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ÖZ

Anevrizma tedavisi Dandy’nin 1937’de ilk defa posterior komunikan arter anevrizmasını kliplemesiyle başlar. Yaklaşık altmış 
yıl mikrocerrahi klipleme anevrizma tedavisinde altın standart olarak kaldı. 1974 yılında Serbinenko ayrılabilir lateks balonla 
endovasküler anevrizma tedavisini gerçekleştirdi. 1990 yılında Guglielmi ayrılabilir koiller endovasküler alanda kullanıma girdi. Koiller 
endovasküler alanda yeni bir alan açmış oldu. Koillerin şekli, yumuşaklığı ve yapısı alanında yeni çalışmalar yapıldı. Koil teknolojisi 
ve koil teknolojisine ek olarak balon, stent akım yönlendirici ve akım bozucu cihazlar kullanıma girdi. Bugün anevrizma tedavisinde 
endovasküler tedavi birinci seçenek haline gelmiştir. Ancak tüm bu teknolojik gelişmelere ve klinik tecrübelere rağmen büyük 
anevrizmalar, geniş boyunlu anevrizmalar dom/boyun oranı ikiden küçük olan anevrizmalar fuziform anevrizmalarda endovasküler 
tedavi sonuçları halen istenilen düzeyde değildir.        
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Akım yönlendirici, Balon, Endovasküler tedavi, Koil, Stent

ABSTRACT

The neurosurgical treatment of intracranial aneurysms dates back to 1937, when Dandy described microsurgical obliteration of a 
posterior communicating artery aneurysm by microsurgical clipping. For approximately six decades, this technique remained the 
gold standard and foremost modality for treatment of cerebral aneurysms. In 1974, Serbinenko developed a series of balloon-
mounted, flow-guided catheters and detachable balloons designed to occlude intracranial vascular lesions. Endovascular therapies 
emerged in the 1990s with the advent of the Guglielmi detachable coil system. This system established neurointervention as a new 
field, with multiple randomised clinical trials demonstrating the efficacy and safety of coil embolisation. The neuroendovascular 
space quickly experienced significant technological advancements aimed at improving the different properties of a coil, including 
coil lengths, shapes, softness and detachment zones. These developments have translated to improvements in clinical outcomes of 
cerebral aneurysms treated with coiling. Today, endovascular treatment has become the first choice in the treatment of aneurysms. 
New endovascular devices such has balloon, stent, flow diverter and WEB devices were developed for endovascular treatment. 
Despite these new technological advancements in endovascular treatment, aneurysms with large diameters, wide necks, a dome 
to neck ratio <2, and fusiform configurations have a poor outcome.       
KEYwoRDS: Balloon, Coil, Endovascular treatment, Flow diverter, Stent
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█    GİRİŞ

Anevrizma tedavisi 1937 yılında Dandy’nin ilk kez 
posterior komunikan arter anevrizmasını kliplemesiyle 
başlar (12,18). 1970 yılında ilk kez Serbinenko ayrılabilir 

lateks balon ile endovasküler anevrizma tedavisini tarif etmiştir 
(44). 1990’da Guglielmi ayrılabilir koilleri anevrizma tedavisinde 
kullanılmaya başlanmış ve 1995 yılında da FDA onayını almıştır 
(14,15). 2011 yılında da internal karotid arterin petröz kısmından 
süperior hipofizeal kısmına kadar olan bölgede yerleşik geniş 
boyunlu anevrizmaları için FDA akım yönlendirici stentlere 
onay vermiştir (1). Endovasküler anevrizma tedavisinde halen 
koil, stent yardımlı koil, balon yardımlı koil, akım yönlendirici 
stent ve akım bozucu cihazlar kullanılmaktadır.

█    KoİL İLE ANEvRİZmA TEDAvİSİ 
Koil, anevrizmanın içini doldurmak için kullanılan ve genellikle 
platinden yapılmış bir çeşit teldir. Çapı 0,25–0,45 mm (0,010–
0,018 inç) arasında değişmektedir. Koillerin uzunluğu 1 cm–40 
cm arasında değişebilmektedir (17,30,42). Çıplak, platinium 
kaplı, ko-polimer kaplı, hidrojel kaplı koiller bulunmaktadır. 
Koillerin anevrizma içersinde aldığı şekle göre tek boyutlu 
helikal, iki boyutlu helikal, üç boyutlu ve kompleks yapıda olan 
çeşitleri mevcuttur (17,30). Koillerin tel yapısı sertliğine göre 
de standart, yumuşak ve çok yumuşak olmak üzere üç tipi 
mevcuttur (17,30,40). Koil taşıyıcı mikrokateter (1,7-2,3 french) 
anevrizma içerisine yerleştirildikten sonra bu kateter içerisinden 
anevrizma içersine doldurulur. Koillerin itilebilir ve ayrılabilir 
olmak üzere iki formu vardır. İtilebilir koiller itici tel veya sıvı 
ile ilerletilmekte olup, ayrılabilir koiller elektrolizis ve mekanik 
olarak ayrılabilmektedir (40). Serebral anevrizmalarda ayrılabilir 
koiller tercih edilmektedir (40). Küçük anevrizmalarda iki boyutlu 
koiller ile anevrizma tedavisi mümkün iken büyük ve dev 
anevrizmalarda üç boyutlu ve kompleks koiller gerekmektedir. 
Büyük anevrizmalarda koil ile embolizasyonun başarısında ilk 
koil ile yapılan anevrizma içi çatı veya çerçeve oluşumu çok 
önemlidir (2,30,42). Bu çerçeve devamında anevrizma içerisine 
yerleştirilecek koillerin tutunumu ve anevrizma içerisine olan 
akımın tam olarak kesilmesi için anahtar rol oynamaktadır. 
Çerçeve oluşumu için üç boyutlu veya kompleks koiller 
tercih edilir (17,30). Anevrizma içerisine doldurulacak ilk koil 
çapının anevrizma çapı ile aynı olması tercih edilir (17,30). 
Daha sonraki doldurulacak koillerin çap ve uzunlukları giderek 
azaltılır (17,30). İşlem esnasındaki kontrol görüntülemelerinde 
anevrizma boyun ve domunda akım olmadığı görülünceye 
kadar anevrizma içersine koil doldurulur (17,30). Koillerin 
etki mekanizması anevrizma içi trombüsün matür fibroselüler 
skar dokusuna dönüşünü hızlandırarak anevrizma boynunun 
neo-endotelizasyonunu gerçekleştirmektir (17,30). Genelde 
anevrizma içersine akımın kesilmesini sağlayan koil miktarı 
anevrizma hacminin %35-38’i kadardır (17,30). Koil kaplama 
tipleri ile anevrizmanın kalıcı tam kapanma oranları artırılmaya 
çalışılmaktadır (17,30). Bu amaçla geliştirilen hidrojel kaplı 
koiller anevrizma içersine yerleştirildiklerinde ve kan ile temas 
ettiklerinde beş kata kadar büyüyebilmektedir. Ancak yapılan 
meta-analiz çalışmalarında koil tipleri ile anevrizma kapanma 
oranları arasında etkinlik hakkında hâlâ birbirine zıt sonuçlar 
görülmektedir (21,39,43,49). 

Koil ile anevrizma tedavisi esnasında tromboemboli ve intra-
operatif anevrizma rüptürü ve koil sarkmasına bağlı kompli-
kasyonlar görülebilir. Tromboemboli özellikle rüptüre olmamış 
anevrizma tedavisine (%2-7,3) göre rüptüre olmuş anevrizma 
tedavisinde (%3,7-%13,3) daha sık görülür (33,38). Rüptüre 
olmuş anevrizma tedavisinde operasyon esnasında heparin 
infüzyonu, aspirin ve antiagregan kullanım imkanı yok veya 
kısıtlıdır, bu da tromboemboli riskini artırmaktadır (38). Trom-
boemboli gelişen hastaların yaklaşık yarısında klinik bulgu 
gözlenmez. İşlem esnasında ortaya çıkan anevrizma rüptürü 
tromboemboliye göre daha kötü prognozludur. İşlem esnasın-
da anevrizma rüptüründe mortalite oranı %16,7 iken trombo-
embolide mortalite oranı %4,1 civarındadır (2,10,33,34,38). 
Koil sarkması özellikle geniş boyunlu ve anevrizma dom oranı 
küçük olan anevrizmalarda daha sık görülebilir. Anevrizma içe-
risinden ana damara koil migrate olup damar distal ucunda 
emboliye de sebep olabilir. Bu komplikasyonları engellemek 
için ilk koil ile çerçeve yapı iyi oluşturulmalı ve koil stabilitesi-
nin zayıf olacağı düşünülen düzensiz, büyük ve geniş boyunlu 
anevrizmalarda balon veya stent yardımlı koilleme işlemi yapıl-
malıdır (17,30,48). Koil ile tam oklüzyon oranı % 60-70, reka-
nalizasyon oranı yaklaşık %20 civarında olup rekürrens olan 
olguların yaklaşık yarısında da tekrarlayan tedaviler gereklidir 
(7,10,13,18,33,34,38,48). 

█    BALoN YARDımLı KoİL UYGULAmA
Endovasküler anevrizma tedavisinde anevrizma içi koil 
stabilitesi hem komplikasyonların önlenmesi hem de 
anevrizmanın dolaşım dışında kalması için en önemli faktördür 
(17,30,40). Koil stabilitesi için anevrizma boyun çapının 4 
mm’den küçük ve anevrizma dom/boyun oranında 2’den 
büyük olması gereklidir (17,30,40,48). Bu ölçülerin dışındaki 
anevrizmaların endovasküler tedavi imkanı yakın geleceğe 
kadar oldukça zordu. Ancak intrakranial damarlar için kullanımı 
uygun düşük basınçlı balonların (Hyperglide ve Hyperform) ve 
stentlerin (Neuroform, Enterprise, Wingspan Stent, Solitaire 
Stent vb.) kullanıma girmesi ile bu grup anevrizmaların da 
endovasküler yöntemle tedavi imkanı sağlanmıştır (11,17,20). 
Balon yardımlı koilleme bifurkasyon anevrizmalarında ve 
kanamış anevrizma tedavisinde ve tortioze stent yerleşimi 
için uygun olmayan ana arterlerde tercih edilmektedir (11,17). 
Kanamış anevrizmaların acil cerrahisinde stentlerin aksine 
balon yardımlı koillemede anti-agregan tedaviye gerek yoktur 
(11,17,38). Yine işlem sırasında ortaya çıkan anevrizma 
rüptürlerinde balon ile anevrizma boynu kapatılabileceği için 
subaraknoid alana kanama engellenerek ve koil yerleştirme 
işlemi güvenle yapılabilecektir. İşlem esnasında mikrokateter 
ile anevrizma boynuna koil yerleştirilir. Sonrasında diğer 
mikrokateter anevrizma içerisine yerleştirildikten sonra koil 
anevrizma içersine doldurulurken balon geçici olarak şişirilerek 
koilin damar içerisine sarkması engellenir ve anevrizma 
içersinde daha stabil bir sarmal oluşturması sağlanır (17,30,40)
(Şekil 1A-E). Kanamış veya kanamamış anevrizma tedavisinde 
balon yardımlı koil ile sadece koil kullanımı karşılaştırıldığında 
tromboemboli ve mortalite, morbidite oranları da benzerdir 
(35,36). 
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█    STEND YARDımLı KoİL UYGULAmA
Balon ve stent karşılaştırılmasının yapıldığı meta-analiz çalış-
malarında geniş boyunlu ve büyük anevrizmaların koillenme-
sinde stentler ile daha iyi sonuç alınmaktadır (16,20,40,45). 
Stent balona göre koilin ana damara sarkmasını daha yüksek 
oranda engeller ve anevrizma boynunun koil ile daha iyi 
örülmesine imkan sağlar (17,20,40,45). Bifurkasyon anevriz-
malarında ‘Y’ stent konfigürasyonu sayesinde koil stabilite-
sini sağlar (8). Stentlerin kullanımındaki kısıtlama ise stent ile 
birlikte anti agregan tedavi kullanımı gerekliliğidir (4,5,19,32). 
Stent yardımlı koilleme tedavisinden en az üç gün öncesinde 
aspirin 100 mg/gün ve clopitogrel 75 mg/gün başlanmalıdır. 
Koil işlemi esnasında acil stent yerleştirme gerekliliği ortaya 
çıkarsa 450 mg (6 tablet) clopitogrel nazogastrik yolla hastaya 
verilir (4,5,19,32). Özellikle kanamış anevrizmalarda gerekli 
olabilecek ekstraventriküler drenaj veya kanama komplikas-
yonu olarak gelişebilecek hidrosefali durumunda yapılacak 
acil cerrahi için antiagregan tedavi intraserebral kanama riskini 
artıracaktır (5). Anti-agregan tedavinin kesilmesi durumunda 
ise stent tromboz riski ortaya çıkacaktır (5). Bu sebepledir 
ki geniş boyunlu anevrizmaların tedavisinde anevrizmanın 
kanamış veya kanamamış olması, ana arterin anatomik yapı-
sı, anevrizmanın lokalizasyonu ve büyüklüğü ile muhtemel 
komplikasyonlar dikkate alınarak kullanılacak yardımcı yön-
temin seçilmesi gereklidir. Stent yardımlı koil tedavisi sonrası 
tromboemboli (⁓%10), intraserebral kanama (⁓%2), stent 
stenozu (%3-10), rekanalizasyon (%17-20) oranında görüle-
bilir (25,29,38). Endovasküler tedavide koil desteği için sıklıkla 
kullanılan Neurororm (Stryker) ve Enterprise (Codman) stentle-

rin kullanım kolaylığı açısından farkları olsa da komplikasyon 
oranı ve efektivite açısından belirgin farklılıkları yoktur (19,26). 
Solatier (EV3) stentler de koil işlemlerinde kullanılmakla birlikte 
mekanik embolektomide de yaygın olarak kullanılmaktadır 
(23).

█ AKım YÖNLENDİRİCİ STENT (AYS) İLE 
ANEvRİZmA TEDAvİSİ

Günümüzde akım yönlendirici olarak Pipeline (EV3-MTI, Irvina, 
CA, A.B.D), Suprass (Stryker Neurovascular, Fremont, Califor-
nia, A.B.D), silk (Balt, Montmorency, Fransa) marka stentler 
kullanımdadır (18,27,28,41,46,49). Pipeline stent 2011 yılında 
internal karotid arterin petröz kısmı ile süperior hipofizeal arter 
kısmındaki büyük ve dev anevrizmaların tedavisi için FDA 
onayı almıştır (18). Halen diğer akım yönlendirici stentlerin 
kullanımı ile ilgili FDA onayı bulunmamaktadır (18). Geçmişte 
kanamış anevrizmada, posterior sirkülasyon anevrizmalarında 
ve distal internal karotid arter anevrizmalarında AYS kullanımı 
ile ilgili çekinceler mevcut idi. Ancak klinik tecrübe ve bilginin 
artması sonrasında bu çekinceler ortadan kalkmıştır. Halen 
kompleks anevrizmalar, geniş boyunlu anevrizmalar, fuziform 
anevrizmalar ve rekanalize olmuş anevrizmaların tedavisin-
de sıklıkla kullanılmaktadır (9). AYS’ler kendinden açılabilen 
yapıda olup anevrizmanın köken aldığı ana artere anevrizma 
boynunun proksimal ve distal ucunu içine alacak şekilde yer-
leştirilir (9,18). Stent anevrizma içerisine ve kapladığı damar 
boyunca olan arterial dallara kan akımına engel olmaz. Ancak 
anevrizma içerisine dolan kan geri dolaşıma geçemediği için 
durağanlaşır ve anevrizma içerisinde trombüs oluşur. Bu saye-

Şekil 1: (49 Yaşında Erkek hasta) 
Kanamış Sol A1’den dolan anterior 
komunikan arter anevrizması Balon 
yardımlı Koil işlemi yapılan olgu. 
A) Anevrizma anjiyografik görünümü 
B) Anevrizma boynuna balon yerleştirme 
işlemi C) Balon yerleştirme esnasında 
anevrizma rüptüre oldu (resimde 
perikallozal arter arka kısmına doğru 
kontrast kirlenmesi) D) Koil işlemi 
E) Koilleme sonrası anevrizma dolaşım 
dışı kaldı.

A b C

D e
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Şekil 3: (41yaşında bayan hasta) 
Kanamamış orta serebral arter anevrizması 
A, B) Preoperatif anevrizma görünümü 
C,D) Postoperatif birinci yıl kontrol 
anjiyografisinde anevrizmanın tam kapandığı 
görülüyor.

Şekil 2: (11 yaşında erkek hasta) 
İnternal karotid arter disekan 
anevrizması A,B,C) Preoperatif 
anevrizma görünümü D,E) Pipeline 
akım yönlendirici stentle tedavi 
beşinci yıl kontrolünde anevrizmanın 
akım dışı kaldığı görülüyor. 

A b C

D e

A b

C D
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de anevrizma dolaşım dışı kalmış olur (18,38). Aynı zamanda 
arterin kollateral dolaşımı da engellenmemiş olduğundan 
periferik doku beslenmesi de korunmuş olur. Akım yönlendirici 
stentin bir diğer etkisi de anevrizma boynunda neoendoteli-
zasyona neden olmasıdır (18,24,28).

AYS tedavisinden en az üç gün öncesinde aspirin 100 mg/
gün ve clopitogrel 75 mg/gün başlanmalıdır (9). Aşırı tortioze 
damar lümenine stent oturmayacağı için işlem öncesi damar 
anatomisi ayrıntılı incelenmelidir (17). Stent çapı arterin en 
geniş olduğu çap dikkate alınarak seçilir. AYS ile anevrizma 
tedavisinde total kapanma oranında %90’a kadar başarı elde 
edilmiştir (3,31,42). AYS kullanımına bağlı mortalite oranı (%0-
4), morbidite oranı (%5-10), stent stenozu (%9,4) sonuçları 
diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında daha iyi görülmektedir 
(3,6,31,47). Ancak posterior sirkülasyon nonsakküler anevriz-
maların akım yönlendiricilerle tedavisinde hâlâ mortalite oran-
ları yüksek olarak tespit edilmiştir (Şekil 2A-E) (22).

█  AKım BoZUCU STENT (wEB) İLE ANEvRİZmA 
TEDAvİSİ

AYS’ye benzer yapıya sahip olamakla birlikte damar lümenine 
değil de anevrizma içerisine yerleştirilen stent benzeri cihazdır. 
Literatürde uzun dönem sonuçları ile ilgili fazlaca veri olma-
makla birlikte klinik sonuçları olumlu görünmektedir (32,37).

█    SoNUç
Endovasküler tedavi günümüzde anevrizma tedavisinde kabul 
görmüş ve hızla gelişen ve yenilenen bir tedavi yöntemidir. 
Anevrizmanın; kanamış olup olmaması, şekli, büyüklüğü, 
anatomik lokalizasyonu ve parent arterin anatomik yapısına 
göre malzeme seçimi yapılabilinir. Kanamış anevrizmalarda 
endovasküler tedavi esnasında tromboembolik komplikasyon-
lar için antiagregan kullanımındaki kısıtlamalar, büyük ve dev 
anevrizmalarda daha sık olmak üzere rekanalizasyon oran-
larının yüksekliği endovasküler tedavide çözülmesi gereken 
problemlerin başında gelmektedir (Şekil 3A-D).
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