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GiRiISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Serebral anevrizmalarda endosakkiler Onyx
injeksiyonu ve parent arter rekonstruksiyonu
teknigi ile endovaskiiler tedavi

Barbaros E. Cil, ilkay Akmangit, Amil Arat, Saruhan Gekirge, Isil Saatci

AMAC

Mikrostent veya balon koruma saglanarak Onyx ile
intrakranyal anevrizmalarin okliizyonunun teknik
olarak uygulanabilirliginin ve bu teknigin 6zellikle
genis boyunlu ve dev anevrizmalarin okliizyonun-
daki basarisinin saptanmasi.

GEREC VE YONTEM

Semptomatik ya da asemptomatik serebral anev-
rizma nedeni ile endovaskiiler tedavi icin degisik
merkezlerden refere edilen, cogu anevrizmanin ge-
nis boyunlu ve dev boyutta olmasi nedeniyle cerra-
hi tedavisi ¢cok zor ya da miimkiin olmayan 67 has-
ta calismaya dahil edildi. isleme baglamadan énce
anevrizmanin boynuna balon koruma veya koro-
ner stent uygulanip uygulanmayacagdi kararlastiril-
di.

BULGULAR

Onyx ile okliide edilen 70 internal karotid anevriz-
masinin 37’si oftalmik (%53), 18'i kavernoz (%26)
ve 15'i de petroz (%21) segmentteydi. Bir hastada
baziler ve siiperior serebellar arterde 2 anevrizma
mevcuttu. Anevrizmalarin 53‘liinde Onyx uygula-
masi balon koruma, 19’'unda ise stent kullanilarak
yapildi. Balon koruma ile tedavisi yapilan 15 bi-
yuk-dev anevrizmali hastanin 8’inde kontrol anji-
yogramlarda anevrizma boynundan tekrar buyi-
me saptandi ve bu hastalardan 3’iine stent kullani-
larak Onyx‘le 2. seans tedavi uygulanarak tekrar
bliyilime saptanan anevrizmalan tedavi edildi. Bu 3
hastada 2. seans tedavi sonunda tam okliizyon
saglandi. Hicbir hastada isleme bagl tromboembo-
lik olay olmadi. Toplam 3 hastada mortalite gelis-
mis olup bunlarin 2 ‘si isleme baglydi (%3).

SONUC

Anevrizma boynuna balon koruma ve stent uy-
gulanarak yapilan Onyx embolizasyonu basta
diger endovaskiiler ya da mikrocerrahi tekniklerle
oldukga riskli hatta imkansiz olan genis boyunlu ve
dev anevrizmalar olmak lizere, intrakranyal anev-
rizmalarin tedavisinde uygulanabilir ve etkili bir
yontemdir.
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- ntrakranyal anevrizmalarin erigkinlerde goriilme siklig1 %0.2 ile
9%0.9 arasinda degismekte olup anjiyografik olarak saptanabilenle-
rin insidansinin %0.5 ile %1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir

(1,2). Cerrahi klipleme intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde yaygin
olarak kullanilsa da, endovaskiiler yaklagimlar anevrizma liimenini ce-
sitli tekniklerle okliide ya da tromboze ederek, hastayr major cerrahinin
risklerinden korumasi nedeniyle cerrahi tedaviye ciddi ve etkili bir al-
ternatif olusturmaktadir (3). Hatta, 2143 hasta iizerinde, cok merkezli
ve randomize olarak yapilan ISAT (International Subarachnoid Ane-
urysm Trial) sonuglarina gore, kanamis intrakraniyal anevrizmalarin te-
davisinde endovaskiiler tedavi sonuclarinin cerrahi kliplemeye gore be-
lirgin oranda daha iyi oldugu bulunmus (4) olup bu ¢alisma sonucu tim
diinyada serebral anevrizma tedavisinde énemli degisiklikler olmustur.

Onyx (Micro Therapeutics, Inc. California, USA) yeni bulunan sivi
embolik bir madde olup bir mikrokateter vasitasi ile floroskopik kont-
rol altinda anevrizma liimeni i¢ine verilmektedir.

Bu caligma intrakranyal anevrizmalarin mikrostent ve/veya balon ko-
ruma saglanarak Onyx ile okliizyonunun teknik olarak uygulanabilirli-
gini ve bu teknigin 6zellikle genis boyunlu ve dev intrakranyal anevriz-
malarin okliizyonundaki bagarisini saptamak amaci ile yapilmustir.

Gere¢ ve yontem

Semptomatik ya da asemptomatik intrakranyal anevrizma nedeni ile
endovaskiiler tedavi icin degisik merkezlerden hastanemiz Girigimsel
Nororadyoloji Unitesi’ne refere edilen, cogunun genis boyunlu ve dev
olmas1 nedeni ile cerrahi tedavisi ¢ok zor ya da miimkiin olmayan,
kontrollere gelmeyi kabul eden ve yazili olur alma formunu kendisi ve-
ya kanuni temsilcisinin imzaladi1g1 67 hasta calismaya dahil edildi. Ha-
mile olan ya da bir yil iginde hamile kalmay1 planlayan, anevrizmanin
yerlesimi ve hastanin damar yapisi nedeni ile kateterizasyon ve embo-
lizasyonun kabul edilemez derecede yiiksek risk tagidigi diistiniilen, he-
parin kullanimi kontrendike olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Internal karotid arter (IKA) anevrizmali 66 hastanin 4’iinde bilateral
IKA anevrizmasi saptandi. Bir hastada ise baziler ve siiperior serebel-
lar arterlerde olmak iizere 2 adet posterior sirkiilasyon anevrizmasi
mevcuttu. Toplam tedavi edilen anevrizma sayis1 72’ydi. Caligmaya
dahil edilen 67 hastanin 56’°s1 kadin (%84), 11’1 erkek (%16) olup; yas-
lar1 6 ile 60 arasinda degismekteydi (ortalama: 37.9). Islem &ncesinde
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hicbir anevrizmaya cerrahi ya da en-
dovaskiiler girisim yapilmamusti.

Onyx anevrizma okliizyon teknigi-
nin uygulanist:

Islem 66 hastada genel anestezi, cok
acil sartlarda alinan 1 hastada ise int-
ravendz (IV) sedasyon altinda yapildi.
Islem sirasinda tiim hastalara sistemik
heparinizasyon uygulandi. islemin
baslangicinda bolus tarzinda 5000
iinite, sonrasinda ise islem sonuna ka-
dar saatte 1000 {inite intraven6z hepa-
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rin verildi. Kateter yikama sularina
2000 iinite/litre heparin eklendi. slem
bagina ortalama heparin dozu yaklagik
olarak 10.000 iiniteydi. Koroner stent
kullanilarak Onyx uygulamasi planla-
nan hastalara iglemden 3 giin 6nce
trombosit agregasyonunu inhibe et-
mek icin oral yoldan 75 mg/giin Clo-
pidogrel baslanda.

Standart Seldinger yontemi ile her
iki femoral artere 6F arteryel kilif yer-
lestirildi. Anevrizma lokalizasyonuna

Resim 1. A ve B. Sematik olarak agiklanan dev ve genis boyunlu petréz internal karotid arter
anevrizmasinin anjiyografik gériinimii. G. Anevrizma boynuna stent yerlestirildikten sonra balon
sisirilerek yapilan okliizyon testi. Onyx kitlesi ve igindeki stentin direkt radyografik gériinimi (D) ve
Onyx ile anevrizma liimeni doldurulduktan sonraki kontrol anjiyografi (E). Ayni hastanin 1. yil (F ve
G) ve 3. yil (H) kontrol anjiyografilerinde rekanalizasyon izlenmiyor.

gore ana karotid veya vertebral arter-
lere 6F kilavuz kateter (Johnson
&Johnson, Miami, USA) yerlestiril-
dikten sonra kontrol anjiyogramlar
yapilarak anevrizmanin son hali ve di-
ger serebral damarlar tekrar degerlen-
dirildi (Resim 1A-B, 2A-B, 3A, 4A,
5A). Anevrizma boynunun ve parent
arter patensisinin en iyi degerlendiri-
lebildigi uygun caligma yoniiniin be-
lirlenmesinden sonra, ayn artere ikin-
ci bir 6F kilavuz kateter yerlestirildi.



Gizim. Serebral anevrizmalarda parent arter rekonstriiksiyon teknigi ile endosakkiiler Onyx injeksiyonunun sematik gizimi. A. Dev ve genis boyunlu petroz internal karotid
arter anevrizmasl. B. Anevrizma boynuna koroner stentin yerlestirilmesi ve ikinci bir kateterin stentin agikigindan anevrizma limenine yerlestirilmesi. C. Anevrizma
limenine yerlestirilen kateter araciligiyla Onyx verilisi. D. Islem sonrasi tam okliizyonunun saglanmasi.

Isleme baslamadan 6nce anevrizma
boynuna balon korumanin yaninda
koroner stent de uygulanip uygulana-
mayacag1 kararlagtirildi. Sadece balon
koruma ile anevrizma embolizasyonu
yapilacak hastalara, Onyx uyumlu
olan Equinox veya Hyperglide okliiz-
yon balonu (Micro Therapeutics, Inc.,
California, USA) anevrizma boynunu
kapatacak gekilde yerlestirildi. Cok
genis ya da ayirt edilebilir bir boynu
olmayan anevrizmalarda boyun genis-
ligine ve parent arter ¢capina uygun bir
koroner stent anevrizma boynunu
kapsayacak sekilde konuslandirilarak
stentin balonu 8 atmosfer basingla si-
sirildi. Stenti tagiyan balon kateterin
liimeni %50 serum fizyolojik ile diliie
edilmis kontrast madde ile doldurula-
rak balonun sisirilmesi ve sondiiriil-
mesi sirasinda floroskopik goriiniirliik
saglandi. Kullanilan koroner stentle-
rin ¢aplart 3 ile 4 mm arasinda ve
uzunluklart 9 ile 24 mm arasinda de-
gismekteydi. Diger kilavuz kateter
yolu ile Onyx uyumlu olan Rebar-14
mikrokateter (Micro Therapeutics,
Inc., California, USA) bir 0.014 ing
kilavuz tel yardimiyla anevrizma lii-
meni i¢ine yerlestirildi (Cizim).
Anevrizma boynunun balon veya
stent ile tikanmasi1 sonrasinda anevriz-
ma liimeni igerisindeki Rebar-14 mik-
rokateterden kontrast madde enjekte
edilerek kontrast maddenin anevrizma
liimeninde kalip parent artere gecisin
olmadig1 gosterildi (okliizyon testi:

seal test) (Resim 1C, 2C). Bu test
Onyx verilmesi sirasinda parent artere
ve distale Onyx kacisinin 6nlenmesi
icin balonun anevrizma boynunu tam
olarak kapsadig1 ve tikadigindan emin
olmak icin yapilmaktadir.

Hazir olarak sunulan %20 veya %16
derisimdeki Onyx vialleri 6zel bir 1s1-
ticida 1sitildiktan sonra otomatik cal-
kayicilarda homojenize edildi. Hazir
hale gelen viallerin icindeki Onyx 1
ml’lik ‘luer-lock’lu veya kontrollii en-
jeksiyon saglamak icin dondiiriilerek
vida sistemi ile caligan 6zel enjektor-
lere cekildi. Ayrica bu enjektorlere,
ayr vialler i¢inde sunulan dimetil sul-
foksid (DMSO) cekildi. Ucu anevriz-
ma liimeni icinde bulunan Rebar-14
mikrokateterin ici serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra mikrokateterin yak-
lasik 0.2 ml olan oliiboslugu (mikro-
kateterin liimen i¢i hacmi) 6zel enjek-
torle DMSO ile dolduruldu. Sonrasin-
da mikrokateter igerisine 0.2 ml Onyx
(sadece mikrokateterin i¢ini doldura-
cak kadar) yaklagik 40 sn’de verildi
ve DMSO’nun difiizyon ile ortamdan
uzaklagmasi i¢in 1 dk beklendi. Bu ig-
lem sonrasinda anevrizma boynunda-
ki balon sigirilerek anevrizma liimeni
icerisine floroskopik kontrol altinda
Onyx verilmeye baglandi. Anevrizma-
nin bulundugu serebral arter, her
Onyx enjeksiyonunda hastanin komii-
nikan arterlerinin patensisine bagh
olarak 1.5 ile 6 dk arasinda degisen
siirelerle okliizif kald1. flk uygulama-

larda her enjeksiyonda 0.2-0.3 ml
Onyx verilirken, tecriibe kazanildik¢a
her enjeksiyon sirasinda verilen Onyx
miktar1 1 ml’ye kadar ¢ikarildi. Onyx
enjeksiyonlarina ve kontrol anjiyog-
ramlara anevrizma liimeni tam olarak
doldurulana kadar devam edildi.
Anevrizma liimeninin tam olarak dol-
durulduguna karar verildikten sonra
yaklagtk 10 dk beklenip Rebar-14
mikrokateter ve Equinox balon kate-
ter (veya koroner stentin balon katete-
ri) geri ¢ekildi. Islem sirasinda kulla-
nilan Onyx miktar1 ve islemin siiresi
kaydedildi. Islem sonunda elde olu-
nan anjiyogramlarda (Resim 1D-E,
2D, 3B, 4B, 5B), anevrizmanin ne ka-
dar tikandigi %100 (tam tikanma),
%99-95 (tama yakin tikanma) ve
%95’den az (inkomplet tikanma) sek-
linde siniflandi. islem sonrasi hastala-
rin norolojik defisitlerinin olup olma-
dig1 degerlendirildi ve hasatalarda 3
ile 7 giin arasinda degisen siirelerde
IV heparinizasyona devam edildi
(aPTT normalin 2.5 kat1 olacak sekil-
de). Islem sirasinda stent kullanilan
hastalarda IV heparin kesildikten son-
ra 3 ay siire ile Aspirin 1x1 ve Plavix
1x1 dozda devam edildi. Ug ay sonra
ise Plavix kesilerek 6miir boyu Aspi-
rin 1x1 kullanmasi 6nerildi. Taburcu
edilen hastalar islem sonrasi 3, 6, 12,
24, 36. aylarda kontrole ¢agrildi. Has-
talarin kontrolleri sirasinda norolojik
muayeneleri ve anjiyografileri yapil-
di. Anjiyografi ile tedavi edilen anev-
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rizmanin durumu ve rekanalizasyon
gelisip gelismedigi degerlendirildi
(Resim 1F-G-H, 2E, 3C, 4C, 5C-F-G).

Bulgular

Onyx ile okliide edilen 70 IKA
anevrizmasinin 37’si oftalmik (%53),
18’1 kavernoz (%?26) ve 15’1 de petroz
IKA (%21) lokalizasyonundaydi.
Anevrizma boyutu en genis capa gore
4-35 mm arasinda degismekteydi ve
ortalama 15.3 mm idi. Anevrizmanin
en biiyiik ¢cap1 10 mm’den az ise kii-
ciik, 10 ile 25 mm arasinda ise biiyiik
ve 25 mm’den fazla ise dev olarak si-
niflandirildi. Buna goére 14 anevrizma
dev (%19), 18 anevrizma biiyiik
(%25) ve 40 anevrizma da kiiciik
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(%56) olarak degerlendirildi. Yetmi-
siki anevrizmanin 65’1 (%90) genis
boyunlu (boyun ¢apt 4 mm’den bii-
ylik) olup anevrizmalarin 33’iinde
(%46) kubbe/boyun oram1 =< 2:1 idi.
Tedavi edilen anevrizmalarin boyun
caplar1 1 ile 25 mm arasinda degis-
mekte olup ortalama 9.45 mm idi. Is-
lem oncesinde 15 hastada anevrizma
riiptiirii (%22) mevcuttu. Anevrizmasi
riiptiire olmayan hastalardan 21’inde
(%31) anevrizmanin basisina bagl
gelisen kitle etkisi nedeniyle sinir
felgleri, 15’inde (%?22) bas agrisi,
I’inde (%2) optik sinir basisina se-
konder gorme alani defekti, 1’inde
(%2) ise durdurulamayan burun kana-
masi (transsfenoidal hipofiz cerrahisi-
ne sekonder gelisen psddoanevrizma-

Resim 2. A ve B. Dev oftalmik internal karotid arter
anevrizmasinin Onyx ile embolizasyon éncesi iki ayr
projeksiyonda gérinimii. G. Anevrizma boynuna stent
yerlestirildikten sonra balon sisirilerek okliizyon testi yapildiginda
balonun anevrizma boynunu tam olarak kapadigi izleniyor.

D. islem sonras! dev anevrizmanin tamamen okliide edildigi ve
parent arterin agik oldugu izleniyor. E. Birinci yil kontrol
anjiyografide rekanalizasyon izlenmiyor.

ya bagli) mevcuttu. Ondort hastada
(%21) ise insidental olarak bagka ne-
denlerle yapilan kesitsel goriintiileme
tetkiklerinde anevrizma saptandi.
Anevrizma okliizyonu i¢in kullani-
lan Onyx miktar1 0.36-10.25 ml ara-
sinda degismekte olup ortalama mik-
tar 3.95 ml idi. Onyx uygulamasi bii-
yiik ve dev anevrizmalarin 15’inde
balon koruma, 17’sinde ise stent egli-
ginde yapildi. Kiiciik anevrizmalarin
38’1 balon koruma, 2’si stent kullani-
larak yapildi. Elliiki hastadan (57
anevrizma) 12’sinin 36. ay, 15’inin
24. ay, 12’sinin 12. ay ve 13’{iniin 6.
ay kontrol anjiyografileri yapildi. On-
bes hastanin kontrolleri heniiz yapila-
madi. Kontrol anjiyografi sonuglari ii¢
farkli grup hastada degisik ozellikler



Resim 3. Dev kaverndz internal karotid arter anevrizmasinin balon koruma ile Onyx injeksiyonu dncesi (A) ve sonrasi (B) anjiyografileri. Birinci yil kontrol anjiyografide (C)
rekanalizasyon izlenmemektedir. Direkt radyografide (D) ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonda (E) Onyx kitlesinin gériinim{i ve Onyx’in parent artere migrasyonu sonucu
internal karotid arterin anevrizma boynunda “crescent” sekilde rekonstriiksiyonu.

icermektedir. Takiplerde 9 anevriz-
mada rekanalizasyon izlenmis olup
rekanalizasyon orani tiim seride %16
(9/57)’dir. Fakat rekanalize olan 9
anevrizma da dev ve biiyiik anevriz-
malar olup bu grupda rekanalizasyon
orant %28 (9/32)’dir (Resim 5C). Bu
anevrizmalarin 8’inde balon koruma,
1’inde ise stent esliginde Onyx uygu-
lamasi yapilmigti. Stent kullanilma-
dan balon koruma ile Onyx emboli-
zasyonu yapilan ancak anevrizmala-
rinda tekrar biiylime saptanan 8 hasta-
dan 3’ii stent kullanilarak Onyx’le 2.
kez tedavi edildi (Resim 5D). Bu 3
hastada 2. seans tedavi sonunda tam
okliizyon sagland1 (Resim 5E). Stent
kullanilarak Onyx uygulamasi yapilan

hastalarda takip anjiyografi sonuglar
cok basarili olup (2. seans tedavi da-
hil) 20 dev ve genis boyutlu anevriz-
madan sadece 1’inde rekanalizasyon
saptandi (Resim 5F-G). Kiigiik boyut-
lu anevrizmasi1 olan hastalarin %63
(25/40)’tiniin  kontrol anjiyografileri
elde olunmustur ve hicbirisinde reka-
nalizasyon saptanmamigtir.
Anevrizmaya bagl kitle etkisine
ikincil semptomlar1 olan 21 hastanin
16’sinin  (%76) semptomlar1 tedavi
sonrasi 1 giin ile 6 ay icerisinde tedri-
cen azalarak tamamen diizeldi. Besg
hastanin tedavileri sonrasinda sikayet-
lerinde artis olmakla birlikte bunlarin
3’linde 2 hafta ile 6 ay igerisinde ta-
mamen diizelme goriildii. Diger 2’sin-

de ise 1 ile 2 yil icerisinde sikayetle-
rinde belirgin gerileme goriildi.
Anevrizmanin optik sinire basisina
bagl gorme alan1 defekti olan 1 hasta-
da islem sonrasi gérme alani defektin-
de bir degisiklik olmadi. Islem sonra-
sinda 3 hastada ge¢ici hemiparezi ge-
listi. Bunlardan 2’si iglem sirasinda
kullanilan balonun uzun siireli gigiril-
mesine bagl olup sikayetler 3 ve 6 sa-
at sonra tamamen diizeldi. Bir hastada
ise yetersiz antikoagiilan tedavi sebe-
biyle igslemden 12 saat sonra anevriz-
ma boynunda trombiis gelismesi so-
nucu gecici hemiparezi ortaya cikti;
ancak buna yonelik medikal tedavi
sonrasinda sikayetler diizeldi. Stent
kullanilarak Onyx uygulanan hastala-
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Resim 4. Dev oftalmik internal karotid arter anevrizmasinin, balon koruma ile Onyx injeksiyonu dncesi (A) ve sonrasi (B) anjiyografik gériinimleri. C. Birinci yil kontrol
anjiyografide rekanalizasyon izlenmemektedir. D. Onyx kitlesinin ve Onyx’in parent artere migrasyonu sonucu internal karotid arterin anevrizma boynunda “crescent”
sekilde rekonstriiktsiyonunun direkt radyografik gériinimi.

rin cogunda anevrizma boynundan bir
miktar Onyx migrasyonu gelisti.
Anevrizma liimeni digmna c¢ikan az
miktarda Onyx stent ile damar duvari
arasinda kaldig1 icin problem yarat-
madi. Sadece balon koruma ile Onyx
uygulanan 5 hastada parent artere
Onyx migrasyonu oldu. Bunlardan bi-
rinde Onyx oftalmik arter orijinin ka-
panmasina neden olarak o taraf gozde
korliige neden oldu. Diger hastalarda
ise herhangi bir defisit gelismedi. Hig-
bir hastada igleme bagli tromboembo-
lik olay olmadi. Toplam 3 hastada
mortalite (%4.5) gelisti. Subaraknoid
kanama sonras1 Hunt-Hess Siiflama-
si’na gore Grade 4 olarak merkezimi-
ze gelen bir hasta da, baziler tepe ve
siiperior serebellar arter anevrizmasi
komplikasyonsuz olarak tedavi edil-
mesine ragmen hasta gecirilmis kana-
maya bagli olarak kaybedildi. Isleme
bagli mortalite 2 hastada goriildi
(%3). Sol IKA oftalmik segmentteki
genis boyunlu ve biiyiik anevrizmasi
tam olarak okliide edildikten sonra is-
lemden defisitsiz olarak ¢ikan hasta,
islem sonrasi muhtemelen stente bag-
I1 gec internal karotid arter diseksiyon
ve riiptiirii sonucu subdural ve intrase-
rebral hematom geligmesi sonrasinda
kaybedildi. Hemofilisi olan 1 hasta ise
islemden sonra yogun bakim servisin-
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de femoral giris yerinden gluteus ka-
sina ve karm 6n duvarina masif kana-
ma sonucu kanama kontrol edileme-
yerek hipovolemik soktan kaybedildi.

Tartisma

Intrakranyal anevrizmalarin erigkin-
lerde goriilme sikligi %0.2 ile %0.9
arasinda degigsmekte olup anjiyografik
olarak saptanabilenlerin insidansinin
ise %0.5 ile %1 arasinda oldugu tah-
min edilmektedir (1,2). Riiptiir insi-
dans1 40-70 yaglar1 arasinda pik yap-
maktadir. Bes mm’den kiiciik anevriz-
malar nadiren kanarken, 6-10 mm
capli ve daha biiyiik anevrizmalarin
kanama riski daha yiiksektir (5). Baz1
serilerde tedavi edilmeyen biiyiik ve
dev anevrizmalarda mortalite orani
%85’ 1ere ulagsmaktadir (6).

Intrakranyal anevrizmalarin tedavi-
sinde cerrahi olarak anevrizma boy-
nunun dogrudan kliplenmesi bazi
merkezlerde hala ilk secenek olarak
kabul edilmekte birlikte (7), daha 6n-
ce de belirtildigi gibi ISAT calismasi
sonuclarinin yayinlanmasi (4) ile bir-
likte 6zellikle Avrupa’da endovaskii-
ler tedavi anevrizma tedavisinde bir
cok merkezde ilk tedavi se¢enegi ola-
rak goriilmeye baglanmigtir. Genis bo-
yunlu ve dev anevrizmalarda ise agik
cerrahi tedavinin risklerinin ¢cok daha

yiiksek diizeylere ulagtig1 bilinmekte-
dir. Dev anevrizmalarin cerrahi olarak
kliplenmesi cerrahi tekniklerdeki iler-
lemelere ragmen hala prosediire baglh
yiiksek oranda morbidite ve mortalite
riski icermektedir (4-6). Yapilan calig-
malara gore, dev anevrizmalarin cer-
rahi tedavisinin isleme bagli mortali-
tesi % 4-15 arasinda bildirilmektedir
(7.8).

Girisimsel nororadyoloji, 1970’ler-
de intrakranyal anevrizmalarda balon
embolizasyon tekniginin ortaya atil-
masindan beri siirekli bir gelisim gos-
termistir (9). Endovaskiiler teknikteki
artan tecriibeler ve gelismeler ile
elektrolitik yolla ayrilabilen platinum
koiller (GDC) 1991 yilinda kullanima
girmig olup GDC sistemi serebral
anevrizmalarin tedavisinde cerrahiye
alternatif bir tedavi yontemi olarak
kabul edilmistir. Ancak genis boyunlu
anevrizmalar (boyun ¢apt 4 mm’den
biiyiik), biiyiik ya da dev anevrizmalar
ve kubbe/boyun orani < 2 olan anev-
rizmalar endovaskiiler tedavisi zor
olan anevrizmalardir. Genis boyunlu
anevrizmalarda parent artere koil mig-
rasyon riski mevcuttur. Bunun sonucu
olarak daha az koil yerlestirilmekte ve
anevrizma boynu hemodinamik etki-
lere agik kalmaktadir. Anevrizma ok-
liizyonunda, akut tedavi olarak GDC



Resim 5. Sag oftalmik internal karotid arterde dev ve genis boyunlu anevrizmasi (A) olan hastada balon koruma ile Onyx embolizasyonu sonrasi intraanevrizmal balon
prolapsusu nedeniyle parent arter rekonstriiksiyonunun tam olarak saglanamadigi izleniyor (B). Altinci ay kontrol anjiyogramda (C) ise belirgin rekanalizasyon saptanmasi
lizerine anevrizma boynuna stent yerlestirilerek (D) 2. seans Onyx embolizasyonu ile tam okliizyonun (E) saglandigi izlenmektedir. Ayni hastanin 1. yil (F) ve 2. yil (G)
kontrollerinde rekanalizasyon izlenmemektedir.

sistemi klinik olarak etkili bir teknik
olmakla birlikte koil toplanmasina
(coil impaction) bagli anevrizmada
tekrar biiylime, rekanalizasyon veya
riiptiir goriilebilir (10,11).

Anevrizma tedavisinde; s1v1 polimer
bir materyalin anevrizma kavitesi i¢i-
ne dogrudan enjekte edilmesi, koiller-
le yapilan okliizyon teknigine gore te-
orik olarak daha iistiindiir. Anevriz-
malarin polimerlerle (metilmetakrilat)
tedavi edilebilecegini ilk olarak 1965
yilinda Genest ortaya atmugtir (12).
Zanetti ve Sherman, kopeklerde de-
neysel olarak olusturulan anevrizma-
larin tedavisinde izobiitil-2-siyanoak-
rilat kullanmig ve umut verici histolo-
jik sonuglar elde etmiglerdir (13). Da-
ha sonra Mandai ve Kinugasa endo-
vaskiiler anevrizma tedavisinde selu-
loz asetat polimeri (SAP) kullanmig-
lardir. Arastirmacilar 10 deney hayva-

n1 ve 17 insanin denek olarak kullanil-
dig1 bu caligmalarda, sivi embolik
ajanin distal migrasyonunu 6nlemek
icin proksimal akim kontrolii uygula-
yarak anevrizma okliizyonunda %
80-100 oraninda bagar1 elde etmigler-
dir (14-16).

Onyx sivi embolik bir ajan olup
DMSO iginde ¢oziilmiis etilen vinil
alkol kopolimerinden olugmaktadir.
Bu madde su ya da kan ile temas etti-
ginde, solvent olan DMSO’nun hizla
ortamdan difiizyonla uzaklagmasi so-
nucu kopolimer presipite olmaktadir.

Bunun sonucu olarak da yumusak,
slingerimsi ve yapigkan olmayan bir
tikag¢ olusmaktadir. Ileri deneysel ca-
ligmalar, klinik toleransin tatmin edici
oldugunu ve kalic1 okliizyonun basari
ile saglandigin1 gostermistir. Domuz-
larda yapilan bu c¢alismalarda akut
mekanik okliizyondan sonra, bu mad-

denin hafif-orta derecede intravaskii-
ler ve perivaskiiler inflamatuar cevaba
neden oldugu ve rekanalizasyonun
gelismedigi saptanmustir (17). Onyx
(6nceki adi Embolyx) insanlarda ilk
olarak serebral arteriyovenoz malfor-
masyonlarin (AVM) tedavisinde kul-
lanilmis (18-21) ve bu amacla Avru-
pa’da klinik kullanim ve satig izni
(European Certification Marketing
Approval) verilmigtir. Literatiirde,
Onyx ile intrakranyal anevrizma ok-
liizyonuna ait ilk makale, Murayama
ve arkadaglar1 tarafindan domuzlarda
deneysel anevrizma olusturularak ya-
pilan bir hayvan deneyidir. Bu ¢alig-
mada 20 domuzun ana karotid arterle-
rinde 40 anevrizma olusturulmustur.
Anevrizma boynunu kapatacak sekil-
de balon koruma veya boynuna mik-
rostent yerlestirilmesi sonrasi anevriz-
manin Onyx ile tam ve daha hizli ok-
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liide edildigi belirtilmistir. Bu arastir-
ma sonucunda yazarlar, anevrizmala-
rin Onyx ile tam okliizyonunun uygu-
lanabilir oldugunu ancak bu teknigin
en Onemli dezavantajinin s1vi embolik
ajanin parent artere ve intrakranyal
dolagima migrasyonu oldugunu bil-
dirmiglerdir (22).

Literatiirde, Onyx ile anevrizma
embolizasyonu ile ilgili yapilmis ilk
klinik ¢alisma, Mawad ve Cekirge ta-
rafindan gerceklestirilmigtir. Calig-
malarina biiylik ve dev boyutlarda
anevrizmasi bulunan 11 hasta dahil
edilmistir. Calismada; anevrizma
boynuna stent yerlestirilmesi sonucu
tiibiiler arteryel limen rekonstriiksi-
yonu saglanmis ve sonrasinda anev-
rizma icerisine mikrokateter yerlesti-
rilmigtir. Parent arterde okliizyon ba-
lonu sigirilmesi sonrasinda anevriz-
manin parent arterle baglantisi kesile-
rek anevrizma liimeni igerisine Onyx
injeksiyonu yapilarak anevrizma em-
bolizasyonu gerceklestirildigi belirtil-
mistir. Calisma grubunda; 1 hastanin
prosediire bagl arteryel diseksiyon ve
intrakranyal hemoraji sonucu kaybe-
dildigi, 1 hastada ise transient hemi-
parezi gelistigi bildirilmistir. Islem
sonras1 6. ayda elde olunan kontrol
anjiyogramlarda, 11 hastanin 9’unda
rekanalizasyon saptanmadigi, 1 hasta-
da minimal rekanalizasyon izlendigi
bildirilmistir. Bir hastanin ise islem
sonrasi 3. ay kontrol anjiyogramlarin-
da rekanalizasyon saptanmamis olup
hastanin bas-boyun tiimorii nedeniyle
hayatin1 kaybetmesi nedeniyle 6. ay
kontrol anjiyogramlarinin elde oluna-
madigi belirtilmistir (6).

Onyx’in halihazirda kullanimda
olan embolizan maddelere gore en
biiyiik iistiinliigii s1vi embolik bir ma-
teryal olmasi ve anevrizma liimeninin
tam olarak okliizyonunu saglayabil-
mesidir. Yapigkan bir madde olmadi-
&1 icin Onyx uyumlu kateterler ile ko-
laylikla kullanilabilmektedir. Transs-
fenoidal cerrahi sirasinda IKA zede-
lenmesi ve psddoanevrizmasi gelisen
ve bunun riiptiirii sonucu durdurula-
mayan epistaksis ile acil sartlarda te-
daviye alinan bir hastada akut dénem-
de hayat kurtaric1 olmustur. Bu kiiclik
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psodoanevrizma tek enjeksiyonla tam
olarak tikanarak kanama durdurul-
mustur. Bizim ¢alismamizda, stentin
metalik ag1 icinden Rebar-14 mikro-
kateter gecirilemedigi i¢in Onyx en-
jeksiyonu yapilamayan bir hastanin
ikinci anevrizmasi diginda, balon ve
Onyx ya da stent ve Onyx uygulama-
sinda teknik giicliikle kargilasilmadi
(teknik basar1 % 98.6).

Serimizi olusturan anevrizmalarin
% 90’nin genig boyunlu, % 44’iiniin
biiyiik ve dev boyutta oldugu diisii-
niildiigiinde inkomplet anevrizma ok-
liizyonunun sadece 9 anevrizmada
(%16) olmasi (ki bunlardan 3’tinde 3.
ay kontrolde rekanalizasyon saptan-
masi lizerine stent kullanilarak ikinci
seans tedavi uygulandi ve tam okliiz-
yon saglandi) Onyx’in bu grup anev-
rizmalarda oldukcga basarili oldugunu
gostermektedir. Literatiirde, GDC
kullanilarak tedavi edilen genis bo-
yunlu anevrizmalarin % 82’sinin in-
komplet okliizyon nedeni ile tekrar te-
davi gerektirdigi ve dev anevrizma-
larda yeterli okliizyonun ancak %15-
50 oraninda saglanabildigi bildiril-
mektedir (11,23-25). GDC kullanila-
rak tedavi edilen bu grup anevrizma-
larin sonuglar ile karsilastirildiginda,
bizim ¢alismamizda Onyx’le elde edi-
len %88 tam ve tama yakin okliizyon
orani (3 hastadaki 2. seans tedavi so-
nuglar1 alindiginda bu oran %92) ol-
dukga bagarilidir. Yine literatiirde, bu
seri icinde yer alan anevrizma gru-
bunda cerrahi mortalitenin karsilagti-
rilamayacak kadar yiiksek oldugu bir
gercektir (5,7).

Son yillarda arteryel ve venoz ste-
noz, arteryel diseksiyon, arteryel
anevrizma ve arteryovendz fistiil gibi
norovaskiiler hastaliklarin tedavisinde
stentlerin kullanimi giderek yaygin-
lagmaktadir (26). Higashida ve arka-
daglar1, 1997 yilinda koil embolizas-
yonu yaptiklart bir riiptiire fuziform
basiler anevrizmanin boynuna Pal-
maz-Schatz PS 1540 eklemli stenti
(Johnson & Johnson Interventional
Systems) basar1 ile yerlestirmiglerdir
(27). 1998 yilinda Lanzino ve arka-
daglari, bir paraklinoid IKA anevriz-
masinin tedavisinde AVE koroner

stent (Arterial Vascular Engineering,
CA, U.S.A) kullanimim bildirmigler-
dir (28). Buffalo, New York’daki bir
grup, Nisan 1999 tarihine kadar 7
anevrizmay1 koroner stent kullanarak
tedavi ettiklerini rapor etmislerdir.
Bilinen tek Onyx uyumlu stent olan
AVE S670 koroner stent (Arterial
Vascular Engineering, California,
USA) balon ile genisletilen stent olup
bir balon kateter lizerine yerlestiril-
mektedir. Biz de bu ¢alismada, ikinci
seans tedavi edilen hastalar da dahil
edildiginde toplam 20 hastada anev-
rizma boynuna AVE koroner stent
yerlestirdik. Bu hastalarin elde olunan
kontrol anjiyogramlarinda sadece 1
hastada rekanalizasyon saptadik.
Stent koruma ile Onyx uygulanan
anevrizmalarda rekanalizasyonun da-
ha az olabilecegi tahmin edilmekle
birlikte bunun gosterilmesi i¢in daha
fazla olguda daha uzun siireli takiple-
re ihtiyag¢ vardir.

Vaskiiler stent kullanimi sonrasinda
gelisen akut ve subakut stent trombo-
zunun en Onemli nedeni stent aginin
aralarinda trombositlerin agrege olup
depozit olusturmasidir. Trombosit de-
pozisyonu en fazla ilk saat icinde go-
riilmektedir. Stentin i¢ yiizeyi; ilk haf-
tanin sonunda trombiis, fibrin ve ne-
ointimal hiicrelerden olusan ince bir
tabaka ile kaplanmakta, 4-8 hafta so-
nunda ise prolifere olan diiz kas hiic-
releri ve fibroblastlar tarafindan ne-
ointima olusturulmakta ve tromboz
ihtimali ¢ok azalmaktadir. Tienopiri-
din tiirevi antitrombosit ilaglarin (Pla-
vix) trombosit-fibrinojen baglanmasi-
n1 engelleyerek stent trombozunu
azalttig1 saptanmistir (26). Bu neden-
le biz de stent kullandigimiz hastala-
rada akut ve subakut stent trombozu-
nu Onlemek icin 2 ay siire ile Plavix
1x1 ve Aspirin 1x1 verdik. Daha son-
ra Plavix’i keserek omiir boyu Aspi-
rin 1x1 kullanmalarini 6nerdik. Calis-
mamizdaki hastalarin hi¢ birinde
akut veya subakut stent trombozu ge-
lismedi. Yetersiz antikoagulan tedavi
sonrasinda anevrizma boynunda
trombiis olan 1 hastada ise medikal
tedavi sonrasimnda tamamen diizelen
gecici hemiparezi geligsmigtir.



Koroner stentlerin intrakranyal kul-
laniminda uzun vadede patensi oran-
lar1 heniiz bilinmemektedir. Kardiyo-
lojik calismalarda, ge¢ donemdeki (30
giinden sonra) patensi kayiplarinin
major nedeninin intimal hiperplazi ol-
dugu belirtilmektedir. Insanlarda ya-
pilan seri anjiyografik calismalarda;
diiz kas proliferasyonunun en fazla ol-
dugu donemin ilk 1-3 ay oldugu, son-
raki 6-12 ayda stentlerin ¢ok azinda
ek darlik gelistigi saptanmistir. Bu
bulgular prolifere olan diiz kas hiicre-
lerinin ge¢ donemde inaktif hiicrelera-
ras1 matriks ve fibrosis ile yer degis-
tirdigini gosteren deneysel ¢alismalar
ile de desteklenmektedir (27,28). So-
nug olarak; anevrizmalari stent yardi-
mi ile Onyx kullanilarak tedavi edilen
hastalarda, stentlerin uzun donemdeki
patensileri bilinmemekte olup bu ko-
nunun aydinliga kavusmasi i¢in tekni-
gin daha fazla sayida olguda daha
uzun siireli takiplerle degerlendiril-
mesi gerekmektedir.

Islem oncesinde 21 hastada anevriz-
manin kitle etkisine sekonder nérolo-
jik semptomlar mevcut olup 19 hasta-
nin sikayetleri ilk 6 ay igerisinde ta-
mamen diizelmistir. Ikisinde ise 2 y1l-
lik takipte semptomlar belirgin dere-
cede gerilemistir. Bas1 semptomlari-
nin akut ya da subakut donemde gec-
mesinin nedenini kesin olarak heniiz
aciklayamamaktayiz. Fakat GDC sis-
teminden farkl olarak, Onyx ile oklii-
de edilen anevrizmanin icine akut do-
nemde kan girisinin tam olarak dur-
mas1 ve arteriyel pulzasyonun yaratti-
&1 fiziksel etkinin engellenmesi basi
semptomlarinin azalmasinda bir fak-
tor olabilir. Ayrica Onyx presipite ol-
duktan sonra Onyx kitlesinin hacmin-
de, dolayis1 ile anevrizma hacminde
bir miktar azalma olabilecegi de diisii-
niillmiigtiir.

Literatiirde intrakranyal anevrizma-
larin ve AVM’lerin s1vi embolik ajan-
larla tedavisinin en onemli zorlugu-
nun, s1vi materyalin parent artere ve
distal dolagima ka¢ma ihtimali oldugu
belirtilmektedir (6,16-22). Caligma-
mizda 1 hastada Onyx migrasyonu so-
nucu isleme bagli morbidite gelisti
(%1.4). Sadece balon koruma ile

Onyx uygulanan hastada, IKA anev-
rizmasinin boynuna yakin oftalmik
arter orijinine Onyx kacis1 oldu ve o
gozde oftalmik arter okliizyonuna
bagl olarak tam korliik gelisti. Oftal-
mik arterin eksternal karotid arter dal-
lar1 ile yaygin kollateralleri oldugu bi-
linmektedir. Tedavileri GDC veya ay-
rilabilen balon kullanilarak yapilan
hastalarda; oftalmik arterin anevriz-
madan ¢iktig1 veya boyna yakin oldu-
gu durumlarda oftalmik arter feda
edilmekte ve cogunlukla korliik gelig-
memektedir. Bizim hastamizda bu
kollaterallerinin olmamasi ve oftal-
mik arterin eksternal karotid arterden
rekonstriikte olamamasi1 bu nadir
komplikasyona sebep olmustur. Sade-
ce balon koruma yodntemiyle Onyx
uygulanan 4 hastada daha parent arte-
re kontrolsiiz Onyx kagis1 oldu ve her-
hangi bir defisite neden olmadi. Pa-
rent artere Onyx migrasyonu birgok
hastada kontrollii bir sekilde, kasith
olarak yapilmig olup bunun amaci in-
ternal karotid arteri anevrizma boy-
nunda "crescent’’ sekilde rekonstriik-
te etmektir (Resim 3D-E, 4D). Sziko-
ra ve arkadaslar tarafindan kopekler
tizerinde yapilan deneysel bir calis-
mada, s1v1 polimerler ile endovaskii-
ler anevrizma tedavisi yapilmis ve si-
vi embolik materyalin parent artere
kacis1 bakimindan balon koruma ile
stentler karsilagtirilmistir. Arastirma-
cilar bu ¢alismada balon koruma ile
tedavi edilen anevrizmalarda parent
artere migrasyon oldugunu, stent yer-
lestirilerek tedavi edilen anevrizma-
larda ise fark edilebilir bir migrasyo-
nun gelismedigini saptamiglardir (29).
Bizim calismamizdaki bulgular da li-
teratiirdeki sonuclarla uyumludur.
Saat¢i ve arkadaglarinin yaptiklar
bir bagka ¢alismada, Onyx ile intrak-
ranyal anevrizma okliizyonu yapilan
44 hastanin iglem Oncesi ve sonrasi
BT ve MRG tetkikleri degerlendiril-
mistir. Bu ¢alismada, kesitsel goriin-
tiilerle karsilastirabilmek amaciyla,
35 hastaya iglem sonrasi 3. ay ve 1. yil
kontrol anjiyografi yapilmis ve BT
kesitlerinde Onyx’e bagli "beam-har-
dening" artefaktinin izlendigi belirtil-
migtir. Onyx kitlesi, MRG’de artefak-

ta yol agmamig olup muhtemelen tan-
tal icermesi sebebiyle tiim sekanslar-
da hipointens olarak izlenmigtir. Arte-
fakta yol agcmamasi, islem Oncesi ve
sonrasi parankimal lezyonlarin rahat-
likla saptanabilmesi nedeniyle Onyx
ile okliizyonu yapilan anevrizmalarin
takibinde goriintiileme yontemi olarak
MRG’nin secilebilecegi belirtilmistir
(30).

Sonug olarak; basta diger endovas-
kiiler ya da mikrocerrahi tekniklerle
tedavisi oldukca riskli hatta imkansiz
olan genis boyunlu ve dev anevrizma-
lar olmak iizere, intrakranyal anevriz-
malarin tedavisinde anevrizma boy-
nuna balon koruma ve stent uygulana-
rak yapilan Onyx embolizasyonu uy-
gulanabilir ve etkili bir yontemdir.
Onyx ile anevrizma okliizyonunun
kalicilifinin ve internal karotid artere
yerlestirilen koroner stentlerin uzun
donemdeki patensilerinin belirlenme-
si i¢cin daha genis serilerle uzun do-
nemli takiplere ihtiya¢ vardir. Bu tek-
nik, Onyx uyumlu mikrokateterlerin
ve mikrostent teknolojisinin daha da
gelismesi ile endovaskiiler anevrizma
tedavisinin bagarisimi arttiracak bir
yontem olarak umut vermektedir.
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ENDOSACCULAR ONYX INJECTION AND ENDOVASCULAR TREATMENT WITH PARENT
ARTERY RECONSTRUCTION TECHNIQUE IN CEREBRAL ANEURYSMS

PURPOSE: The aim of this study was to test the feasibility and efficacy of the treat-
ment of wide-necked and giant intracranial aneurysms with a new liquid embolic
agent.

MATERIALS AND METHODS: During injection of Onyx, an occlusion balloon with or
without an intracranial stent was inflated in the parent artery. Sixty-seven patients
harboring 72 intracranial aneurysm, most of which being giant or wide-necked, we-

re succesfully treated with this technique.

RESULTS: Seventy of 72 aneurysms were internal carotid artery aneurysms. Of these,
37 were ophthalmic (53%), 18 were cavernous (26%) and 15 were petrous (21%) in-
ternal carotid artery aneurysms. One patient had 2 aneurysms located at the basilar
and superior serebellar arteries. Fifty-three aneurysms were treated with the ballo-
on remodelling technique and 19 were treated with the use of an intracranial stent.
Recanalisation was found in 8 of 15 giant aneurysms which were treated with the
balloon remodelling technique and 3 of these underwent a second treatment in
which stents were used. Mortality occurred in 3 patients.

CONCLUSION: Onyx embolisation with balloon or stent remodelling technique is a
feasible and effective method in the treatment of high-risk giant or wide-necked int-
racranial aneurysms which are difficult to treat with other endovascular or microsur-
gical techniques.

Key words: e cerebral aneurysm o therapeutic embolization e interventional
radiology
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