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Abstract Öz 
Purpose: Many studies are showing that coil package 
density (CPD) is an important predictive factor in 
intracranial aneurysm recurrence. In this study, we aimed 
to show the role of CPD in aneurysm stable occlusion 
according to the endovascular technique used in the 
treatment. 
Materials and Methods: Retrospective analysis of 31 
intracranial aneurysms in 30 patients treated with the 
balloon or stent-assisted coil embolization was made 
between 2018-2019. After the treatment, Raymond-Roy 
classification was used for aneurysm occlusion assessment. 
AngioCalc cerebral and peripheral aneurysm calculator 
was used for the assess packing density of the treated 
aneurysms. 
Results: Thirty-one intracerebral aneurysms in 30 patients 
were included in the study. The number of aneurysms with 
balloon-assisted coil embolization was 18, while the 
number of aneurysms with stent-assisted embolization was 
13. Recanalization was detected in the control image of 
38.8% of patients in the balloon group and 7.7% of 
patients in the stent group. In our study, mortality was not 
observed, and the morbidity rate was 3.3%. 
Conclusion: CPD is a significant factor in providing 
Raymond-Roy Class 1 aneurysm occlusion. However, as 
the aneurysm volume increases in size, it becomes difficult 
to achieve high CPD, which increases the risk of 
recanalization. Studies with a larger patient group could 
show that the use of stents reduces the risk of recurrence 
in aneurysms treated with stent assistance. 

Amaç: Koil paket dansitesinin (KPD) intraktaniyal 
anevrizma nüksünde önemli bir prediktif faktör olduğu ile 
ilgili birçok çalışma vardır. Çalışmamızda KPD 
yoğunluğunun tedavide kullanılan endovasküler tekniğe 
göre, anevrizma stabil okluzyonundaki rolünü göstermeyi 
amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: 2018-2019 tarihleri arasında balon ya 
da stent yardımlı koil embolizasyon ile tedavi edilmiş 
anevrizmaların retrospektif analizi yapıldı. Tedavi sonrası 
anevrizma okluzyon değerlendirmesinde Raymond-Roy 
sınıflaması, anevrizmaların paketleme yoğunluğu için ise 
AngioCalc serebral ve periferik anevrizma hesaplayıcısı 
kullanıldı. 
Bulgular: Çalışmaya 30 hastadaki 31intraserebral 
anevrizma dahil edildi. Balon yardımlı koil embolizasyon 
yapılan anevrizma sayısı 18 iken, stent yardımlı 
embolizasyon yapılan anevrizma sayısı ise 13 idi. Yapılan 
kontrol görüntülemede balon yardımı kullanılan hastaların 
%38.8’inde, stent yardımı kullanılan hastaların ise 
%7.7’sinde rekanalizasyon saptandı. Çalışmamızda 
mortalite izlenmemiş olup, morbidite oranı %3.3 idi.  
Sonuç: KPD yoğunluğu, Raymond-Roy Class 1 anevrizma 
okluzyonu sağlamak için oldukça önemli bir faktördür. 
Bununla birlikte, anevrizma hacmi arttıkça, yüksek KPD 
sağlamak zorlaşmakta ve bu durum rekanalizasyon riskini 
arttırmaktadır. Daha büyük hasta grupları ve daha uzun 
süreli takipler ile yapılacak çalışmalar, stent yardımlı tedavi 
edilen anevrizmalarda, stent kullanımının da nüks riskini 
azalttığını gösterilebilir. 
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GİRİŞ 

1990'lardan beri serebral anevrizmaların 
endovasküler tedavisinde belirgin ilerleme 
kaydedilmiştir. Kullanılan malzemelerdeki 
gelişmelerle kompleks yapıdaki birçok anevrizma 
dahi endovasküler yolla tedavi edilebilir hale gelmiştir. 
Yine de malzeme bazındaki teknolojik gelişmelere 
rağmen, büyük çaplı (> 10 mm) anevrizmalar, geniş 
boyunlu ve fusiform konfigürasyon terapötik 
zorluklara (nüks, morbidite-mortalite) neden 
olmaktadır 1-2. Ayrıca rekanalizasyon endovasküler 
tedavinin en büyük problemlerinden biridir ve 
malesef bu rekanalizasyon yeniden tedavi 
gerektirecek düzeyde olabilmektedir. Rekanalizasyon 
riskini arttıran etkenlerle ilgili yapılan birçok 
çalışmada anevrizmanın mümkün olduğu kadar koil 
ile doldurulmasının nüksü azaltan önemli bir faktör 
olduğu belirtilmiştir 3-5. Koil embolizasyonunda 
yoğunluğu değerlendirmek için yararlı bir sayısal 
indeks, kullanılan koillerin hacminin yüzde olarak 
ifade edilen anevrizma hacmine bölünmesiyle 
hesaplanan koil dansite yoğunluğudur6-7 (koil 
hacmi/anevrizma hacmi × 100 %). Biz çalışmamızda 
iki farklı teknikle (balon ya da stent yardımlı 
embolizasyon) tedavi ettiğimiz serebral anevrizma 
hastalarındaki rekanalizasyonda, KPD’nin tedavide 
kullanılan tekniğe göre etkisini göstermek istedik.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza 2018-2019 tarihleri arasında, rüptüre 
olmamış intrakranial anevrizma nedeniyle başvurmuş 
ve endovasküler tedavi yapılmış 30 hasta dahil edildi. 
Çalışmanın etik onayı Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Bilimsel Kurulundan 26.11.2019 
tarihli toplantıda 17073117.050.06.E314 sayılı karar 
ile alınmıştır. Ayrıca tüm hastalardan aydınlatılmış 
onam belgesi alınmıştır. 

Hastalara ait demografik özellikler ve risk faktörleri 
(hipertansiyon, komorbid hastalıklar, sigara, aile 
öyküsü) ile anevrizmalara ait özellikler (lokalizasyon, 
boyut, boyun özelliği, şekli, ana damarla ilişki) ve 
tedavi şekli (balon ya da stent yardımlı embolizasyon) 
hastanemiz arşiv sisteminden retrospektif toplandı. 
Hastaların peri-postoperatif komplikasyonları ile 6.ay 
kontrol anjio görüntüleri ve modified Rankin Scale 
(mRS) skorları not edildi. KPD, anevrizmanın şekli ve 
boyutu ile koillerin tipi ve boyutuna bağlı olarak 
AngioCalc uygulaması kullanılarak hesaplandı. 
Angiografik değerlendirmede, sonuçların daha 

objektif olabilmesi açısından, digital subtraction 
angiography (DSA) kullanıldı. Postoperatif alınan ilk 
kontrol görüntüde de, kontrol 6.ay görüntüde de 
anevrizma okluzyonu Raymond-Roy oklüzyon 
sınıflamasına göre sınıflandırıldı. 

 
Şekil 1. 57 yaşında erkek hasta, Acom arter 
düzeyinde anevrizma izleniyor (a). İpsilateral ve 
kontralateral A1-A2 segmentler korunacak şekilde 
her iki ön serebral arterden (ACA) balon 
yerleştirilerek (b), ayrı bir mikrokatater ile 
anevrizma kateterize edildi (c). İşlem sonrası 
alınan son görüntüde anevrizmada Raymond-Roy 
Class 1 okluzyon sağlandığını (d), 6.ay kontrol 
görüntüde ise stabil okluzyonun devam ettiğini 
görüyoruz (e). 
 

 
Şekil 2. 63 yaşında kadın hastada Acom arter 
düzeyinde geniş boyunlu kompleks yapıda 
anevrizma izleniyor (a). Her iki taraf ACA A2 
segmentlerin korunması için sağ A1 segmentten 
A2 segmente doğru geçici olarak parsiyel Elvis 
junior stent, sol taraf içinse Leo baby stent tercih 
edildi (b). Anevrizmanın koillenmesi sonrası, sağ 
taraftan parsiyel açılan Elvis junior toplandı, 
soldan açılan Leo baby 2.5x25mm stent ise 
apozisyon tam olacak şekilde açıldı (c). İşlem 
sonrası alınan lateral görüntüde anevrizmaya ait 
dolum izlenmedi (d). 6. ay her iki ICA’dan alınan 
kontrol görüntülerde, anevrizma stabil 
okluzyonunun devam ettiği, soldan implante 
edilen stentin de açık olduğunu görüyoruz (e, f). 
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Endovasküler tedavi 
Çalışmaya dahil edilen hastaların hepsinde 
anevrizmalar insidental olarak saptanmış olup, hiç 
birinde kanama öyküsü yoktu. 30 hastadaki 31 
anevrizma endovasküler yolla, balon ya da stent 
yardımlı koil embolizasyonu ile tedavi edildi.  Geniş 
boyunlu anevrizması bulunan ve stent yardımlı 
embolizasyon düşünülen tüm hastalara en az 1 hafta 
önceden 75mg Plavix ve 300mg Aspirin başlandı ve 
tedavi öncesi, klopidogrel direnç testi (VerifyNow 
P2Y12 assay; Accumetrics, San Diego, California) 
yapıldı. Tüm girişimler genel anestezi altında ve 
femoral yoldan yapıldı. Femoral arter ponksiyonu 
sonrası sistemik antikoagülasyona 5000IU heparin 
infüzyonu ile başlandı ve aPTT normalin 1.5-2 katı 
olacak şekilde saatlik heparin infüzyonuna devam 
edildi. Hastanın vasküler anatomisine göre, 7F 
guiding katater (Cordis Corporation, Hialeah, FL, 
USA) ya da destination sheath-distal akses kateter 
kombinasyonu (Terumo Corporation, Tokyo, Japan - 
Navien, Medtronic, Irvine, California, USA) internal 
karotis arterde konumlandırıldı.  

Balon yardımlı koil embolizasyon 

Nispeten dar boyunlu anevrizmalarda tedavide tek 
lümenli (Hyperform; ev3, Irvine, USA) ya da çift 
lümenli balon (Sceptor Xc; MicroVention Terumo, 
Tustin, CA) yardımlı koil embolizasyon kullanıldı. 
Anevrizma ayrı bir mikrokatater ile koillenirken, ana 
damara herhangi bir sarkma olmadığını kontrol 
etmek için, her koil sonrası balon inilerek kontrol 
görüntü alındı. Tüm hastalarda 1 balon kullanıldı. 
Sadece ön kominikan (Acom) arter anevrizması 
bulunan bir hastada her iki dal da birer balon ile 
korunarak, çift balon yardımıyla, embolizasyon 
yapıldı (Şekil 1). İşlem sonrası hastalara ek bir 
medikasyon önerilmedi.  

Stent yardımlı koil embolizasyon 

Tedavide kullanılan stentlerin hepsi düşük profilli 
örgülü stent idi. (Leo baby: Balt, Montmorency, 
France; Elvis junior: Microvention, Tustin, 
California, USA). Stent, hastaların bir kısmında 
0.17inç mikrokataterden (Echelon; Medtronic, Inc., 
Minneapolis, MN, USA) bir kısmında ise çift lümenli 
balon (Sceptor Xc; MicroVention Terumo, Tustin, 
CA) içerisinden açıldı. Ayrı bir mikrokatater ile de 
anevrizma koil ile embolize edildi (Şekil 2). İşlem 
sonrası hastalara 6 ay çift antiplatelet, kontrol DSA’da 
belirgin intimal hiperplazi olmaması durumunda ise 
sadece aspirin ile tedavi devamı önerildi. 

İstatistiksel analiz 
Çalışma hastalarına ait karakteristikler ve kategorik 
değişkenler oran, sürekliliği olan değişkenler ise 
ortalama ya da medyan olarak ifade edildi. Gruplar 
arasında değişkenlerin karşılaştırılmasında non-
parametrik Mann–Whitney U-testi ya da parametrik 
independent samples t- test, kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında ise Ki kare (chi-square) ve Fisher 
exact testi kullanıldı. Tüm istatistiksel analiz için, p 
değeri <0,05 anlamlı kabul edildi. Analiz için SPSS 
(versiyon 20.0; SPSS Inc, Chicago, IL) istatistik paketi 
kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmaya 30 hastadaki (18K/12E; ortalama yaş: 55.6 
yıl, dağılım: 39-74 yıl) 31 anevrizma dahil edildi. 
Hastaların demografik özelliklerinin yanı sıra, 
anevrizmalara ait özellikler ile tedavi ve nüks 
durumları Tablo 1’de özetlenmiştir. Tedavi edilen 
anevrizmaların 4’ü internal karotis arter (ICA), 9’u 
orta serebral arter (MCA), 16’sı ön kominikan arter 
(Acom), 1’i baziler arter, 1’i ise arka serebral arter 
(PCA) yerleşimli idi. PCA yerleşimli disekan 
karakterdeki anevrizma hariç, anevrizmaların hepsi 
sakküler tarzdaydı. Anevrizmaların 18’inde balon, 
13’ünde stent yardımıyla koil embolizasyon yapıldı. 
Balon yardımıyla tedavi edilen hastaların %38.8’inde, 
stent yardımıyla tedavi edilen hastaların ise  
%7.7’sinde rekanalizasyon saptandı. Rekanalizasyon 
saptanan hastalarda ortalama KPD 11,3±5,4 iken 
rekanalizasyon saptanmayan hastalarda ise 22,4±10,8 
idi. Bulgularımız KPD’si yüksek olan grupta 
rekanalizasyon olmaması bakımından literatür ile 
uyumluydu. Sağ MCA bifurkasyon anevrizması 
nedeniyle stent yardımlı embolizasyon yaptığımız 1 
hastada komplikasyon gelişti. Post-op 7. günde acil 
servise taraf bulguları ve dizartri ile başvuran hastanın 
yapılan görüntülemesinde, sağ hemisfer MCA sulama 
alanında akut difüzyon kısıtlılığı saptanması nedeniyle 
acil olarak DSA yapıldı. Alınan görüntülerde stentin 
olduğu trunkusun oklude olduğu, M1 segmentteki 
stent lümeni içerisinde de trombüs ile uyumlu dolum 
defektleri saptandı. Bunun üzerine stent 
proksimaline, Sofia 6F (Microvention, Tustin, 
California, USA) distal erişim katateri çıkarılarak 
aspirasyon yapıldı ve eş zamanlı hastaya iv tirobifan 
enjeksiyonu yapıldı. Ardından alınan kontrol 
görüntülerde, hem MCA trunkusunda hem de 
proksimaldeki stent lümeninde tam açıklığın 
sağlandığı izlendi.  
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, anevrizmalara ait özellikler ve tedavi sonrası nüks durumları 
 Nüks (+) 

(n=8) 
Nüks (-) 
(n=23) 

p değeri 

Yaş (yıl) 52±10,8 56,6±9,6 0.308 
Cinsiyet (K/E) 4/4 14/9 0.592 
Lokalizasyon 
       ACOM 
       MCA 
       ICA 
       Baziller 
       PCA 

 
4 
2 
2 
0 
0 

 
12 
7 
2 
1 
1 

0.739 

Volüm (mm3)* 143,9 113,1 0.339 
Packing (%) 11,3±5,4 22,4±10,8 0.001 
Balon /Stent (n) 7/1 11/12 0.05 

*Medyan değer olarak ifade edildi. 

 
TARTIŞMA 

Guglielmi kopabilen koillerin geliştirilmesinden sonra 
intrakranial anevrizmaların endovasküler tedavisinde 
ciddi mesafe katedilmiştir 8-9. Koilleme, akım stazı 
oluşturarak, bunun sonucunda trombozu 
indükleyerek ve keseyi tıkayarak anevrizmayı serebral 
dolaşımdan devre dışı bırakır. Bununla birlikte koil 
embolizasyonlarında sürekli gelişebilecek 
rekanalizasyon riski, klip cerrahisine göre 
endovasküler tedavinin major dezavantajıdır. Öyle ki 
rüptüre anevrizmada rekanalizasyon bazen tekrar 
kanamaya dahi neden olabilir10. Rüptüre olmamış 
anevrizmalarda ise uzun süreli radyolojik takip 
gerektirir. Embolizasyon sonrası rekanalizasyonun, 
bağımsız prediktörleri olup olmadığını belirlemek için 
çeşitli klinik ve morfolojik risk faktörleri 
araştırılmıştır. Bununla birlikte, çok değişkenli 
analizlerin kullanılmasına rağmen, yapılan 
çalışmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Yine 
de belirtilen önemli faktörler arasında büyük 
anevrizma boyutu, boyun genişliği, stent 
kullanılmaması, düşük KPD, arka sistem 
anevrizmaları ve daha uzun takip süreleri 
bulunmaktadır11-15. 

Stent yardımlı koil embolizasyon, serebral anevrizma 
tedavisinde çok sık kullanılan endovasküler bir teknik 
olup, etkinliği ve güvenirliği birçok çalışmada 
gösterilmiştir16-17. Stent teknolojisinin gösterdiği 
gelişme sayesinde, geniş boyunlu ve kompleks 
anevrizmalar dahi endovasküler yolla tedavi edilebilir 
hale gelmiştir. Ayrıca stent yardımlı koil 
embolizasyon yapılan anevrizmalarda, stentlerin akım 
düzenleme etkisinden dolayı, sadece koilleme yapılan 
anevrizmalara göre daha uzun süreli okluzyon 

sağlandığı bildirilmiştir 18-19. Tosello ve arkadaşlarının 
20 rüptüre olmamış 49 anevrizma ile stent yardımlı 
embolizasyon yaptığı çalışmada, hastaların 
%38.7’sinde işlem sonunda tam okluzyon sağlanmış. 
İşlem sonunda tam okluzyon sağlanamayan 30 
anevrizmanın ise %80’ında takipte tam okluzyon 
geliştiğini görmüşler ve stentlerle tedavi edilen geniş 
boyunlu anevrizmalarda tam okluzyon için gerekli 
olan KPD’nin, stentsiz olanlardan daha düşük 
olduğunu belirtmişlerdir. Biz çalışmamızdaki 11 
hastada stent yardımlı embolizasyon yaptık. 
Kullanılan stentlerin hepsi örgülü stent yapısındaydı. 
Örgülü stentlerin kısmı akım çevirici özelliği 
bulunmakta olup, aslında rekanalizasyonu kendi 
başına engellemede etkili olduğuyla ilgili birçok 
çalışma vardır21-22. Ancak çalışmamızda 
anevrizmalardaki rekanalizasyonun önlenmesinde 
stent kullanımı tek başına anlamlı çıkmadı (p=0.05). 
Bu durum stent kullanılan hasta sayısının azlığından 
kaynaklanıyor olabilir.  

Sluzewski ve arkadaşları11 145 serebral anevrizma 
üzerinde yaptıkları çalışmada, anevrizmaları 3 gruba 
bölmüşler; hacmi 100 mm3'ten küçük, 100-600 mm3 
arasında ve 600 mm3'ten büyük olanlar. Hacmi > 600 
mm3 olan anevrizmalarda, KPD’yi düşük bulmuşlar 
(ortalama %16.7) ve sıklıkla koil kompaksiyonu 
görmüşler (> %80). % 24 veya daha fazla KPD’si 
olan büyük anevrizmalarda ise herhangi bir 
kompaksiyon izlenmemiş. Bu nedenle yaptıkları 
çalışmada büyük hacimli anevrizmalarda her ne kadar 
dens koillemesi zor olsa da, kompaksiyonu önlemek 
için anevrizma hacmi ne kadar büyükse KPD’nin de 
o kadar yüksek olması gerektiğini göstermişlerdir. 
Bizim çalışmamızda 5 hastada anevrizma hacmi 
600’un üzerindeydi ve ortalama KPD %6.41 idi. 
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Hastalarımızdaki düşük KPD’nin sebebi 3’ünde 
anevrizma hacminin 1000mm3’ün üzerinde olması 
olabilir. Bu 5 hastanın 4’ünde anevrizmanın kontrol 
görüntülemesinde rekanalizasyon izlenmiş olup, nüks 
olmayan hastadaki KPD oranı %13.25 idi ve bu 
hastada stent yardımlı (Leo baby 2.5x30mm) 
embolizasyon yapılmıştı. 

Hidrojel kaplı koillerin, platinyum kaplı koillerle 
karşılaştırıldığı 24 merkezin dahil olduğu randomize 
kontrollü çalışmada23, 499 hasta çalışmaya dahil 
edilmiş ve 249 serebral anevrizmada hidrojel kaplı 
koil, 250 anevrizmada ise standart platinyum koil 
kullanılmış. Hidrojel koil kullanımının geç anevrizma 
rüptürünü azaltıp azaltmadığı veya uzun vadeli klinik 
sonuçları iyileştirip iyileştirmediği net olmasa da, 
kullanımlarının majör rekanalizasyonu önlediklerini 
belirtmişlerdir. Biz çalışmamızda kost-efektivite 
nedeniyle hidrojel koil hiç kullanamadık, tüm 
hastalarımızda standart platinyum koil kullanıldı. 

Hasta sayımızın azlığı ve kontrollerimizin daha uzun 
dönemi içermemesi yazımızın en önemli 
limitasyonuydu. Balon yardımlı ya da stent yardımlı 
embolizasyon yapılan gruplar arasındaki okluzyon 
stabilitesinde sadece koil paket dansitesinin önemli 
olup, tedavi tekniğinin anlamlı farklılık yaratmaması 
yine hasta sayısının azlığından kaynaklanmış olabilir. 
Ayrıca daha uzun süreli takipler, rekanalizasyon 
açısından daha sağlıklı bilgiler verebilirdi. Kontrol 
DSA görüntü değerlendirmelerinin, tedaviyi yapan 
operatörler tarafından yapılması da yazımızın diğer 
limitasyonuydu. 

Serebral anevrizmalarda tedavisi sonrası nüks 
multifaktöryeldir ve düşük KPD majör faktörlerden 
bir tanesidir5,24. Endovasküler tedavi sonrası 
rekanalizasyonlarda, KPD kadar önemli başka 
faktörler daha büyük hasta grupları ve daha uzun 
süreli takiplerle gösterilebilir. 
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