ey gea®
T.C. SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI

ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

BEYIN VE SINiR CERRAHISI ANABILIM DALI

INTERNAL KAROTID ARTER ANEVRIZMALARININ
MORFOMETRIK ANALIZi: ANEVRIZMA BOYUTU, PARENT
ARTER CAPI VE KANAMA RiSKI iLISKiSi

Dr. Gokhan AKKAYA

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2025



UK B
e‘*ff-\i*;“‘ﬂff"
s "W,

9 F *

“Aeny sE;\v“
T.C. SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI

ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

BEYIN VE SINiR CERRAHISI ANABILIM DALI

INTERNAL KAROTID ARTER ANEVRIZMALARININ
MORFOMETRIK ANALIiZi: ANEVRIZMA BOYUTU, PARENT
ARTER CAPI VE KANAMA RiSKI ILISKISi

Dr. Gokhan AKKAYA

Tez Danmismani

Prof. Dr. Ergiin DAGLIOGLU
Op. Dr. Musa Onur OZBAKIR

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2025



TESEKKUR

Bu zorlu egitim siirecinde, Norosiriirji alaninda kendisinden ¢ok sey
ogrendigim ; bilgi, gorgii ve iletisimi ile bir ¢cok konuya olan bakis agimi degistiren ,
kiymetli hocam ve klinigimizin bas Ogreticisi, Prof. Dr. Ahmet Deniz BELEN’e

sonsuz tesekkiir ederim.

Bes yillik egitim siirecimde, neredeyse her animiza taniklik eden ve bugiin
geldigim noktada ¢ok biiyiik pay sahibi olan ayn1 zamanda tez danismanim degerli

hocam Prof.Dr.Ergiin DAGLIOGLU’na sonsuz tesekkiir ederim.

Suan aramizda olmayan, kendisini sevgi,0zlem ve rahmetle andigim,
calistigimiz siire boyunca abiligini ve bilgisini esirgemeyen degerli hocam abim

Dog.Dr.llkay AKMANGIT e sonsuz tesekkiir ederim

Bu siirecte Beyin cerrahi olarak yetismem i¢in ¢cok emegi olan spinal ve kranial
cerrahide kendilerinden ¢ok¢a vaka gordiigiim kiymetli hocalarim ve abilerim
Doc.Dr.Ozgiir OCAL’a , Dog¢.Dr.Ali GULER’e , Op.Dr.Ahmet Eren SECEN’e ,
Op.Dr.Musa Onur OZBAKIR’a , Op.Dr.Géksal GUNERHAN’a , Op.Dr.Fatih
ALAGOZ’e VE Op.Dr.Ugur Kemal GUNDUZ’e sonsuz tesekkiir ederim

Comezligimden beri, kidemlim olmasina ragmen; ablam , dostum , arkadagim

gibi olan Op.Dr.Zeynep DAGLAR’a sonsuz tesekkiir ederim
Asistanlik hayatim boyunca bir ¢ok sey 6grendigim kidemli abilerime

Bir cok sey paylastigimiz, beraber omuz omuza g¢alisip giiliip agladigimiz

asistan arkadaslarima sonsuz tesekkiir ederim

Comezden daha c¢ok kiz kardes gibi olan Dr.Zeynep Gence OZ’e sonsuz

tesekkiir ederim

Gece giindiiz demeden bizimle birlikte ¢alisan dostluklarin1 ve samimiyetlerini
esirgemeyen benim i¢in ¢ok kiymetli hemsire ablalarim , hemsire arkadaslarim klinik

sekreterlerimiz ve personellerimiz’e sonsuz tesekkiir ederim

Beni bugiinlere getiren, arkamda durup beni cesaretlendiren canim annem

Giilhan AKKAYA ve canim babam ihsan AKKAYA’ya,



Iyiki hayatimdalar dedigim kardeslerim Okan AKKAYA , Volkan AKKAYA
, Rabia AKKAYA ve Biisranur AKKAYA’ya

Sonradan ailemize dahil olan gelinimiz Umran AKKAYA ve biricik kiz1 Giines

AKKAYA’ya

Esimi yetistiren bizim {izerimizde de ¢ok emegi olan kaympederim Yasar
CILDIR ve kayinvalidem Yiiksel CILDIR’a , esimin kiymetli kardesleri Furkan
CILDIR ve Berkay Mert CILDIR , Melike CILDIR ve biricik kiz1 inci CILDIR’a

sonsuz tesekkiir ederim

Hayatimin en giizel giinlerini ge¢irdigim ve gegirmeye devam edecegim , en
bliyiik 1yikim esim, Emine Nur AKKAYA ve canimdan 6te oglum Kivang AKKAYA’

ya sevgilerimle..
Dr. Gékhan AKKAYA
Subat/ 2025

ANKARA



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt n sttt en et [
ICINDEKILER .....ovviviieeceeeeeeeeteeeeeeee ettt ettt s et s s as s en s s s s s s s s annnnnans iii
KISALTMALAR .ottt ettt e et e e e e e abae e annee e vi
TABLO LISTESI ..ottt Vil
SEKIL LISTESI ..ottt ettt s st viii
OZET oottt ettt ettt ettt iX
ABSTRACT .. aare s Xii
1. GIRIS VE AMAC ..ottt tes et e et s et es e ees s e st eeen e s e 1
2. GENEL BILGILER .....ccoviiiiieiiiniieiiieiessisises st 3
0 O N 24 0 (= TR 3
2.2. HISTOPATOLOJI VE FIZYOPATOLOJI......c.cviviiinieicieieseieesee e 3
2.3. INTERNAL KAROTID ARTER .....ccoeiteveteteteteteistete ettt 4
2.3.1. Embriyolojik elISIM .....cceeiviiiiiieiiiieiiecie e 4

2.3. L1, ANAIOMI ittt bbbttt nre s 5
2.3.1.2. Servikal SEgMENT (CL) .oceeiieieiieiieie et 5
2.3.1.3. Petr0z Segment (C2) ....cccviiiieieiiiie et 5
2.3.1.4. Lacerum Segment (C3) .....ocveieiieiieie e 5
2.3.1.5. Kavern0z Segment (C4) .......cccciiiiiiiieiiie it 6
2.3.1.6. KIinoid SegmMENt ( C5) ..ocveiiiieieiieiiee e 6
2.3.1.7. Oftalmik SegmMENt (CB).....ccveveiieiieieseese e 6
2.3.1.8. Komunikan SegmeNnt (C7).....ccoiveiieieiienenie et 6

2.4. INTERNAL KAROTID ARTERIN KAVERNOZ DALLARI .......c.cccoeuee.. 7
2.5. INTERNAL KAROTID ARTERIN SUPRAKAVERNOZ DALLARI........... 8
2.5.1. Oftalmik Arter(OA) ..c.ve et 8
2.5.2. Superior Hipofizeal Arter(SHA) ..ot 8
2.5.3. Posterior Kommunikan Arter (PCOM) ......cccooiiiiiiinininieenee e 8
2.5.4. Anterior Koroidal Arter(ACNOA) ......cccueiiieiiiiit e 8
2.5.5. Anterior Cerebral Arter(ACA) ..o 8
2.5.6. Medial Serebral Arter(MCA).......cooiiiieie st 9

2.6. SEREBRAL ANEVRIZMALAR.........ccccoititiiieiiereieeeee et 11
2.6.1. EHIYOIOJI oviviiiiie et s 11



PG T = o T 1= 01370 o | PSS 12

2.7. INTERNAL KAROTID ARTER ANEVRIZMALARL........cccccovvniirirerinnane. 13
2.7.1. Ekstradural ICA ANevrizmalari.........cccccoeveriiiininiiiesie s 13
2.7.2. Kaverndz Segment Anevrizmalari..........cccooviviiiiniiiinninnieeesc e 13
2.7.3. Oftalmik Arter ve Superior Hipofizeal Arter Anevrizmalart................... 13
2.7.4. Posterior Kommunikan Arter ANEVIIZMAST ......cceerveeiierrieeiienieeneennens 14
2.7.5. Anterior Koroidal Arter ANEVIIZIMAST.......covverivrieriiiieiiieeiiee e 14
2.7.6. ICA Bifurkasyon ANevIiZmasl ..........cccoeveiiiiriiinniniiieseene e 15
2.7.7. Blister ANeVIIZMAIar..........coiiiiiiiieeeee s 15

2.8. SUBARAKNOID KANAMA (SAK) ...ocovuirerereriececieieieeeeeeeeevesesesee s 15
2.8.1. Anevrizmal SAK risk faktorleri..........cooveviiiiiiiiii e, 16

2.8 L. Y S ittt 16
2.8.1.2. CINSIYRL ..ottt bbbt 16
2.8.1.3. Aile OYKIST ....cvveveivrieeviiieiieeve e 16

2.8. L4, SIJAIA ..ttt bbb 16
2.8.1.5. Anevrizma Morfolojisi ve Lokalizasyonu ..........c..ccccevvvevievieiiieenen. 16
2.8.1.6. ALKOL....ocuiieeie ettt 17
2.8.1.7. HIPErtanSIYON .....ccovviiiieiiie ettt 17
2.8.2. SAK KIiNiK PrezentasyOn...........couoiiereienenesesisiseeeeee e 17
R B T o1 (0] 1740 (o]  F PRSPPSO 19
2,84 TANI..eiiiiiie i 19
2.8.5. SAK Nedeniyle Goriilebilen Komplikasyonlar...........cccooeeiiiiiiiiinnnnn 21
2.8.6. TEUAVH ...cveviiicieee s 21
2.8.6.1. MediKal TedaVi .......cccveviiiiiiiiiiicsc e 21
2.8.6.2. Cerrahi TEUAVI.......ccveiiiriiieisieeieee s 22
2.8.6.3. Endovaskiller Tedavi.........ccoceiiiiiiiiiiiiiciieesie e 24

3. GEREC VE YONTEM ....cocitiuiuiieteecteteieteteieiesste ettt sesess st s sesesesess st sesesns 26

3.1. TASLAK FORM OLUSTURULMASI VE PARAMETRELERIN

BELIRLENMEST ...ttt 26

3.2. ENDOVASKULER TEDAVI ..ot 26

3.3. CALISMAYA DAHIL ETME VE HARIC BIRAKMA KRITERLERI....... 28

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ.......ooiiiiiiininiiiiieinseesssss s, 28

A, BULGULAR ..ottt nbe e nbeesbeeanne e 29



4.1. DEMOGRAFIK VERILER KLINIK VE RADYOLOIJIK

BULGULAR ....oooiteeteee ettt s st st st sansnen 29

4.2. ARASTIRMAYA KATILANLARIN VE OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASTI .....cocviuiiiiiteiiesie e ssesie s sesee s senes s 33
4.3. OPERASYON ESNASINDA YASANAN KOMPLIKASYONLAR........... 45
5. TARTISMA ...ooiieeeteeeeeeeee ettt nae sttt sttt 48
6. SONUC ..ottt ettt n et s sttt s et n et e 56
7 KAYNAKLAR ..ottt sn st 57
IO Y/€3 200 1 13T 67
0. EKLER ...ttt sttt sttt ettt 69
EK 1. ETIK KURUL ONAY FORMU .......c.cccooiiiiiiiiieisiieesseene s s 69
EK 2. TEZ KONUSU ONAY FORMU ......coovuriiieeieisensieieseesessesissessesessessesesnens 70



KISALTMALAR

ACA . Anterior serebral arter
ACHOA  : Anterior Koroidal Arter
ACOM : Anterior Kommunikan Arter
ASA > Asetilsalisilik Asit

BA : Baziler arter

BBT - Bilgisayarli Beyin Tomografisi
BTA - Bilgisayarli tomografi anjiografi
CCA : Kommon Karotid Arter

DSA : Dijital substraksiyon anjiografi
ECA - Eksternal Karotid Arter

EVD : Eksternal Ventrikiiler Drenaj
FD : Akim Yonlendirici

GCS : Glasgow koma skoru

GiA - Gegici Iskemik Atak

ICA : Internal karotis arter

LP : Lomber Ponksiyon

MCA : Orta serebral arter

MMP : Matriks Metalloproteinaz

MR : Manyetik rezonans

MRA : Manyetik rezonans anjiografi
MRS : Modifiye rankin skoru

OA : Oftalmik Arter

PCA : Posterior serebral arter

PCOM : Posterior Kommuikan Arter
PICA : Posterior inferior serebellar arter
SAK : Subaraknoid Kanama

SHA - Stiperior Hipofizeal arter

SR - Boyut Orani

VA : Vertebral arter

VB : Vertebrobaziler Arter

Vi



Tablo 1:
Tablo 2:
Tablo 3:
Tablo 4:
Tablo 5:
Tablo 6:
Tablo 7:
Tablo 8:
Tablo 9:

Tablo 10:

Tablo 11:

Tablo 12:
Tablo 13:

Tablo 14:
Tablo 15:

Tablo 16:
Tablo 17:
Tablo 18:
Tablo 19:

TABLO LiSTESI

Bouthiller ve ark siniflamastt’..........cccocoovoiiieiieecee e, 6
Anterior Kominikan Arter segmentleri’. ..........ccocoeeeeeeeeeeeeeeeenens 9
Medial Serebral Arter Segmentleri?®.............cccoocevveveiveesieceeeeeeee e 9
SAK ’ta goriilebilen lokalize norolojik bulgular®®............ccovvvevevivevnnne, 18
HUNT-HESS SKalas1®...........coovivieieiireeceeieeseseeeie s en s 18
WENS SKalast®™.........ccuiiiiiiieieieiiecce et 19
FiSher SKalast®h. ......cciviiiicceeees et 19
Arastirmaya Katilanlarin OzelliKIeri.......oovvvevereeveeeeeeeeeceeeeeeeee s 31
Demografik bulgularin karsilagtirtlmast..........oceeviveiiiiininnieniicen, 33
Anevrizma Lokalizasyonu — Lokasyon — Tip’in Gruplar Arasi
Karglagtirilmast.......coeeeieiiiieic e 34
Ek Anevrizma Durumu ve Diger Anevrizma Lokasyonunun Gruplar
Arast Karstlagtirtlmast..........cooeiiiiiiiiiiieiiie e 36
Tedavi yonteminin Gruplar Aras1 Karsilastirilmast ..........ccccovvveeiiinennne, 37

Parent Arter — Anevrizma Caplar1 ve Parent Arter / Anevrizma
Ortalama Cap Orani ve Boyun Genisliginin Gruplar Arasi

Karglagtirilmast.......coeeiiiiiiieiic e 38
mRS’nin Gruplar Arasi Kargilastirtlmast .......cccccveevieiiiiniiiie e, 40
Tedavi yonteminin DSA Islem Sonras1 Rezidiiye Gore

KarstlastirimasT.........ueeeeiiiieee e 40
Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Mortalite Karsilastirilmasi .............. 41
Parent Arter ve Anevrizma Domu Arasindaki Iliskiler............c.cccvvuene.e. 43
Komplikasyonlarin Gruplar Arasi Karsilastirilmast..........cccoceeiiiennennn. 47
Modifiye Rankin Skalasi(MRS).......cccccoiiiiiiiiiiiiiii e 54

vii



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:

Sekil 6:

Sekil 7:
Sekil 8:

Sekil 9:
Sekil 10:

SEKIL LiSTESI

ICA smiflamalari®®. ... .........ccooiviiiiiiccee e, 7
Willis poligonu sematik Gizim?..........c.ccovevivieeiirieeeesee e s, 10
Willis poligonu DSA gOrintlistiZ®. .........cceeveveriiererireresereeseseseese s 11
Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastirtlmast.........c.cocoeevevevennne. 34
Anevrizma Lokalizasyonu — Lokasyon — Tip’in Gruplar Arasi
Karsilastirilmast ........oeeeiiiiire e 35
Ek Anevrizma Durumu ve Diger Anevrizma Lokasyonunun Gruplar

Arast Karsilastirilmasl.........c.ocooiiiiei i 36
Tedavi yonteminin Gruplar Arasi Karsilastirilmast..........ccocoeviiiiinnnnn 37
Parent Arter — Dome Caplar1 ve Parent Arter / Dome Ortalama Cap

Oran1 ve Boyun Genisliginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.................. 39
Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastirtlmasi...........c.cocoevevevennnne. 42
Parent Arter ve Anevrizma Domu Arasidaki Iliskiler .........c.cocoevevnne... 44

viii



OZET

Amag: Internal Karotid Arter(ICA) anevrizmalar1 Serebral anevrizmalarin
Oonemli bir bolimiinii olusturur. takip ve tedavi siiregleri esnasinda anevrizmalarin
riptiiri ve olusabilecek diger komplikasyonlarin mortal ve morbit seyretmesi
nedeniyle onemlidir. Bu nedenle riiptiir riskinin tahmin edilebilir olmast klinik

yonetim agisindan 6nem arz etmektedir.

Parent arter anevrizmanin bulundugu ana vaskiiler yapidir. bu arterin ¢apinin
anevrizma g¢apina oraninin anevrizma riptiirinii ongérmede 6nemli bir parametre
oldugunu diisiinmekteyiz bu nedenle bu caligmada parent arter capinin anevrizma

¢apina oraninin riiptiir iizerine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem:Ocak 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi beyin cerrahi klinigine bagvuran ve tedavi edilen hastalarin radyolojik
ve klinik verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas , cinsiyet , sigara icme
durumlart , eslik eden hipertansiyon , Subaraknoid kanama(SAK) veya hangi sikayet
ile bagvurdugu , SAK ile bagvurduysa ICA anevrizmasina bagli SAK olup olmadigi ,
Parent arter ve anevrizma ¢aplar Radiant DICOM Viewer 2025.1 programu ile ol¢tildii.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1,6.12. ay Modifiye Rankin Skorlamasi(mRS)
puanlar1 not edildi. Postop 6. ay Digital Subtraction Angiografi(DSA) ve 1. yilda
Manyetik Rezonans Angiografi(MRA) ile kontrol goriintiilemeler yapildi. Bununla
beraber hastalarin peroperatif gelisen komplikasyonlar , mortalite ve morbiditesi

degerlendirildi.

Bulgular:Calismamiza 181 hasta dahil edildi bu hastalarda toplam 181
anevrizma tedavi edildi. Bu hastalardan 133 kisi kadin cinsiyetinde, 48 kisi erkek
cinsiyetindeydi. Tedavi edilen en genc¢ hasta 16 yasinda iken en yasli hasta 93
yasindaydi. hastalarin yas ortalamas1 (58,8 + 14,0) seklindeydi.Hastalarin
118’inde(%65.2) tek anevrizma mevcutken 63(%34.8) hastada multipl anevrizma
mevcuttu. Multipl anevrizmasi olanlarin segmentlere gore dagilimma baktigimizda
ICA 42 anevrizma (%23.2) , MCA 34 anevrizma (%18.8) , ACOM\ACA 22 anevrizma
(%12.2) , VB 11 anevrizma (%6.1) seklindeydi.Sigara kullanan hasta sayis1 47 (%26)



iken hayatinin bir doneminde sigara kullanmis ve 1 yildan uzun siiredir kullanmayan
hasta sayis1 8(%4.4) idi.Hipertansif hasta sayist 92’ydi(%50.8) Hastalarin
52’sinde(%28.7) SAK Oykiisii mevcuttu SAK gegcirenlere baktigimizda bu hastalarin
31’1 (%59.6) calisilan anevrizmaya bagli SAK gecirmis. Diger 21(%40.4) hasta diger
lokalizasyonlardaki anevrizmalara bagli olarak SAK geg¢irmis.Anevrizmalarin
163(%90.1) tanesi sakkiiler , 14(%?7.7) tanesi fuziform , 4 (%2.2) tanesi nonspesifik
tipindedir.Tedavi edilen anevrizmalarin 112 (%61.9) tanesi sadece flow diverter(FD),
37(%20.4) tanesi ayn1 seans FD + koil , 17(%9.4) tanesi asamali FD+koil , 11(%6.1)
tanesi stent + koil , 2 (%1.1) tanesi sadece koil ile tedavi edildiler.Parent arterlerin
proksimal ¢ap ortalamalar1 3,9 + 0,6 mm, distal ¢ap ortalamalar1 3,6 = 0,7 mm , total
cap ortalamasi 3,7 = 0,6 mm Anevrizmalarin genislik ortalamalar1 6,1 + 4,4 mm ,
yiikseklik ortalamalar1 6,8 £ 5,4 mm , ortalama ¢ap1 6,5 £ 4,8 mm Anevrizmalarin

boyun genislikleri ortalamast 3,5 = 1,6 mm

Parent Arter ve Anevrizma Domu arasindaki iliskiler incelendiginde ;parent
Arter Distal Cap1 ile;  Anevrizma Domu genisligi arasinda, r=203 diizeyinde ve
pozitif yonde, = Anevrizma Domu yiiksekligi ile arasinda, r=0,196 diizeyinde ve
pozitif yonde, Anevrizma Domu ortalama cap1 ile arasinda, =0,205 diizeyinde ve
pozitif yonde, Parent Arter Proximal Cap1 ile; Anevrizma Domu genisligi arasinda,
=255 diizeyinde ve pozitif yonde, Anevrizma Domu yiiksekligi ile arasinda, r=0,206
diizeyinde ve pozitif yonde,Anevrizma Domu ortalama ¢ap1 ile arasinda, r=0,235
diizeyinde ve pozitif yonde,Parent Arter Ortalama Cap ile; Anevrizma Domu genisligi
arasinda, =252 diizeyinde ve pozitif yonde, Anevrizma Domu ytiksekligi ile arasinda,
r=0,223 diizeyinde ve pozitif yonde, Anevrizma Domu ortalama cap1 ile arasinda,
r=0,243 diizeyinde ve pozitif yonde,iliskiler oldugu ve bu iliskilerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0,05) bulunmustur.Modifiye rankin skoru(MRS) gore hastalari
0,1,2 puan alanlar1 iyi klinik 3,4,5 puan alanlar1 kétii klinik olarak gruplandirdik 6 puan
oliimii temsil etmekte buna gore hastalarin tedavi 6ncesi 157 si iyi klinik ile 23 kotii
klinik ile bagvurdu. 1. ay takibinde takipte olan hastalardan 4’1 exitus oldu. 6. ay
sonunda takip edilenlerden 1 hasta daha exitus oldu. 12. ay sonunda da 1 hasta yine

exitus oldu toplam 11 hasta bu siiregte exitus oldu



Sonuc¢: Calismamiz tek merkezli ICA anevrizmasi olan 181 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alisma oldugundan literatiire katki saglayacagi i¢cin 6nem arz etmektedir.
Parent arter ile anevrizma ¢api arasindaki iliskinin riiptiir iizerine olan etkisi
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi bu durum gosteriyor ki yalnizca morfolojik
parametreler riiptiir izerinde etkili olmamakta. Bunun yaninda hemodinamik faktorler
,anevrizma duvar yapist gibi parametrelerinde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Gelisen teknoloji ile birlikte goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesi sonrasinda bu
faktorlerin degerlendirilmesi daha miimkiin olabilir ve anevrizma tedavisinde yeni
gelismelere , riiptiire olmamis anevrizmalarin yonetimi konusunda daha etkili kararlar
verilmesine hesaplamali akiskanlar dinamigi ve biyomekanik testlerle desteklenerek

aydinlatilmasina destek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma , Parent Arter , Subaraknoid Kanama , Anevrizma

Riiptiirii , Internal Karotid Arter
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ABSTRACT

Objective: Internal Carotid Artery (ICA) aneurysms constitute a significant
portion of cerebral aneurysms. Their rupture and other possible complications during
follow-up and treatment processes can lead to severe morbidity and mortality, making
them critically important. Therefore, the ability to predict rupture risk is crucial for
clinical management. The parent artery is the primary vascular structure where the
aneurysm is located. We hypothesize that the ratio of this artery's diameter to the
aneurysm diameter is a significant parameter in predicting aneurysm rupture. Thus,
this study aims to evaluate the effect of the parent artery diameter-to-aneurysm

diameter ratio on rupture.

Materials and Methods: The radiological and clinical data of patients who
presented to and were treated at the Neurosurgery Clinic of Ankara Bilkent City
Hospital between January 2022 and December 2022 were retrospectively reviewed.
Patients' age, gender, smoking status, presence of hypertension, history of
subarachnoid hemorrhage (SAH), presenting symptoms, whether SAH was due to ICA
aneurysm, and parent artery and aneurysm diameters were measured using the Radiant
DICOM Viewer 2025.1 software. Patients' preoperative and postoperative modified
Rankin Scale (mRS) scores at 1, 6, and 12 months were recorded. Follow-up imaging
was performed with Digital Subtraction Angiography (DSA) at the 6-month
postoperative mark and Magnetic Resonance Angiography (MRA) at the 1-year
postoperative mark. Additionally, intraoperative complications, mortality, and

morbidity were assessed.

Results: A total of 181 patients were included in the study, with 181 aneurysms
treated. Among these, 133 patients were female, and 48 were male. The youngest
treated patient was 16 years old, while the oldest was 93 years old, with a mean age of
58.8 £ 14.0 years. A single aneurysm was present in 118 patients (65.2%), while 63
patients (34.8%) had multiple aneurysms. The distribution of multiple aneurysms by
segment was as follows: ICA (42 aneurysms, 23.2%), MCA (34 aneurysms, 18.8%),
ACOM/ACA (22 aneurysms, 12.2%), and VB (11 aneurysms, 6.1%). Among the

patients, 47 (26%) were active smokers, while 8 (4.4%) had quit smoking for more

xii



than a year. A total of 92 patients (50.8%) had hypertension. A history of SAH was
present in 52 patients (28.7%), with 31 (59.6%) experiencing SAH due to the studied

aneurysm and 21 (40.4%) due to aneurysms in other locations.

Of the aneurysms treated, 163 (90.1%) were saccular, 14 (7.7%) were fusiform,
and 4 (2.2%) were nonspecific types. Treatment methods included flow diverter (FD)
alone in 112 aneurysms (61.9%), FD + coil in the same session in 37 (20.4%), staged
FD + coil in 17 (9.4%), stent + coil in 11 (6.1%), and coil alone in 2 (1.1%). The mean
proximal parent artery diameter was 3.9 + 0.6 mm, the distal diameter was 3.6 = 0.7
mm, and the total mean diameter was 3.7 = 0.6 mm. The mean aneurysm width was
6.1 = 4.4 mm, height was 6.8 £ 5.4 mm, and mean diameter was 6.5 = 4.8 mm. The

mean aneurysm neck width was 3.5 + 1.6 mm.

When examining the relationships between the parent artery and aneurysm
dome, the following statistically significant correlations were found (p<0.05):

e Parent Artery Distal Diameter:

o Aneurysm Dome Width: r=0.203, positive correlation
o Aneurysm Dome Height: r=0.196, positive correlation
o Aneurysm Dome Mean Diameter: r=0.205, positive correlation

e Parent Artery Proximal Diameter:

o Aneurysm Dome Width: r=0.255, positive correlation
o Aneurysm Dome Height: r=0.206, positive correlation
o Aneurysm Dome Mean Diameter: r=0.235, positive correlation

e Parent Artery Mean Diameter:

o Aneurysm Dome Width: r=0.252, positive correlation
o Aneurysm Dome Height: r=0.223, positive correlation
o Aneurysm Dome Mean Diameter: r=0.243, positive correlation

Patients were classified based on the modified Rankin Scale (mRS): scores of

0, 1, and 2 indicated a good clinical outcome, while scores of 3, 4, and 5 indicated a
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poor clinical outcome. A score of 6 represented mortality. Before treatment, 157
patients presented with good clinical status, while 23 had poor clinical status. During
follow-up, 4 patients died within the first month, 1 patient at 6 months, and another at

12 months, totaling 11 deaths during the study period.

Conclusion: Our study, conducted on 181 patients with ICA aneurysms in a
single center, is significant for its contribution to the literature. The relationship
between parent artery and aneurysm diameter was not found to have a statistically
significant effect on rupture, indicating that morphological parameters alone are
insufficient in predicting rupture. Other factors such as hemodynamic parameters and
aneurysm wall structure should also be considered. With advancements in imaging
technologies, these factors can be more thoroughly assessed, potentially leading to new
developments in aneurysm treatment and more effective decision-making for
managing unruptured aneurysms, supported by computational fluid dynamics and

biomechanical testing.

Keywords: Aneurysm, Parent Artery, Subarachnoid Hemorrhage, Aneurysm Rupture,
Internal Carotid Artery
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral anevrizmalar , damar duvarinin dejenere olmasiyla gelisen patolojiler
olup , giiniimiizde halen beyin damar hastaliklarinin 6nemli bir boliimiinii
olusturmaktadir.  Genellikle bifurkasyon bolgelerinde yerlesim  gosterme
egilimindedirler. Altta yatan yapisal anormal bir durum da buna zemin hazirlar.
Damarin anevrizmal segmentinde internal elastik lamina ve tunica media ince ya da
cogu zaman yoktur ancak tunica adventitia mevcuttur!. Anevrizmalarm yaklasik %851
anterior dolasimda yer alir. internal Karotid Arter(ICA) anevrizmalar tiim serebral
anevrizmalar igerisinde %30-50 oraninda yer kaplar?. ICA anevrizmalar1 da diger
anevrizmalarda oldugu gibi, benzer bulgularla prezente olabilir. Bu bulgular;
Subaraknoid kanama (SAK) , bas agrisi, iskemi, kitle etkisi olabilir veya anevrizma
insidental olarak saptanabilir’.Bu anevrizmalarm yirtilmalari  sonucu SAK
gelisebilmekte ve bu da yiiksek oranda morbidite ve mortalite ile seyredebilmektedir.
Anevrizmalar 6zellikle riiptiir sonras1 SAK ile iligkili morbidite ve mortalitenin 6nemli
bir nedenidir'.Bunun yani sira yirtilmamis anevrizmalarin yonetimi hala tartisma
konusudur ¢linkii bu anevrizmalarin klinik seyirleri ve tedavinin komplikasyonlari ile

ilgili elimizdeki veriler halen yeterli diizeyde degildir.

Parent arter( ana damar) anevrizmanin bulundugu damar segmentine denir. Bu
damardaki cap degisimlerinin, anatomik farkliliklarin, hemodinamik degisimlerin ve
parent arter capi ile anevrizma c¢apinin birbirine oraninin riiptiir lizerinde etkili

olabilecegini destekleyen ¢alismalar mevcuttur.

Bu calisgmamizda amacimiz ICA anevrizmalarinda parent arter ¢cap1 anevrizma

boyutu ve kanama riski arasindaki iliskiyi incelemektir.

Arastirmamizin temel hipotezi, anevrizma boyutlarinin, 6zellikle parent arter

¢apina oraninin, anevrizma kanama riskini daha dogru bir sekilde yansitabilecegidir.

Geleneksel olarak, anevrizma boyutlart kiigiik oldugunda tedavi edilmeden

takip Onerilirken, parent arter ¢apinin anevrizma ¢apina oranina gore anevrizma tedavi
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sonuglari, internal karotid arter anevrizmalarinin daha iyi degerlendirilmesi, tedavi
stratejilerinin daha iyi belirlenmesi ve hastalarin daha iyi yonlendirilmesine katki

saglayabilir.

Endovaskiiler olarak tedavi edilen ICA anevrizmasi olan hastalarin retrospektif
olarak klinik ve radyolojik sonuglarin1 ortaya koyarak tedavi etkinliginin ve
glivenliginin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bodylece endovaskiiler tedavi
sonuglariyla objektif bir veri elde edilecek ve tedavi etkinliginin ortaya konularak
ilerideki calismalarin Oniiniin agacaktir. Giincel literatiirde anevrizmalarin koken
aldiklar1 ana damarlara gore bir smiflandirma bulunmamaktadir. Bu calismanin
konservatif olarak tedavi edilen anevrizmalarla ilgili ileride olusturulacak kilavuz

tedavilere yardimci olacagini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Anevrizma tammi , MO 3000 li yillara dayanmaktadir. Ebers papiriisiinde
anevrizma daglamasi ile ilgili yazinin , eski misir tibb1 kurucusu imhotep’e (MO 2725)
ait olduguna inaniliyor®. MS 2. yy da Galen, arteryel dilatasyonu ‘anevrizma’ ismiyle
literatlire kazandirmistir. Anevrizma yunanca anu (¢apraz), eurys (genis) kullanilarak
tanimlanmistir®. Beyin vaskiiler yapisi ve kan dolasimu ile ilgili tanimlamay1, Thomas
Willis 1664 ’te literatiire kazandirmistir. Morgagni ve Biumi, tarafindan SAK’in beyin
anevrizmalarmin riiptiirinden meydana geldigini ifade edilmistir®. Cooper tarafindan
1806 yilinda , ekstrakranial karotid arter anevrizmalari i¢in servikal karotis ligasyonu
tanimland1 ancak ilk olarak 1809 yilinda Travers, karotid kaverndz intrakranial
anevrizmalarin tedavisinde basar1 ile kullandi®. 1885 yilinda Horsley, bir beyin
anevrizmasint bilateral karotis ligasyonu ile tedavi etmis ancak basarisiz olmustur.
1800’11 yillarin sonuna dogru Lomber Ponksiyon(LP) tanitilmis SAK tanisi
konulabilmistir®. 1872 de Heubner , infiizyon teknigini kullanarak birgok serebral
arteri literatiire kazandirmistir , bunlardan biri de kendi adiyla anilan Heubner
arteridir’.  Daha sonra Windle , kadaverik calismalarda beyin damarlarmin
varyasyonlarini yaymlanugtir’. Egas Moniz , strontium bromid ve Lityum bromid ile
beyin damarlarinin anjiografik goriintiisiinii elde etti ancak kullanilan kontrast
maddeler nedeniyle  hastalar exitus oldular.bunun iizerine sodyum iyodid
kullanildi’. Anjiografinin kullanilmaya baslanmasiyla , vaskiiler patolojiler daha kolay
taninmaya baglandi.Seldinger , 1951 yilinda kilavuz tel lizerinden kateter gondererek
anjiyografi yapmis ve anjiografinin biitiin tiplerini tanimlamustir’. 1963’ gelindiginde
ise femoroserebral kateterizasyon tanimlanmistir Amplatz ve ark tarafindan’. Daha
sonra anjiyografinin ilerlemesiyle bu alan daha ¢ok noéroradyologlar ve

ndrosiriirjiyenlerin ilgisini ¢ekmistir.

2.2. HISTOPATOLOJIi VE FiZYOPATOLOJi

Sakkiiler anevrizmalar , histolojik olarak tiim damar katmanlarini i¢erdikleri
icin gercek anevrizma kabul edilirler. Anevrizmalarda , intima tabakasi normal olarak

bulunur bu tabakanin altinda yaygin sekilde hiicre proliferasyonu vardir. Membrana
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elastika interna, ¢ok ince olabilir veya hi¢ olmayabilir bununla beraber media tabakasi
da anevrizmanin parent arterden ayrildigi yerde biter ve anevrizmada
izlenmez® Damarlarin bifurkasyon bolgeleri , hemodinamik yiikiin meydana getirdigi
stresin en yogun izlendigi bolgedir bu nedenle bu bolgelerde anevrizmalarin
olusumunda bu faktdr etkin rol oynar. Sistol ve diyastolde meydana gelen kan basinci

[3

degisikligi damar duvarinda ‘ shear stres’ olusturarak intima tabakasinda travma
yaratir bu da intima altinda birgok biyokimyasal yolagi harekete gegirerek damar
duvarmin bu strese daha dayanikli olmasina yardimei olur®. Shear stres ; bir akiskanin
, damar duvarim1 yatay yonde etki ettigi siirtinme kuvvetidir. Genellikle damar

duvarina etki eden mekanik kuvvetler i¢in siklikla kullanilir.

Bir takim ¢aligmalar gostermistir ki anevrizmanin parent arterden olusma sekli
, anevrizma icerisindeki akimi belirleyen en 6nemli faktordiir. ICA’ dan direkt ¢ikan
anevrizmalar gibi olan lateral anevrizmalarda kan , anevrizma boynunun distal
kismindan girip proksimal kismindan ¢ikar bu nedenle i¢eride 2 merkezli yavas akim
olusur ve buda kontrast maddenin anevrizma igerisinde tutulumuna yol acar ve bu

anevrizmalarda kontrast tutulumu daha belirgindir®®.

Bifurkasyonda olusmus anevrizmalarda ise akim paterni daha hizlidir ve bu
nedenle kontrast tutulumu, lateral anevrizmalara gére daha az belirgindir. Bu durum

anevrizmalar igin segilecek endovaskiiler tedaviyi sekillendireceginden énemlidir®.

Sakkiiler dev anevrizmalarda, dis duvar fibroz ve kalindir. anevrizma igerisinde
olan membrandz duvari , kanamalar yaparak anevrizma igerisinde farkli yaslarda
hematom ve trombiisler olusturabilir bu anevrizmalarin bu nedenle subaraknoid

mesafeye kanamadan ziyade kitle etkisi gdstermesi daha olasidir™®,
2.3. INTERNAL KAROTID ARTER

2.3.1. Embriyolojik gelisim

ICA , dorsal aort ¢ifti ve 3. faringeal ark’in fiizyonu ile 24. giinde meydana
gelir ve 28. giin sonunda anterior ve posterior olarak ayrilir'*. Anterior dal , olfaktdr

ve optik alanlar1 besler ve daha sonra Anterior Serebral Arter (ACA) , Medial Serebral
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Arter(MCA) , ve Anterior Koroidal Arter(AchoA) dallarini verir. Posterior dal ise
Posterior Cerebral Arter(PCA) , Posterior Koroidal Arter(PchoA) verirl,
Embriyolojik hayatin baglarinda , beynin beslenmesi esas olarak ICA ile
saglanmaktadir. Ancak zamanla infratentorial yapilar ve oksipital lob biiyiir ve ICA ,
bu alanlar1 beslemekte yetersiz kalir buda Posterior dolagimin gelismesini tetikler ve
Posterior Kommunikan Arter( Pcom) ve Vertebrobaziler sistem gelisir. Boylece

hayatin devaminda anterior dolasim i¢in esas vaskiiler yap1 olarak kalir'2,

2.3.1.1. Anatomi

Kommon Karotid Arter (CCA) bifurkasyon ; genelde C4 vertebra korpusu
hizasyonda , Internal Karotid Arter(ICA) ve Eksternal karotid artere(ECA) y1
olusturmak tizere ikiye ayrilir ancak bu seviye daha yukarida veya daha asagida
olabilir®. ICA , ECA’ ya gére daha derinde seyreder . Fischer, ICA’nin anjiografik
tanimin1 yapti. Bouthiller ve ark. , ICA’y1 yedi segmente ayirdilar'®. Gibo da 4

segmente ayirarak incelemistir'®.

2.3.1.2. Servikal Segment (C1)

Bu segment , CCA bifurkasyonundan sonra ICA’nin petréz kemige girdigi
yere kadar olan kisimdir. Karotis kilifta seyreder , komsulugunda vena jugularis

interna ve nervus vagus yer alir'46,

2.3.1.3. Petroz Segment (C2)

Karotis kanalda seyreder ve foramen lacerum da sonlanir. 3 boliimde incelenir

vertikal kisim , arka loop kism1 ve anteromedial kisim416,

2.3.1.4. Lacerum Segment (C3)

ICA , karotis kanaldan gectikten sonra foramen lacerum’un {istlinden gectigi

icin bu segment lacerum segmenti olarak adlandirilir. Ardindan , petrolingual

ligamanda sonlanir'416,
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2.3.1.5. Kavernoz Segment (C4)

"Pars superior ligamenti petrolingualis"’den sonra baslar. Vertikal , medial
loop , horizontal ve anterior loop olmak iizere dort boliimde incelenir ve proksimal

dural halkada biter. Bu halka, ICA’y1 tamamen sarmamaktadir'*1°,

2.3.1.6. Klinoid Segment ( C5)

Proksimal dural halkadan baslar ve intradural oldugu distal dural halkada biter.

Distal dural halka ICA’ y1 tamamen sarar ve bu yoniiyle ICA’ tamamen saran tek

halkadir'*1,

2.3.1.7. Oftalmik Segment (C6)

Distal dural halkadan baglar ve PCom’un hemen proksimalinde biter. Bu
segmentin proksimali , ICA’nin anterior loop’unun intradural kismini olusturur.
Oftalmik Arter (OA) ve Superior Hipofizeal Arter( SHA) , bu segmentten orjin alir.
OA , ICA’ nin intrakranial verdigi ilk biiyiik dahdir.

Bu segmentin baslangicinda , segmentin medialinden dura girinti yaparak

karotid cave ad1 verilen intradural bir bosluk olusturur**16

2.3.1.8. Komunikan Segment (C7)

PCom’ un ¢iktig1 kismin hemen proksimalinde baslayip ICA bifurkasyonda

sonlanir. PCom ve AchoA , bu segmentten ¢ikar!*16,

Tablo 1: Bouthiller ve ark siiflamasi®’.

C1 Servikal segment Karotis Bifurkasyo-Karotid foramen

C2 Petroz segment Karotid foramen-Foramen Lacerum

C3 Laserum segment Foramen Lacerum-Petrolingual ligaman

C4 Kavernoz Petrolingual ligaman-Proksimal dural halka
C5 Klinoid segment Proksimal dural halka-Distal dural halka
C6 Oftalmik segment Distal dural halka-PCom

C7 Terminal segment | Pcom -ICA Bif.



https://www.zotero.org/google-docs/?lj2BBF
https://www.zotero.org/google-docs/?HW52RF
https://www.zotero.org/google-docs/?rIQjzc
https://www.zotero.org/google-docs/?tnM2dg
https://www.zotero.org/google-docs/?Ugt9qH

c4

Opth

Gibo classification: C1 out.h.llhe.r 1
classification:

Cl—cervical

Fisher classification:

C1-communicating C1—cervical

C2 - opthalmic C2 - petrous
A C2 - petrous
C3 - clinoidal C3 - cavernous
e C3-lacerum
C4 - cavernous C4 - supraclinoid T ———
C5— petrous Ch —choroidal

C5—clinoidal
C6— opthalmic
C7 - communicating

Co—communicating
Opth - opthalmic

Sekil 1: ICA siniflamalari®®.

2.4, INTERNAL KAROTID ARTERIN KAVERNOZ DALLARI

1. Meningo Hipofizyal trunkus®®.

a. Bernasconi-Cassinari’nin Tentorial Arteri
b. Dorsal Meningeal Arter

c. Inferior Hipofizeal Arter

2. Persistan Primitif Trigeminal Arter (PPTA)®.
3. Mc Connel’in Kapsiiler Arteri®.

4. Inferior Kavernoz Siniisiin Arteri'®.
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2.5. INTERNAL KAROTID ARTERIN SUPRAKAVERNOZ DALLARI

2.5.1. Oftalmik Arter(OA)

OA , ICA’nin subaraknoid alanda en uzun seyir gosteren intrakranial ilk
dalidir. Cogunlukla kaverndz siniis durasinin iistii ve optik sinirin altindan orjin alir.

Ardindan , anterolateral bir seyir izleyip orbita ve optik kanala girer?°.

2.5.2. Superior Hipofizeal Arter(SHA)

Pituiter gland ve stalki1, oftalmik arterden orjin alip besleyen en genis perforan

daldir®.

2.5.3. Posterior Kommunikan Arter (PCOM)

ICA’1n posteromedialinden orjin alir ve posteromedial yonde seyreder. Seyri
esnasinda liliequist membranint deler ve interpedinkiiler sisterne girer. Okulomotor

sinirle yakin komsuluk gosterir bu sinirin hemen iistiinden PCA ile birlesir?..

2.5.4. Anterior Koroidal Arter(AchoA)

Pcom gibi ICA’1n posteromedialinden orjin alir. Pcom’un yaklasik 2-5 mm
kadar distalinden ¢ikar’. Optik traktus ile beraber seyreder ve uzunlugu yaklasik 12
mm’dir. Posterior Koroidal Arter(PKoA) ile birlikte lateral ventrikiiliin koroid
pleksusuna kan gotiiriir. Bu arterin dallar1 ; PKoA , PCA, ve MCA ile anastomozlar
yapar ancak yine de bu arterin okliizyonu hastada tolere edilemez ve kontralateral

hemipleji , homonim hemianopsi ve hemianestezi olur??,

2.5.5. Anterior Cerebral Arter(ACA)

ICA bifurkasyonunda sonra ayrilan her iki terminal dalindan daha kiiciik
kalibrasyonlu olandir’. Sylvian fissiiriin medialinden baslar optik sinir {izerinden
anteromediale yonelerek interhemisferik fissiire girer. ACom vasitasiyla diger ACA
ile birlesir longitudinal fissiirde ilerleyip korpus kallozumun {izerinde devam edip 3.

ventrikiiliin {ist tarafinda koroid pleksusta sonlanir’.
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ACom’ gore iki sekilde incelenir; ACom Oncesi proksimal bolim

prekominikan , ACom sonrasi distal boliim postkominikan.

ACA‘nin bagladigr noktadan ACom’a kadar olan boliimiine , Al segmenti
denir bu ayn1 zamanda proksimal kisimdir. Distal kisim ise 4 segmente ayrilir. Bu

segmentleri tablo halinde 6zetledik.

Tablo 2: Anterior Kominikan Arter segmentleri’.

Al ( pre kommunikan) ICA Bif - ACom

A2( infra Kallozal) ACom - Korpus kallozum genu ve rostrum birlesim
noktasi

A3(Prekallozal) Korpus kallozum genusu boyunca uzanir ,

posteriora dogru ac1 yaptig1 yerde sonlanir

A4(Suprakallozal) Korpus kallozum iizerindedir

Ab(Posterokallozal) Korpus kallozum tizerindedir

2.5.6. Medial Serebral Arter(MCA)

ICA bifurkasyonunda sonra ayrilan  her iki terminal dalindan daha genis
kalibrasyonlu olandir’. ICA Bifurkasyondan sonra sylvian fissiir medialinde gikar
optik sinir lateralindedir’. Segmentleri ve dallari insula , frontal operkiiler , parietal ve
temporal bolgeye dagilir. Kortekse uzanan dallar ise hemisferin bazal yiiz ve lateral
yiizeyin cogunlugunu besler’?2. MCA genellikle (%78) oraninda bifurkasyon gosterir,
bazi varyasyonel durumlarda % 12 oraninda trifurkasyon , %10 oraninda da

trifurkasyon ve daha fazla dala ayrilir®,

Tablo 3: Medial Serebral Arter Segmentleri?*,

M3(Opercular) Insula Sirkiiler Sulcus- Lateral Serebral Fissiir
M1(Sfenoidal) ICA Bif. - Limen Insula MCA Bif.
M2(insular) MCA Bif.- Insula Sirkiiler Sulcus
M4(Kortikal) Lateral Serebral Fissiir - Serebral Korteks
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Anterior cerebral

Anterior artery
communicating _
artery
Middle
cerebral Anterior
artery choroidal
Internal afiery
carotid Posterior
artery cerebral
artery
Posterior
communicating Superior
artery cerebellar
artery
Pontine
arteries Basilar artery
Anterior Vertebral
inferior artery
cerebellar
artery ,
Posterior
inferior
cerebellar
Anterior By
spinal artery

Sekil 2: Willis poligonu sematik ¢izim?®.
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Sekil 3: Willis poligonu DSA gériintiisiiZ®.

2.6. SEREBRAL ANEVRIZMALAR

2.6.1. Etiyoloji

Onceki donemlerde , birgok sakkiiler anevrizmanin konjenital oldugu bilinirdi
; ancak bugiin anevrizmalarin dejenerasyona bagli kazanilmig vaskiiler patolojiler
oldugu kabul edilmektedir®. Bununla beraber hala bu anevrizmalarm olusumu ile
ilgili net bir goriis saglanamamistir. Anevrizmalarin, daha 6nce var olmasi ihtimali

olan damar duvarindaki zayif noktalardan hemodinamik stres ile sekillenerek olustugu

11
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kabul edilir. Bu hemodinamik faktorlerin etkisine gore olusan bu anevrizmalar ;
bliylime gosterebilir., tromboze olup kapanabilir veya riiptiire olup SAK gibi bir klinik

tabloya yol acabilirt®2°,

2.6.2. Epidemiyoloji

Bir¢ok postmortem ve anjiografik yetiskin ¢alisma serilerinde , serebral
anevrizmalarin prevalanst %0,5 ila % 6 arasindadir!. Intrakranial arterler
anevrizmalarin en sik yerlestigi lokasyondur ve tip olarak en sik sakkiiler anevrizmalar

goriliir.

En sik( %85-90 ) olarak 6n dolagimda izlenirler , arka dolasimda da( % 10-15
) goriiliirler. Lokalizasyon olarak oranlara bakacak olursak ©n dolasimda ACom %
30-35, PCom % 30-35 , MCA %20 oraninda izlenirler?’. Arka dolasimda ise daha cok
Baziler Arter(BA) bifurkasyon ve Posterior Inferior Serebellar Arter(PICA)’dan

koken alirlar?’.

Cinsiyet farkliligina bakildiginda kadin cinsiyet %52-64 oraniyla éndedir?’.

Anevrizma hastalarinda tek veya birden fazla sayida anevrizma bulunabilir
bunlarin bulunma oranlarina bakacak olursak ; tek anevrizma i¢eren hasta orani1 %79-
88 iken multipl anevrizmasi olan hastalarin iginde 2 anevrizmasi olanlar %75 , 3
anevrizmasi olanlar %15 , 4 ve daha fazla anevrizmasi olanlarin orani ise %10 olarak

goriildi?’.

Insidental olarak yapilan anjiyografi goriintiilerinde anevrizma saptanma

insidans1 % 0,4 -8 olarak goriildii?’.

Pediatrik yas grubunda, anevrizmalar nadir goriilmektedir, bir¢cok faktor
anevrizmalarin gelisini etkilemekte ancak bu yas grubunda daha nadir goriilmesi
dejenerasyonun siiregte etkin rol oynadigini diisiindiirmektedir. Calismalarin biiytik bir

kisminda da anevrizmalarin en sik 5 ve 6. onyillarda goriildiigii goriilmektedir?®,
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2.7. INTERNAL KAROTID ARTER ANEVRIZMALARI

2.7.1. Ekstradural ICA Anevrizmalari

Ekstradural ICA anevrizmalari; boyunda pulsatil kitle , GIA(Gegici Iskemik
Atak), disfoni , disfaji gibi bulgularla prezente olup tam alabilirler?®. Etiyolojisinde
en ¢ok ateroskleroz suglanir. Bunun yaninda fibromiiskiiler displazi , behget , travma

da neden olabilir?.

2.7.2. Kavernoz Segment Anevrizmalari

Tiim serebral anevrizmalar icinde insidansi %3-5 arasinda degismektedir®.
Bircok farkli sekillerde siiflandirilmas: yapilmistir. Bunlar travmatik , mikotik ve
spontan anevrizmalar ; spontan anevrizmalarda kendi i¢inde sakkiiler ve fusiform
olarak smiflanabilir®®, Linskey ve ark. yaptigi calismada , toplam 44 kaverndz
segment anevrizmast olan 37 hastanin izleminde , bu anevrizmalarin %90 sakkiiler
formda oldugunu , en ¢ok kaverndz segmentin 6n genusu(%47) , ardindan yatay
segmentte(%34) , ve arka genu’dan( %9) koken aldigin1 yaymlamislardir®®. Ancak bu
anevrizmalarin, ekstradural olmalari nedeniyle diger anevrizmalara gore kanama
ihtimalleri daha azdir®. Dev boyutlara ulasabilmeleri nedeniyle ayni zamanda
kaverndz siniisiin anatomisinin fonksiyonelligi de gbz Oniine alindiginda , bu
hastalarda kavernoz siniisten gegen 3,4,6 ve 5. sinirin ilk iki dalinin etkilenimine bagl
klinik semptom ve bulgular izlenebilir. Bazen , anatomik yakinlik nedeniyle sella

turcica yi asip hipofiz bezinde bozukluklara yol agabilirler.

2.7.3. Oftalmik Arter ve Superior Hipofizeal Arter Anevrizmalari

Kavern6z segment anevrizmalari gibi, tliim serebral anevrizmalar igerisindeki
oran1 %3-5 ‘tir. Kadm bireylerde 5 kat fazla oranda goriiliir®2. ACOM ve PCOM
anevrizmalarma gore kanama olasiliklar1 daha diisiiktiir®®>. SHA anevrizmalarinda
anevrizma , subkiazmatik olup mediale dogru hipofiz bezini basilayarak adenom
taklidi yapabilir®2. Optik sinir kanalda sabittir ve hemen hemen mobilizasyonu yok
denecek derecededir. Oftalmik arter anevrizmalari tarafindan , kavernoz siniise dogru

sikistirilip gdrme bulgularma yol acabilir2,
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2.7.4. Posterior Kommunikan Arter Anevrizmasi

Tiim serebral anevrizmalar igerisinde % 10-25 gibi bir oranda goriiliirken ICA
anevrizmalari igerisinde %30-50 gibi bir oranla en sik gériilen anevrizma tipidir®*,
Daha &nce bahsedilen ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms Investigators) ¢alismasina gére , Pcom anevrizmalarinin riiptiir riski 6n
dolasimda bulunan anevrizmalara gore daha yiiksek olmasi nedeniyle , ICA
anevrizmasl olmasina ragmen bu agidan arka dolagim anevrizmalar1 gibi
degerlendirilmektedir®!. Baska bir ¢alisma olan japonya kaynakli UCAS (The natural
course of unruptured cerebral aneurysms in a Japanese cohort) PCom anevrizmalarinin
riptiir riskinin ACom ile benzer oldugunu ancak MCA anevrizmalarinin neredeyse 2
kat1 oldugunu sdyler®. Ancak bir takim baska ¢aligmalarda UCAS’1n bu bulgusu teyit
edilmemis ve PCom anevrizmalarinin riiptiir riski diger 6n dolasim anevrizmalari ile
aym1 bulunmustur®®. Anevrizma riiptiirinden  sonra subdural hematom nadir
goriilmekle beraber bu subdural hematomlarin neredeyse %50 oraninda PCom

anevrizmasi kaynaklidir®.

Yasargil PCom anevrizmalarint domun y6nelimine gore tasnif etmistir. Bu
tasnif hem klinik prezentasyonun anlasilmasinda hem de cerrahin izleyecegi yolun
belirlenmesi agisindan 6nemlidir®’. Anevrizma domu superolaterale dogru oldugunda
anevrizma sfenoid kanat ve tentorium arasinda kalir ve riiptiir durumunda subdural
kanama gelisir®’. Anevrizma domu infratentorial yerlesimli oldugunda okiilomotor
sinir paralizisi ile prezente olabilir¥. Ayrica PCom anevrizmalarinin genellikle 10
mm’den kiiglik olmasi SAK’in anevrizma biiyiikliiglinden bagimsiz oldugunu

diisiindiiriiyor*>28,

2.7.5. Anterior Koroidal Arter Anevrizmasi

ICA Bifurkasyon’a gelmeden ¢ikan son daldir’. Tiim serebral anevrizmalar
icinde , %2-4 oraninda yer kaplar. Birbirlerine yakin konumlar1 nedeniyle , PCom
anevrizmalari ile radyolojik olarak ayrimi zor olabilir®’. Anevrizmanin , tentorium’a
gore daha yukarida seyretmesi nedeniyle kranial sinir paralizisi goriilme ihtimali

r-37

disiiktiir’’.Daha oOnce bahsedildigi gibi bu arterin okliizyonu tolere edilemez
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okliizyonunda kars1 tarafta hemiparezi , hemianopsi ve hemihipoestezi goriiliir ve bu

bulgular kalict olur®’.

2.7.6. ICA Bifurkasyon Anevrizmasi

Bu bolgenin anevrizmalarinin goriildiigli yas ortalamasi kiigiiktiir , ve bu
bolgenin anevrizmalari , tiim serebral anevrizmalar igerisinde % 3-10 oraninda yer
tutar®”®° Klinik olarak , karsimiza daha ¢ok SAK ile ¢iksada bazal ganglionlarda
hematoma neden olup hipertansiyona sekonder gelisen bazal ganglion kanamasi ile
karisabilir®’. Biiyiik boyutlara ulasip optik kiazma ve traktusa baski yaparak gérme

semptomlari olusturabilir bunun yaninda epileptik nébet ve hemiparezi yapabilir®’.

2.7.7. Blister Anevrizmalar

ICA’nin , arteriyel dal vermedigi duvarindan , ender olarak meydana
gelebilmektedir®® Tedavi stratejileri , sakkiiler anevrizmalardan farkli olup tedavi
oncesinde , mutlaka radyolojik olarak iyi tanmmmalidirlar®’. Bu anevrizmalar ,
genellikle SAK ile bulgu verirler ve yeniden riiptiir ihtimalleri fazla oldugu i¢in tedavi
edilmeleri gerekir®’.Onceden endovaskiiler olarak tedavi edilmeleri genis boyunlu
olmalar1 nedeniyle onerilmez iken , son donemlerde akim ydnlendirici gibi tedavi
secenekleri ortaya ciktiktan sonra , endovaskiiler tedavi agisindan olumlu sonuglar

bildirilmistir3’4°.

2.8. SUBARAKNOID KANAMA (SAK)

SAK , araknoid mater ile pia mater arasinda ki mesafenin kan ile dolmast
durumudur ve en sik meydana gelme nedeni , travmadir®’. Travmaya bagli olmayan
SAK olgularinda ise , en sik neden anevrizmalardir. Anevrizmalar tiim SAK nedenleri
icinde yaklagik olarak %75-80 gibi biiyiik bir orana sahiptir , anevrizmalar diginda ki
nedenlere bakacak olursak arteriovendz malformasyonlar, serebral arter diseksiyonlari
, koagiilopatiler , kitle i¢i kanamalar gibi patolojiler neden olabilir*?. Anevrizmal
subaraknoid kanamalarda &liim oran1 , 6 ay i¢inde yaklasik %60 seviyelerine ¢ikar®
bununla beraber hastaligin morbiditesi de sag kalan hastalarin hayat kalitesini 6nemli

olciide azaltmaktadir®>*4,

15


https://www.zotero.org/google-docs/?rmiFWX
https://www.zotero.org/google-docs/?DGyaZF
https://www.zotero.org/google-docs/?RXSeq7
https://www.zotero.org/google-docs/?vrVX0u
https://www.zotero.org/google-docs/?PLj38d
https://www.zotero.org/google-docs/?jjE0x4
https://www.zotero.org/google-docs/?vmi00T
https://www.zotero.org/google-docs/?hNFlZZ
https://www.zotero.org/google-docs/?ziJdcV
https://www.zotero.org/google-docs/?IOzmxu
https://www.zotero.org/google-docs/?5v1DlB
https://www.zotero.org/google-docs/?aokB0I

2.8.1. Anevrizmal SAK risk faktorleri

2.8.1.1. Yas

Yas arttikca SAK insidans: artis gostermektedir. Hayatin 5 ve 6. on yilinda

daha sik izlenmektedir®.

2.8.1.2. Cinsiyet

Kadin cinsiyetinde SAK gelisme olasiligi, erkek cinsiyetine gore 1,6 kat daha

fazladir ve bu fark dzellikle 5. on yilda belirginlesmektedir®®.

2.8.1.3. Aile OyKkiisii

Ikizler iizerinde yapilan ¢alismalar ve bir¢ok calismaya gore , kazanilmus risk
faktorlerinin genetik faktorlere gore daha dnemli oldugu vurgulanmis?’. Bununla
beraber , SAK ile iliskilendirilmis bir takim tek niikleotid polimorfizmleri
tanimlannmustir ; Interlokin 6(IL6) gen poliformizmi ,kromozom 4 {izerinde EDNRA
geni , kromozom 9 {lizerindeki CDKN2B antisens inhibitdr geni , kromozom 8
tizerindeki SOX17 transkripsiyon diizenleyici geni ,SAK ile iligkili tek niikleotid

polimorfizmleridir®.

2.8.1.4. Sigara

SAK i¢in en énemli risk faktdriidiir®®. 2009 yilinda norvegliler iizerinde yapilan
HUNT caligmasi, sigara igmeyenlere gore eski igicileri ve hala igmeye devam edenleri
karsilastirdiginda , eskiden i¢ip suan igcmeyenlerde 2.7 , hala icmeye devam eden
bireylerde ise 6.1 katlik risk artis1 goriildii*®. Anevrizma tanisi alan hastalarda , tam
aldiktan sonra sigara icmeye devam etmeleri halinde riiptlir riskinin 3 kat artis

gosterdigi goriildii*.

2.8.1.5. Anevrizma Morfolojisi ve Lokalizasyonu

Anevrizma riiptiirinde en 6nemli faktoriin morfolojisi oldugu diistiniiliir ,
anevrizmanin ¢ap1 arttik¢a riiptiir riski de lineer olarak artar. Yapilan bir ¢alismada

anterior ve posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda riiptiir orani1 sirayla
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7mm altinda 0 - %2,5; 7-12mm %2,6-%14,5; 13-24mm %14,5-%18,4; 25mm

lizeri %40-%>50 olarak bulunmus?®.

2.8.1.6. Alkol

SAK etyolojisindeki rolii sigara kadar iyi belirlenmis olmasada , cinsiyet farki

olmaksizin SAK riskini artirdig1 , bazi1 calismalarda gosterilmistir®,

2.8.1.7. Hipertansiyon

HUNT c¢aligmasinda, 22 y1l boyunca takip edilen hastalarda , hafif ve siddetli
kronik hipertansif hastalarda SAK riskinin artis gosterdigi bulunmustur®,

Bu risk faktorlerinin disinda ; tip IV Ehler-Danlos sendromu , fibromiiskiiler
displazi , Polikistik bobrek hastaligi gibi risk faktorlerinin SAK riskini artirdigi

bilinmektedir?.

2.8.2. SAK Klinik Prezentasyon

SAK geciren hastalarda , en sik basvuru sikayeti ani siddetli bas agrisidir ,
cogunlukla bulant1 kusma ve ense sertligi de eslik eden semptomlar arasindadir. Fisher
3 ve 4 kanamalarda , KIBAS bulgularma bagl olarak, koma ve 6liim gériilebilir. SAK”

ta mortalite orani %5 1dir*.

Hastalarin fizik ve noérolojik muayenelerinde ; retinal hemorajiler
meningismus , bilin¢ gerilemesi ve lokalize ndrolojik bulgular saptanabilir. Bu lokalize
norolojik bulgular, bir takim anevrizmalarn diisiindiirebilir. Bu bulgular: tablo halinde

Ozetledik
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Tablo 4: SAK ’ta goriilebilen lokalize norolojik bulgular*®

3. CN Felci PCom, PCA,SSA Anevrizmalari

6. CN Felci KIiBAS

Hemiparezi+Afazi + Ihmal MCA Anevrizmasi, Fisher 3-4
kanamalar , parankimal hematom

Paraparezi ve Abuli ACom anevrizmasi

Oftalmopleji ICA Anevrizmasi

Unilateral gérme kayb1 veya Bilateral ICA Anevrizmasu optik sinir veya

Hemianopsi kiazma basisinda

Biling gerilemesi veya yukar1 bakista Hidrosefaliye sekonder dorsal orta

kisithilik beyin basisi

Beyin sapz ile ilgili bulgu Baziler arter Anevrizmasi

Retinal kanama Ani artan kafa i¢i basing

Anevrizmal riiptiir sonrasi olusan SAK nedeniyle , hastalarin mortalite ve
morbiditesini belirlemek i¢in bir takim klinik derecelendirme sistemleri kullanilir.
Hunt-Hess ve World Federation Of Neurosurgical Societies sistemleridir.Ayrica
Fisher derecelendirme sistemi de ,SAK sonrasi ¢ekilen BT’ye gore yapilir ve

vazospazm gelisme ihtimalini , anlamaya yardimci olur.

Tablo 5: HUNT-HESS Skalas1®.

GRADE HUNT-HESS SKALASI

0 SAK yok , insidental saptanan anevrizma

1 asemptomatik ya da ense sertligi ve bas agris1 hafif olabilir.

2 ciddi veya orta seviyeli sefalji , esilik eden norolojik defisit olabilir.
3 hafif fokal defisit , uyusukluk , konfiize biling durumu

4 orta veya ileri seviyeli hemiparezi, stupor , dekortike postiir

5 Deserebre postiir , derin koma hali
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Tablo 6: WFNS Skalas1®°.

GRADE WORLD FEDERATION OF NEUROSURGICAL
SOCIETIES(WFENS) SKALASI

0 Riiptiire olmamis anevrizma , GKS:15

1 Motor defisit yok , GKS:15

2 Motor defisit yok GKS:13-14

3 Motor defisit var GKS:13-14

4 GKS:7-12

5 GKS:3-6

Tablo 7: Fisher skalasi®®.

Grade Kriter

1 Kan yok

2 I mm’den daha az kalinlikta kanama

3 1 mm’den daha fazla kalinlikta kanama

4 Ventrikiiler kanama veya parankim I¢i hematom

2.8.3. Patofizyoloji

Bifurkasyon bolgelerinde kan akimi , ani a¢1 degisimlerinde daha yiiksek
debiye sahip olur. Bu nedenle ACom , PCom , MCA Bifurkasyon ve Baziler arter gibi
bolgelerde daha sik goriilme egilimindedirler. Bu yiiksek debili akim hemodinamik
stres olusturarak endotel ve diiz kas hiicrelerinin, MMP-2 ve MMP-9 olusturup

ekstraselliiler matriksin dejenerasyonuna yol acar®,

2.8.4. Tam

Klinik olarak SAK siiphesi olan hastalarda, tani asamasinda ilk yapilmasi
gereken tetkik kontrastsiz bilgisayarli beyin tomografisi(BBT)’dir>>4.Ekstravaze olan
kan, BBT’ de hiperdens goriiniir , ancak kanama miktarinin fazla olmadig olgularda
, kesitler arasinda gdzden kagabilecegi i¢in tarama ince kesitlerle yapilmalidir®.

Hastanin basvurusunda, ¢ekilen BBT’de kanama kalinliginin fazla ve biventrikiiler
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olmas1 ,kotii prognoza isarettir.Bununla beraber , ¢ekilen BBT gelisen

komplikasyonlar hakkinda da bilgi verir Or: Hidrosefali , Beyin 6demi vb.

BBT’de hematomun lokalizasyonuna bakilarak hastalarin hemen hemen % 80
‘inde anevrizma lokalizasyonu hakkinda fikir sahibi olunabilir?’.BT” kan yoksa ve
SAK i¢in klinik sliphe varsa hastaya LP yapip , ksantokromi ve BOS’ta hemoglobin
yikim {riinleri bakilmalidir®. Hastanin SAK tanis1 kesinlestikten sonra , bu

kanamanin kaynagini anlamak i¢in 3 farkli yontem kullanilabilir.

Pratikte en kolay, ulasilabilir ve noninvaziv olmasi nedeniyle en ¢ok Beyin
tomografik anjiyografi (BTA) tercih edilmektedir. Anevrizma boyutu kiiciildiikce
sensitivitesi diisme egilimi gostersede BTA’nin sensitivitesi %77-97 spesifitesi %87-

100 arasindadir®’°8,

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ¢ekim siiresinin uzun siirmesi ve
hastalarin , SAK’a sekonder kooperasyon giicliigii yasamalar1 nedeniyle pratikte
kullanim1 ¢ok miimkiin olmamakla beraber , BTA’ ya gore sensitivite ve spesifitesi

daha yiiksektir bu degerler sirastyla %69-99 , %100 seklindedir®®.

Bu iki tanisal yontemin disinda Gold standart olarak kabul edilen tanisal
yontem Digital Subtraction Anjiografi (DSA)’dir. Invaziv olmasi ve kontrast madde
kullanimi1 gibi nedenlere bagl olarak femoral arter diseksiyonu(%0,05-0,55) , kasik
hematomu(%6,9-10,7) , kontrast nefropatisi(%1-2) gibi komplikasyonlar
handikapidir. Norolojik defisitler ,(%1-2,5) oraninda goriiliir. Bunlarin da %0,1-%0,5

i nde defisitler, kalic1 seyreder?.

Spontan SAK hastalarinin, % 15 kadarinda yapilan DSA goriintiilemesinde ,
vaskiiler bir lezyona rastlanmaz. Bunun , temel olarak iki nedeni vardir. ilk olarak ,
¢ekim yanlis yorumlanmis olabilir ve ¢ekim sahasina anevrizmal olmayan vaskiiler
lezyonlar dahil edilmemis olabilir. Bu lezyonlar , spinal ya da arteriovendz vaskiiler
patolojiler olabilir. Diger nedeni ise pontin ve perimezensefalik venlerin riiptiiriinden

meydana gelen benign perimezensefalik kanamadir®.
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2.8.5. SAK Nedeniyle Goriilebilen Komplikasyonlar

SAK sonrasi , 6zellikle 3-12 giinler arasinda goriilebilen serebral vazospazm

,vazokontsriksiyon sonucu nérolojik defisit ve dliimlere neden olabilir®:.

Anevrizmaya sekonder SAK ,gecirmis olan hastalarin %15-20 araliginda
hidrosefali gelistirme riski mevcuttur®.Akut dénemde , hastada hidrosefaliyi
destekleyen bulgular olugsmasi durumunda ventrikiilostomi ile BOS bosaltilarak, akut

donemde hidrosefalinin ndrolojik kalict etki birakmasi engellenmis olur.

Bunlarin diginda rebleeding , hiponatremi , aritmiler , serebral 6dem SAK

nedeniyle goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir.

2.8.6. Tedavi

Anevrizmaya sekonder meydana gelen SAK olgularinda , yeniden kanama
ihtimali nedeniyle bu anevrizmalar , ivedilikle tedavi edilmelidir. Tedavi edilmeyen
bu anevrizmalarda, yeniden kanama olasilig1 1. giin %4-14 , ilk 14 giin %30 oranina

yiikselir ve ilk 6 ayda tedavi edilmediginde bu oran %50 olur®-4,

2.8.6.1. Medikal Tedavi

SAK nedeniyle hastaneye basvuran ve hemodinamik , kardiyak , solunumsal
olarak unstabil durumda olan hastalar , hizlica ABC saglanmali ve solunum yolu
kontrol altina alinmalidir. Hemodinamik olarak, stabil olmasi saglanmalidir. Hastanin
,sistolik kan basinc1 160 mmhg {izerine ¢ikarilmamalidir®. Hasta, nérolojik anlamda
yakin takibe alinmalidir. Hastanin , biling durumunda devam eden gerileme , yukari
bakista kisithlik , koma hali , norolojik defisit , deserebre postiir gibi durumlarin
varhiginda akut gelisen hidrosefali ya da yiiksek ICP 6l¢timleri varsa ivedilikle , kafa

i¢i basinci diisiirmek icin Eksternal Ventrikiiler Drenaj(EVD) uygulanmalidir®®,

SAK tedavisinde, asil ama¢ anevrizmanin cerrahi veya endovaskiiler yolla
kapatilmas1 ve yeniden kanamasinin Oniine ge¢cmektir. Medikal olarak, hastaya
uygulanacak tedaviler SAK nedeniyle olusabilecek durumlarin 6nlenmesi veya tedavi

edilmesi seklindedir.
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Medikal tedavide kullanilan ilaglardan bahsedecek olursak

Nimodipin; Kalsiyum kanal blokdriidiir. SAK sonrasi gelisen vazospazmda,
mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda iyi sonug verdigi kanitlanmus tek ilactir. SAK

gelisiminden sonra 3 hafta 6x60 mg seklinde oral yolla verilir®’.

Hastalarin 5’te 1 inde ndobet gegirme ihtimali mevcuttur. Ozellikle
intraparankimal kanama &ykiisii olanlarda bu ihtimal daha fazladir ve bazi yazarlarca

profilaktik antiepileptik tedavi énerilmemektedir®,

Bazi yazarlara gore, epileptik nobete sekonder gelisebilecek komplikasyonlar
g6z Online alindiginda bu komplikasyonlar antiepileptik ajanlarin meydana getirdigi
etkilerden daha kotii sonuglar dogurabilecegi igin profilaktik olarak antiepileptik
kullanimi Onerilmektedir. SAK sonrasi Fenitoin kullanimi bilissel ve islevsel
yetersizlik ile iligkilendirilmis ve farmakodinamik etkileri ile degerlendirildiginde

levetirasetam kullanimi daha &n plana ¢ikmaktadir®®.

SAK nedeniyle, siddetli agr1 yasayan hastalarda agr1 palyasyonu tedavinin
onemli bir pargasidir. Analjezik kullaniminda gereklilik durumunda, narkotik
ajanlardan kaginmamak gerekir fakat kullanilan ajanin hastanin biling durumunun

bozacak etkileri oldugunda , dikkat edilmelidir..

2.8.6.2. Cerrahi Tedavi

2003 yilinda ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms)’nin yaptig1 ¢alismada anterior sirkiilasyon anevrizmalar ; (ICA, MCA,
ACA, PCOM, ACOM) ve posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda; Vertebral
arter(VA), BA, PCA 5 yillik kanama oranlari sirasiyla 7mm altinda 0 - %2,5; 7-12mm
%2,6-%14,5; 13-24mm %14,5-%18,4; 25mm iizeri %40-%350 olarak bulunmus®'.

SAK gecirmemis ve 7 mm'den kiigiik anterior sirkiilasyon anevrizmalari , takip
edilebilir. Anevrizmalarda biiylime olmasinin ardindan riiptiir ihtimali, morfolojik ve
nicel anlamda duragan seyreden anevrizmalara gore 12 kat fazla oldugundan takip

karar1 verilen anevrizmalarda goriintiilemelerde takip mutlaka yapilmalidir’®.Daha
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kiiciik anevrizmalarda (3 mm>) takip goriintiileme ile ilgili fikirler hentiiz tartismalidir,
ancak anevrizmanin duragan seyredip seyretmeyeceginin takibi i¢in , takip
goriintiileme yapilmasi énemlidir’®. Takibe alan bu hastalarda, sigaray1 biraktirmak

ve siki tansiyon kontrolii yapilmasi gerekir.

Amerikan Kalp Derneginin yonergelerine gore, familyal oykiisii olan aort
koarktasyonu ve otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi gibi durumlarda,
tarama yapilmasini 6nerir’®. Bununla beraber, gdzlem karari verilen hastalarda,
intrakranial bir anevrizmanin varligi hastada ciddi anksiyeteye yol agabilecegi i¢in
diisiik yasam kalitesine yol agabilir ve her bas agrisinda acil servislerde gereksiz BBT

goriintiilemesi yapilmasina neden olabilir®.

Boyutu 7 mm’den fazla olan ve riiptiir gelismemis anevrizmalarda, tedavi
konusunda heniiz goriis birligi yoktur ancak anevrizmanin biiylimesi ve anevrizma

riiptiirii igin risk faktdrleri varliginda, hasta bazli degerlendirme yapilmalidir’,

Cerrahi tedavinin endovaskiiler tedaviye gore, daha invaziv oldugu goriisi
hakimken, niiks oranlar1 endovaskiiler tedavide daha yiiksektir. SAK 6ykiisii olmayan
anevrizmalarin ,  cerrahi tedavisinin sonuglarini inceleyen bir meta analize
baktifimizda ; bu meta analiz 2460 hastada toplam 2568 anevrizmay ele alir. Bu
anevrizmalarin  %70’1 anterior , %30 posterior sirkiilasyonda ve % 27’si , 25 mm
den biiyiikk anevrizmalardan olugmaktadir. Bu calismada mortalite %2.6, kalici
morbidite %10.9 olarak agiklanngtir’?. Hastalar 50 yasindan biiyiik ve hastalarn
anevrizmalar1 arka dolasima ait ise cerrahi sonuclar1 kotidir’®. Baska bir meta
analizde ise 9845 hastada toplam riiptiire olmamis 10845 anevrizma ¢alisilmis ve bu
anevrizmalarin, cerrahi tedavilerinin mortalitesi % 1.7 , morbiditesi %6.7 olarak
bulunmustur’ >,

Solomon'un riiptiire olmamis anevrizmalarda cerrahi tedavi sonuglarini
inceledigi prospektif ¢alismasinda, 10 mm>, 11-25 mm , >25 mm anevrizmalarda
mortalite ve morbidite sirayla %1 , %5 , %20 olarak yaymlanmistir’®. Yetmis yasindan

geng ve riiptiire olmamis Smm> anevrizmlar i¢in cerrahi 6nerilmistir’®.
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Hunt&Hess grade 1 ila 4 arasinda olan hastalarda ilk 3 giin icerisinde
endovaskiiler veya Mikrocerrahi ile klipaj tedavisi uygulanmalidir. Hunt&Hess grade
5 olan hastalarda ise tedavi uygulanan hastalarda prognozun kotii olmasi nedeniyle
daha ¢ok gdzlem Onerilir iken son yillarda yapilan ¢aligmalar, bu hastalarda gereklili
durumlarda, EVD tedavisi uygulanmasini ve kanayan anevrizmanin, cerrahi veya

endovaskiiler olarak tedavi edilmesini desteklemektedir’’.

2.8.6.3. Endovaskiiler Tedavi

Serebral anevrizmalarin tedavisinde ¢ok sik kullanilan, cerrahi tedaviye gore
daha minimal invaziv , riski daha az ve iyilesme siireci daha cabuk olan tedavi

yontemidir.

Genel anestezi altinda, inguinal bodlgede femoral artere micropuncture
yardimuiyla girilerek sheath yerlestirilir. Ardindan bir kateter yardimiyla arcus aortaya

gelip buradan serebral vaskiiler yapilara ulasilir.

2.8.6.3.1. Koilleme

Endovaskiiler olarak koilleme yontemi, ¢ok sik tercih edilen tedavi
sekillerinden biridir. Anevrizmanin igerisine, metal bobin benzeri materyaller
yerlestirilerek anevrizmaya olan kan akis1 azaltilir ve bu nedenle yirtilma ihtimali
diiser’®. Bu yontemle, anevrizmanin i¢indeki yiiksek hizl1 jet akisin etkisi azalir ve
anevrizma duvarmdaki kan basinci yiikii azalir buda yirtilma ihtimalini azaltir®., Bu
islem, anevrizma igerisinde trombozu aktiflestirir ve anevrizmanin, stabilize olmasini

saglar®,

2.8.6.3.2. Akim Cevirici Stent

Boynu genis ya da yapis1 kompleks olan anevrizmalarda anevrizmayi sistem
dist birakmak i¢in anjioplasti amaciyla, anevrizmanin bulundugu damara

yerlestirilerek anevrizmanin kapanmasini saglar®.
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2.8.6.3.3. Balon Destekli Koilleme

Genis boyunlu anevrizmalarda, balon yardimiyla koillerin anevrizma ig¢inde

kalmasi saglanir ve koilerin, parent artere migre olmasini engeller®?,

2.8.6.3.4. Stent Destekli Koil

Stent destekli koil yonteminde, balon destekli gibi koillerin parent artere migre

olmasina engel olur ancak balondan farki; stent, yerlestirilen bolgede kalici olur.

Islem sonrasinda, femoral arterde olan defektif bolge tamponize edilerek veya

damar kapatici araglar kullanilarak kapatilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
beyin cerrahi klinigine bagvuran ve tedavi edilen hastalarin, radyolojik ve klinik
verileri Ankara Sechir Hastanesi 1 Numarali Etik Kurulu 18.10.2023 tarihli ve E1-23-
4153 numaral1 karari ve Saglik Bilimleri Universitesi Tez inceleme ve Degerlendirme
Akademik  Kurulu 22.11.2024 tarihli E-86241737-100-419404 sayili karari

sonrasinda, retrospektik olarak incelendi.

3.1. TASLAK FORM OLUSTURULMASI VE PARAMETRELERIN
BELIiRLENMESI

Calisma ile ilgili literatiir verilerin taranmasinin ardindan, ¢alismaya dahil
edilecek parametreler ortaya konuldu ve taslak form olusturuldu.Taslak formu
olusturan veriler, radyolojik ve klinik kayitlardan incelenerek dolduruldu.Hastalarin
yas , cinsiyet , bagvuru sikayeti , sigara kullanim 6ykiisii ve komorbit durum olarak
hipertansiyon tanist olup olmadigi sorgulandi. Tedavi edilen galismaya konu olan
anevrizmalarin en ve boy dl¢limleri parent arterin proksimal ve distal ¢aplar1 radyoloji

arsivinden alinan verilerle 6l¢tildii.

Tedavide secilen yontem yalnizca koil , stentt+koil , ayn1 seansta Akim
Yonlendirici(FD)+ koil , asamali FD+ koil ve yalnizca FD olarak gruplandirildi. Bu
tedaviler esnasinda ve postop donemde olusan komplikasyonlar incelendi. bagvuru
aninda, modifiye rankin skoru(MRS) ve postop donemlerdeki MRS skorlar1 0,1,2, iyi
klinik 3.4,5 kotii klinik 6 6liim olarak gruplandirildi. Hastalarin preop ve postop 1,
6,12. ay donemlerinde ki skorlar1 not edildi.Hastalarin postop 6. ayinda ve yilda 1 defa
¢ekilen kontrol MRA, mr kontrendike olan hastalarda ise BTA ile anevrizmalarin,

rezidi kontrolleri yapildi sonuglar1 degerlendirildi.

3.2. ENDOVASKULER TEDAVi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi ve takipleri , girisimsel radyoloji ve

beyin cerrahi klinikleri tarafindan ortak olarak yiiriitiildi.
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Tedavi baglamadan Once, hastalarin oykiileri ve 6zgecmisleri detayli olarak
irdelendi. Hastalarin bilgileri not edildi ve hastalara, detayli nérolojik muayene
yapildi. Ardindan, hastalarin bagvuru anindaki goriintiileri, tarafimizca yapilan DSA
goriintiileri ile beraber degerlendirilerek hastalara uygulanacak tedavilere, klinik
olarak karar verildi. Tedavinin nasil yapilacagi, tedavi esnasinda ve sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili hasta ve yakinlari, detayli olarak bilgilendirilip
hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alindi. Tedavide, stent takilmasi planlandi ise eger
hastalara 10mg/giin prasugrel tablet verildi. Eslik eden hipertansiyon , sigara kullanimi
periferik arter hastalig1 veya koroner arter hastaligi gibi durumlar varliginda tedaviye

asetil salisilik asit(ASA) ilave edildi.

Ardindan, genel anestezi hazirliklar1 yapilip hastalar tedaviye alindi. Femoral
artere, perkiitan olarak girilerek 6F , 7F yada 8F kilavuz ‘sheath’ yerlestirildi.
Ardindan 5F vertebral kateter ile aort gecilerek arcus aortaya gelindi. Arkus aortografi
alindiktan sonra , bilateral ICA ve vertebral arterlerden on-arka , lateral ve 3D
goriintiiler kontrast madde verilerek alindi. Anevrizmanin lokalizasyonunun tespit
edilmesinin ardindan hastanin boyuna , islem uygulanacak arterin ¢apina uygun
boyutta ve uzunlukta ‘sheath’ yerlestirildi. Takiben bu ‘sheath’ igerisinden sirasiyla
distal erisim kateteri , mikrokateter ve mikrotel gecirildi ve anevrizmaya uygun tedavi
sekli ( Flow Diverter , Primer Koil, Stent Koil) ile embolize edildi. Islem sonrasi, stent
trombozu ihtimaline karsilik uygun siirede bekleme yapilarak yeniden goriintiilemeler
alind1 ve stent agiklig1 kontrol edildi. Stent trombozu olustugu durumlarda, hizh
miidahale ile stent agikhig1 saglandi. Islem esnasinda, Subaraknoid kanamaya bagl
veya islem nedeniyle vazospazm gelismesi halinde nimodipin enjeksiyonu
intraarteriyel olarak uygulandi. Stent uygulanan hastalarda, gerekli hallerde intravenoz
tirofiban inflizyonu baslandi. Islem sonrasinda, ana arteriyel yapilarn goriintiilenmesi
amaciyla on-arka ve lateral goriintiilemeler yapildiislem sonrasinda, kullanilan
kateterlerin ¢ikarilmasimnin ardindan femoral arter tamponize edilerek veya
“AngioSeal® (Terumo, Leuven, Belgium) Vascular Closure Device” ile kanama
kontrolii saglandi. Ardindan hastalar uyandirildi ve nérolojik muayene takipleri
yapildi. Stent yerlestirilen hastalara, postoperatif en az 6 ay siire ile ( Prasugrel ,

Klopidogrel ASA) uygun dozda uyguland: yaklagik 12 ay siire ig¢erisinde kademeli
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olarak, doz azaltma protokolii ile sonlandirildi. Postoperatif 6. ayda hastalar kontrol

amaclt DSA yapildi.

3.3. CALISMAYA DAHIL ETME VE HARIC BIRAKMA KRiTERLERIi

Bu c¢alismaya, 01 Ocak 2022 - 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda ICA ve
segmentlerinde saptanmig anevrizmasi olup endovaskiiler olarak tarafimizca tedavi

edilmis hastalar dahil edilmistir.

Tedavi gormemis, takipte olan veya sadece cerrahi olarak tedavi edilmis ICA

anevrizmasi olan hastalar aragtirma dis1 birakilacaktir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi, IBM SPSS 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ve MedCalc 15.8
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) istatistik paket programlar1 kullanilarak
yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (c?) testi kullamldi. Coklu karsilastirmalarda
fark bulunan durumlarda Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, basiklik-carpiklik (skewness- kurtosis) ve
grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi.
Aragtirmada, normal dagilim goOsteren niceliksel verilerin gruplar arasi
karsilagtirlmasinda Independent Samples t testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiler Pearson Correlations test ile degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak kabul edildi.

Power Analizi: (Parent Arter Ortalama Cap ile Anevrizma Ortalama Cap

arasindaki korelasyona gore hesaplandi)

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany)
istatistik paket programi ile yapilmis olup; n=181, r=0,243, a=0,05 olmak {izere;

power = %91 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER KLINIK VE RADYOLOJIK
BULGULAR

Calismamiza, 181 hasta ve toplam 181 anevrizma tedavi edildi. Bu hastalardan,
133 kisi kadin cinsiyetinde, 48 kisi erkek cinsiyetinde idi. Tedavi edilen en geng hasta
16 yasinda iken en yasl hasta 93 yasindaydi. hastalarin yas ortalamasi (58,8 + 14,0)
seklindeydi.

Hastalarin 118’inde(%65.2), tek anevrizma mevcutken 63(%34.8) hastada,
multipl anevrizma saptandi. Multipl anevrizmasi olan hastalarin, segmentlere gore
dagilimina baktigimizda ICA’da 42 anevrizma (%23.2) , MCA’da 34 anevrizma
(%18.8) , ACOM\ACA’da 22 anevrizma (%12.2) , VB’de 11 anevrizma (%6.1)
seklindeydi.

Sigara kullanan hasta sayis1 47 (%26) iken, hayatinin bir doneminde sigara

kullanmis ve bir yildan uzun siiredir kullanmayan hasta sayis1 8(%#4.4) idi.

Hipertansif hasta sayis1 92°ydi(%50.8)

Hastalarin 52’sinde(%28.7), SAK oykiisti oldugu goriildii. SAK gecirenlere
baktigimizda bu hastalarin 31’1 (%59.6), bizim c¢aligmamizin konusu olan ICA
anevrizmasina bagli SAK gecirmis. Diger 21(%40.4) hasta, diger lokalizasyonlardaki

anevrizmalara bagl olarak SAK gec¢irmis.

Anevrizmalarin 163(%90.1) tanesi sakkiiler , 14(%7.7) tanesi fuziform , 4

(%2.2) tanesi nonspesifik tipindedir.

Tedavi edilen anevrizmalarin; 112’°si (%61.9) sadece FD , 37’si (9%20.4) ayni
seans FD + koil , 17°s1(%9.4) asamali FD+koil , 11’i1(%6.1) stent + koil , 2’si (%1.1)

sadece koil ile tedavi edildiler.

29



Parent arterlerin proksimal c¢ap ortalamalar1 3,9 £ 0,6 mm , distal ¢ap

ortalamalar1 3,6 + 0,7 mm , total ¢ap ortalamasi 3,7 £ 0,6 mm

Anevrizmalarin genislik ortalamalar1 6,1 + 4,4 mm , yiikseklik ortalamalar1 6,8

+ 5,4 mm , ortalama cap1 6,5 + 4,8 mm

Anevrizmalarin boyun genislikleri ortalamast 3,5 + 1,6 mm

Postop hasta takip stireleri 3 hastanin postop 1. ayda 1 hastanin 3. ayda 7 hasta
ise postop erken donemde exitus olmalar1 ve 7 hastanin takiplere hi¢ gelmemesi
nedeniyle yapilamadi bu nedenle en az takip siiresi 0 ay olarak degerlendirmeye

alinirken en fazla takip edilen hastanin takip siiresi 34 ay olarak kaydedildi.

Tlim hastalarda takip siirelerinin ortalamasi 17,7 = 9,9 ay

Tedavi edilen anevrizmalardan;

2 hasta ,sadece koil ile tedavi edildi ve hastalar postop donemde takibine

gelmedi.

11 hasta, stent + koil ile tedavi edildi ve bu hastalarin 1’1, postop takibine

gelmedi 2 hastada, takiplerinde niiks izlendi.

17 hastaya, asamali FD+koil tedavisi uygulandi ve bu hastalarin 5’inin,

takiplerinde niiks izlendi.

37 hastaya, ayni seansta FD+ koil tedavisi uygulandi ve bu hastalarin 7’si,

postop takibe gelmedi 3 hastada, niiks izlendi.

112 hastaya, sadece FD tedavisi uygulandi ve bu hastalarin, 15’i postop

takibine gelmedi 15’inde, niiks izlendi.
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Tablo 8: Arastirmaya Katilanlarim Ozellikleri

n %
Ort.=SS Medyan (Min-Max)

Cinsiyet? Kadin 133 73,5

Erkek 48 26,5
Yas (y11)° 58,8+ 14,0 58,0 (16,0 —93,0)
Sigara® Hayir 114 63,0

Evet 47 26,0

Evet ama su an 8 44

icmiyor (>1yi1l)

NA 12 6,6
Hypertension? Hayir 85 47,0

Evet 92 50,8

Bilgi Yok 4 2,2
Anevrizma Lokalizasyonu®  Single 118 65,2

Multiple 63 34,8
Lokasyon? R 79 43,6

L 102 56,4
Tip? Saccular 163 90,1

Fusifrom 14 7,7

Not Specified 4 2,2
Sah/Riiptiire Anevrizma Hayir 129 71,3
Oykisii * Evet 52 28,7
Bu Anevrizmaya Bagli SAH  Hayir 21 40,4
i Evet 31 59,6
Baska Bir Anevrizma SAK ®  Hayir 31 59,6

Evet 21 40,4
Ek Anevrizma? Hayir 102 56,4

Evet 79 43,6
Diger Anevrizma Lokasyonu?® ICA 42 23,2

MCA 34 18,8

Acom/ACA 22 12,2

VB 11 6,1
Embolization? FD 112 61,9

Ayni seans FD + Coil 37 20,4

Asamali FD + Coil 17 9,4

Stent + Coils 11 6,1

Coils 2 11
Parent Arter ° Distal Cap1 (mm) 3,6 £0,7 3,5(1,8-5,8)

Proximal Capi(mm) 3,9 40,6 3,9(1,7-5,3)

Ortalama Cap (mm) 3,7+0,6 3,7 (1,7-5,4)
Dome ® Genisligi (mm) 6,1 +44 4,5 (1,1 -26,0)

Yiiksekligi (mm) 6,8+54 5,0(1,5-29,0)

Ortalama Cap (mm) 6,5+48 4,9 (1,7 - 27,5)

a:n/ %, b: Mean + SD / Median (Min-Max)
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Tablo 8: Arastirmaya Katilanlarin Ozellikleri(devamr)

n %
Ort.=SS Medyan (Min-Max)
Parent Arter Ortalama Cap / Dome Ortalama Cap” 0,8+04 0,8(0,2-21)
Boyun Genisligi " 3,5+ 1,6 3,1(1,0-10,0)
Islem Sonrasi Gériintiileme Takip Siiresi (ay)” 17,7+9.9 20,0 (0,0 — 34,0)
Komplikasyonlar? Perop Perforation 1 0,6
Coil Migration 2 1,1
Vasopasm 10 55
FD Ag¢ilma Problemi 41 22,7
Thrombus Formation 4 2,2
Distant Emboli 5 2,8
Artery Dissection 0 0,0
Kasik Hematomu 4 2,2
DSA Islem Sonrasi Rezidii® Yok 161 89,0
Var 20 11,0
Takip Siiresi Aylarinda Son Yok 169 93,4
Takip Sonucu Rezidii ® Var 12 6.6
Pre-Tx mRS? Iyi 157 86,7
Kotii 23 12,7
1. Ay mRS? Iyi 145 80,1
Koti 19 10,5
Oliim 4 2,2
6. Ay mRS*? Iyi 139 76,8
Koti 11 6,1
Olim 1 0,6
12. Ay mRS? Iyi 122 67,4
Koti 8 4.4
Oliim 1 0,6
Olim? Yok 170 93,9
Var 11 6,1
Bulgular? Bas Agrisi 95 52,5
Bas Donmesi 7 3,9
Hemiparezi 3 1,7
Svo 8 4.4
Fasial Paralizi 4 2,2
Diplopi 5 2,8
6. Kranial sinir felci 3 1,7
Gorme kayb1 3 1,7

a:n/ %, b: Mean + SD / Median (Min-Max)
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4.2. ARASTIRMAYA KATILANLARIN VE OZELLIKLERININ

KARSILASTIRILMASI

Tablo 9: Demografik bulgularin karsilastirilmasi

Sah/Riiptiire Anevrizma OyKiisii P
Hayir Evet
(n=129) (n=52)
Cinsiyet Kadin 96 (%74,4) 37 (%71,2) 0,792
Erkek 33 (%25,6) 15 (%28,8)
Yas 58,7+ 14,0 59,0+ 14,2 0,883°
Sigara Hayir 82 (%63,6) 32 (%61,5) 0,422°
Evet 33 (%25,6) 14 (%26,9)
Evet ama su an igmiyor (>1y1l) 4 (%3,1) 4 (%7,7)
NA* 10 (%7,8) 2 (%3,8)
Hypertension  Hayir 62 (%48,1) 23 (%44,2) 0,986%
Evet 67 (%51,9) 25 (%48,1)
Bilgi Yok* 0 (%0,0) 4 (%7,7)

a: Chi-Square Test (n (%)), b: Independent Samples t Test (Mean + SD), *: Karsilagtirmaya dahil edilmemistir.

Gruplar arast yapilan karsilastirmalarda; tiim hasta 6zellikleri degerleri

yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulunmustur.
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Sekil 4: Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmas:

Tablo 10: Anevrizma Lokalizasyonu — Lokasyon — Tip’in Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi
Sah/Riiptiire Anevrizma OyKiisii P*
Hayir Evet
(n=129) (n=52)
Anevrizma Lokalizasyonu Single 95 (%73,6) 23 (%44,2) <0,001
Multiple 34 (%26,4) 29 (%55,8)
Lokasyon R 57 (%44,2) 22 (%42,3) 0,948
L 72 (%55,8) 30 (%57,7)
Tip Saccular 117 (%90,7) 46 (%88,5) 0,826
Fusifrom 9 (%7,0) 5 (%9,6)
Not Specified 3 (%2,3) 1(%1,9)

*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda; Lokasyon ve Tip degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken,
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Anevrizma Lokasyonu degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu (p<0,05), Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii olan hasta grubunda

Multiple lokalizasyon olma oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Anevrizma Lokalizasyonu

80

70

60

Single
® Sah/Riiptiire AQ Haymr

E Sah/Riiptiire AQ Evet

(o, B

Multiple

(%
70

60

50

® Sab/Riiptiire AO Haywr

R

Lokasyon

m Sab/Riiptiire AQ Evet

%%
100

Saccular
H Sah/Riiptiire AQ Hayr

Tip

Fusifrom
m Sah/Riiptiire AQ Evet

Not Specified

Sekil 5: Anevrizma Lokalizasyonu —

Karsilastirilmasi

Lokasyon
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Tablo 11: EK Anevrizma Durumu ve Diger Anevrizma Lokasyonunun Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii ~ P*
Hayir Evet
(n=129) (n=52)

Ek Anevrizma Hayir 82 (%63,6) 20 (%38,5) 0,004
Evet 47 (%36,4) 32 (%61,5)

Diger Anevrizma Lokasyonu [CA 30 (%23,3) 12 (%23,1) 1,000
MCA 19 (%14,7) 15 (%28,8) 0,047
AcOom/ACA 10 (%7.8) 12 (%23,1) 0,009
VB 5 (%3,9) 6 (%11,5) 0,080

*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; Ek Anevrizma durumu, MCA ve
Acom/ACA lokasyonlu diger anevrizmalar yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim durumlarda Sah/Riiptiire

Anevrizma Oykiisii olan hasta grubunun oranlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

(% Diger Anevrizma Lokasyonu % Ek Anevrizma )
35
30
25
20
15
10

Al

. L]

ICA MCA Acom/ VB
ACA Hayir Evet
B Sah/Riiptiire AQ Haynr ® Sal/Riiptiire AQ Evet m Sal/Riiptiire AQ Hayrr ®Sah/Riiptiire AQ Evﬁ

Sekil 6: EK Anevrizma Durumu ve Diger Anevrizma Lokasyonunun Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi
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Tablo 12: Tedavi yonteminin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii P*
Embolization Hayir Evet

(n=129) (n=52)
FD 89 (%69,0) 23 (%44,2) <0,001
Ayni seans FD + Coil 26 (%20,2) 11 (%21,2)
Asamal1 FD + Coil 5 (%3,9) 12 (%23,1)
Stent + Coils 6 (%4,7) 5 (%9,6)
Coils 1 (%0,8) 1(%1,9)

*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; Embolization degerleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Sah/Riiptiire
Anevrizma Oykiisii olmayan hasta grubunda FD oranmin, Sah/Riiptiire Anevrizma

Oykiisii olan hasta grubunda Asamali FD + Coil oraminin daha yiiksek oldugu

bulunmustur.
(% Embolization )
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10
Aymi seans FD+ Asamali FD+  Stent + Coils Coils
Coil Coil
® Sah/Riiptiire AQ Haywr m Sah/Riiptiire AQ Evet J

Sekil 7: Tedavi yonteminin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi
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Tablo 13: Parent Arter — Anevrizma Caplar1 ve Parent Arter / Anevrizma Ortalama
Cap Oran1 ve Boyun Genisliginin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sah/Riiptiire Anevrizma pP*
OyKkiisii
Haywr Evet
(n=129) (n=52)
Parent Arter Distal Cap1 (mm) 3,6£0,7 3,60,7 0,737
Proximal Cap1 (mm) 3,9+0,6 3,7+ 0,7 0,095
Ortalama Cap (mm) 3,8+0,6 3,7+0,6 0,292
Anevrizma Genisligi (mm) 6,6 4.8 4,9+3,0 0,003
Yiiksekligi (mm) 7,3+6,0 5,5+3,1 0,010
Ortalama Cap (mm) 7,053 52+28 0,004

Parent Arter Ortalama Cap / Anevrizma Ortalama 0,81 = 0,45 0,88 +0,40 0,334

Cap

Boyun Genisligi 3,7+1,7 3,0+1,2 0,012
*: Independent Samples t Test (Mean + SD),

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; Anevrizma genisligi, yiiksekligi,
ortalama cap1 ve boyun genisligi degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim durumlarda Sah/Riiptiire
Anevrizma Oykiisii olmayan hasta grubunun degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Diger degiskenler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

é Parent Arter Distal Cap1 Parent Arter Proximal Capi
4.0 4.5

35
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Sekil 8: Parent Arter — Dome Caplar1 ve Parent Arter / Dome Ortalama Cap Orani ve
Boyun Genisliginin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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Tablo 14: mRS’nin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii P*
Hayir Evet
(n=129) (n=52)
Pre-TxmRS  lyi 122 (%94,6) 35 (%67,3) <0,001
Koti 6 (%4,7) 17 (%32,7)
1. Ay mRS Iyi 111 (%86,0) 34 (%65,4) 0,003
Koti 9 (%7,0) 10 (%19,2)
Oliim 1 (%0,8) 3 (%5,8)
6. Ay mRS Iyi 103 (%79,8) 36 (%69,2) 0,103
Koti 6 (%4,7) 5 (%9,6)
Oliim 0 (%0,0) 1(%1,9)
12. AymRS lyi 87 (%67,4) 35 (%67,3) 0,265
Koti 5 (%3,9) 3 (%5,8)
Oliim 0 (%0,0) 1(%1,9)

*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar arast yapilan karsilastirmalarda; Pre-Tx ve 1. Ay mRS degerleri
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark
bulunan iki durumda da Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii olmayan hasta grubunun iyi
olma oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger mRS degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 15: Tedavi yonteminin DSA Islem Sonras1 Rezidiiye Gore Karsilastiriimasi
DSA Islem Sonrasi Rezidii

Yok Var
(n=129) (n=25)
Embolization FD 82 (%84,5) 15 (%15,6)
Ayni seans FD + Coil 27 (9%90,0) 3 (%10,0)
Asamali FD + Coil 12 (%70,5) 5 (%29,5)
Stent + Coils 8 (%80) 2 (%20,0)
Coils 0 (%0,0) 0 (%0,0)

*: Chi-Square Test (n (%)),
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Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda; Embolization degerleri yoniinden

DSA Islem Sonrasi Rezidii durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 16: Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Mortalite Karsilastirilmasi

Mortalite P
Yok Var
(n=170) (n=11)
Cinsiyet Kadin 124 (%72,9) 9 (%81,8) 0,730%
Erkek 46 (%27,1) 2 (%18,2)
Yas (y1l) 57,7+13,5 750+12,6  <0,001°
Sigara Hayir 105 (%61,8) 9 (%81,8) 0,3142
Evet 46 (%27,1) 1 (%9,1)
Evet ama su an igmiyor 7 (%4,1) 1(%9,1)
(>1yil)
NA* 12 (%7,1) 0 (%0,0)
Aile Hx Aneurysms Evet 1 (%0,6) 0 (%0,0) 1,000°
NA 169 (%99,4) 11 (%100,0)
Hypertension Hayir 84 (%49,4) 1(%9,1) 0,019¢
Evet 83 (%48,8) 9 (%81,8)
Bilgi Yok* 3 (%1,8) 1 (%9,1)

a: Chi-Square Test (n (%)), b: Independent Samples t Test (Mean + SD), *: Karsilagtirmaya dahil edilmemistir.

Gruplar arast yapilan karsilastirmalarda; yas ve hypertension degerleri

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),

Mortalite olan hasta grubunun daha yaslh oldugu ve hypertension olma oraninin daha

yiiksek oldugu bulunmustur. Diger degiskenler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.
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Sekil 9: Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

42




Tablo 17: Parent Arter ve Anevrizma Domu Arasindaki Iliskiler

Parent Arter
Distal Cap Proximal Cap1 Ortalama Cap
(mm) (mm) (mm)
r P* r P* r P*

Genisligi (mm) 0,203 0,006 0,255 0,001 0,252 0,001
Yiiksekligi (mm) 0,196 0,008 0,206 0,005 0,223 0,003

Anevrizma

Ortalama Cap 0,205 0,06 0235 0,001 0243 0,001
(mm)

*: Pearson Correlations Test,

Parent Arter ve Anevrizma Domu arasindaki iliskiler incelendiginde:

Parent Arter Distal Capz ile;

- Anevrizma Domu genisligi arasinda, r=203 diizeyinde ve pozitif yonde,

- Anevrizma Domu yiiksekligi ile arasinda, r=0,196 diizeyinde ve pozitif
yonde,

- Anevrizma Domu ortalama ¢ap1 ile arasinda, 1=0,205 diizeyinde ve pozitif

yonde,

Parent Arter Proximal Capir ile;

- Anevrizma Domu genisligi arasinda, r=255 diizeyinde ve pozitif yonde,

- Anevrizma Domu yiiksekligi ile arasinda, r=0,206 diizeyinde ve pozitif
yonde,

- Anevrizma Domu ortalama ¢api ile arasinda, r=0,235 diizeyinde ve pozitif

yoOnde,

Parent Arter Ortalama Cap ile;

- Anevrizma Domu genisligi arasinda, =252 diizeyinde ve pozitif yonde,
- Anevrizma Domu yiiksekligi ile arasinda, r=0,223 diizeyinde ve pozitif

yonde,
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- Anevrizma Domu ortalama capi ile arasinda, r=0,243 diizeyinde ve pozitif

yonde,

iligkiler oldugu ve bu iliskilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05)

bulunmustur.
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Sekil 10: Parent Arter ve Anevrizma Domu Arasindaki Iliskiler
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4.3. OPERASYON ESNASINDA YASANAN KOMPLIKASYONLAR

2 hastada, koil migrasyonu izlendi. Hastalarin klinigine yansiyan bir durum

goriilmedi.

Hastalarin 4’iinde(%2.2), postop takiplerinde kasik hematomu gelisti. Iki
hasta endovaskiiler olarak tamir edilirken 2 hasta takip edildi takiplerinde ek

komplikasyon izlenmedi.

ICA” bagli SAK gegiren 31 hastanin 10°’unda(%32) tedavi esnasinda ve
sonrasinda vazospazm izlendi. Bu, ayni zamanda biitiin hastalarin %5.5 oranina

tekabiil etmektedir.

Hastalarin 1’inde postop donemde, uykuya meyil gelisti , yapilan DSA’da
vazospazm goriildii. Intraarteryel nimodipin uygulandi ve LP yapildi takiplerinde

hastanin GKS 15 olarak seyretti ve norolojik muayenesinde defisiti yoktu.

5 hastada, postop uykuya meyil ve bilingte bozulma meydana gelmesi tizerine
yapilan DSA’da vazospazm izlendi. Bu hastalara intraarteryel nimodipin uygulandi,

hastalarin takiplerde GKS 15 ve norolojik muayenelerinde defisitleri yoktu.

1 hastada, postoperatif uyku hali olmasi1 nedeniyle yapilan DSA’da vazospazm
izlenmesi lizerine intraarteryel nimodipin uygulandi ve LP yapild1 , ancak hasta klinik

takipleri esnasinda exitus oldu.

1 hastada, postoperatif uyku hali olmas1 nedeniyle yapilan DSA’da vazospazm
izlenmesi lizerine intraarteryel nimodipin uygulandi. Takiplerinde hasta palyatif hasta

olarak takip edildi 3 ay sonrasinda exitus oldu.

1 hastada, postoperatif sag hemiparezi durumu gelismesi lizerine yapilan
DSA’da vazospazm izlenmesi iizerine intraarteryel nimodipin uygulandi, takiplerde
hastanin norolojik muayenesinde olan defisiti diizeldi ve GKS 15 olarak externe

edildi.
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Hastalarin 1’1, postop entiibe cikarildi. Vazospazm nedeniyle , intraarteryel

nimodipin verildi takiplerinde hasta exitus oldu.

Hastalarin 4’iinde(%2.2) ve 5’inde(%2.8) sirastyla tromboz ve distal emboli

goriildil.

4 hastada, stent yerlestirildikten sonra stent bekleme siiresinde stent distalinde
trombiis goriilmesi lizerine mekanik trombektomi yapilarak parent arter agikligi

saglandi. Hastalarda klinik olarak anlamli bir bulgu goériilmedi.

1 hastada, FD agilma problemi yasandi. Stent agikligin1 saglamak i¢in balon
uyguland1 alinan kontrol anjiogramlarda, stent distal kesiminde trombiis izlendi ve

mekanik trombektomi islemi uygulandi. Parent arter agiklig1 saglandi.

1 hastada, FD stent yerlestirilmesi sonrasinda, alinan kontrol anjiogramda stent
distalinde trombiis izlendi, stent distaline acik uclu stent yerlestirilerek parent arter

acikligr saglandi.

1 hastada, postoperatif 28. giinlinde stent distalinde trombiis gelisti ve hasta
acil servise sag hemiparezi ile bagvurdu, mekanik trombektomi yapilarak arter agikligi

saglandi. Hastanin takiplerinde ndrolojik muayenesinde olan defisitleri diizeldi.

1 hastada, stent distalinde ve mca trasesinde trombis izlendi. Mekanik
trombektomi ile agiklik saglanamamasi nedeniyle agik uclu stent yerlestirilerek arter

acikligr saglandi ancak takiplerinde hasta exitus oldu.

1 hastada, postop 1 yil sonra stent distalinde stenoz gelisti agik uglu stent

yerlestirilerek stenoz giderildi.

Hastalarin 41’inde (%22.7), FD agilma problemi yasandi. Bu komplikasyon,

yeni bir agik uglu stent agarak ve balon uygulayarak yonetildi.
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Tablo 18: Komplikasyonlarin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Sah/Riiptiire Anevrizma Oykiisii p*
Hayir Evet
(n=129) (n=52)

Perop Perforation Yok 128 (%99,2) 52 (%100,0) 1,000
Var 1 (%0,8) 0 (%0,0)

Coil Migration Yok 127 (%98,4) 52 (%100,0) 1,000
Var 2 (%1,6) 0 (%0,0)

Vasopasm Yok 126 (%97,7) 45 (%86,5) 0,007
Var 3 (%2,3) 7 (%13,5)

FD Acilma Problemi Yok 96 (%74,4) 44 (%84,6) 0,198
Var 33 (%25,6) 8 (%15,4)

Thrombus Formation Yok 125 (%96,9) 52 (%2100,0) 0,580
Var 4 (%3,1) 0 (%0,0)

Distant Emboli Yok 125 (%96,9) 51 (%98,1) 1,000
Var 4 (%3,1) 1 (%1,9)

Avrtery Dissection Yok 129 (%100,0) 52 (%100,0) 1,000
Var 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Kasik Hematomu Yok 128 (%99,2) 49 (%94,2) 0,072
Var 1 (%0,8) 3 (%5,8)

*: Chi-Square Test (n (%)),

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda; Vazospazm degeri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Sah/Riiptiire Anevrizma
Oykiisii olan hasta grubunun oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger
komplikasyonlar yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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S. TARTISMA

Bu ¢alismada, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde 1 Ocak 2022 ve 31 Aralik
2022 tarihleri arasinda, ICA anevrizmasi nedeniyle tedavi edilen hastalar retrospektif

olarak degerlendirildi.

ICA anevrizmalarinda, endovaskiiler embolizasyon tedavisi, klipaj tedavisine
gore daha cok tercih edilmektedir. Endovaskiiler yontemin daha fazla tercih
edilmesinde ICA anevrizmalarinin, boyutu ve lokalizasyonu 6nemli bir etkendir.
Ozellikle Dev anevrizmalarin kliplenmesi, ciddi bir zorluk teskil etmektedir. Genis
boyun yapist, klibin anevrizma boynunu tamamen kapatacak sekilde yerlestirilmesini
engelleyebilir. Ayn1 zamanda 6nemli dallarin ( OA , AchoA) yakin olmasi nedeniyle,
bu dallarin korunmasi da klip yerlestirilmesini zorlastirabilir®. ICA anevrizmalarinin
duvarlar;, zayif oldugundan klipleme sirasinda yirtilmalar  goriilebilir®S,
Anevrizmalarin kliplenmesi sonrasinda, boyunun tam kapatilamadigi durumlarda
anevrizmanin tekrarlama riski, ek cerrahi tedavi gereksinimleri , 6zellikle supraklinoid
segment ve kaverndz segmentte yer alan anevrizmalar ic¢in ileri seviye cerrahi

tekniklerin gerekliligi bu anevrizmalari kliplenmesini zorlastirmaktadir®,

Yapilan bir ¢aligmada, bir takim hesaplamalarla ICA anevrizmalarinin riiptiir
riski ve parent arter ¢api arasindaki iligski incelenmis. Sonucuna bakildiginda, parent
arterin capi arttikga anevrizma yiizeyindeki osilatuar sher indeksinin(OSI) azaldigi
izlenmistir. Bunun yaninda parent arter capir arttikca ortalama duvar sher streside

azalmaktadir®,.

Osilatuar sher indeksinin(OSI) dilimizde salinimli kesme indeksi olarak
tanimlanir. Bu parametre kan veya baska bir akiskan bir maddenin belirli bir yerde
zamanla degisime ugrayan kesme gerilimine maruziyet derecesinin Ol¢lislidiir.ve

kesme geriliminin zamanla nasil degisime ugradigini ifade eder®.

Peng ve ark.yaptigi bir ¢alismada yirtilmis kiiciik serebral anevrizmalar ile

yirtilmamis biiyiik serebral anevrizmalar klinik ve morfolojik agidan karsilagtirilmig
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ve sonug olarak parent arter ¢apinin kiiclilmesi anevrizmanin yirtilmasi ile pozitif
anlamda korele oldugu goriilmiis®. Bu calismada anevrizmalarin yirtilma riskiyle
ilgili birkag¢ parametrede ¢alisilmistir. Yas1 63.5 altinda olan bireylerde anevrizmalarin
yirtilmaya daha meyilli oldugu bulunmus. Bu durum yaslandik¢a artan ateroskleroz

oran1 ile damarin kalsifiye olmasi ve kanin daha yavas akmasi ile agiklanabilir®®.

Bu c¢alismada ICA’da yerlesen anevrizmalarin yirtilma ihtimalinin daha az
oldugu goriilmiistiir. Bu durum, bu damarin ¢apinin daha biiyiik olmasi ve lateral
anevrizmalarm daha duragan seyretmesi ile agiklanmaktadir®®. Bununla beraber bu
calismaya gore, parent arter ¢apt 3.25 mm’den daha kiiclik olan anevrizmalarda
yirtilma ihtimalinin daha fazla oldugu goriilmiis. Bu durumu, damar capi kiigiildiikge

duvarinimn incelmesi ve duvar stresinin daha fazla goriilmesidir®®.

Bizim ¢alismamizda, riiptiire olmus ve olmamis anevrizmalarin parent arter
ortalama cap1 ve anevrizma caplar1 karsilastirildi. Riiptiire anevrizmalarda, bu
degerlerin daha diisiik oldugu izlendi. Bu da peng ve ark. yaptig1 ¢alisma ile benzer

sonuglar tagidigindan literatiir anlaminda énemlidir.

Ma ve ark. yaptigi bir meta analizde 532’si yirtilmig toplam 3837
anevrizma’da, riiptiiriin anevrizmanin bagh oldugu segmentle iliskili olup olmadig:
incelenmis ve ICA’nin C4 ,C5 , C6 segmentlerinin anevrizma yirtilmasi agisindan
diisiik risk tasidigr goriilmiis. ICA C7 segmentinin ise anevrizma yirtilmasi ihtimali
acisindan yiiksek risk tasidig1 goriilmiistiir®”.C7 segmentinde riskin yiiksek olmasimin

nedeni bu bdlgedeki hemodinaminin kompleks yapisina baglanmigtir®.

Anevrizma yirtilmasinda s6z sahibi olan parametrelerden biri, anevrizmanin
boyutudur. wiebers ve ark. yirtilmamis serebral anevrizmalar {izerinde yaptiklari
calismada 7 mm’den biiyiik anevrizmalarin daha yiiksek yirtilma ihtimali tasidigini
gostermislerdir.®* Buna paralel olarak International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms (ISUIA) calismasindada wiebers ve ark. sonuglariyla korele sonuglar

bulunmustur.
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Cebral ve ark. yaptiklar1 calismada, biiyiik anevrizmalarin duvar stresinin daha
fazla oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismanin bulgular1 da anevrizma boyutu arttik¢a

anevrizmada yirtilma riskinin arttigini desteklemektedir®®.

Kashiwazaki ve ark. yaptig1 calismada, 5 mm ‘den daha kii¢iikk olan
anevrizmalarda yirtilma ithtimalini 6ngdrebilmek i¢in boyut oranini kullandilar. Boyut
orani(SR) anevrizmanin maksimum c¢apinin parent arter capina orani olarak
tanimlanmis ve bu tanimin kii¢lik anevrizmalarin yirtilma ihtimalini 6ngdérmede
boyuttan daha etkili oldugu bu konuda yapilmis ¢alismalar ile de desteklenmistir®®.

Meng ve ark.parent arter ¢apindaki artisin, anevrizma kesesindeki kan
basincindaki degisikliklere bagli olusan stresi artirdigin1 bu nedenle anevrizmanin

yirtilma ihtimalini artirabilecegini belirtmislerdir®.,

Dhar ve ark. yaptiklari ¢alismada parent arter gapinin anevrizma gapina oranini
incelemigler ve bu oranin diisiikliigliniin anevrizmanin yirtilmamas: ile pozitif

korelasyon gosterdigini belirtmislerdir®.

Rahman ve ark. yaptiklar1 ¢aligmaya gore, anevrizma capinin parent arter
capmna bdliinmesiyle hesaplanan SR ,yiikseldikge anevrizmalarin yirtilma

ihtimallerinin o oranda yiikseldigi belirtilmistir®.

Jou ve ark. yaptigi calismaya gore Internal Karotid Arter (ICA)
anevrizmalarinda daha az Duvar Kayma Gerilimi’ne(WSS) maruziyet yasayan
alanlarin fazla olmas1 anevrizma yirtilmasi ile iliskilidir®94,

Bizim ¢alismamizda parent arter ortalama ¢apinin anevrizma ortalama ¢apina
orani kanamis ve kanamamis anevrizmalarda degerlendirildiginde kanamis olgularda
0,88 £ 0,40 kanamamis olgularda 0,81 + 0,45 olarak bulundu. kanamis olgularda bu
oran bir miktar daha yiiksek seyretmistir literatiirle uyumlu bulunmus olup bu degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.
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Sigara ve Hipertansiyon, anevrizmaya sekonder olusan SAK igin
degistirilebilir risk parametrelerdendir. Sigara, vaskiiler yatakta endotel hasar1 matriks
metalloproteinaz(MMP) aktivitesini artirarak inflamasyonu tetikler ve bunun
neticesinde anevrizma gelisimi tetiklenebilir. Ayn1 zamanda tansiyonu artirarak, var
olan anevrizmalar tlizerinde mevcut olan stres yiikiinii daha fazla artirarak yirtilmay1
kolaylastirabilir. Ayni zamanda kadin bireylerde 0strojen seviyelerini azaltip bununla
beraber vaskiiler yatakta zedelenmeye neden olur buda, kadin bireylerde

anevrizmalarmn daha yiiksek oranda goriilmesini agiklayabilir®.

Feigin ve ark. yaptiklar calismada, sigaranin anevrizmanin duvar yapisini
dejenere edip yirtilmasini kolaylastirdigini ve bu nedenle sigara kullanimi sonrasinda

yirtilma ihtimalinin 2-3 kat arttigmi belirtmislerdir®.

Can ve Du tarafindan yapilan calismada anevrizma boyut artis1 yoniinden
arastirildiginda sigara icenlerde boyut artis hizinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Buna sekonder yirtilma riski de artis gdstermektedir®’,

Juvela ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise sigara kullanimi olan vakalarda
anevrizma yirtilma oraninin %50 daha yliksek oldugu goriilmiistiir bu nedenle bu
calismada sigaranin anevrizma yirtilmasi i¢in bagimsiz bir risk parametresi oldugu

belirtilmistir®.

Vlak ve ark. Hipertansiyonun anevrizma yirtilma ihtimalini 1.5-2 kat oranla

yiikselttigini sdylemislerdir3*,

Yine Vlak ve ark. yaptig1 baska bir caligmada serebral anevrizma gelisimi i¢in
sigaranin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu , halen sigara igmekte olan bireylerde
anevrizma geligsme riskini 3 kat artirdig1 sigaraya ek olarak hastalarda hipertansiyon

varligida birbirine additif etki yaratarak riski dahada artirdigim ifade etmislerdir®.
Greving ve ark. yaptig1 calismada sigara hipertansiyon yas ve cinsiyetin

anevrizma riiptiiriine olan etkisi incelendiginde ; sigaranin anevrizma riiptiiriinii artiric

etkisi olmadigini sdylemislerdir. Hipertansiyon i¢in anevrizma riiptiiriinde bagimsiz
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bir risk faktorii oldugunu belirtmis ve nedeninin anevrizma duvarindaki stresi
artirmasina baglamislardir. Yas’in anevrizma riiptiiriinde énemli bir faktér oldugunu
ozellikle 70 yas tstlindeki hastalarda riskin daha da arttigin1 séylemislerdir.Cinsiyetin

ise anevrizma riiptiirii {izerinde bir etkisi olmadigin1 belirtmislerdir'®.

Etminan ve Rinkel, Hipertansiyonun anevrizma boyutunun, artis hizim1 tipki

sigara gibi artirdigini ve bu nedenle yirtilma ihtimalini artirdigini sdylemistir'®,
Juvela ve ark. Hipertansiyon hastalarinda anevrizma yirtilmasinin %40 oranda

daha yiiksek oldugunu sdylemistir®,

Bizim calismamizda ; sigara , hipertansiyon , yas ve cinsiyetin var olan
anevrizmalarin riiptiir riskini artirmasina yonelik yapilan ,SAK geciren ve gecirmeyen
hastalar arasindaki karsilagtirmasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir sonug

bulunamada.

Bizim tablomuzda sigara i¢enlerin oran1 %25.97 olarak hesaplandi. Feigin ve
ark. c¢alismasinda anevrizma hastalarinin sigara i¢gme oranlar1 %20-30 olarak

belirtilmistir®. Bu oran literatiir ile kiyaslandig1 zaman literatiirle uyumlu bulundu.

Hipertansiyon parametresine bakildiginda tablomuzda hastalarimizin
%50.83’linde Hipertansiyon tanist mevcut olmakla beraber literatiirle uyumlu bir
orandir. Vlak ve ark. ¢alismasina gore anevrizma hastalarinda hipertansiyon prevalansi

%40-60 olarak bulunmustur3*,

Peroperatif perforasyon: Elde ettigimiz verilerde, peroperatif perforasyon

oranimiz % 0.55 olarak bulunmus olup literatiire bakildiginda; Pierot ve ark.

calismasinda bu oran %1.5 olarak belirtilmistir'%2,

Coil Migrasyonu: Tablomuzda, bu oran %1.1 olarak hesaplanmistir.
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Vazospazm : Tablomuzda, sadece SAK hastalarinda bu oran %19.6 olarak
bulundu. Crowley ve ark. ¢alismasina gore klinik anlamda vazospazm oranlar1 %20-

30 olarak belirtilmistir'®®. Bu acidan verilerimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.

FD yerlestirilme sonrast apozisyon problemi: Tablomuzda, %22.65 hastada
peroperatif FD yerlestirilme sonrasi apozisyon ile karsilastik. Kallmes ve ark.
calismasinda bunun vaskiiler yapilan tortiyoze yapisi veya stentin esnekligi nedeniyle

olusabilecegini belirtmislerdir®..

Trombiis olusumu: Hastalarimizin %2.21’inde, goriilmiistiir. Brinjikji ve ark.
calismasinda, FD ile tedavi edilen hastalarin %6 sinda, iskemik inme goriildiigiinii bu
oranin, arka dolasim anevrizmalar1 ve dev anevrizmalarda daha yiliksek oldugunu
belirtmislerdir'®.

Kasik Hematomu: Hastalarimizin %2.21 ‘inde, goriilmiistiir. Tsetis ve ark.

yaptig1 ¢alismada kasik hematom oranmin %]1> oldugu goriilmiistiir'®®,

Serebral anevrizmalarin, endovaskiiler olarak embolizasyonu sonrasinda
rezidil veya niiks anevrizmalar goriilebilmektedir. Bu durum anevrizmanin biiyiikligii
, boyun genisligi ve embolizasyon yontemi gibi nedenlere bagl olarak degiskenlik
gosterebilir.Ozellikle biiyiikk ve genis boyunlu anevrizmalar da bu ihtimaller daha

yuksektir.

Raymond ve ark. caligmasinda endovaskiiler koilleme sonrasinda embolize
edilen anevrizmalarin %33.6’sinda, niiks izlenmigtir. Anevrizmanin boyutu
10mm’den biiyiik , boyun genisligi 4mm’den genis ise niiks ihtimalleri daha yiiksek
bulunmustur. Yine bu calismaya gore, hastalarin 6 aylik takibinde niikseden bu

anevrizmalarm yalmzca %46.9 ‘u 36 aylik takiplerde %96.9 ‘u tespit edilmistir'®,

Byrne ve ark.¢alismasinda ¢alisilan 259 anevrizmanin 38’inde (%14.7) niiks
izlenmistir.Bunlarin biiytikliiklerine bakildiginda kiigiik anevrizmalarin %13.6’s1 ,

biiylik anevrizmalarin %14.8’1 dev anevrizmalarin ise %100 ‘linde rezidii izlenmistir.
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Bu oranlar gosteriyor ki anevrizma boyutu arttitkca rezidlii oranlar artis

gostermektedir'®’.

Cognard ve ark. caligmasinda embolize edilen 148 anevrizmanin 20’sinde
(%14) niiks izlenmistir. Bu niiks anevrizmalar 3 ila 40 ay arasinda tespit edilmistir.
yirtilmig anevrizmalarda niiks %17 olarak izlenirken , yirtilmamis anevrizmalarda %7
oraninda izlenmistir. Yine bu ¢alismada da niiks oranlari kii¢iik anevrizmalarda %8
biiylik anevrizmalarda %22 olarak izlenmis.Bu caligmada gosteriyor ki anevrizma

boyutu arttik¢a niiks orani artis gosteriyor®,

Bizim verilemizde ise hastalarin postop 6. ayda DSA kontrollerine gelen
hastalarin rezidii oranlarin1 %16 olarak hesapladik. Biitiin hastalar ortalama 17 ay
goriintiileme takibinde kalmis olup bu siire sonunda hastalarimizin rezidii-niiks orani

% 7.8 olarak hesapladik.

Tablo 19: Modifiye Rankin Skalasi(MRS)

0 Hig¢ semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok ; semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve
gorevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif sakatlik ; gecmiste yaptig1 biitiin olagan gorev ve aktiviteleri yapamiyor ama
yardimsiz kendi iglerini yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlik; kendi islerini gormek i¢in kismen yardima ihtiyaci var ,
ama kendi basina yardimsiz yiiriiyebiliyor

4 Agir sakatlik ; yardimsiz yiiriiyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaclarini
karsilayamiyor

5 Cok agir sakatlik; yataga bagimli , inkontinans ve devamli bakima ve dikkate
muhtag

6 Oliim

Van gijn ve ark. ¢alismasinda mRS ile 6zellikle SAK sonrasi hastalarin
mortalitesi arasindaki iliski incelenmis buna gore mRS degeri yiiksek olan hastalarin

daha yiiksek oranda mortal seyrettigi goriilmiistiir'®.
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Modifiye rankin skoru’na(MRS) gore hastalar1 0,1,2 puan alanlar iyi klinik ;

3,4,5 puan alanlar kétii klinik ; 6 puan alan hastalar exitus olarak gruplandirdik.

hastalarin tedavi 6ncesi 157 si iyi klinik ile 23 kétii klinik ile bagvurdu. 1. ay
takibinde takipte olan hastalardan 4’1i exitus oldu. 6. ay sonunda takip edilenlerden 1
hasta daha exitus oldu. 12. ay sonunda da 1 hasta yine exitus oldu toplam 11 hasta bu

siirecte exitus oldu

Bizim ¢alismamizdada bagvuru aninda ki mRS’nin yiiksek olmasi mortalite

iliskili bulundu.
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6. SONUC

Anevrizmalar giinlimiizde bile morbidite ve mortalitenin 6nemli sebeplerinden
biri olmaya devam etmektedir. Bu sebeple bu patolojilerin gelisiminin, riiptliriiniin ve
klinik ac¢idan neden olduklari durumlar1 anlamak ,tan1 ve tedavisini yonetmek
ndrosiriirjiyenlerin uzun yillardir hep ilgi odagi olmustur. Kanamamis anevrizmalarin
yonetimi hala giiniimiizde bile tartigmalidir. Riiptiir ihtimalini 6ngorebilmek , riiptiire
anevrizmanin meydana getirecegi komplike durumlar1 6nlemek en temel amaclardan
biridir ancak bunun i¢in anevrizma gelisiminin ,hemodinamik durumun ve riiptiir
mekanizmasinin ayrica bu siirece eslik eden ve destekleyen faktorlerin anlagilmasi

Onem arz etmektedir.

Bizim calismamizda tek merkezli ICA anevrizmasi olan 181 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alisma oldugundan literatiire katki saglayacagi i¢cin onem arz etmektedir.
Kanamis olgularda parent arter ¢aplari kanamamis olgulara gore daha kiigiik bulundu
, ancak Parent arter ile anevrizma cap1 arasindaki iligkinin riiptiir izerine olan etkisi
istatistiksel acidan anlamli bulunmadi bu durum gosteriyor ki yalmizca morfolojik
parametreler riiptiir tizerinde etkili olmamakta. Bunun yaninda hemodinamik faktorler
, anevrizma duvar yapisi gibi parametrelerinde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Gelisen teknoloji ile birlikte goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesi sonrasinda bu
faktorlerin degerlendirilmesi daha miimkiin olabilir ve anevrizma tedavisinde yeni
gelismelere , riiptiire olmamis anevrizmalarin yonetimi konusunda daha etkili kararlar

verilmesine destek olabilir.

Oniimiizdeki zamanlarda bu konuda daha kapsamli vaka serilerinin oldugu
morfometrik parametreler disinda kalan parametrelerde degerlendirilerek bu vakalarin
daha uzun dénem izlenmesi ile elde olunan verilerle birlikte prospektif calismalara
ve hesaplamali akiskanlar dinamigi ve biyomekanik testlerle desteklenmesine ihtiyac

vardir.

Bu durum hem sonuglarin giivenligini artiracak hem de bu vakalarin daha etkili

yonetilmesine 151k tutacaktir.
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8. 0ZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi : Gokhan AKKAYA
Dogum yeri ve tarihi

Uyrugu

Medeni durumu

Askerlik durumu

Telefonu/Mail adresi

Yabanci dili

1- Egitimi:

2019/2025 : Ankara Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi Asistan
Hekim

2013-2019 : Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi
2012-2013 : Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
2006-2010 : Sapanca Anadolu Lisesi

I11- Unvanlar:
2025 - Uzman Tabip
2019 : Tabip

IV- Mesleki Deneyimi:

2019/2024 : Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi Asistan
Hekim

2019/2019 : Van Egitim ve Arastirma Hastanesi
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VI- Bilimsel Ilgi Alanlar1 Yaynlari: (Ulusal ya da uluslararasi makale, bildiri,
poster, kitap/kitap boliimii vb.)

Yurtici Kongrelerde Sozlii Sunumlar:
1. Gékhan AKKAYA , Ozgiir OCAL , Zeynep Daglar , Emin CAGIL
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi , ANKARA

Anterior servikal disk cerrahisinde cage plak uygulanan ve yalmz cage
uygulanan hastalarda servikal lordoz diizelmesinin karsilastirilmasi

27-27 Mayis 2023 XV. Uluslararas1 Tiirk Omurga Kongresi Sézlii Sunum IZMIR

2. Gokhan AKKAYA , Ozgiir OCAL , Abdurrahim TAS , Ozge SELAHI , Ayse
CAKIR GUNDOGDU , Zuhal YILDIRIM , Abdurrahman AYCAN

Ratlarda nintedabib’in laminektomi sonrasi epidural fibrozisi Onlemeye yoOnelik
etkileri, -S6zlii Sunum; 18-21 Nisan 2024 Tiirk Norosiriirji Dernegi 37. Bilimsel
Kongresi S6zlii Sunumu  Belek/ ANTALYA

Katildig1 Kongre, Sempozyum ve Paneller:
1. 20. Ulusal Cerrahi Kongresi 13-17 Nisan 2016 ANTALYA
2. XV. Uluslararas1 Tiirk Omurga Kongresi 20-24 Mayis 2023 IZMIR

3. Tiirk Norosirurji Dernegi TNDER SPSCG 9. Donem 1. Modiil 30 Haziran - 3 Temmuz
2022 ERZURUM

4. Turk Norosirurji Dernegi TNDER SPSCG 9. Dénem 2. Modiil 8-11 Haziran 2023
DIYARBAKIR

5. Tiirk Norosirurji Dernegi 37.Bilimsel Kongresi 18-21 Nisan 2023
Belek/ANTALYA

Katildig1 Kurslar:

1. Tiirk Norosirurji Dernegi TNDER SPSCG 9. Donem 1. Modiil 30 Haziran - 3 Temmuz
2022 ERZURUM

2. Tirk Norosirurji Dernegi TNDER SPSCG 9. Donem 2. Modiil 8-11 Haziran 2023
DIYARBAKIR

3. NESA Deney Hayvanlar1 Laboratuvari Deney Hayvanlar1 Kullanim Sertifikast A
kategori sertifika 30/01/2023-10/02/2023 Ankara/TURKIYE
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9. EKLER

EK 1. ETiK KURUL ONAY FORMU

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskanhgi

Say1: E.Kurul —-E1-23-.4153

4153-no’lu ¢aligma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde yaptlmasi
planlanan “Internal Karotid Arter Anevrizmalarinin Morfometrik Analizi: Anevrizma Boyutu,
Parent Arter Capi ve Kanama Riski [ligkisi” konulu calisma incelenmis olup, Etik agidan oy
birligiyle uygun gériilmiistiir.

h8/10/2023

Prof. Dr. Hiirrem Bodur
Etik Kurul Baskani

Ltik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara Irtibat; Etik Kurul EKadioglu

Tel: 0 (312) 552 66 00
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EK 2. TEZ KONUSU ONAY FORMU

Evrak Tarih ve Sayisi: 22.11.2024-419404

TC
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanligi

Say1 :E-86241737-100--419404 22.11.2024
Konu :GTF Tez Inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlari

DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 21.11.2024 tarihinde
saat 14:00'da Giilhane T1p Fakiiltesi Dekan Yardimeisi Prof.Dr.Ozhan OZDEMIR bagkanliginda tiyelerin
uzaktan dijital ortamda online katilimi ile toplanmugtir.

+ Toplantida, Dekanhgimizla afiliye olan SUAM'larda gorevli 81 (seksen bir) uzmanlik 6grencisine
ait tez incelenerek degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili olarak oybirligi ile alinan kararlar Ek'tedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

i Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
’ Dekan

Ek:Kurul Karar

Dagitim:

G6z Hastaliklar1 Anabilim Dal Baskanligina
Kulak,Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bagskanligina

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi
Anabilim Dal Bagkanligina

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Bagkanligima

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Baskanlgina

Tibbi Patoloji Anabilim Dal Bagkanligina

Acil Tip Anabilim Dali Baskanligina
Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali Bagkanligina

Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Anabilimdali
Baskanhgina

Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Daly
Bagkanligina

I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalr Bagkanligina

Bu belge. giivenli clekronik imza ile imzalammigtir,

Belge Dogrulama Kodu :*BSF6B264LK* Pin Kodu :09152 Belge Takip Adresi : hnps://wwwIurkiyc.gov.tr/sbu-cbys

Adres:Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Levent YILDIRIM
Etlik/Kegioren/ANKARA Unvani: Uzman pa
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90 2 . ) i
Web:http://sbu.edu.tr .
Kep Adresi:sbu@hsOchp.lr
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34 APKata Atatiirk Metastazektomi yapilan hastalarin _cerrahi Kabul edildi.
Dr Eray Mert ASLAN yéntemi ve sag kalim analizinin
Sanatoryum SUAM degerlendiriimesi
Yogun - Bakimda Yatirilarak Izlenen | Kabul edildi.
Yenidoganlarda  Konjenital  ve Edinsel
,3~5 Dr. Burak YILMAZEL Ankara Sehir SUAM Sitomega’lovirﬁs(CM)/) Enfeksiyonlarinin
Klinik,Laboratuvar Ozellikleri ve Tedavilerinin
Arastiriimasi
Izotretinoin Kullanan Akne Vulgaris | Kabul edildi.
36 ; Hastalarinda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Serum
Dr. Merve AKAY Ankara Sehir SUAM Lipoxin "A4 ve .Amiloid A Diizeylerinin
incelenmesi '
Planlanan’ calismada insan mezenkimal kok | Kabul edildi.
! o hiicre  “kaynakli |  kiigiik ekstraselller
37 Dr. Beyhan KARLI STE]_, I:;?olop AvDe vezikiillerinin  triple negatif meme kanseri
Fnheyhan Bmk '1310 ) dokusu ksonegrefti‘tizerindeki etkilerinin tavuk
LPeg) embriyosu koryoallantoik membran modelinde
arastinimasi gerceklestirilecektir
Karbonmonoksit zehirlenmesi sonras| gelisen | Kabul edildi.
38 | Dr. Nisa SECERLI GTF Acil Tip | EKG miyokardiyal repolarizasyon
OZDEMIR AD.Bsk.ligi parametresindeki - degisikliklere hiperbarik
oksijen tedavisinin etkisi
iz e Kabul edildi.
39 ; " Fibrinojen/Albiimin Oraninin Meme
Dr. Oner Deniz ASLAN Ankara Sehir SUAM Kanserindeki Diagnostik Roliiniin Incelenmesi
Internal - karotid ~_ Arter Anevrizmalarinin | Kabul edildi.
40 - ’ Anatomik lokalizasyonlarina gore
Dr. Gokhan AKKAYA | Ankara Sehir SUAM Endovaskiller  Tedavi  Etkinliginin  ve
Giivenliginin Degerlendirilmesi '
41 ) Mediiller tiroid kanserli (MTK) hastalarda lenf | Kabul edildi.
Dr. Vildan ERSOZ Ankara Sehir SUAM | nodu metastazlarinin saptanmasinda
) preoperatif parametrelerin énemi
. Farkli sicakliklarda muhafaza edilen laringeal | Kabul edildi.
42' |Dr.Ece Daner Ankara Sehir SUAM maske(LMA) kullaniminin postoperatif bogaz
KANDEMIR L AT e e
agrisi Uzerindeki etkisinin arastiriimasi
Fasial Sinir Hasarr Sonrasi Uzaktan iskemik [ Kabul edildi.
43 | Dr. Muhammet Mehdi ; Onkosullandirma ve Steroidin lyilesme Uzerine
GUNES Ankara Gehir SUAM | B oo Elektrofizyolojik ve  Histopatolojik
Olarak Karsilastiriimas '
44 | Dr. Oykii Sebnem ) Epilepsi Hastalarinda Serum S100B Proteini | Kabul edildi.
SiPAHI Ankara Sehir SUAM |5 PR Seviyelerinin Hastalik ile fliskisi
Ankara Dr. | Rekiirren ve Metastatik over korsinomlarinda [ Kabul edildi.
45 Abdurrahman PD-L1 ekspresyonu timér  inflirite eden
Dr.Cemre YILDIRIM Yurtaslan  Onkoloji | lenfositler (TIL) ve diger immiinhistokimyasal
SUAM belirticlerin prognostik parametrelerle iligkisi
Ankara pr. | Primer  ve  metastatk invaziv lobiiler | Kabul edildi.
46 | Dr.Selma Aybike Abdurrahman !(or_sunomlarda PD-!_.‘] ekspresyonunun tumgr
. |inflitre eden lenfosit (TIL) hormon reseptsr
DURAN Yurtaslan Onkoloji
SUAM dgrgmlan. . HER-2 gkspres_ypnu ve
Klinikpatolojik parametreler ile iliskisi
Ayaktan = Takip Edilen Dusiik  Ejeksiyon [ Kabul edildi.
47 . i Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi Hastalarinin Rutin
Dr. Irem Dilara CAN Ankara Sehir SUAM Kontrollerinde Ebakilan NT-ProBNP
Degiskenliginin Prognostik Degeri
48 ) Aile hekimlijine basvuran hastalarda uzaktan | Kabul edildi.
Dr. Mesut ERSOZ Ankara Saglik SUAM saglk hizmetlerinin (teletip)  kullaniimasina
y6nelik bilgi ve tutumlarin degerlendirilmesi'
Diisiik akimli  anestezi ile laoparoskopik | Kabul edildi.
irk | Kolesistektomi  uygulanan hastalarda
49 Dr. Ali KOG g\nkara (Hnkiii ultrasonagrafi ile ‘tespit edilebilecek erken
anatoryum SUAM ) ! -
dénem postoperatif pulmoner

komplikaasyonlarinin degderlendirilmesi

'
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