SAK saptanmayan olgularda LP yapmak
gerekmektedir. Ancak yapilan galigmalarda 100.000 BT incelemesinde olgulardan ancak 4
tanesinde klinik siiphe olmasina karsin SAK bulgulan izlenmemistir.BT kanamann sekline ve
dagilimma bakarak %80 olguda kanamaya neden olan anevrizmamin lokalizasyonunu dogru
olarak verebilir.Bu zellikle birden fazla anevrizmasi olan olgularda kanayan anevrizmaya ilk
miidahaleyi yapmak agisindan Onemlidir.Kontrastsiz BT ile genelikle lcm’den kiigiik
anevrizmalar tesbit edilemez.Eger SAK yoksa kontrasth BT ile ise Smm boyutundaki
anevrizmalar tesbit etmek miimkiin olabilmektedir.Ancak kontrasthi kesitlerde tortuyoze
arteryel yapilar ile anevrizma aymrmin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.Ek olarak
anevrizma dis1t SAK nedenlerinden AVM de kontrastli BT ile kolayca taninabilir.Spiral BT

aygitlarinin kullamma girmesi ile ortaya ¢ikan BT anjiografi bilgisayar teknolojisi yardimi ile
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kisa sirede yapilabilmektedir.Bu teknik Polikistik bobrek gibi anevrizma riskinin yiiksek
oldugu olgularda tarama araci olarak ve SAK geciren hastalarda kanayan anevrizmay: bulmak
i¢in kullanilabilir.Bir ¢alismada BT anjiografinin %96 sensitivite ve %100 spesivitesinin
oldugu  bulunmugtur BT  ayrica hastalarda  komplikasyon  olarak  gelisebilecek
hidrosefali,vazospazma sekonder iskemik degisiklikleri de kolayca saptayabilir. Giiniimiizde
BT aygitlant giincel anjiografi ve cerrahi oda dizaynlarinda dijital anjiografi cihazlarina

entegre olacak sekilde kullanilmaya baslanmistir.

Proksimal baziler arter fenestrasyonunun ii¢ boyutlu BT anjiografi goériintiisii
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3-ANJIOGRAFI (5, 9, 16, 19, 22, 28, 33, 34, 54, 70, 79, 81, 94, 99)

Anjiografi erken tam ve tedavisi hasta mortalite ve morbiditesi agisindan biiyiik 6nem
tasiyan SAK’a neden olan anevrizmalarin standart teshis metodudur.Ayrica ani gelisen ve
pupil tutulumu olan 3 sinir felglerinde ,BT-MR gibi yontemlerde saptanan siipheli anevrizma
olgularinda,intra-postoperatif dénemde kontrol amagli ve endovaskiiler tedavinin takibinde
anjiografi indikasyonu vardir. Serebral Anjiografi sirasinda kontrast madde reaksiyonu,
nefrotoksitite, infeksiyon, hematom ,trombo-emboli ve arteryel yaralanma gibi genel
anjiografik sorunlar olabilir. Bu tiir komplikasyonlar iyi merkezlerde 1/3000-5000 oraminda
bildirilmistir..

Islem genellikle lokal anestezi altinda yapilir.Tiim hastalar islem sirasinda moniterize
edilmelidir.Islem sirasinda allerjik reaksiyon,kardiyak olaylar,epilepsi gibi komplikasyonlart
daha az oldugundan non-iyonik kontrast maddeler kullaniimalidir.

Anjiografinin amaci yalniz anevrizmay: gérmek degil aym zamanda hastanin cerrahi
veya endovaskiiler tedavi gsemasmmin tesbit edilmesidir.Serabral anjiografik inceleme
ACoA,PCoA ve her iki PICA dahil tiim subaraknoidal vaskiiler yapilarnin degerlendirilmesini
gerektirir. AP,LAT ve oblik projeksiyonlar esas olmak iizere anevrizmanin yerine gore
submental,waters vb goriintiiler alinabilir. Anevrizmalar tiplerine gére degisiklik gostersede
sakkiiler olanlar arter duvarinda veya bifurkasyonunda yerlesim gosteren kontrastla dolu kese
seklinde izlenir.Willis poligonu ve MCA bifurkasyonu anevrizmalarin en sik yerlesim
yerleridir. Tamamiyla tromboze anevrizmalarda anjiografi genellikle normal bulunur.Biiyiik
tromboze anevrizmalar avaskiiler kitle etkisi gosterebilir.Anjiografi ile diger tam
yontemlerine goére anevrzimalann sakkiiler,fuziform,serpentin,dissektif ya da psodo
anevrizma gibi klasifiye etmek daha kolaydirMultipl anevrizmali hastalarda hangi
anevrizmanin kanadi1 konusunda anjiografi faydali bilgiler verebilir.Genel olarak Grnegin en
bilyiik olan anevrizmanin,irregiiler ya da lobille konturlu olanin ya da ACoA

lokalizasyonunda olan anevrizmanin kanama sansi1 daha fazladir. Cok nadir olarak anjiografi
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esnasinda rastlamlabilen anevﬁzmadan kontrast sizintis1  izlenmesi SAK igin
patognomoniktir.Yaklasik %15 nontravmatik SAK olgusunda anjiografide patolojik dolum
bulunmaz. Bu durum 2 ana nedenden kaynaklanmaktadir.Birinci grupta yorum hatasi, ¢ekim
alanina girmemis nonanevrizmal lezyonlar (spinal ya da dural arteriovendz lezyonlar,vertabral
arter disseksiyonu), vazospazm sonucu anevrizmanin tromboze olmasi veya kiigiik arter
bleplerden kanama gibi nedenlerdir. Ikinci gurupta; BT’de sadece beyin sap1 anteriorunda
,ambient sisternada kan izlenebilen, interhemisferik, interventrikiiler , lateral sylvian fissiire
uzanimi genelde bulunmayan, gabuk ¢6ziilen ve Benign Perimezesefalik kanama olarak
adlandinlan durumdur. Bu olayda kanamaya sebep anevrizma kanamasi degil muhtemelen
kiiciik pontin ve perimezensefalik venlerin spontan riiptiiriidiir. Anjiografi anevrizma nedeni
ile klipleme yapilmis hastalarin kontrollerinde de kullamilir.Post-op anjiografide bir galismada
%]12 olguda arteryel dal kayb1 ve %4-8 olguda anevrizmal remnant izlenmistir. Anjiografik
vazospazm hastalanin  %76’sinda  izlenirken ancak semptomatik olma oram
%50°dir.Anjiografi’de vazospazm kendisini proksimal arterlerde simetrik daralma,ya da
tesbih tanesi(beaded) seklinde goriilebilir. Dijital Anjiografideki gelismeler ile anevrizmalarin

endovaskiiler yolla degisik teknikler ile tedavisi miimkiin olabilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Ekim 1994 ile Ocak 2001 tarihleri arasinda, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Ana Bilim Dali-Néroradyoloji Bilim Dali’nda, gesitli nedenlerle serebral
anjiyografisi yapilmis ve arsivleri tutulmus olan 2000 olgu retrospektif olarak serebral arter
fenestrasyonlar1 agisindan incelendi. Fenestrasyon saptanan olgularda fenestrasyonun
morfolojik 6zellikleri, eslik eden anevrizma varlif: ve diger patolojiler degerlendirildi.

Bu hastalar arasindan Kasim 1994 ile Subat 2000 tarihleri arasinda baziler arter
fenestrasyonu ile iligkili anevrizma saptanan, yaglari 30 ile 62 arasinda degisen (ortalama:
42.8) 5 kadin, 3 erkek toplam 8 hastada endovaskiiler embolizasyon tedavisi gergeklestirildi.
Sekiz hastanin 3’ilinde bagvuru yakinmasi uzun siireli giddetli basagris1 idi. Beg hasta ise akut
baslangich basagrisi, ense sertligi ve degisik derecelerde subaraknoid kanama ile basvurdu.
Hastalann yas, cinsiyet ve Hunt-Hess gradeleri Tablo 2’de zetlenmisgtir.

Tablo 2: Hastalarin yas, cinsiyet dagilimlan ve Hunt-Hess gradeleri.

Hasta No Yas Cinsiyet Hunt-Hess Grade

1 62 F 3
2 55 M 3
3 35 F ¢
4 36 F 1
5 50 F ¢
6 30 M 2
7 41 F ¢
8 34 M 2

Hunt-Hess grade 3 SAK ile basvuran bir olguda ek olarak 6. kranial sinir paralizisi mevcuttu
(hasta no 2). Bir hastada (hasta no 6) distal baziler arter fenestrasyon anevrizmasi nedeniyle

islem tarihinden iki y1l 6nce basarisiz bir cerrahi operasyon oykiisii vardi.
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Tiim hastalar ilk olarak BT ile degerlendirildi. Ug hastada ise BT’ye ek olarak MR
ve/veya MR anjiyografi incelemeleri gergeklestirildi. Hastalarnin tiimiinde baziler arter
fenestrasyonu ve eslik eden anevrizma, 4 damar serebral anjiyografi incelemesiyle tanind.
Serebral anjiyografide, parent arter-anevrizma boynu iligkisini en iyi gosteren projeksiyonda,
anevrizmalarin boyun bdlgeleri degerlendirildi.

Tiim hastalarda endovaskiiler embolizasyon islemi, genel anestezi altinda Seldinger
yontemi ile femoral arter yolu kullanilarak gergeklestirildi. Sekiz olguda toplam 10 adet
embolizasyon islemi uyguland:. Islemlerin tamami Philips Integris V 3000 DSA(Philips
Medical Systems Nedtherland B.V) cihazinda gergeklestirildi. Islem sirasinda tiim olgularda
nabiz atim sayisi,oksijen satiirasyonu, CO2 ve tansiyon arteryel degerleri monitdrizasyona
alindi. Guiding kateter (6 Fr) vertebral arterlerden birisine veya her ikisine birden
yerlestirilerek igerisinden koaksiyel sistemle mikrokateter ve balon remodeling gereken
anevrizmalarda mikrobalon, kilavuz teller yardimi ile anevrizma lokalizasyonuna ulastirildi.
Anevrizama kateterizasyonu i¢in Rapid Transit (Cordis Europa N.V., Roden, Netherlands),
Tracker-10 and —18 ve Excel-14 (Bost. Sci., Target Therap., Fremont, CA, USA)
mikrokateterleri kullamildi. Balon remodeling teknigi kullamlarak tedavi edilen
anevrizmalarda Magellan (Balt, Montmorency, France), Cirrus, Solstice (Medtronic MIS,
Sunnyvale, CA, USA) ve Equinox (Microtherapeutics Inc, Irvine, CA, USA) nondetachable
mikrobalon kateterleri kullamldi. Embolizasyon iglemi roadmap teknigi ile birlikte yiiksek
rezoliisyonlu floroskopi esliginde gergeklestirildi. Embolizasyon iglemi Guglielmi Detachable
Coil (GDC) (Bost. Sci., Target Therap., Fremont, CA, USA) sarmallart kullamlarak saglandi.

Islem sirasinda antikogiilasyon bolus 5000 IU verildikten sonra saat bagina 1000-1500
IU/saat gidecek sekilde ayarlandi ve protamin higbir hastada kullanilmadi. Antikoagiilan
tedaviye islemden sonra 5 giin diisiik agirlikli heparin molekiilleri ile devam edildi. Islem
sonrasinda okliizyon oranlan 1-%100,veya Total okliizyon :Anevrizmanin boyun ve kesesinin

tamamyla kapanmas1,2-%95-99 Subtotal okliizyon :Anevrizmanin kesesi tamamen okliide

31



olurken boynunda bir kismin oklﬁde olmamas1 3-<%95-90 inkomplet okliizyon kese ve
boynun bir kisminin dolmaya devam etmesi seklinde siniflandinlda.

Klinik takip islem bitiminden sonra 5 giin,3 ay,6 ay,12 ay ve 24 ayhk kontroller
seklinde planlandi. Her 3 ayda bir koillerin pozisyonu direkt grafi ve klinik muayene ile
degerlendirildi. Takiplerde 12. ayda kontrol angiogram almirken, koil yumagmin
konfigiirasyonunda degisiklik olmasi durumunda kontrol anjiyografi en kisa zamanda
gergeklestirildi. Olgularin endovaskiiler tedavi sonrasi klinik skorlamasi Modifiye Rankin

Skalas1 kullamlarak yapildi. Modifiye Rankin Skalas1 Tablo 3’ de verilmistir.

Tablo 3: Modifiye Rankin Skalasi

Grade Tamm

0 Yakinmasiz

1 Semptomlar var ancak ciddi bedensel yetersizlik yok: giinliik yagam aktivitelerini
siirdiirebilir

2 Hafif bedensel yetersizlik: kigisel bakimim siirdiirebilir, ancak daha énceki yaptig
biitiin islerini yapamaz

3 Orta derecede bedensel yetersizlik: bakima ihtiyag duyabilir, ancak yardimsiz
yiiriiyebilir

4 Orta-agir bedensel yetersizlik: yardimsiz yiiriilyemez, bedensel gereksinimlerini
yardimsiz yapamaz

5 Agir bedensel yetersizlik: yataga bagimli, sfinkter kontrolii yok, siirekli hemsirelik
bakim ve gbzetimine ihtiyag duyar
6 Oliim
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OLGULAR

OLGU 1

Isim:B.M.

Yas,Cinsiyet:62,K

Son 30 giin i¢indeki islemler: BT, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 29.01.1998

Hastanede kalis siiresi: 7 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular:Bas agris1, bulanti-kusma, ense sertligi, yan koma

Tam: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Anterior-superior-sa lateral oryantasyonlu 4x6 mm
boyutlarinda fenestrasyon iizerine oturmus sakkiiler anevrizma

Kullanilan koiller: GDC-18 (4x6, 5x8, 2x4)

Balon remodeling: (+), Anevrizma fenestrasyonun bir bacagindan ve lateralinden
¢tkmataydi ve genis boyunlu oldugu igin balon remodeling gerekti. Anevrizmanin orijin aldif
fenestrasyon baca sakrifiye edildi. Balon remodeling baziler arteri ve fenestrasyonun diger
bacagin korumak amaciyla yapildi.

Islem siiresi: 3 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: 1. y1l kontrolde total okliizyon sebat ediyor

3. y1l kontrolde total okliizyon sebat ediyor




(a) Kontrastsiz kranial BT"de yaygin
SAK ve her iki temporal boynuzda
dilatasyon dikkati gekmektedir.

Resim 1.

£%-05-2001

3.VIL KONTROL
L VERTEBRAL AP

(c) Uglincti y1l kontrol sol VA
enjeksiyonunda total oklizyonun sebat
ettigi goriilmektedir.

(b) Sol VA anjiograminda (AP
projeksiyonda) proksimal baziler arter
fenestrasyonu ve fenestrasyon iizerine
oturmus bilobe anevrizma izlenmektedir.
Baziler arterde az miktarda vazospazm
mevcuttur
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OLGU 2

Isim: LK.

Yas,Cinsiyet: 55,E

Son 30 giin igindeki iglemler: BT, MR ve MR anjiyografi, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 07.02.1995

Hastanede kalis siiresi: 7 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular: Ani gelisen meningeal sendrom ve 6. sinir paralizisi

Tani: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Siiperiora ve sag laterale oryante 8 mm boyutunda
fenestrasyon iizerine oturmug sakkiiler anevrizma

Kullanilan koiller: GDC-10 (6x20, 4x10, 6x20)

Islem siiresi: 2 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (%100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: Postembolizasyon 1. giinde 6. sinir paralizisinde kismi diizelme

1. y1l kontrol anjiyografide total okliizyon sebat ediyor

5. y1l kontrol anjiyografide total okliizyon sebat ediyor
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Resim 2.

(a) BT incelemede her iki
serebellopontin sisternada da SAK
izlenmektedir.

A

v

(c) Kontrol anjiografide anevrizmanin
(oklar) total olarak dolasim dis1 kaldig:
goriilmektedir.

(b) Sag vertebral arter lateral
projeksiyonda alinan arteriografide
proksimal baziler arter fenestrasyonu
(beyaz ok) ve sakkiiler anevrizma (siyah
ok) formasyonu dikkati ¢ekmektedir.
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OLGU 3

Isim: RK.

Yas,Cinsiyet: 35,K

Son 30 giin i¢indeki iglemler: MR, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 1. embolizasyon, 15.11.1994

2. embolizasyon, 09.03.2000

Hastanede kalis siiresi: 10 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular:Siddetli bag agris1

Tam: Non-riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Posterior-superior-sag lateral oryantasyonlu 14 mm boyutunda
fenestrasyon iizerine oturmusg sakkiiler anevrizma

Kullanilan koiller: GDC-10 (10-30, 7-25), toplam 14 adet

Balon remodeling: ilk embolizasyonda (-), ikinci embolizasyonda (+)

Islem siiresi: 4 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: inkomplef (<% 90-95) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: 1. y1l kontrol inkomplet okliizyon

5. y1l kontrol, rekanalizasyon (+), ikinci embolizasyon gergeklestirildi.
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Resim 3.

e

(a) Oblik ve (b) lateral VA anjiogramlarinda proksimal baziler arter fenestrasyonu (ok) ve
fenestrasyon izerine oturmus genis boyunlu anevrizma gorillmektedir.

(c) Postembolizasyon kontrol sag (d) Ikinci seans embolizasyon iglemi
vertebral enjeksiyonunda rezidiiel dolum sonrasi sol VA enjeksiyonunda reziduel
izlenmektedir. dolumun devam ettigi gorillmektedir.
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OLGU 4

Isim: P.D.

Yas,Cinsiyet: 36,K

Son 30 giin igindeki islemler: BT, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 01.02.2000

Hastanede kalig siiresi: 6 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular:Bas agris1, bulanti-kusma, ense sertligi

Tam: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Posterior-superior oryantasyonlu 5 mm boyutunda
fenestrasyon lizerine oturmus sakkiiler anevrizma

Kullamlan koiller: GDC-10 (3-6, 2-2)

Balon remodeling: (+)

Islem siiresi: 1.5 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: 1. y1l kontrolde total okliizyon sebat ediyor.

39



Resim 4.

(a) Sol VA enjeksiyonunda baziler arter
proksimalinde 5 mm boyutunda
anevrizma gorilmektedir.

rf e k : ¥ R )

Postembolizasyon sag VA AP (b) ve lateral (c) projeksiyonlarinda fenestrasyon {izerine
oturmus anevrizmanin (beyaz ok) totaliyle dolagim dig1 kaldig: izlenmektedir.

(d) Birinci y1l kontrol sag VA

enjeksiyonunda (lateral projeksiyon)
okliizyonun (ok) sebat ettigi ‘
gorilmektedir. ;
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OLGU 5

Isim: C.A.

Yag,Cinsiyet: 50,K

Son 30 giin i¢indeki islemler: MR, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 16.12.1999

Hastanede kalig siiresi: 5 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular:Siddetli bas agris:

Tam: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Superior oryantasyonlu 3 mm boyutunda fenestrasyon iizerine
oturmus sakkiiler anevrizma

Kullamlan koiller: GDC-10 (4-8,3-3,2-2)

Balon remodeling: (+)

Islem siiresi: 1.5 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: 1. y1l kontrolde total okliizyon sebat ediyor.
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Resim 5.

(a) Preembolizasyon sol VA (b) Floroskopik goriintiide mikrobalon

enjeksiyonunda proksimal baziler arter kateter (oklar) ile balon remodeling
fenestrasyonu ve fenestrasyonun her iki islemi goriilmektedir.

bacagi arasindan gikan anevrizma

izlenmektedir.

Islemden hemen sonraki (c) ve bir y1l sonraki (d) postembolizasyon anjiografilerde total
okliizyonun sebat ettigi dikkati cekmektedir.
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OLGU 6

Isim: M.G.

Yas,Cinsiyet: 30,E

Son 30 giin i¢indeki islemler: BT, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 1. embolizasyon, 19.11.1996

2. embolizasyon, 25.11.1997

Hastanede kalig siiresi: 15 giin

Onceki tedaviler: 1994°te cerrahi klipleme (basarisiz)

Klinik bulgular:Bas agrisi, bulanti-kusma, ense sertligi

Tamn: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Distal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Anterior-superior oryantasyonlu 4x7 mm boyutlarinda
fenestrasyon lizerine oturmusg sakkiiler anevrizma

Kullanilan koiller: GDC-10 (4-10, 3-8, 3-15, 4-6, 4-10)

Balon remodeling: ilk embolizasyonda (-), ikinci embolizasyonda (+)

Islem siiresi: 5 saat (3+2)

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : Direk grafilerde koil yumag: konfigiirasyonunda degisiklik ve
kontrol anjiografide regrowth saptandi. Bunun iizerine ikinci embolizasyon uyguland:.

Kontrol: 6. ay kontrolde regrowth

1. y1l kontrolde parsiyel rekanalizasyon
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Resim 6.

(a) Kontrastsi1z BT incelemede yaygin
SAK dikkati gekmektedir.

VA enjeksiyonlarinda (b) AP ve (c) lateral projeksiyonlarda distal baziler arter
- fenestrasyonu ile iligkili anevrizma dikkati gekmektedir.

ot
(d) Lateral projeksiyon kontrol
anjiografide anevrizmanin dolagim
dis1 kaldif1 izlenmektedir.

¢
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(e) Alt1 ay sonraki kontrol anjiografide
koil kompaksiyonu ve rekanalizasyon
goriilmektedir.

(g) Birinci y1l kontrol anjiogramda
parsiyel rekanalizasyon dikkati
cekmektedir.

() Ikinci seans embolizasyon sonrasi

anjiogramda total okliizyon
izlenmektedir.

(h) Direk grafilerde 1996 ile 1998
yillar1 arasinda koil yumagindaki

konfigtirasyon degisiklikleri
izlenmektedir.
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OLGU 7

Isim: M.N.

Yas,Cinsiyet: 41, K

Son 30 giin igindeki iglemler: MR ve MR anjiografi, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 04.11.1999

Hastanede kalig siiresi: 4 giin

Onceki tedaviler: (-)

Klinik bulgular:Bag agrist

Tan1: Non-riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Distal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Posterior-superior-sag lateral oryantasyonlu 6 mm boyutunda
fenestrasyon iizerine oturmus sakkiiler anevrizma

Kullanlan koiller: GDC-18 (5-8, 4-10, 3-8, 2-4) ve GDC-10 (2-2)

Balon remodeling: (-)

Islem siiresi: 2 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-) |

Kontrol: 1. y1l montrolde total okiizyon sebat ediyor
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Resim 7.

Sol VA enjeksiyonunda (b) sag anterior oblik projeksiyonlarinda distal baziler arter fenestrasyonu
(beyaz ok) ve fenestrasyon tizerine oturmus yukariya oryante anevrizma (siyah ok) goriilmektedir.

(c) Embolizasyondan hemen sonra (d) Birinc y1l kontrol anjiogramda (sag

alinan oblik anjiogramda anevrizmada anterior oblik projeksiyon) total
total okliizyon izlenmektedir. okliizyon sebat etmektedir.
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OLGU 8

Isim: O.M.

Yas,Cinsiyet: 34,E

Son 30 giin i¢indeki islemler: BT, Serebral anjiografi

Islem tarihi: 04.03.2000

Hastanede kalig siiresi: 7 giin

Onceki tedaviler: klinigimiz disinda bagka bir merkezde basarisiz embolizasyon
girisimi

Klinik bulgular:Bag agrisi, bulanti-kusma, ense sertligi

Tam: Riiptiire sakkiiler anevrizma

Fenestrasyon yerlesimi: Proksimal baziler arter

Anevrizma morfolojisi: Posterior-superior-sol lateral oryantasyonlu 4x5 mm
boyutlarinda fenestrasyon iizerine oturmus sakkiiler anevrizma

Kullanilan koiller: GDC-10 (4-6, 3-8, 2-4)

Balon remodeling: (+)

Islem siiresi: 2 saat

Diger tedaviler: Antikoagiilan tedavi

Tedavi sonucu: Total (% 100) okliizyon

Komplikasyonlar : (-)

Kontrol: 1. y1l kontrolde total okliizyon sebat ediyor
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(a) Sag VA enjeksiyonunda (AP

projeksiyon) proksimal baziler arter (b) Floroskopik goriintiide koillerin
fenestrasyonu ile iligkili anevrizma (kiigik ok) birakilmasi sirasinda
goriilmektedir. anevrizma boyun modellenmesi (bityiik

ok) izlenmektedir.

s

Postembolizsyon (c) AP ve (d) lateral projeksiyonlarda total okliizyon gorillmektedir.

49




Birinci yil kontrol (€) AP ve (f) lateral anjiogramlarda total okliizyonun sebat ettigi dikkati
cekmektedir.
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" BULGULAR

Intrakranial fenestrasyonlar ve eslik eden patolojiler:

Onyedisi kadin, 8’1 erkek toplam 25 (25/2000, %1.25) olguda intrakranial serebral arter
fenestrasyonu saptandi. Olgularin yaslani 4 ile 63 arasinda degismekte olup ortalamasi
41.1°dir. Olgularn 6 tanesi 30 yagindan geng, 5 tanesi 30-39 arasinda, 4 tanesi 40-49 arasinda
ve 10 tanesi 50 ve iizeri yaslarda idi, 12 olguda subaraknoid kanama (SAK) nedeni ile
anjiografi yapilmist1. On olguda bagvuru yakinmas: siddetli bagagrisi idi. Bir olguda basagris
ve nobet gecirme yakinmasi, 1 olguda sol gozde proptozis, 1 olguda trafik kazas: ve dorsum
sella fraktiirii, 1 olguda tekrarlayan intrakranial kanama ve 1 olguda 6. sinir paralizisi ve
hidrosefali mevcuttu.

Fenestrasyonlarin 20’si baziler arterde (%80), 2’si vertebral arterde (%8), 3’ii orta
serebral arterde (%12) lokalize idi. Baziler arter lokalizasyonlu fenestrasyonlarin 17 tanesi
proksimal yerlesimli olup 3 tanesi distal yerlesimliydi. Vertebral arter fenestrasyonlarindan
birisi sag vertebral, birisi sol vertebral arterdeydi. Vertebral arter fenestrasyonu bir olguda
ekstrakranial, bir olguda intrakranial yerlesimliydi. Bir olguda fenestrasyonun oldugu taraftaki
VA posterior inferior serebellar arter (PISA) ile sonlanmaktaydi. MCA fenestrasyonu
saptanan olgularin tiimiinde fenestrasyon proksimal yerlesimliydi.

Fenestrasyonlardan 6 tanesi 0-5 mm uzunlugunda, 17 tanesi 6-10 mm uzunlugunda ve
2 tanesi de 10 mm’den daha uzundu. Higbir olguda komplet fenestrasyon saptanmadi.

Yirmibes serebral arter fenestrasyonu olgusundan 20’sinde (20/25,%80) fenestrasyona
eslik eden vaskiller patolojiler saptandi. Bes olguda serebral anjiografiler saptanan
fenestrasyonlar disinda normal smirlarda idi. Yirmi olgudan 15’inde (15/20,%75)
fenestrasyona eslik eden toplam 19 adet anevrizma saptandi. Anevrizmalardan 11 tanesi
(11/19,%58) posterior sirkiilasyonda olup, hepsinde BA fenestrasyonu vardi. Bu olgulardaki

11 anevrizmadan 8’i (8/11,%72) fenestrasyon iizerine oturmus baziler arter anevrizmalanyda.

51



Aym aileden iki olguda idantik proksimal BA fenestrasyonu ve eslik eden toplam 3 adet

posterior sirkiilasyon anevrizmas: saptandi. Anterior sirkiilasyonda ise fenestrasyondan orijin

almayan toplam 8 adet (8/19,%42) anevrizma goriildii. Bu anevrizmalardan 5’i sifon

anevrizmasi, 1’i MCA anevrizmasi, 1’i anterior kommunikan arter ve 1’i posterior

kommunikan arter anevrizmalartydi.

Yirmi olgunun 5’inde (5/20,%25) ise anevrizma disinda intrakranial vaskiiler

patolojiler goriildii. Bir olguda sigmoid siniis-juguler ven bileskesinde obstriiksiyon, iki

olguda arteryovendz malformasyon, bir olguda vertebrobaziler sistemde ileri derecede

dolikoektazik degisiklikler, ve bir olguda sol sifon meningohipofizer arterlerince beslenen

travmatik psddoanevrizma tespit edildi.

Tablo 4- Yirmi bes cerebral arter fenestrasyonu olgusunda morfolojik ve patolojik bulgular.

no |Cins | Yag |Fenestrasyon Uzunluk | Eslik eden patoloji

lokalizasyonu (mm)

K 62 |PBA 5 Fenestrasyon lizerine oturmug anevrizma

E 55 |PBA 7 Fenestrasyon lizerine oturmus anevrizma

K 35 PBA 6 Fenestrasyon lizerine oturmus anevrizma

K 36 |PBA 8 Fenestrasyon iizerine oturmus anevrizma

K 50 |PBA 12 Fenestrasyon lizerine oturmus anevrizma

E 30 DBA 5 Fenestrasyon iizerine oturmus anevrizma

K 41 DBA 4 Fenestrasyon lizerine oturmug anevrizma

E 34 |PBA 7 Fenestrasyon iizerine oturmug anevrizma

K 4 PBA 5 Sol gbzde proptozis, Sigmoid siniis-juguler ven bilegkesinde

obstrilksiyon

K 62 |PBA 8 Bilatera] ICA sifon ve sag PiCom anevrizma

E 53 |PBA 6 )

K 63 |PBA 7 )

K 30 |[PBA 6 Rekiirren intrakranial kanama, AVM

K 26 [PBA 8 Sag sifon anevrizma

E 19 |PBA 7 Basafris: ve nébet, AVM

E 56 |PBA 6 )

K 43 |PBA 8 (O]

K 58 PBA 8 Sag stiperior serebellar arter anebrizmasi

K 43 PBA 6 Baziler tepe ve sol PCA P1 anevrizmasi

K 55 |DBA 4 Bilateral sifon anevrizma

K 40 Sag MCA |6 Trafik kazas1 ve dorsum sella fraktiirti, Sol sifon MHT
proksimal dallarindan dolan ps6doanevrizma

E 23 | Sol MCA proksimal | 7 Sag MCA bifurkasyon anevrizmast

K 19 Sol MCA proksimal | 5 (-)

E 50 |Sag vertebral (V4|8 Hidrosefali ve 6. Sinir paralizisi, Sol vertebral ve baziler arter
segment) dolikoektazik

K 58 Sol vertebral (V2-|11 Anterior kommunikan arter anevrizmasi
V3 segment)
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Batiler arter fenestrasyonu ile iligkili anevrizmalar:

Baziler arter fenestrasyonu ile iligkili anevrizma saptanan olgulardan 6’sinda
fenestrasyon proksimal baziler arterde ve 2’sinde ise distal baziler arterde idi. Biitiin olgularda
anevrizmalar fenestrasyonun proksimal boliimiinden ¢ikmaktaydi. Tiim olgularda
fenestrasyona eslik eden yalnizca bir anevrizma saptandi.

Anevrizmalarin boyutlar 3 mm ile 14 mm arasinda degigmekteydi (ortalama: 6.75 mm).
Anevrizma kese-boyun 6zelliklerine gére 5 anevrizma genis boyunlu olup 3 anevrizma ise dar
boyunlu idi. Higbir anevrizmada anjiografilerde anevrizma igerisinden orijin alan dal
saptanmadi. Yedi olguda anevrizma fenestrasyonun proksimal bifiirkasyonundan, bir olguda

ise fenestrasyonun sag bacagindan orijin almaktaydi.
Endovaskiiler embolizasyon

Bes olguda anevrizmalarin akut riiptiiriine bagli SAK gelisimi mevcut olup bu olgularda
endovaskiiler embolizasyon kanamadan sonraki 3 giin igerisinde geceklestirildi. Siddetli bas
agnsi yakinmasi bulunan ve nonriiptiire anevrizma saptanan olgularda ise tedavi elektif
sartlarda yapildi. Bir olgu disinda (olgu no 6), higbir olguda daha énce cerrahi tedavi
uygulanmamisti. Endovaskiiler embolizasyon sonrasi ise higbir olguya cerrahi tedavi
uygulanmadi.

Anevrizmalarin hepsinde’ mikrokateter-mikrokilavuz tel sistemi kullanilarak
kateterizasyon ve sonrasinda GDC embolizasyon sistemi ile tedavi gerceklestirildi (teknik
basann % 100). Ug boyutlu GDC sistemi (3-D GDC) 2 olguda (son tedavi edilen olgular) ilk
koil olarak segilirken, diger olgularda standard GDC’ler kullanildi. alt: anevrizma GDC-10
ile, 1 anevrizma GDC-18 ile ve 1 anevrizma GDC-10 ve GDC-18 kombinasyonu ile tedavi
edildi. Sekiz anevrizmadan 7’sinde total okliizyon saglanirken, bir olguda (olgu no3)
embolizasyon subtotal olarak gergeklesti. Subtotal embolizasyon saglanan olguda kiigiik bir

boyun remnanti mevcuttu. Bu olgunun 5 yillik takiplerinde koil kompaksiyonu gériildii. Olgu
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tekrar embolizasyon ile tedavi edildi ancak ikinci seans embolizasyonda yine subtotal
okliizyon saglanabildi.

Mikrobélon katetrler ile anevrizma boyun modellemesi 6 olguda kullanildi. Anevrizma
boynu genis olan ii¢ olguda boyun modelleme iglemi primer olarak uyguland:.
Fenestrasyonun bir bacagmin oklide edildigi olguda (olgu no 1) mikrobalon kateter
fenestrasyonun diger bacagim ve baziler arteri korumak amaciyla uygulandi. Subtotal
okliizyon saglanan olguda (olgu no 3), ikinci seans embolizasyonda mikrobalon kateter
kullamldi. Takiplerde distal baziler arter anevrizmasinda regrowth saptanan olguda (olgu no
6) ise mikrobalon kateter ikinci seans embolizasyonda koillerin baziler artere tagmamasi
amaciyla kullaniidi.

Embolizasyon isleminde tiim olgularda fenestrasyonun her iki bacaginin korunmasi
hedeflendi. Yedi olguda fenestrasyonun her iki bacag korunurken, bir olguda fenestrasyonun
bir bacag1 zorunlu olarak ve istenerek oklide edildi. Bu olguda anevrizmanin fenestrasyonun
lateral bacagindan ¢iktif1 goriildii. Bu olguda koiller anevrizma kesesi icerisinde stabilize
edilemedi ve anevrizma ile birlikte fenestrasyonun bir bacag okliide edildi.

Embolizasyon iglemine bagh olarak higbir olguda komplikasyon izlenmedi. Isleme bagh
ndrdlojik defisit goriillmedi. Tiim olgular embolizasyon islemi sonrasinda kimseye bagimh
kalmaksizin giinliik yagamlarina ve islerine dondiiler. Modifiye Rankin skalasinda tiim olgular
skala 0 ile 1 arasinda yer aldi. Islem 6ncesinde 6. kranial sinir paralizisi olan olguda, kranial
sinir felcinde kismi diizelme goriildii (olgu no 2).

Olgularin ortalama takip siireleri 47 ay olarak gergeklesti (22 — 86 ay). Olgularin
tiimiiniin 1. y1l kontrol anjiografileri gergeklestirildi. iki olguda 5. yil kontrol ajiografiler , bir

olguda ise 3. y1l kontrol anjiografi yapildi.
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Tablo S. Baziler fenestrasyonu ile iligkili anevrizmalarda endovaskiiler tedavi sonuglar ve

takip siireleri
Kontrol anjiografi
Olgu Boyun (1) Takip siiresi ~ Okliizyon oram  Komplikasyon
No modelleme 1 3 5 (ay)
1 (H* + + - 48 Total -
2 ) + - s 83 Total -
3 (+)** + - + 86 Subtotal -
4 +) + - - 23 Total -
5 ) + - - 25 Total -
6 (H)**>* + - - 62 Total (regrowth) -
7 ) + - - 27 Total -
8 ) + - - 22 Total -

* Boyun modelleme fenestrasyonun bir bacaginin okliizyonunda kullamld
** Boyun modelleme ikinci seans embolizasyonda uygulandi
*** Boyun modelleme regrowth saptanan anevrizmada ikinci seans embolizasyonda

kullamilda
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TARTISMA @, 10, 11, 17, 23, 24, 26, 27, 29, 35, 36, 42, 46, 48, 50,

57, 64, 67, 68, 69, 74, 75, 76, 85, 89, 90, 92, 95, 98)

Varyasyon, doku ve organlarda herhangi bir hastalik durumunu ifade etmeyen tiire
Ozgii ozelliklerin disindaki morfolojik farkliliklar1 tammlar. Anomali de benzer bir farklihik
olmakla birlikte kendisi bizzat bir patoloji olarak veya patolojiye zemin hazirlamasi nedeniyle
varyasyondan ayrilir. Intrakranial arteriyel yapilarda nadir goriilen gelisimsel durumlardan
birisi olan fenestrasyonlar ise zaman zaman normal bireylerde goriilebilirken, zaman zaman
da basta anevrizma olmak iizere bazi patolojilere zemin hazirlar. Bu nedenle fenestrasyonlar
anomali ile varyasyon arasinda bir durumdur ve yiiksek oranda diger anomalilerle birlikte
olduklarindan aragtinlmalan gerekir, var olduklan gosterildiginde ise ek patolojilerin ekarte
edilmesi 6nemlidir.

Arter liimeninin tek bir trunkus yerine smrh bir alanda, ayn iki kanal halinde
goriilmesi fenestrasyon olarak isimlendirilir. Fenestrasyona gore daha uzun bir segmenti
ilgilendiren duplikasyonda ise, farkl traselere sahip iki damar vardir. Bu nedenle birbirine
benzer gibi goriinen bu gelisimsel durumlar sebepleri ve sonuglan bakimindan tamamen
farkhidur.

Fenestrasyonlar gecmis . yillarda siklikla postmortem ¢aligmalarla saptanirken
nororadyoloji bilim dalindaki geligmeler, yapilan anjiografi ve endovaskiiler girisimlerin
sayisindaki artiga paralel olarak fenestrasyonlarin anjiografik olarak saptanma sikliyi da
artmaktadr.

Histopatolojik ¢aligmalarda fenestrasyonun lateral duvarinda yapisal bir degisiklik
gozlenmezken, medial duvarda fenestrasyonun her iki ucunda defekt goriilmektedir.
Fenestrasyonlarin orta boliimleri tipki normal kranial arter duvan gibi ii¢ tabakadan
olusmustur; bunlar tunika adventisya, media, ve subendotel tabakalaridir. Normal kranial

arterlerde oldugu gibi orta béliimlerde lateral ve medial duvarda subendotel tabakas: helikal,
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media lifleri longitudinal ve adventisya lifleri dairesel olarak siralanmigtir. Fenestrasyondan
longitudinal diizlemde alinan doku kesitlerinde ise media tabakasinin fenestrasyonun her iki
ucunda izlenmedigi goriilmektedir. Bu proksimal ugta subendotel orta boliime nazaran daha
farkli yapidadir ve helikal siwralanms kollajen liflerinin oryantasyonu daha az farklilik
gostermektedir. Bunun yaninda, sadece internal elastik laminada izlenen ve kranial arter
duvarinda kiigiik bir komponent olan elastin bifiirkasyonlarda oldugu gibi fenestrasyonlarin
proksimal ucunda da izlenmemektedir. Tiim bu yapisal farklibhklardan dolayr
fenestrasyonlarin proksimal ucu, serebral arter bifurkasyonlarina esdeger olarak kabul
edilmektedir. Serebral bifilirkasyonlarda oldugu gibi fenestrasyon ucundaki yapisal zayiflik ve
bifiirkasyonun getirdi§i hemodinamik etkiler nedeniyle anevrizma gelisimine egilim
artmaktadir.

Batziler arter fenestrasyonlar

Gelismekte olan rhombensefalonun her iki tarafinda seyreden fotal longitiidinal néral
arterler (FLNA) 5-9 mm embriyo déneminde (5. hafta) Dbirbirine yaklagip orta hatta
birlesirler. Kraniokaudal yonde ilerleyen FLNA’lerin birlesmelerinin tamamlanmas: ile BA
olusur. Daha kaudalde ise birlesen FLNA’ler anterior spinal arteri  olugtururlar.
Fenestrasyonlar, BA trasesi boyunca FLNA’lerin medial kisminda, tam birlesmenin
saglanamadifi herhangi bir segmentte olabilir. Aym sekilde anterior spinal arterde de
izlenirler. Baziler arter fenestrasyonu siklikla proksimal yerlegimlidir. Orta ve distal segment
fenestrasyonlan daha enderdir. Caliymamizda 20 baziler fenestrasyondan sadece 3 olguda
distal baziler arter fenestrasyonu saptadik.

Otopsiye dayali caligmalarda BA fenestrasyonunun insidansi %1.3 ile %5.3 arasinda,
anjiografik c¢aligmalarda ise % 0.022 ile %0.6 arasinda degigmektedir. Serimizde BA
fenestrasyonu insidans1 %1°dir. Otopsiye dayal: serilerde insidans anjiografiye dayali serilere
gore fazladir. Postmortem c¢aligmalar ile anjiografik insidans farkhilif1 anjiografinin teknik
yetersizligine, postmortem ¢alismalarin daha hassas ve daha biiyiik serileri kapsiyor olmasina
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bagli olabilir. Ayrica eslik eden anevrizmanin siiperpozisyonu ve vaskiiler kanali bolen
septanin ¢ok ince olmasi, ve bazen tek vertebral arter enjeksiyonunda proksimal BA
fenestrasyonunun doldurulamayabilmesi anjiyografide tespiti gii¢lestirmektedir. Serimizdeki
anjiografik insidansin diger anjiografik serilere gore yiiksek olusu muhtemelen olgularimizin
SAK veya diger patolojiler nedeniyle tetkik edilen segilmis olgular olmasindan
kaynaklanmaktadir. Fenestrasyonlarin tanmisinda standart yontem intraarteriyel anjiografi
olmakla birlikte bazi1 olgularda koronal planda alinan magnetik rezonans goriintiilerinde (MR)

de fenestrasyonu tanimlamak miimkiin olabilmektedir.
Eslik eden anevrizmalar

Baziler arter fenestrasyonlan ve eslik eden anevrizmalar nadirdir. Bu anevrizmalar
BA’de tipik lokalizasyonda, yani bifurkasyon ya da diger damarlann ¢ikig yerlerinde,
yerlesimli degillerdir. Bu nedenle anjiografide 6zellikle proksimal bazilerde atipik yerlesimli
anevrizma saptandifinda fenestrasyon varlifi aragtinlmalidir. Yirmi baziler fenestrasyon
olgusunun 13’iinde eslik eden anevrizma vardi. Bu anevrizmalardan 8’i baziler arter
lokalizasyonunda idi ve tiimii fenestrasyon iizerine yerlesmis anevrizmalardi. iki olguda ise
anevrizma lokalizasyonu fenestrasyon ile iliskisiz olarak baziler arterde (1 baziler arter, 1
siiperior serebellar arter ve 1 posterior serebral arter), 3 olguda ise anterior sirkiilasyonda yer

almaktaydi.
Cerrahi tedavi

Baziler arter fenestrasyonu ile iliskili anevrizmalarda cerrahi yada endovaskiiler tedavi
literatiirde olgu sunumlan seklinde olmustur. En biiyiik seri Campos ve arkadaglarimin 21
olguluk c¢aligmalanidir. Bu ¢aligmada 59 vertebrobaziler bileske anevrizmasinin 21’inin
(%35.5) baziler arter fenestrasyonu ile iligkili oldufu tespit edilmigtir. Yirmibir olgudan
20’sine cerrahi tedavi uygulanmis olup anevrizmalardan 17’sinde cerrahi klipleme miimkiin
olmustur. Ondort olguda anevrizma total (% 70), 3 olguda ise subtotal (%15) olarak dolagim

dis1 birakilmistir. Oniig olguda (% 65) operasyon sonrasi gegici alt kranial sinir paralizisi, bir
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olguda kalic1 nérolojik defisit gozlenmistir. Bir olguda mortalite gelismistir. Literatiirdeki
diger caligmalar ise birkag vakalik olgu sunumlan gseklindedir. Bu c¢alismalarda, cerrahi
yaklasim subtemporal, transoral-transclival, yada suboksipital olsun yada olmasin cerrahi
tedavinin, bu bolgenin kompleks anatomisi nedeniyle zor olabilecegi belirtilmigtir. Beyin
sapina ait ¢ok sayida kiiciik perforan arter, ¢cok sayida alt kranial sinir ¢ifti ve yetersiz cerrahi
goriis agisi, baziler arter fenestrasyonu ile iligkili anevrizmalarda cerrahi tedaviyi zorlagtiran

faktorlerdir.
Endovaskiiler tedavi

Serebral arter anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi simdilerde iyi bilinen ve cerrahi
tedaviye alternatif etkin bir tedavi yontemidir. Baziler arter fenestrasyonu ile iligkili olmayan
diger intrakranial anevrizmalarda oldugu gibi, baziler arter fenestrasyonu ile iligkili
anevrizmalarda da GDC ile endovaskiiler tedavi gergeklestirilebilir. Literatiirde baziler arter
fenestrasyonu ile iligkili anevrizmalarda endovaskiiler tedavinin uygulandipy 5 makale
mevcuttur. Bu makalelerden 4’iinde tedavi GDC ile, 1’inde ise ayrilabilir balonlar ile
yapilmistir. Tasker ve Byrne, baziler arter fenestrasyonu olan 9 olgunun 6’sinda fenestrasyon
ile iligkili anevrizma saptamiglardir. Bu olgulardan 4’iinde koiller ile endovaskiiler tedavi
gergeklestirilmistir. Ancak bu makalede tedavinin teknik detaylan verilmemistir. Graves ve
arkadaglar1 BA fenestrasyonu ile iligkili 3 anevrizmada endovaskiiler tedavi uygulamislardir.
Iki olguda total okliizyon saglamrken bir olguda subtotal okliizyon elde etmislerdir. Subtotal
okliizyon goriilen olguda ikinci seans endovaskiiler tedavi diigiiniilmiis ancak aorta ve boyun
damarlarindaki kivnimlar nedeniyle anevrizmaya ulagmak miimkiin olmamugtir. Yine bu
caligmada, bir olguda fenestrasyonun bir bacaginda ve distal baziler arterde iirokinaz ile
tedavi edilebilen tromboz geligmistir. Islem sonrasinda bu olguda nérélojik defisit
gelismemistir. Nagashima ve arkadaglan, bir olguda GDC kullanarak BA fenestrasyonu ile
iligkili anevrizmayi total olarak dolasim dis1 birakmuglardir. Picard ve arkadaslar, koillerin
kullanima girmesinden ©nceki doénemde, iki olguda BA fenestarasyon anevrizmasinin
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endovaskiiler tedavisinde ayrlabilir balon kullanmiglardir. Ayrilabilir balonlar ile total
okliizyon elde etmiglerdir. Bir olgu postembolizasyon 6. giinde pulmoner emboli nedeniyle
ex. olmugtur. Bizim ¢aligmamizda 8 olguda saptanan 8 baziler arter fenestrasyonu ile iligkili
anevrizmada endovaskiiler GDC okliizyonu gergeklestirimistir. Serimizdeki hasta sayis1 az
olmakla birlikte endovaskiiler olarak tedavinin uygulandig: en genis seridir.

Endovaskiiler tedavide su anda son agsama olan GDC tedavi tekniklerinin bu kadar
gelismesine ragmen genis boyunlu ve kétii sekilli anevrizmalarda standart GDC tedavisi pek
bagarili olamamaktadir. Dar boyunlu anevrizmalarda tedavi sans1 %85 iken, genis boyunlu
anevrizmalarda bu oran %15’lere diismektedir. Genis boyunlu anevrizmali olgularda konulan
koiller parent arter igerisine ¢ikabilmektedir. Bunun sonucu olarak hedef olan intraanevrizmal
yeterli derecede siki koil paketi ve total okliizyon elde etmek miimkiin olmamaktadir.1992
yillna dek genis boyunlu anevrizmalar hem cerrahi hem de endovaskiiler yontemler igin
biiyiik bir sorun olmustur.1992 yiinda Dr.J.Moret bu tiir anevrizmalarda damar iginde
kateterden ayrilmayan mikro balonlar yardimi ile GDC embolizasyon yontemini kullanarak
yiizgiildiiriicii sonuglar elde etmis ve bu teknige “Balloon Remodelling” adim1 vermistir.Bu
teknik 1992 yilinda tanimlanmasina karsin balon teknolojisindeki gelismeler ile 1996-1997
yillarinda yaygnhk kazanmaya baglanmistir. Balon remodelling teknigi genis boyunlu
anevrizmalarin tedavisinde 3 Onemli avantaj saglar.1-Yerlestirilen koillerin parent artere
kagmasmi engeller (en 6nemli avantaji), 2-Sisirilen balon anevrizma igindeki kateterin
stabilize olup disanya kagmasim1 engeller, 3-Balon koilleri anevrizmanin sekline uydurup,
boyun béliimiindeki koil pargalarini parent arter kavisine gore sekillendirir. Ek olarak sisirilen
balon anevrizmada kapal1 bir sistem olugturarak siki bir koil paketinin olusturulmasina imkan
saglar. Cahiymamzda 6 olguda koillerin giivenli bir sekilde anevrizma kesesine
birakilabilmesi amciyla balon remodeling teknigi kullamlmstir. Ug olguda anevrima
boynunun genis olmasi ve kompleks anevrizma-fenestrasyon iligkisi nedeniyle balon

remodeling teknigi primer olarak uygulanmistir. Distal BA fenestrasyonu ve eslik eden
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anevrizmas: olan olguda (olgu no 6), anevrizmada regrowth saptanmasi iizerine balon
remodeling teknigi ikinci seans emnbolizasyonda kullamlmigtir. Bu olguda yeni olugan
anevrizmanin kesesi kii¢iik, boynu genis oldugu i¢in balon remodeling teknigi uygulanmustir.
Subtotal okliizyon ile tedavi edilen bir olguda (olgu no 3) ilk embolizasyon girisiminde mikro
balon kateterler heniiz kullanima girmediginden balon remodeling teknigi uygulanmamigtir.
Bu olgunun rekanalizasyon gosteren anevrizmasi ilk islemden 5 yil sonra mikrobalon
kateterler kullanarak ikinci seans embolizasyonla tedavi edilmistir. Bir olguda ise (olgu no 1)
balon remodeling teknigi fenestrayonun bir bacaginin okliide edilmesi, diger bacagimin ve
baziler arterin korunmasi amaciyla kullamlmigtir. Bu olguda fenestrasyonun bir bacagmnin
limen genisliginin az ve fenestrasyon anevrizma iligkisinin kompleks olmasi nedeniyle
fenestrasyon bacagi okliide edilmistir. Balon remodeling teknigi ile endovaskiiler yoldan
tedavi edilebilen anevrizmalarin spektrumu genislemistir. Bu teknik ile tedavinin olugturdugu
riskler en aza indirilmis ve islem sonras1 goriilebilecek komplikasyonlar azaltilabilmigtir.
Endovaskiiler veya cerrahi tedavide fenestrasyonun her iki bacagiminda korunmasi
gerekmektedir. Ozellikle fenestrsayonun bir veya her iki bacagmdan, anjiografik olarak
kamtlanmis dallann ¢ikmast durumunda bu dallarin okliizyonu sonrast olugabilecek
komplikasyonlar nedeniyle fenestrasyon bacaklarinin korunmasi: 6nem kazanmaktadir. Ancak,
anjiografik olarak gosterilemeyen kiiciik dallar fenestrasyon bacaklarindan gikabilmekte ve bu
dallann okliizyonu ciddi nérdlojik komplikasyonlara neden olabilmektedir. | Calismamizda,
yukanda da belirtildigi gibi bir olguda fenestrasyonun bir bacag okliide edildi. Ancak
okliizyon sonras1 herhangi bir nordlojik defisit gelismedi. Fujimura ve arkadaglan distal
baziler arter fenestrasyonu ile iligkili anevrizmas: olan bir olguda fenestrasyonun bir bacgim
cerrahi klip ile okliide etmiglerdir. Bu olguda da ameliyat sonrasi noérolojik defisit
gelismemistir. Anjiografik olarak fenestrasyon bacaklarindan dal gikmadifinin gosterilmesi

ve kompleks anevrizma-parent arter ilgikisi varliginda fenestrasyonun bir bacag feda
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edilebilir. Bunun haricindeki durumlarda anevrizma tedavisi imkansizdir yada tedavisi yiiksek
risk tagimaktadir.

Endovaskiiler yoldan GDC ile tedavi edilen anevrizmalarda “regrowth” iyi bilinen bir
problemdir. Anevrizma regrowth’u anevrizma boynunun genis oldufu ve parent arter
hemodinamisinin koiller iizerine yiiksek basigl, pulsatil akim uyguladigi durumlarda sik
goriilmektedir. Ayrica anevrizmanmn liimen genisligi ve GDC ile etkili ve siki paketleme
derecesi regrowth olusumunu etkilemektedir. Bu yiizden genis boyunlu anevrizmalarda
regrowth’u engellemek amaciyla anjiografik olarak total oklizyonun saglanmasi
gerekmektedir. Bu amagla {i¢ boyutlu koiller, sonraki koiller i¢in iyi bir yuva olugturduklar:
ve anevrizmanin koillerin parent artere sarkmadan siki paketlenmesine izin verdikleri igin
kullamlmaktadirlar. Eger anevrizma regrowth’u genis boyunlu ise balon remodelin teknigi
kullanarak endovaskiiler tedavi tekrarlanabilir. Calismamzda bir olgumuzda saptanan genis
boyunlu regrowth, balon remodeling teknigi ile ikinci seans embolizasyonla tedavi edilmigtir.
Yukanda sayilan tiim istenmeyen durumlarda endovaskiiler tedavi ile, anevrizmalar aym
diisiik riskte, aym yolu kullanarak tekrardan tedavi edilebilmektedir. Bu endovaskiiler
tedavinin cerrahi tedavi iizerine olan en Onemli avantajlarindan biridir. Daha 6nceki
calismalarda da belirtildigi gibi bu olgularda tedavi ikinci bir seans ile risk arttirnlmadan
saglanabilmektedir.

Her intrakranial anevrizmanin endovaskiiler yoldan, boyun modelleme teknigi
uygulansin yada uygulanmasin koiller ile tedavi edilebilme potansiyeli mevcuttur. Ancak
endovaskiiler tedavide en bilyiilk problem Kkateterler ile anevrizmaya ulagmaktir. Iliak,
subklavyan, ve vertebral arterlerdeki tortioziteler anevrizma Kkateterizasyonunu

giiclestirmektedir.

62



SONUC

Baziler arter fenestrasyonlan ve eslik eden anevrizmalar olduk¢a nadir gériilmektedir.
Fenestrasyon ve eslik eden anevrizmalarin anjiografide tespiti ile anevrizma ve
fenestrasyonun ayn ayn tammlanmas: ve fenestrasyondan ¢ikan dallann saptanmasi
miimkiindiir(11). Boylece giivenli cerrahi yada endovaskiiler yaklasimin yolu gdsterilmis olur.
Bu amagla anjiografide kullamlan standart projeksiyonlar diginda 6zel projeksiyonlarla bu
bélgenin ayrintii degerlendirmesi gerektiginden fenestrasyon varliginin anjiografi ¢ekimi
strasinda farkedilmesi ¢ok 6nemlidir.

Baziler arter fenestrasyonu ile iligkili anevrizmalarda cerrahi tedavi, kiigiik perforan
dallar, alt kranial kafa ¢iftleri, yaklagim zorlugu ve eslik eden diger medikal problemler
nedeniyle gii¢ olmaktadir.

Caligmamiz olgu sayist az olmakla birlikte, diger endovaskiiler tedavi sonuglan ile
birlikte degerlendirildifinde, endovaskiiler tedavinin secilmesi gereken tedavi yontemi
oldugunu gostermektedir. Cerrahi tedavi ile kargilagtinldifinda, endovaskiiler yaklagim boyun
modelleme teknigininde kullamlmasiyla birlikte basar1 orami yiiksek, komplikasyon orani
diiiikk bir tedavi yontemidir. Endovaskiiler tedavinin basanl olamadigi durumlarda cerrahi

tedavi uygulanmalidir.
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OZET

Gelisimsel anomalilerden kaynaklanan arteryel fenestrasyonlar da, arteryel
biflirkasyonlarda oldufu gibi anevrizma gelisimi goriilebilmektedir. Bu anevrizmalarin
cerrahi tedavileri gesitli sebeblere bagh olarak zordur. Bu ¢alismada alternatif bir tedavi
yontemi olan endovaskiiler tedavinin bu anevrizmalarin tedavisindeki etkinligi aragtirnlmgtr.

Kasim 1994 ile Kasim 2000 tarihleri arasinda 8 olguda saptanan 8 baziler arter
fenestrasyon anevrizmasi endovaskiiler yaklagim kullanilarak tedavi edilmistir. Endovaskiiler
embolizasyon tiim olgularda femoral arter yolu ile genel anestezi altinda uygulanmstir.

Alt1 proksimal baziler ve 2 distal baziler arter fenestrasyon anevrizmalan basanh bir
sekilde tedavi edilmistir. Yedi anevrizmada embolizasyon total olmustur. Bir olguda subtotal
embolizasyon gergeklesmis, ve total okliizyon ikinci embolizasyon girisminde de
saglanamamgtir. Birinci yil takiplerinde regrowth saptanan bir olgu tekrar tedavi edimigtir.
Dért olguda balon remodeling teknigi ilk embolizasyonda, bir regrowth olgusu ve bir
rekanalizasyon olgusunda ise ikinci seans embolizasyonda kullamlmigtir. Bir olguda
fenestrasyonun bir bacag okliide edilmisitir.

Cerrahi tedavi ile karsilagtinldiginda, baziler arter fenestrasyon anevrizmalarinda
endovaskiiler tedavi, 6zellikle balon remodeling teknigi ile birlikte kullanildiginda daha

yiiksek basan ve daha diigitk komplikasyon oranlarina sahiptir.



INGILIiZCE OZET

(SUMMARY)

Arterial fenestrations resulting from developmental anomalies of intracranial arteries
have a tendency to give rise to aneurysms similar to arterial bifurcations and surgery of these
aneurysms may be difficult due to several reasons. The purpose of this study was to report the
effectiveness of the alternative endovascular route in treating such aneurysms.

Eight patients with 8 basilar artery fenestration aneurysms were treated via the
endovascular route with coils between November 1994 and November 2000. All the patients
underwent endovascular embolization via the femoral approach under general anesthesia.

Six proximal and 2 distal basilar artery fenestration aneurysms were successfully
treated. The embolization was complete in 7 of the 8 aneurysms. It was incomplete in one
case and complete occlusion could not be achieved at the second attempt. There was one
regrowth at first year follow-up, which was successfully treated again. Four of the aneurysms
were treated initially with balloén remodeling, while one aneurysm with regrowth and one
with incomplete occlusion were treated with balloon remodeling at the second embolization
procedure. In one case one limb of the fenestration has been sacrificed.

Endovascular route has a higher success and lower complication rates compared to
surgical results especially coupled with remodeling technique in the management of basilar

artery fenestration aneurysms therefore appears a better and safer option than surgery.
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2-MANYETIK REZONANS (MR) (1, 6, 7, 8, 12, 32, 47, 83)

Fenestrasyonlarin tanmisinda standart yontem intraarteriyel anjiografi olmakla birlikte
baz1 olgularcia koronal planda alnan magnetik rezonans goriintilerinde (MR) de
fenestrasyonu ve eslik eden anevrizmayr tamimlamak miimkiin olabilmektedir.
Anevrizmalarin MR goriintiileri oldukga degiskenlik gdstermektedir. Rutin spin-eko
sekanslarinda sinyal paterni anevrizmal kan akiminin yonii ve hizina bagli olarak degisirken
anevrizma igerisinde pihtifibrozis ve kalsifikasyon bulunmasi sinyali degistirebilen diger
faktorlerdir.

BT giiniimiizde akut subaraknoid kanamanin en sensitif tan1 yontemidir. Konvensiyonel
MR goriintiilleme akut SAK tanisinda yeterli bagan gostermediginden kullanilmaz. Bu durum
subaraknoid bosluga yayilan kanin bu sahadaki rolatif yiiksek PO2 (Parsiyel oksijen
basinci)’den dolayr paramagnetik deoksihemoglobine donmesini engellemesi ve kanin
subaraknoid boslukta dilue olmasindan kaynaklanir. Son zamanlarda yapilan g¢aligmalarda
FLAIR(fluid-attenuated inversion recovery) sekanslarimin Akut SAK tamisinda %90’lara
ulasan duyarhiliginin oldugu gosterilmistir. Akut donemde basarisiz olmasina ragmen MR
inceleme cerrahi olarak nonmanyetik kliplerle kliplenmis anevrizmalarin takibinde
segilebilir. Ancak manyetik 6zellige sahip klipleme yapilmis hastalar ani geligebilecek klip
kaymasi sonucu 6liimciil kanamalara sebep olacagindan dolayr kesinlikle MR incelemesi
yapilmamalidir.Anjiografi anevrizmalarin tesbitinde en iyi yontem olmasina ragmen MR
anjiografide bu konuda eger anevrizma 3 mm’den bilyik ise %95 oraninda bagan
gosterebilmektedir. Intrakranial anevrizmalarin ancak %73.3’ii MR anjiografi ile tesbit
edilebilir.Dev anevrizmalar igerisinde trombiis formasyonu izlendiginden MR anjiografi bu
olgularda anevrizma boyutunu daha kiigiik gosterir.Anevrizma igerisindeki yavas tiirbiilan
akimlar ,bir ¢ok MR sekansinda tromboz ile karisabilir. Ancak 6zellikle dev anevrizmalarda
anevrizmanin genel morfoloji yapis1 ve gevre dokular ile iligkisi MR ile BT ye gore daha iyi

degerlendirilebilir.
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