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ARAfiTIRMA YAZISI

‹ ntrakranyal anevrizmalar›n erişkinlerde görülme s›kl›ğ› %0.2 ile

%0.9 aras›nda değişmekte olup anjiyografik olarak saptanabilenle-

rin insidans›n›n %0.5 ile %1 aras›nda olduğu tahmin edilmektedir

(1,2). Cerrahi klipleme intrakranyal anevrizmalar›n tedavisinde yayg›n

olarak kullan›lsa da, endovasküler yaklaş›mlar anevrizma lümenini çe-

şitli tekniklerle oklüde ya da tromboze ederek, hastay› majör cerrahinin

risklerinden korumas› nedeniyle cerrahi tedaviye ciddi ve etkili bir al-

ternatif oluşturmaktad›r (3). Hatta, 2143 hasta üzerinde, çok merkezli

ve randomize olarak yap›lan ISAT (International Subarachnoid Ane-

urysm Trial) sonuçlar›na göre, kanam›ş intrakraniyal anevrizmalar›n te-

davisinde endovasküler tedavi sonuçlar›n›n cerrahi kliplemeye göre be-

lirgin oranda daha iyi olduğu bulunmuş (4) olup bu çal›şma sonucu tüm

dünyada serebral anevrizma tedavisinde önemli değişiklikler olmuştur. 

Onyx (Micro Therapeutics, Inc. California, USA) yeni bulunan s›v›

embolik bir madde olup bir mikrokateter vas›tas› ile floroskopik kont-

rol alt›nda anevrizma lümeni içine verilmektedir. 

Bu çal›şma intrakranyal anevrizmalar›n mikrostent ve/veya balon ko-

ruma sağlanarak Onyx ile oklüzyonunun teknik olarak uygulanabilirli-

ğini ve bu tekniğin özellikle geniş boyunlu ve dev intrakranyal anevriz-

malar›n oklüzyonundaki başar›s›n› saptamak amac› ile yap›lm›şt›r.

Gereç ve yöntem
Semptomatik ya da asemptomatik intrakranyal anevrizma nedeni ile

endovasküler tedavi için değişik merkezlerden hastanemiz Girişimsel

Nöroradyoloji Ünitesi’ne refere edilen, çoğunun geniş boyunlu ve dev

olmas› nedeni ile cerrahi tedavisi çok zor ya da mümkün olmayan,

kontrollere gelmeyi kabul eden ve yaz›l› olur alma formunu kendisi ve-

ya kanuni temsilcisinin imzalad›ğ› 67 hasta çal›şmaya dahil edildi. Ha-

mile olan ya da bir y›l içinde hamile kalmay› planlayan, anevrizman›n

yerleşimi ve hastan›n damar yap›s› nedeni ile kateterizasyon ve embo-

lizasyonun kabul edilemez derecede yüksek risk taş›d›ğ› düşünülen, he-

parin kullan›m› kontrendike olan hastalar çal›şmaya dahil edilmedi. 

İnternal karotid arter (İKA) anevrizmal› 66 hastan›n 4’ünde bilateral

İKA anevrizmas› saptand›. Bir hastada ise baziler ve süperior serebel-

lar arterlerde olmak üzere 2 adet posterior sirkülasyon anevrizmas›

mevcuttu. Toplam tedavi edilen anevrizma say›s› 72’ydi. Çal›şmaya

dahil edilen 67 hastan›n 56’s› kad›n (%84), 11’i erkek (%16) olup; yaş-

lar› 6 ile 60 aras›nda değişmekteydi (ortalama: 37.9). İşlem öncesinde
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AMAÇ
Mikrostent veya balon koruma sa¤lanarak Onyx ile
intrakranyal anevrizmalar›n oklüzyonunun teknik
olarak uygulanabilirli¤inin ve bu tekni¤in özellikle
genifl boyunlu ve dev anevrizmalar›n oklüzyonun-
daki baflar›s›n›n saptanmas›.   

GEREÇ VE YÖNTEM
Semptomatik ya da asemptomatik serebral anev-
rizma nedeni ile endovasküler tedavi için de¤iflik
merkezlerden refere edilen, ço¤u anevrizman›n ge-
nifl boyunlu ve dev boyutta olmas› nedeniyle cerra-
hi tedavisi çok zor ya da mümkün olmayan 67 has-
ta çal›flmaya dahil edildi. ‹flleme bafllamadan önce
anevrizman›n boynuna balon koruma veya  koro-
ner stent  uygulan›p uygulanmayaca¤› kararlaflt›r›l-
d›.    

BULGULAR
Onyx ile  oklüde edilen 70 internal karotid anevriz-
mas›n›n 37’si oftalmik (%53), 18’i kavernöz (%26)
ve 15’i de petröz (%21) segmentteydi.  Bir hastada
baziler ve süperior serebellar arterde 2 anevrizma
mevcuttu. Anevrizmalar›n 53’ünde Onyx uygula-
mas› balon koruma, 19’unda  ise stent kullan›larak
yap›ld›. Balon  koruma ile tedavisi yap›lan 15 bü-
yük-dev anevrizmal› hastan›n 8’inde kontrol anji-
yogramlarda anevrizma boynundan tekrar büyü-
me saptand› ve bu hastalardan 3’üne stent kullan›-
larak Onyx’le 2. seans tedavi uygulanarak tekrar
büyüme saptanan anevrizmalar›  tedavi edildi. Bu 3
hastada 2. seans tedavi sonunda tam oklüzyon
sa¤land›. Hiçbir hastada iflleme ba¤l› tromboembo-
lik olay olmad›. Toplam 3 hastada mortalite gelifl-
mifl olup bunlar›n 2 ’si iflleme ba¤l›yd› (%3). 

SONUÇ
Anevrizma boynuna balon koruma ve stent uy-
gulanarak yap›lan Onyx embolizasyonu baflta
di¤er endovasküler ya da mikrocerrahi tekniklerle
oldukça riskli hatta imkans›z olan genifl boyunlu ve
dev anevrizmalar olmak üzere, intrakranyal anev-
rizmalar›n tedavisinde uygulanabilir ve etkili bir
yöntemdir.  
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rin verildi. Kateter y›kama sular›na

2000 ünite/litre heparin eklendi. İşlem

baş›na ortalama heparin dozu yaklaş›k

olarak 10.000 üniteydi. Koroner stent

kullan›larak Onyx uygulamas› planla-

nan hastalara işlemden 3 gün önce

trombosit agregasyonunu inhibe et-

mek için oral yoldan 75 mg/gün Clo-

pidogrel başland›.

Standart Seldinger yöntemi ile her

iki femoral artere 6F arteryel k›l›f yer-

leştirildi. Anevrizma lokalizasyonuna

göre ana karotid veya vertebral arter-

lere 6F k›lavuz kateter (Johnson

&Johnson, Miami, USA) yerleştiril-

dikten sonra kontrol anjiyogramlar

yap›larak anevrizman›n son hali ve di-

ğer serebral damarlar tekrar değerlen-

dirildi (Resim 1A-B, 2A-B, 3A, 4A,

5A). Anevrizma boynunun ve parent

arter patensisinin en iyi değerlendiri-

lebildiği uygun çal›şma yönünün be-

lirlenmesinden sonra, ayn› artere ikin-

ci bir 6F k›lavuz kateter yerleştirildi.

hiçbir anevrizmaya cerrahi ya da en-

dovasküler girişim yap›lmam›şt›. 

Onyx anevrizma oklüzyon tekniği-

nin uygulan›ş›:

İşlem 66 hastada genel anestezi, çok

acil şartlarda al›nan 1 hastada ise int-

ravenöz (İV) sedasyon alt›nda yap›ld›.

İşlem s›ras›nda tüm hastalara sistemik

heparinizasyon uyguland›. İşlemin

başlang›c›nda bolus tarz›nda 5000

ünite, sonras›nda ise işlem sonuna ka-

dar saatte 1000 ünite intravenöz hepa-

Resim 1. A ve B. fiematik olarak aç›klanan dev ve genifl boyunlu petröz internal karotid arter
anevrizmas›n›n anjiyografik görünümü. C. Anevrizma boynuna stent yerlefltirildikten sonra balon
fliflirilerek yap›lan oklüzyon testi. Onyx kitlesi ve içindeki stentin direkt radyografik görünümü (D) ve
Onyx ile anevrizma lümeni doldurulduktan sonraki kontrol anjiyografi (E). Ayn› hastan›n 1. y›l (F ve
G) ve 3. y›l (H) kontrol anjiyografilerinde rekanalizasyon izlenmiyor. 
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İşleme başlamadan önce anevrizma

boynuna balon koruman›n yan›nda

koroner stent de uygulan›p uygulana-

mayacağ› kararlaşt›r›ld›. Sadece balon

koruma ile anevrizma embolizasyonu

yap›lacak hastalara, Onyx uyumlu

olan Equinox veya Hyperglide oklüz-

yon balonu (Micro Therapeutics, Inc.,

California, USA) anevrizma boynunu

kapatacak şekilde yerleştirildi. Çok

geniş ya da ay›rt edilebilir bir boynu

olmayan anevrizmalarda boyun geniş-

liğine ve parent arter çap›na uygun bir

koroner stent anevrizma boynunu

kapsayacak şekilde konuşland›r›larak

stentin balonu 8 atmosfer bas›nçla şi-

şirildi. Stenti taş›yan balon kateterin

lümeni %50 serum fizyolojik ile dilüe

edilmiş kontrast madde ile doldurula-

rak balonun şişirilmesi ve söndürül-

mesi s›ras›nda floroskopik görünürlük

sağland›. Kullan›lan koroner stentle-

rin çaplar› 3 ile 4 mm aras›nda ve

uzunluklar› 9 ile 24 mm aras›nda de-

ğişmekteydi. Diğer k›lavuz kateter

yolu ile Onyx uyumlu olan Rebar-14

mikrokateter (Micro Therapeutics,

Inc., California, USA) bir 0.014 inç

k›lavuz tel yard›m›yla anevrizma lü-

meni içine yerleştirildi (Çizim).

Anevrizma boynunun balon veya

stent ile t›kanmas› sonras›nda anevriz-

ma lümeni içerisindeki Rebar-14 mik-

rokateterden kontrast madde enjekte

edilerek kontrast maddenin anevrizma

lümeninde kal›p parent artere geçişin

olmad›ğ› gösterildi (oklüzyon testi:

seal test) (Resim 1C, 2C). Bu test

Onyx verilmesi s›ras›nda parent artere

ve distale Onyx kaç›ş›n›n önlenmesi

için balonun anevrizma boynunu tam

olarak kapsad›ğ› ve t›kad›ğ›ndan emin

olmak için yap›lmaktad›r.

Haz›r olarak sunulan %20 veya %16

derişimdeki Onyx vialleri özel bir ›s›-

t›c›da ›s›t›ld›ktan sonra otomatik çal-

kay›c›larda homojenize edildi. Haz›r

hale gelen viallerin içindeki Onyx 1

ml’lik ‘luer-lock’lu veya kontrollü en-

jeksiyon sağlamak için döndürülerek

vida sistemi ile çal›şan özel enjektör-

lere çekildi. Ayr›ca bu enjektörlere,

ayr› vialler içinde sunulan dimetil sul-

foksid (DMSO) çekildi. Ucu anevriz-

ma lümeni içinde bulunan Rebar-14

mikrokateterin içi serum fizyolojik ile

y›kand›ktan sonra mikrokateterin yak-

laş›k 0.2 ml olan ölüboşluğu (mikro-

kateterin lümen içi hacmi) özel enjek-

törle DMSO ile dolduruldu. Sonras›n-

da mikrokateter içerisine 0.2 ml Onyx

(sadece mikrokateterin içini doldura-

cak kadar) yaklaş›k 40 sn’de verildi

ve DMSO’nun difüzyon ile ortamdan

uzaklaşmas› için 1 dk beklendi. Bu iş-

lem sonras›nda anevrizma boynunda-

ki balon şişirilerek anevrizma lümeni

içerisine floroskopik kontrol alt›nda

Onyx verilmeye başland›. Anevrizma-

n›n bulunduğu serebral arter, her

Onyx enjeksiyonunda hastan›n komü-

nikan arterlerinin patensisine bağl›

olarak 1.5 ile 6 dk aras›nda değişen

sürelerle oklüzif kald›. İlk uygulama-

larda her enjeksiyonda 0.2-0.3 ml

Onyx verilirken, tecrübe kazan›ld›kça

her enjeksiyon s›ras›nda verilen Onyx

miktar› 1 ml’ye kadar ç›kar›ld›. Onyx

enjeksiyonlar›na ve kontrol anjiyog-

ramlara anevrizma lümeni tam olarak

doldurulana kadar devam edildi.

Anevrizma lümeninin tam olarak dol-

durulduğuna karar verildikten sonra

yaklaş›k 10 dk beklenip Rebar-14

mikrokateter ve Equinox balon kate-

ter (veya koroner stentin balon katete-

ri) geri çekildi. İşlem s›ras›nda kulla-

n›lan Onyx miktar› ve işlemin süresi

kaydedildi. İşlem sonunda elde olu-

nan anjiyogramlarda (Resim 1D-E,

2D, 3B, 4B, 5B), anevrizman›n ne ka-

dar t›kand›ğ› %100 (tam t›kanma),

%99-95 (tama yak›n t›kanma) ve

%95’den az (inkomplet t›kanma) şek-

linde s›n›fland›. İşlem sonras› hastala-

r›n nörolojik defisitlerinin olup olma-

d›ğ› değerlendirildi ve hasatalarda 3

ile 7 gün aras›nda değişen sürelerde

İV heparinizasyona devam edildi

(aPTT normalin 2.5 kat› olacak şekil-

de). İşlem s›ras›nda stent kullan›lan

hastalarda İV heparin kesildikten son-

ra 3 ay süre ile Aspirin 1x1 ve Plavix

1x1 dozda devam edildi. Üç ay sonra

ise Plavix kesilerek ömür boyu Aspi-

rin 1x1 kullanmas› önerildi. Taburcu

edilen hastalar işlem sonras› 3, 6, 12,

24, 36. aylarda kontrole çağr›ld›. Has-

talar›n kontrolleri s›ras›nda nörolojik

muayeneleri ve anjiyografileri yap›l-

d›. Anjiyografi ile tedavi edilen anev-

Çizim. Serebral anevrizmalarda parent arter rekonstrüksiyon tekni¤i ile endosakküler Onyx injeksiyonunun flematik çizimi. A. Dev ve genifl boyunlu petröz internal karotid
arter anevrizmas›. B. Anevrizma boynuna koroner stentin yerlefltirilmesi ve ikinci bir kateterin stentin aç›kl›¤›ndan anevrizma lümenine yerlefltirilmesi. C. Anevrizma
lümenine yerlefltirilen kateter arac›l›¤›yla Onyx verilifli. D. ‹fllem sonras› tam oklüzyonunun sa¤lanmas›.

A B C D
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rizman›n durumu ve rekanalizasyon

gelişip gelişmediği değerlendirildi

(Resim 1F-G-H, 2E, 3C, 4C, 5C-F-G).

Bulgular
Onyx ile oklüde edilen 70 İKA

anevrizmas›n›n 37’si oftalmik (%53),

18’i kavernöz (%26) ve 15’i de petröz

İKA (%21) lokalizasyonundayd›.

Anevrizma boyutu en geniş çapa göre

4-35 mm aras›nda değişmekteydi ve

ortalama 15.3 mm idi. Anevrizman›n

en büyük çap› 10 mm’den az ise kü-

çük, 10 ile 25 mm aras›nda ise büyük

ve 25 mm’den fazla ise dev olarak s›-

n›fland›r›ld›. Buna göre 14 anevrizma

dev (%19), 18 anevrizma büyük

(%25) ve 40 anevrizma da küçük

(%56) olarak değerlendirildi. Yetmi-

şiki anevrizman›n 65’i (%90) geniş

boyunlu (boyun çap› 4 mm’den bü-

yük) olup anevrizmalar›n 33’ünde

(%46) kubbe/boyun oran› ≤ 2:1 idi.

Tedavi edilen anevrizmalar›n boyun

çaplar› 1 ile 25 mm aras›nda değiş-

mekte olup ortalama 9.45 mm idi. İş-

lem öncesinde 15 hastada anevrizma

rüptürü (%22) mevcuttu. Anevrizmas›

rüptüre olmayan hastalardan 21’inde

(%31) anevrizman›n bas›s›na bağl›

gelişen kitle etkisi nedeniyle sinir

felçleri, 15’inde (%22) baş ağr›s›,

1’inde (%2) optik sinir bas›s›na se-

konder görme alan› defekti, 1’inde

(%2) ise durdurulamayan burun kana-

mas› (transsfenoidal hipofiz cerrahisi-

ne sekonder gelişen psödoanevrizma-

ya bağl›) mevcuttu. Ondört hastada

(%21) ise insidental olarak başka ne-

denlerle yap›lan kesitsel görüntüleme

tetkiklerinde anevrizma saptand›. 

Anevrizma oklüzyonu için kullan›-

lan Onyx miktar› 0.36-10.25 ml ara-

s›nda değişmekte olup ortalama mik-

tar 3.95 ml idi. Onyx uygulamas› bü-

yük ve dev anevrizmalar›n 15’inde

balon koruma, 17’sinde ise stent eşli-

ğinde yap›ld›. Küçük anevrizmalar›n

38’i balon koruma, 2’si stent kullan›-

larak yap›ld›. Elliiki hastadan (57

anevrizma) 12’sinin 36. ay, 15’inin

24. ay, 12’sinin 12. ay ve 13’ünün 6.

ay kontrol anjiyografileri yap›ld›. On-

beş hastan›n kontrolleri henüz yap›la-

mad›. Kontrol anjiyografi sonuçlar› üç

farkl› grup hastada değişik özellikler

Resim 2. A ve B. Dev oftalmik internal karotid arter
anevrizmas›n›n Onyx ile embolizasyon öncesi iki ayr›
projeksiyonda görünümü. C. Anevrizma boynuna stent
yerlefltirildikten sonra balon fliflirilerek oklüzyon testi yap›ld›¤›nda
balonun anevrizma boynunu tam olarak kapad›¤› izleniyor. 
D. ‹fllem sonras› dev anevrizman›n tamamen oklüde edildi¤i ve
parent arterin aç›k oldu¤u izleniyor. E. Birinci y›l kontrol
anjiyografide rekanalizasyon izlenmiyor.  
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içermektedir. Takiplerde 9 anevriz-

mada rekanalizasyon izlenmiş olup

rekanalizasyon oran› tüm seride %16

(9/57)’d›r. Fakat rekanalize olan 9

anevrizma da dev ve büyük anevriz-

malar olup bu grupda rekanalizasyon

oran› %28 (9/32)’dir (Resim 5C). Bu

anevrizmalar›n 8’inde balon koruma,

1’inde ise stent eşliğinde Onyx uygu-

lamas› yap›lm›şt›. Stent kullan›lma-

dan balon koruma ile Onyx emboli-

zasyonu yap›lan ancak anevrizmala-

r›nda tekrar büyüme saptanan 8 hasta-

dan 3’ü stent kullan›larak Onyx’le 2.

kez tedavi edildi (Resim 5D). Bu 3

hastada 2. seans tedavi sonunda tam

oklüzyon sağland› (Resim 5E). Stent

kullan›larak Onyx uygulamas› yap›lan

hastalarda takip anjiyografi sonuçlar›

çok başar›l› olup (2. seans tedavi da-

hil) 20 dev ve geniş boyutlu anevriz-

madan sadece 1’inde rekanalizasyon

saptand› (Resim 5F-G). Küçük boyut-

lu anevrizmas› olan hastalar›n %63

(25/40)’ünün kontrol anjiyografileri

elde olunmuştur ve hiçbirisinde reka-

nalizasyon saptanmam›şt›r. 

Anevrizmaya bağl› kitle etkisine

ikincil semptomlar› olan 21 hastan›n

16’s›n›n (%76) semptomlar› tedavi

sonras› 1 gün ile 6 ay içerisinde tedri-

cen azalarak tamamen düzeldi. Beş

hastan›n tedavileri sonras›nda şikayet-

lerinde art›ş olmakla birlikte bunlar›n

3’ünde 2 hafta ile 6 ay içerisinde ta-

mamen düzelme görüldü. Diğer 2’sin-

de ise 1 ile 2 y›l içerisinde şikayetle-

rinde belirgin gerileme görüldü.

Anevrizman›n optik sinire bas›s›na

bağl› görme alan› defekti olan 1 hasta-

da işlem sonras› görme alan› defektin-

de bir değişiklik olmad›. İşlem sonra-

s›nda 3 hastada geçici hemiparezi ge-

lişti. Bunlardan 2’si işlem s›ras›nda

kullan›lan balonun uzun süreli şişiril-

mesine bağl› olup şikayetler 3 ve 6 sa-

at sonra tamamen düzeldi. Bir hastada

ise yetersiz antikoagülan tedavi sebe-

biyle işlemden 12 saat sonra anevriz-

ma boynunda trombüs gelişmesi so-

nucu geçici hemiparezi ortaya ç›kt›;

ancak buna yönelik medikal tedavi

sonras›nda şikayetler düzeldi. Stent

kullan›larak Onyx uygulanan hastala-

Resim 3. Dev kavernöz internal karotid arter anevrizmas›n›n balon koruma ile Onyx injeksiyonu öncesi (A) ve sonras› (B) anjiyografileri. Birinci y›l kontrol anjiyografide (C)
rekanalizasyon izlenmemektedir. Direkt radyografide (D) ve 3 boyutlu rekonstrüksiyonda (E) Onyx kitlesinin görünümü ve Onyx’in parent artere migrasyonu sonucu
internal karotid arterin anevrizma boynunda ‘’crescent’’ flekilde rekonstrüksiyonu.
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r›n çoğunda anevrizma boynundan bir

miktar Onyx migrasyonu gelişti.

Anevrizma lümeni d›ş›na ç›kan az

miktarda Onyx stent ile damar duvar›

aras›nda kald›ğ› için problem yarat-

mad›. Sadece balon koruma ile Onyx

uygulanan 5 hastada parent artere

Onyx migrasyonu oldu. Bunlardan bi-

rinde Onyx oftalmik arter orijinin ka-

panmas›na neden olarak o taraf gözde

körlüğe neden oldu. Diğer hastalarda

ise herhangi bir defisit gelişmedi. Hiç-

bir hastada işleme bağl› tromboembo-

lik olay olmad›. Toplam 3 hastada

mortalite (%4.5) gelişti. Subaraknoid

kanama sonras› Hunt-Hess S›n›flama-

s›’na göre Grade 4 olarak merkezimi-

ze gelen bir hasta da, baziler tepe ve

süperior serebellar arter anevrizmas›

komplikasyonsuz olarak tedavi edil-

mesine rağmen hasta geçirilmiş kana-

maya bağl› olarak kaybedildi. İşleme

bağl› mortalite 2 hastada görüldü

(%3). Sol İKA oftalmik segmentteki

geniş boyunlu ve büyük anevrizmas›

tam olarak oklüde edildikten sonra iş-

lemden defisitsiz olarak ç›kan hasta,

işlem sonras› muhtemelen stente bağ-

l› geç internal karotid arter diseksiyon

ve rüptürü sonucu subdural ve intrase-

rebral hematom gelişmesi sonras›nda

kaybedildi. Hemofilisi olan 1 hasta ise

işlemden sonra yoğun bak›m servisin-

de femoral giriş yerinden gluteus ka-

s›na ve kar›n ön duvar›na masif kana-

ma sonucu kanama kontrol edileme-

yerek hipovolemik şoktan kaybedildi. 

Tart›flma
İntrakranyal anevrizmalar›n erişkin-

lerde görülme s›kl›ğ› %0.2 ile %0.9

aras›nda değişmekte olup anjiyografik

olarak saptanabilenlerin insidans›n›n

ise %0.5 ile %1 aras›nda olduğu tah-

min edilmektedir (1,2). Rüptür insi-

dans› 40-70 yaşlar› aras›nda pik yap-

maktad›r. Beş mm’den küçük anevriz-

malar nadiren kanarken, 6-10 mm

çapl› ve daha büyük anevrizmalar›n

kanama riski daha yüksektir (5). Baz›

serilerde tedavi edilmeyen büyük ve

dev anevrizmalarda mortalite oran›

%85’lere ulaşmaktad›r (6).

İntrakranyal anevrizmalar›n tedavi-

sinde cerrahi olarak anevrizma boy-

nunun doğrudan kliplenmesi baz›

merkezlerde hala ilk seçenek olarak

kabul edilmekte birlikte (7), daha ön-

ce de belirtildiği gibi ISAT çal›şmas›

sonuçlar›n›n yay›nlanmas› (4) ile bir-

likte özellikle Avrupa’da endovaskü-

ler tedavi anevrizma tedavisinde bir

çok merkezde ilk tedavi seçeneği ola-

rak görülmeye başlanm›şt›r. Geniş bo-

yunlu ve dev anevrizmalarda ise aç›k

cerrahi tedavinin risklerinin çok daha

Resim 4. Dev oftalmik internal karotid arter anevrizmas›n›n, balon koruma ile Onyx injeksiyonu öncesi (A) ve sonras› (B) anjiyografik görünümleri. C. Birinci y›l kontrol
anjiyografide rekanalizasyon izlenmemektedir. D. Onyx kitlesinin ve Onyx’in parent artere migrasyonu sonucu internal karotid arterin anevrizma boynunda ‘’crescent’’
flekilde rekonstrüktsiyonunun direkt radyografik görünümü. 

yüksek düzeylere ulaşt›ğ› bilinmekte-

dir. Dev anevrizmalar›n cerrahi olarak

kliplenmesi cerrahi tekniklerdeki iler-

lemelere rağmen hala prosedüre bağl›

yüksek oranda morbidite ve mortalite

riski içermektedir (4-6). Yap›lan çal›ş-

malara göre, dev anevrizmalar›n cer-

rahi tedavisinin işleme bağl› mortali-

tesi % 4-15 aras›nda bildirilmektedir

(7,8). 

Girişimsel nöroradyoloji, 1970’ler-

de intrakranyal anevrizmalarda balon

embolizasyon tekniğinin ortaya at›l-

mas›ndan beri sürekli bir gelişim gös-

termiştir (9). Endovasküler teknikteki

artan tecrübeler ve gelişmeler ile

elektrolitik yolla ayr›labilen platinum

koiller (GDC) 1991 y›l›nda kullan›ma

girmiş olup GDC sistemi serebral

anevrizmalar›n tedavisinde cerrahiye

alternatif bir tedavi yöntemi olarak

kabul edilmiştir. Ancak geniş boyunlu

anevrizmalar (boyun çap› 4 mm’den

büyük), büyük ya da dev anevrizmalar

ve kubbe/boyun oran› ≤ 2 olan anev-

rizmalar endovasküler tedavisi zor

olan anevrizmalard›r. Geniş boyunlu

anevrizmalarda parent artere koil mig-

rasyon riski mevcuttur. Bunun sonucu

olarak daha az koil yerleştirilmekte ve

anevrizma boynu hemodinamik etki-

lere aç›k kalmaktad›r. Anevrizma ok-

lüzyonunda, akut tedavi olarak GDC
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Resim 5. Sa¤ oftalmik internal karotid arterde dev ve genifl boyunlu anevrizmas› (A) olan hastada balon koruma ile Onyx embolizasyonu sonras› intraanevrizmal balon
prolapsusu nedeniyle parent arter rekonstrüksiyonunun tam olarak sa¤lanamad›¤› izleniyor (B). Alt›nc› ay kontrol anjiyogramda (C) ise belirgin rekanalizasyon saptanmas›
üzerine anevrizma boynuna stent yerlefltirilerek (D) 2. seans Onyx embolizasyonu ile tam oklüzyonun (E) sa¤land›¤› izlenmektedir. Ayn› hastan›n 1. y›l (F) ve 2. y›l (G)
kontrollerinde rekanalizasyon izlenmemektedir.  

sistemi klinik olarak etkili bir teknik

olmakla birlikte koil toplanmas›na

(coil impaction) bağl› anevrizmada

tekrar büyüme, rekanalizasyon veya

rüptür görülebilir (10,11). 

Anevrizma tedavisinde; s›v› polimer

bir materyalin anevrizma kavitesi içi-

ne doğrudan enjekte edilmesi, koiller-

le yap›lan oklüzyon tekniğine göre te-

orik olarak daha üstündür. Anevriz-

malar›n polimerlerle (metilmetakrilat)

tedavi edilebileceğini ilk olarak 1965

y›l›nda Genest ortaya atm›şt›r (12).

Zanetti ve Sherman, köpeklerde de-

neysel olarak oluşturulan anevrizma-

lar›n tedavisinde izobütil-2-siyanoak-

rilat kullanm›ş ve umut verici histolo-

jik sonuçlar elde etmişlerdir (13). Da-

ha sonra Mandai ve Kinugasa endo-

vasküler anevrizma tedavisinde selu-

loz asetat polimeri (SAP) kullanm›ş-

lard›r. Araşt›rmac›lar 10 deney hayva-

n› ve 17 insan›n denek olarak kullan›l-

d›ğ› bu çal›şmalarda,  s›v› embolik

ajan›n distal migrasyonunu önlemek

için proksimal ak›m kontrolü uygula-

yarak  anevrizma oklüzyonunda %

80-100 oran›nda başar› elde etmişler-

dir (14-16). 

Onyx s›v› embolik bir ajan olup

DMSO içinde çözülmüş etilen vinil

alkol kopolimerinden oluşmaktad›r.

Bu madde su ya da kan ile temas etti-

ğinde, solvent olan DMSO’nun h›zla

ortamdan difüzyonla uzaklaşmas› so-

nucu kopolimer presipite olmaktad›r. 

Bunun sonucu olarak da yumuşak,

süngerimsi ve yap›şkan olmayan bir

t›kaç oluşmaktad›r. İleri deneysel ça-

l›şmalar, klinik tolerans›n tatmin edici

olduğunu ve kal›c› oklüzyonun başar›

ile sağland›ğ›n› göstermiştir. Domuz-

larda yap›lan bu çal›şmalarda akut

mekanik oklüzyondan sonra, bu mad-

denin hafif-orta derecede intravaskü-

ler ve perivasküler inflamatuar cevaba

neden olduğu ve rekanalizasyonun

gelişmediği saptanm›şt›r (17). Onyx

(önceki ad› Embolyx) insanlarda ilk

olarak serebral arteriyovenöz malfor-

masyonlar›n (AVM) tedavisinde kul-

lan›lm›ş (18-21) ve bu amaçla Avru-

pa’da klinik kullan›m ve sat›ş izni

(European Certification Marketing

Approval) verilmiştir. Literatürde,

Onyx ile intrakranyal anevrizma ok-

lüzyonuna ait ilk makale, Murayama

ve arkadaşlar› taraf›ndan domuzlarda

deneysel anevrizma oluşturularak ya-

p›lan bir hayvan deneyidir. Bu çal›ş-

mada 20 domuzun ana karotid arterle-

rinde 40 anevrizma oluşturulmuştur.

Anevrizma boynunu kapatacak şekil-

de balon koruma veya boynuna mik-

rostent yerleştirilmesi sonras› anevriz-

man›n Onyx ile tam ve daha h›zl› ok-
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lüde edildiği belirtilmiştir. Bu araşt›r-

ma sonucunda yazarlar, anevrizmala-

r›n Onyx ile tam oklüzyonunun uygu-

lanabilir olduğunu ancak bu tekniğin

en önemli dezavantaj›n›n s›v› embolik

ajan›n parent artere ve intrakranyal

dolaş›ma migrasyonu olduğunu bil-

dirmişlerdir (22). 

Literatürde, Onyx ile anevrizma

embolizasyonu ile ilgili yap›lm›ş ilk

klinik çal›şma, Mawad ve Çekirge ta-

raf›ndan gerçekleştirilmiştir. Çal›ş-

malar›na büyük ve dev boyutlarda

anevrizmas› bulunan 11 hasta dahil

edilmiştir. Çal›şmada; anevrizma

boynuna stent yerleştirilmesi sonucu

tübüler arteryel lümen rekonstrüksi-

yonu sağlanm›ş ve sonras›nda anev-

rizma içerisine mikrokateter yerleşti-

rilmiştir. Parent arterde oklüzyon ba-

lonu şişirilmesi sonras›nda anevriz-

man›n parent arterle bağlant›s› kesile-

rek anevrizma lümeni içerisine Onyx

injeksiyonu yap›larak anevrizma em-

bolizasyonu gerçekleştirildiği belirtil-

miştir. Çal›şma grubunda; 1 hastan›n

prosedüre bağl› arteryel diseksiyon ve

intrakranyal hemoraji sonucu kaybe-

dildiği, 1 hastada ise transient hemi-

parezi geliştiği bildirilmiştir. İşlem

sonras› 6. ayda elde olunan kontrol

anjiyogramlarda, 11 hastan›n 9’unda

rekanalizasyon saptanmad›ğ›, 1 hasta-

da minimal rekanalizasyon izlendiği

bildirilmiştir. Bir hastan›n ise işlem

sonras› 3. ay kontrol anjiyogramlar›n-

da rekanalizasyon saptanmam›ş olup

hastan›n baş-boyun tümörü nedeniyle

hayat›n› kaybetmesi nedeniyle 6. ay

kontrol anjiyogramlar›n›n elde oluna-

mad›ğ› belirtilmiştir (6). 

Onyx’in halihaz›rda kullan›mda

olan embolizan maddelere göre en

büyük üstünlüğü s›v› embolik bir ma-

teryal olmas› ve anevrizma lümeninin

tam olarak oklüzyonunu sağlayabil-

mesidir. Yap›şkan bir madde olmad›-

ğ› için Onyx uyumlu kateterler ile ko-

layl›kla kullan›labilmektedir. Transs-

fenoidal cerrahi s›ras›nda İKA zede-

lenmesi ve psödoanevrizmas› gelişen

ve bunun rüptürü sonucu durdurula-

mayan epistaksis ile acil şartlarda te-

daviye al›nan bir hastada akut dönem-

de hayat kurtar›c› olmuştur. Bu küçük

psödoanevrizma tek enjeksiyonla tam

olarak t›kanarak kanama durdurul-

muştur. Bizim çal›şmam›zda, stentin

metalik ağ› içinden Rebar-14 mikro-

kateter geçirilemediği için Onyx en-

jeksiyonu yap›lamayan bir hastan›n

ikinci anevrizmas› d›ş›nda, balon ve

Onyx ya da stent ve Onyx uygulama-

s›nda teknik güçlükle karş›laş›lmad›

(teknik başar› % 98.6).

Serimizi oluşturan anevrizmalar›n

% 90’n›n geniş boyunlu, % 44’ünün

büyük ve dev boyutta olduğu düşü-

nüldüğünde inkomplet anevrizma ok-

lüzyonunun sadece 9 anevrizmada

(%16) olmas› (ki bunlardan 3’ünde  3.

ay kontrolde rekanalizasyon saptan-

mas› üzerine stent kullan›larak ikinci

seans tedavi uyguland› ve tam oklüz-

yon sağland›) Onyx’in bu grup anev-

rizmalarda oldukça başar›l› olduğunu

göstermektedir. Literatürde, GDC

kullan›larak tedavi edilen geniş bo-

yunlu anevrizmalar›n % 82’sinin in-

komplet oklüzyon nedeni ile tekrar te-

davi gerektirdiği ve dev anevrizma-

larda yeterli oklüzyonun ancak %15-

50 oran›nda sağlanabildiği bildiril-

mektedir (11,23-25). GDC kullan›la-

rak tedavi edilen bu grup anevrizma-

lar›n sonuçlar› ile karş›laşt›r›ld›ğ›nda,

bizim çal›şmam›zda Onyx’le elde edi-

len  %88 tam ve tama yak›n oklüzyon

oran› (3 hastadaki 2. seans tedavi so-

nuçlar› al›nd›ğ›nda bu oran %92) ol-

dukça başar›l›d›r. Yine literatürde, bu

seri içinde yer alan anevrizma gru-

bunda cerrahi mortalitenin karş›laşt›-

r›lamayacak kadar yüksek olduğu bir

gerçektir (5,7). 

Son y›llarda arteryel ve venöz ste-

noz, arteryel diseksiyon, arteryel

anevrizma ve arteryovenöz fistül gibi

nörovasküler hastal›klar›n tedavisinde

stentlerin kullan›m› giderek yayg›n-

laşmaktad›r (26). Higashida ve arka-

daşlar›, 1997 y›l›nda koil embolizas-

yonu yapt›klar› bir rüptüre fuziform

basiler anevrizman›n boynuna Pal-

maz-Schatz PS 1540 eklemli stenti

(Johnson & Johnson Interventional

Systems) başar› ile yerleştirmişlerdir

(27). 1998 y›l›nda Lanzino ve arka-

daşlar›, bir paraklinoid İKA anevriz-

mas›n›n tedavisinde AVE koroner

stent (Arterial Vascular Engineering,

CA, U.S.A.) kullan›m›n› bildirmişler-

dir (28). Buffalo, New York’daki bir

grup, Nisan 1999 tarihine kadar 7

anevrizmay› koroner stent kullanarak

tedavi ettiklerini rapor etmişlerdir.

Bilinen tek Onyx uyumlu stent olan

AVE S670 koroner stent (Arterial

Vascular Engineering, California,

USA) balon ile genişletilen stent olup

bir balon kateter üzerine yerleştiril-

mektedir. Biz de bu çal›şmada, ikinci

seans tedavi edilen hastalar da dahil

edildiğinde toplam 20 hastada anev-

rizma boynuna AVE koroner stent

yerleştirdik. Bu hastalar›n elde olunan

kontrol anjiyogramlar›nda  sadece 1

hastada  rekanalizasyon saptad›k.

Stent koruma ile Onyx uygulanan

anevrizmalarda rekanalizasyonun da-

ha az olabileceği tahmin edilmekle

birlikte bunun gösterilmesi için daha

fazla olguda daha uzun süreli takiple-

re ihtiyaç vard›r.  

Vasküler stent kullan›m› sonras›nda

gelişen akut ve subakut stent trombo-

zunun en önemli nedeni stent ağ›n›n

aralar›nda trombositlerin agrege olup

depozit oluşturmas›d›r. Trombosit de-

pozisyonu en fazla ilk saat içinde gö-

rülmektedir. Stentin iç yüzeyi; ilk haf-

tan›n sonunda trombüs, fibrin ve ne-

ointimal hücrelerden oluşan ince bir

tabaka ile kaplanmakta, 4-8 hafta so-

nunda ise prolifere olan düz kas hüc-

releri ve fibroblastlar taraf›ndan ne-

ointima oluşturulmakta ve tromboz

ihtimali çok azalmaktad›r. Tienopiri-

din türevi antitrombosit ilaçlar›n (Pla-

vix) trombosit-fibrinojen bağlanmas›-

n› engelleyerek stent trombozunu

azaltt›ğ› saptanm›şt›r (26). Bu neden-

le biz de stent kulland›ğ›m›z hastala-

rada akut ve subakut stent trombozu-

nu önlemek için 2 ay süre ile Plavix

1x1 ve Aspirin 1x1 verdik. Daha son-

ra Plavix’i keserek ömür boyu Aspi-

rin 1x1 kullanmalar›n› önerdik. Çal›ş-

mam›zdaki hastalar›n hiç birinde

akut veya subakut stent trombozu ge-

lişmedi. Yetersiz antikoagulan tedavi

sonras›nda anevrizma boynunda

trombüs olan 1 hastada ise medikal

tedavi sonras›nda tamamen düzelen

geçici hemiparezi gelişmiştir.  
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Koroner stentlerin intrakranyal kul-

lan›m›nda uzun vadede patensi oran-

lar› henüz bilinmemektedir. Kardiyo-

lojik çal›şmalarda, geç dönemdeki (30

günden sonra) patensi kay›plar›n›n

major nedeninin intimal hiperplazi ol-

duğu belirtilmektedir. İnsanlarda ya-

p›lan seri anjiyografik çal›şmalarda;

düz kas proliferasyonunun en fazla ol-

duğu dönemin ilk 1-3 ay olduğu, son-

raki 6-12 ayda stentlerin çok az›nda

ek darl›k geliştiği saptanm›şt›r. Bu

bulgular prolifere olan düz kas hücre-

lerinin geç dönemde inaktif hücrelera-

ras› matriks ve fibrosis ile yer değiş-

tirdiğini gösteren deneysel çal›şmalar

ile de desteklenmektedir (27,28). So-

nuç olarak; anevrizmalar› stent yard›-

m› ile Onyx kullan›larak tedavi edilen

hastalarda, stentlerin uzun dönemdeki

patensileri bilinmemekte olup bu ko-

nunun ayd›nl›ğa kavuşmas› için tekni-

ğin daha fazla say›da olguda daha

uzun süreli takiplerle değerlendiril-

mesi gerekmektedir.

İşlem öncesinde 21 hastada anevriz-

man›n kitle etkisine sekonder nörolo-

jik semptomlar mevcut olup 19 hasta-

n›n şikayetleri ilk 6 ay içerisinde ta-

mamen düzelmiştir. İkisinde ise 2 y›l-

l›k takipte semptomlar belirgin dere-

cede gerilemiştir. Bas› semptomlar›-

n›n akut ya da subakut dönemde geç-

mesinin nedenini kesin olarak henüz

aç›klayamamaktay›z. Fakat GDC sis-

teminden farkl› olarak, Onyx ile oklü-

de edilen anevrizman›n içine akut dö-

nemde kan girişinin tam olarak dur-

mas› ve arteriyel pulzasyonun yaratt›-

ğ› fiziksel etkinin engellenmesi bas›

semptomlar›n›n azalmas›nda bir fak-

tör olabilir. Ayr›ca Onyx presipite ol-

duktan sonra Onyx kitlesinin hacmin-

de, dolay›s› ile anevrizma hacminde

bir miktar azalma olabileceği de düşü-

nülmüştür. 

Literatürde intrakranyal anevrizma-

lar›n ve AVM’lerin s›v› embolik ajan-

larla tedavisinin en önemli zorluğu-

nun, s›v› materyalin parent artere ve

distal dolaş›ma kaçma ihtimali olduğu

belirtilmektedir (6,16-22). Çal›şma-

m›zda 1 hastada Onyx migrasyonu so-

nucu işleme bağl› morbidite gelişti

(%1.4). Sadece balon koruma ile

Onyx uygulanan hastada, İKA anev-

rizmas›n›n boynuna yak›n oftalmik

arter orijinine Onyx kaç›ş› oldu ve o

gözde oftalmik arter oklüzyonuna

bağl› olarak tam körlük gelişti. Oftal-

mik arterin eksternal karotid arter dal-

lar› ile yayg›n kollateralleri olduğu bi-

linmektedir. Tedavileri GDC veya ay-

r›labilen balon kullan›larak yap›lan

hastalarda; oftalmik arterin anevriz-

madan ç›kt›ğ› veya boyna yak›n oldu-

ğu durumlarda oftalmik arter feda

edilmekte ve çoğunlukla körlük geliş-

memektedir. Bizim hastam›zda bu

kollaterallerinin olmamas› ve oftal-

mik arterin eksternal karotid arterden

rekonstrükte olamamas› bu nadir

komplikasyona sebep olmuştur. Sade-

ce balon koruma yöntemiyle Onyx

uygulanan 4 hastada daha parent arte-

re kontrolsüz Onyx kaç›ş› oldu ve her-

hangi bir defisite neden olmad›. Pa-

rent artere Onyx migrasyonu birçok

hastada kontrollü bir şekilde, kas›tl›

olarak yap›lm›ş olup bunun amac› in-

ternal karotid arteri anevrizma boy-

nunda "crescent’’ şekilde rekonstrük-

te etmektir (Resim 3D-E, 4D). Sziko-

ra ve arkadaşlar› taraf›ndan köpekler

üzerinde yap›lan deneysel bir çal›ş-

mada, s›v› polimerler ile endovaskü-

ler anevrizma tedavisi yap›lm›ş ve s›-

v› embolik materyalin parent artere

kaç›ş› bak›m›ndan balon koruma ile

stentler karş›laşt›r›lm›şt›r. Araşt›rma-

c›lar bu çal›şmada balon koruma ile

tedavi edilen anevrizmalarda parent

artere migrasyon olduğunu, stent yer-

leştirilerek tedavi edilen anevrizma-

larda ise fark edilebilir bir migrasyo-

nun gelişmediğini saptam›şlard›r (29).

Bizim çal›şmam›zdaki bulgular da li-

teratürdeki sonuçlarla uyumludur.

Saatçi ve arkadaşlar›n›n yapt›klar›

bir başka çal›şmada, Onyx ile intrak-

ranyal anevrizma oklüzyonu yap›lan

44 hastan›n işlem öncesi ve sonras›

BT ve MRG tetkikleri değerlendiril-

miştir. Bu çal›şmada, kesitsel görün-

tülerle karş›laşt›rabilmek amac›yla,

35 hastaya işlem sonras› 3. ay ve 1. y›l

kontrol anjiyografi yap›lm›ş ve BT

kesitlerinde Onyx’e bağl› "beam-har-

dening" artefakt›n›n izlendiği belirtil-

miştir. Onyx kitlesi, MRG’de artefak-

ta yol açmam›ş olup muhtemelen tan-

tal içermesi sebebiyle tüm sekanslar-

da hipointens olarak izlenmiştir. Arte-

fakta yol açmamas›, işlem öncesi ve

sonras› parankimal lezyonlar›n rahat-

l›kla saptanabilmesi nedeniyle Onyx

ile oklüzyonu yap›lan anevrizmalar›n

takibinde görüntüleme yöntemi olarak

MRG’nin seçilebileceği belirtilmiştir

(30). 

Sonuç olarak; başta diğer endovas-

küler ya da mikrocerrahi tekniklerle

tedavisi oldukça riskli hatta imkans›z

olan geniş boyunlu ve dev anevrizma-

lar olmak üzere, intrakranyal anevriz-

malar›n tedavisinde anevrizma boy-

nuna balon koruma ve stent uygulana-

rak yap›lan Onyx embolizasyonu uy-

gulanabilir ve etkili bir yöntemdir.

Onyx ile anevrizma oklüzyonunun

kal›c›l›ğ›n›n ve internal karotid artere

yerleştirilen koroner stentlerin uzun

dönemdeki patensilerinin belirlenme-

si için daha geniş serilerle uzun dö-

nemli takiplere ihtiyaç vard›r. Bu tek-

nik, Onyx uyumlu mikrokateterlerin

ve mikrostent teknolojisinin daha da

gelişmesi ile endovasküler anevrizma

tedavisinin başar›s›n› artt›racak bir

yöntem 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: � cerebral aneurysm � therapeutic embolization � interventional
radiology
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