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OZET

KOIiL EMBOLIZASYONA UYGUN OLMAYAN SAKKULER VEYA NON-
SAKKULER INTRAKRANYAL ANEVRIZMALARIN AKIM CEVIRICI
STENTLERLE TEDAVISI

DR.ABDULKADIR KOC
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2014

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde tedavi edilen primer koil embolizasyona uygun olmayan
sakkiiler veya non sakkiiler anevrizmlarin, kisa ve orta donem klinik ve radyolojik takipleri ile
birlikte degerlendirerek, akim gevirici stentlerin etkinligi ve giivenilirliginin belirlenmesi

amaclanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda 2011-2014 tarihleri arasinda akim gevirici stentlerle tedavi
edien 22-68 yaslar1 21 hastada toplam 23 anevrizma vakasi retrospektif olarak takip
edilmigtir. Olgularin 14’ genis boyunlu sakkiiler, 1’1 fuziform, 1’1 dissekan, 3’ii kabarcik
(blister) ve 4’0 daha oOnce koil embolizasyon yapilmis genis boyunlu tekrar biliylimiis
anevrizmalar olup 5’1 riiptiiredir. Bu anevrizmalardan 3’ FRED (Microvention) ile, 20’si ise
Pipeline Stent (Covidien) ile tedavi edilmistir. islem sonrasi hastalarn kisa ve orta dénem

klinik ve radyolojik takipleri yapilmistir.

Bulgular: Klinik olarak takip edilen 21 hastada, islem sirasinda ve takiplerinde mortalite
goriilmedi. Bir hastada stente bagli komplikasyon olarak perforan arter tikanikligina bagh
hemipleji gelisti. Radyolojik takibi yapilan 17 hastada 19 anevrizmanin tam okliide oldugu

izlendi. Rekiirrens veya stenoz gelisimi izlenmedi.

Sonug: Akim cevirici stentler, endovaskiiler tedavisi zor olan genis boyunlu sakkiiler veya
diger intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde, kisa ve orta donem takiplerine gore giivenli ve

etkin bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: intrakranyal anevrizmalar, akim gevirici stentler, endovaskiiler tadavi



ABSTRACT

TREATMENT OF SACCULER OR NON-SACCULER INTRACRANIAL
ANEURYSMS WHICH NOT SUITABLE FOR COIL EMBOLISATION WiTH FLOW
DIVERTER STENTS

DR.ABDULKADIR KOC
MASTER THESIS
KONYA, 2014

Purpose: in this study, we aim to determine the efficiency and reliability of flow diverter
stents with eveluating sacculer or non-sacculer intracranial aneurysms which are not suitable
for primer coil embolisation treated in our clinic, together with after treatment, short and mid-

term clinical and radiologic fallow-up.

Material and Method: In our study, 23 aneurysms in 21 patients between the ages of 22-68
treated between 2011-2014 years with flow diverter stents were followed retrospectively. 14
of the cases of wide-necked saccular, 1 of the fusiform, 1 of dissecting, 3 of blister and 4 of
previously performed coil embolization of wide-necked regrowth aneurysms. 5 of them are
ruptured. 3 of these aneurysms are treated with FRED (Microvention), the remaining 20
aneurysms were treated with Pipeline Stent (Covidien). After the procedure, patients' short-

and medium-term clinical and radiographic follow-up was conducted

Results: The clinical follow-up in 21 patients, there was no mortality during the procedure and
follow-up. In one patient, hemiplagia was seen connected to the perforating artery occlusion
as stent-related complications, Total oclusion was seen in all of 19 aneurysms in 17 patients

radiologic fallow-up. Recurrence or stenosis was not observed.

Conclusion: As a result of the short and medium term follow-up, flow diverter stents are safe
and effective in the endovasculer treatment of wide-necked saccular or other intracranial

aneurysms that are difficult to treat.

Keywords: intracranial aneurysm, flow diverter stent, endovasculer treatment



ICINDEKILER

Sayfa
TESEKKUR . ..o e, iii
OZE T . e v
ABSTR A CT . e e v
TABLOLAR. ... oottt ettt viii
SEKILLER . ... oot iX
RESIMLER . .....ciiiiiit ittt X
SIMGELER VE KISALTMALAR .......ouiiiii e X1
1. GIRIS VE AMAGC ..o 1
2. GENEL BILGILER ......ciiuiiiiiiiitiiie e 3
2.1 Serebral Vaskiiler ANatOmi..........cooiiiuiiiii it 3
2.1.1 Ana Karotid Arterler ve Dallart................coooiii i, 3
2.1.1.1 Eksternal Karotid Arter........ooueeiniie e 3
2.1.1.2 Internal Karotid ATter.........c..ouieieie e e 3
2.1.1.2.1 CL Servikal Segment........c..covviniiiiiii e 3
2.1.1.2.2 C2 PetrOz SeZMENt. ... .ottt 4
2.1.1.2.3 C3 Laserum SEgmeNt........couiiriiiiii i 4
2.1.1.2.4 C4 Kaverndz SeMENt. ........cuueuiiiiietteiteaeeieeaieeeineenneannns 4
2.1.1.2.5 C5 KIinoid Segment.........coiiiii i 5
2.1.1.2.6 C6 Oftalmik (Supraklinoid) Segment...............ccooiiiiiiiiiiiinn. 5
2.1.1.2.7 C7 Komminikan SEgment............ooiiiiiiiii i 5
2.1.2 0rta Serebral Arter. ... ..o 5
2.1.3 Anterior Serebral Arter........ooiii i 5
2.1 4 Vertebral Arter. ... 6
2. 1.5 BazZIler AIer ..o 6
2.1.6 POSterior Serebral Arer. ... ..o 7
2.1 7 WIS POIQONU. ... e 7

Vi



2.2 ANV I ZIMNIA. e e e 9

00 R 31 ' 0 9

2.2.2 S1kl181 ve Yerlesim Yeri. . ..oouiiniiii i 9

2.2.3 Siniflandirilmasi ve Patolojisi........oouvvuiiiiiiiiii i 9

2. 2.4 B YOI0JISH. ..ottt 11

2.2.5 KIINIK Ve PrognOzZU. ..o e 12

2.2.0 TaNISI. ..ttt 15

2.2.7 TRUAVISI. ...ttt 16
2.2.7.1 Cerrahni TeOAVI. ...t 17
2.2.7.2 Endovaskiiler Tedavi..........ccoiiuiiiiiiiiiiiiiiii e 18

3. GEREC VE YONTEM ... ouiiiiiiiiii e, 25
3.1, CalisSma Yeri V@ ZaAMANI. ......ouuitiittt ittt ettt e e et e e et e et e e e eeiee e e 25
3.2, Hasta POPUIASYONU. ... ...vt e e e 25
3.3. Anevrizma OzZelliKIEri. ... ......oouiiii et e, 25
B TeKNIK. . 26
3.4.1 Islem Oncesi ve Sonrast Medikasyon................ccoeuiiiiiiiiiiiiiiiieien, 26

3.4.2 Islem Sirasinda Kullanilan flaglar................ooooiiiiiii 26
3.4.3 Endovaskiiler ISIem. . ... ..ot 26

B T aKID ettt 27

4. BULGULAR . ... e e 30
S TA R T S M A . o e e e 41
8. SONUC . .ttt e e e 46
T KAYNAKLAR . e 47

vii



TABLOLAR

Tablo 1. Fisher siniflamasi

Tablo 2. Hastalarin dermografik ozellikleri, intrakranyal anevrizma lokalizasyonlar1 ve

Ozellikleri, anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde kullanilan akim c¢evirici stentler ve

hastalarin izlem stireleri

viii



SEKILLER

Sekil 1. ICA NIN SE@MENTIETI. ... ..utei i, 4
Sekil 2. Willis POIIONU. .....uii e e e 8
Sekil 3. SakKUler anevrizma. ...........ooiiiiiiii i 10
SeKil 4. FUZITOrM @nNeVIIZMA. ... .o e e 10
Sekil 5. Blister (kabarcik) anevrizma. ...........ooueiiuiiiiiiii it i e e 11
SeKil 6. DISEKaN @NEVIIZIMA. ... ..uiit it e e 11
Sekil 7. Cerrahi KIipsleme yONteni.........o.oouiiniitiiii e 17
Sekil 8. Koil ile endovaskiiler tedavi...........c.ooeiiriiiii i e 19
SeKil 9. NeUroform Stent. ... ... 21
SekKil 10. ENterprise SteNt. ... ... 21
SekKil 11. WiNgspan Stent. ... ..o 22
SeKil 12. Solitaire SteNt. ... . .o 22
SeKil 13, Le0 SNt ... 23
Sekil 14. Akim gevirici stent ile endovaskiiler tedavi................ooiiiiiiiiiiiiii 23
Sekil 15. Akim cevirici stentler (A) Pipeline Stent (B) Silk Stent...................cooinne. 24
SekKil 16. FRED SEBNT.......uitinitii e e e e 24



RESIMLER
Resim 1: Sag ICA oftalmik segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmas1 olan
NASTA (O1GU L) ..ot e 29

Resim 2: Sag ICA kaverndz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan
NASTA (O1QU 2). .ottt 30

Resim 3: Sol ICA kaverndz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan

NASTA (O1GU B) ..t e 31

Resim 4. Sol ICA kavernoz segmentte birbirine yakin yerlesimli iki adet blister anevrizmasi

0lan NASta (OIQU 4). ... e 32

Resim 5. Sol ICA petrokavernéz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi

0lan hasta (OIQU B)......voi e 33

Resim 6. Sol ICA supraklinoid segmentte yerlesimli genis boyunlu riiptiire anevrizmasi, sag

ICA kaverndz segmentte genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan hasta (olgu 6).............. 34

Resim 7. Sol MCA bifurkasyo yerlesimli sakkiiler anevrizmasi olan hasta (olgu 7)............ 35

Resim 8. Sag ICA petrokaverndz segmentte yerlesimli dissekan anevrizmasi olan hasta (olgu



SIMGELER VE KISALTMALAR

CCA: Ana karotid arter

ECA: Eksternal karotid arter

ICA: Internal karotid arter
MCA:Orta serebral arter
PCA:Posterior serebral arter
Akom:Anterior kommunikan arter
Pkom:Posterior kommunikan arter
BT:Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
DSA:Dijital substraction anjiyografi
SAK:Subaraknoid Kanama

FRED: The Flow Re-Direction Endoluminal Device

ACA:Anterior serebral arter
VVA:Vertebral arter

PICA:Posterior inferior serebellar arter
BTA: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi
USG: Ultrasonografi

GW:Glidewire

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Damar duvarmin geri donusiimsiiz olarak fokal genislemesine anevrizma adi verilir.
Intrakranyal anevrizmalar serebrovaskiiler hastalik olup prevelansimnin %0.8 — 2.0 oldugu
bildirilmistir (Inagawa, 1990). En sik anterior dolasimda bulunmaktadir. Fuziform, sakkiiler
ve disekan gibi cesitli sekilleri mevcut olup %90-95°1 sakkiilerdir. Intrakranyal anevrizmalarin
cogu asemptomatiktir. Bu hastalar genellikle anevrizmanin riiptiire olmasindan sonra acil
servise bagvurmaktadir. Subaraknoid kanama yapilan bir ¢alismada intrakranyal anevrizmasi

olan %58 hastada ilk bagvuru nedeni oldugu gosterilmistir (Yamura, 2000).

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ve endovaskiiler olmak iizere iki yontem
mevcuttur. Endovaskuler yolla tedavide prosediir hizlidir. Transfemoral arteriyel yaklasim
kullanilir ve boylelikle kraniotomi gerekmez. Multipl anevrizmalar ve vazospazm ayni
zamanda tedavi edilebilir. Bununla birlikte endovaskuler tedavide hastanade kalis suresi
cerrahi yontemlere gore ¢ok daha kisadir (Solander, 1999). Endovaskuler yolla tedavinin
goreceli dezavantaji ise nispeten dar anevrizma boynuna ihtiyag duyulmasidir (Zubilga,
1999). Ancak teknolojideki gelismeler boyun genisligini bir dezavantaj olmaktan
cikarmaktadir.

Genis boyunlu anevrizma kesesinin geometrisi koillerin yerlestirilmesine izin vermedigi
icin standart endovaskuler yontemlerle (primer koilleme) tedavi edilememektedir. Benzer
bigimde, fuziform anevrizmalarda koili yerinde tutacak bir boyun olmadig: igin genellikle
endovaskuler tedavi girisimi yapilamaz. Son yillarda problemli bu anevrizmalarin tedavisinde

akim ¢evirici stentler kullanilmaya baglanmistir.

Bu stentler anevrizma kesesine olan akimi, damara dogru gevirerek anevrizma kesesinin
duvar gerilimini azaltir. Kesede staz ve sonrasinda tromboz gelisir. Ayrica anevrizma boynu
boyunca endotel gelsimini saglayarak rekiirrens ve rekanalizasyonu sinirlamaktadir (Fiorella,
2009). Diger stentlerden farkli olarak akim ¢evirici stentlerdeki arada var olan bosluklar,
anevrizmayi teskil eden ana damarin hatti boyunca, hem biiyiilk damar dallarinin, hem de
kiiciikk perfore eden dallarin patent kalmalari icin uygun miktarda kanin gegisine izin

vermektedir.

Calismamizda klinigimizde primer koil tedavisi i¢in uygun olmayan ve akim cevirici

stentlerle tedavi edilmis olan genis boyunlu ve fuziform anevrizmalarin tedavisinde



kullanilmis akim ¢evirici stentlerin giivenirligi ve etkinliginin kisa ve orta donem sonuglarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Vaskiiler Anatomi

Beyin ve posterior fossa olusumlar1 arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotid ve vertebral
arterler aracilig1 ile beslenir. Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini
internal karotid arter dallari, posterior fossa ve oksipital lob ile talamusun kan akimini

vertebral arter ve dallar1 saglar.
2.1.1. Ana Karotid Arterler ve Dallar

Sag ana karotid arter (CCA) sagda arkus aortanin birinci dali olan trunkus
brakiosefalikustan, sol CCA ise arkus aortanin ikinci dali olarak dogrudan g¢ikmaktadir.
ACA’lar servikal bolgede dal vermeden dordiincii servikal vertebra diizeyine kadar
yiikseldikten sonra genel olarak tiroid kikirdagin iist sinirina yakin bolgede servikal 3. ve 5.

vertebra seviyelerinde eksternal ve internal karotid arter (ICA) olarak iki dala ayrilir.
2.1.1.1. Eksternal Karotid Arter

Eksternal karotid arter (ECA) ve dallar tiroid bezi, yiiz, sagli deri ve dura mater gibi

yapilarin kanlanmasini saglar.
2.1.1.2. internal Karotid Arter

CCA’dan ayrilan ICA servikal bolgede dal vermeden yiikselerek kafa tabaninda karotis
kanalma girer. Intrakraniyal bolgede karotis kanalindan ¢iktiktan sonra orta kraniyal fossada
dura materi delerek kavernoz siniisiin igine girer. Daha sonra kavernoz siniisii olusturan diger
dura yapragimi delerek subaraknoid bdlgeye ulasir. ICA segmentlerini gdsteren gesitli
klasifikasyon sistemleri mevcut olup son tariflenenlerden biri Bouthillier’in kalsifikasyondur.
Buna gore sirasiyla servikal, petroz, laserum, kaverndz, klinoid, oftalmik (supraklinoid),

komunikan (terminal) olmak {izere 7 segment mevcuttur (Bouthillier, 2003)(sekil 1).
2.1.1.2.1. C1 Servikal Segment

ICA, CCA’dan siklikla C3-C5 vertebra seviyesinden cikar. Ancak nadiren yukarda C1
vertebra diizeyinden asagida ise C7 vertebra seviyesinden ¢ikabilir. C1 segmenti dal
vermeden ilerler ve ICA’nin temporal kemigin petrdz pargasina giris yerinde, karotid kanalda

sonlanir.



lig.

Carotid
Canal

Sekil 1. ICA’nin segmentleri: C1-servikal, C2-petrdz, C3-laserum, C4-kaverndz, C5-klinoid,
C6-oftalmik (supraklinoid), C7-komunikan (terminal)

2.1.1.2.2. C2 Petroz Segment

C2 segment kafa tabanina periosteal hattan girer ve petr6z kemik iginde seyreder.Vertikal
ve horizontal olmak iizere iki subsegmentten olugmaktadir. Karotikotimpanik ve vidian

(pterigoid) arter adli iki dali mevcuttur.
2.1.1.2.3. C3 Laserum Segment

Petr6z segmentin devami olup petrolingual ligament diizeyinde sonlanir. Seyri boyunca

satellit ganglionun sempatik lifleri ve venoz pleksus ile birlikte ilerler. Dal vermez.
2.1.1.2.4. C4 Kavernoz Segment

Petrolingual ligament iist seviyesinden baslar ve kaverndz siniisten dural bir halka ile
superior duvardan ¢ikar. Posterior asendan veya vertikal, horizontal, anterior vertikal olmak
iizere ili¢ subsegmentten olusmaktadir. Meningohipofiziyal ve inferolateral olmak iizere iki

dal1 vardir.



2.1.1.2.5. C5 Klinoid Segment

En kisa segmenttir. Proksimal dural halkadan baslar ve supraklinoid mesafeye girdigi

distal dural halkada sonlanir. C5 segment intradural bir yap1 olup dal vermemektedir.
2.1.1.2.6. C6 Oftalmik (supraklinoid) Segment

Distal dural halkadan baglar ve posterior komminikan arter orifisinin proksimalinde

sonlanir. Oftalmik ve superior hipofiziyal arter olmak iizere iki dal vermektedir.
2.1.1.2.7. C7 Komminikan Segment

Posterior komminikan arter orifisinin hemen proksimalinden baslar ve anterior koroidal

dalin1 verir. Anterior, orta serebral arter ve posterior komunikan arterle birleserek sonlanir.
2.1.2. Orta Serebral Arter

Orta serebral arter (MCA) ICA’nin en kalin dali olup onun kafa i¢inde uzantis1 olarak
diistintilmelidir. MCA insulanin yiizeyine ulagmak tizere frontal ve temporal lob arasinda,
lateral fissiirde ilerler ve burada santral (perforan) ve kortikal dallar1 verir MCA 4 segmentte
incelenmektedir. Ana trunkusu olusturan ilk parcast olan horizontal (M1) segment
bifurkasyon-trifikasyon diizeyine kadar olan kismidir. M2 segmenti bifurkasyo-trifikasyon
seviyesinden kortikal dallarin orjinine kadar olan kismi olusturmaktadir. M3 segmenti
operkuler dalin1 olugturmakta olup silvian fissurde seyreden kismidir. M4 segmenti ise silvian
fisslirden hemisfer yiizeyine ulasan kismini olusturmaktadir. MCA’nin santral (perforan)
dallart ilk ayrilan dallardir ve derine giden lentikiilostriat dallar olarak bilinir. Niikleus
kaudatus, putamen, kapsula interna, globus pallidus ve talamusun major kisimlarinin arteryel
dolagimint saglar. MCA’nin kortikal dallarin1 anterior temporal arter, lateral orbitofrontal
arter, asendan frontal arter, prerolandik (presantral) arter, rolandik (santral) arter, postrolandik

(anterior paryetal) arter, posterior paryetal arter, posterior temporal arter olusturmaktadir.
2.1.3. Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter (ACA) ICA’dan ayrildiktan sonra orta hatta yonelir. Arterin
anterior komunikan artere (Akom) kadar olan pargasina A1 segmenti ad1 verilir. A1 segmenti
distalindeki A2 segmenti korpus kallosum genu bolgesinde yukart ve geriye kivrilarak

hemisferlerin i¢ yiiziinde seyreder. A3 segmenti kortikal dallarini verdigi segmenttir. Medial



striat arter, medial orbitofrontal arter, frontopolar arter, kallozomarjinal arter, perikollozal
arter ACA’nin dallaridir. Medial striat arter subkortikal olarak internal kapsiiliin anterior
bacagi ve genusunu, kismen nukleus kaudatusun bas kismi, globus pallidus ve rostral
putameni; kortikal olarak da girus rektus ve orbitofrontal korteksin posterior kisimlarini sular.
Medial orbitofrontal arter frontal lobun orbital giruslar1 ve kismen septal alanlarini sular.
Frontopolar arter frontal poliin kanlanmasini saglamaktadir. Kallozomarjinal arter ACA’nin
major dalidir. Superior frontal girusun posterior kismi ve frontal lobun medial yiiziinde
presantral girusa kadar arteryel dolasimi saglar. Perikollozal arter ACA’nin terminal dalidir.
Bu arter paryetal lobtaki prekuneus girusun arteryel dolasimini saglayan prekuneal dalini
verir, daha sonra hemisferin konveksitesini gecerek superior paryetal lobiiliin dolagiminm

saglar.
2.1.4. Vertebral Arter

Vertebrobaziler sistem dolagimini vertebral arterler (VA) saglar. VA subklavian arterden,
nadiren de arkus aortadan ¢ikmaktadir. Subklavyen areterden ayrildiktan sonra besinci veya
altinct servikal vertebralarin transvers foramenleri i¢ine girerek birinci servikal vertebraya
kadar yiikselir. Foramenler disindaki baslangi¢ parcast V1, transvers foramenler iginde yer
alan servikal parca V2 segmenti olarak adlandirilir. Arterin atlas kemigi transvers forameni
cikisindan foramen magnumun anterolateral boliimiinde durayr delerek subaraknoid araliga
girene kadar olan pargast V3 segmenti adim1 alir. Subaraknoid araliga girdikten sonra (V4
segmenti) one yukar1 yonelerek bulbus 6n yiizlinde karsi taraftan gelen VA ile birleserek
baziler arteri olusturur. Baziller areteri olusturmadan posterior spinal arter, anterior spinal
arter, posterior inferior serebellar arter (PICA) dallarim vermektedir. Vertebral arterin
intradural segmentinden ¢ikan PICA serebellumun alt boliimiinii sular. Bulbus lateral boliimii

PICA veya V4 segmenti distalinden ¢ikan perforan dallarla beslenir.
2.1.5. Baziller Arter

VA’larin birlesimiyle olusan baziler arter ponsun 6n yiiziinde seyreder ve ikiye ayrilarak
posterior serebral arterleri (PCA) olusturur . Baziller arterin kisa ve uzun sirkumferensiyal ve
perforan dallar1 vardir. Asagidan yukartya dogru sirastyla anterior inferior serebellar arter,
pontin arterler, superior serebellar arter ve PCA olmak iizere dort dal verir. Anterior inferior
serebellar arter serebellumun anteroinferior yiizlinii, ponsun tegmentumunu ve iist medullay1

besler. Pontin arterler ponsun anterolateral ve posterolateral kisimlarini besler. Superior



serebellar arter serebellumun superior yiizii, niikleus dentatusun bir kismi, {ist ponsun

tegmentumu ve inferior kollikuluslar1 besler.
2.1.6. Posterior Serebral Arter

PCA prekomunikan (P1), ambient (P2) , kuadrigeminal (P3) olmak iizere {i¢ segmentten
olusmaktadir. PCA kortikal dallariyla oksipital lob, temporal lobun inferomedial yiizii ve
superior paryetal lobiiliin dolasimini saglar. PCA’nin talamogenikulat arter ve posterior
koroidal arterler olmak iizere iki perforan dali vardir. Bunlar serebral pedinkiil, mamiller

cisimler ve mezensefalonun dolagimini saglar.
2.1.7. Willis Poligonu

Her iki ICA, ACA Al segmentleri, Akom, Pkom, PCA horizontal P1 segmentleri ve
baziller arter willis poligonunu olusturmaktadir (sekil 2). Bu poligonu olusturan arterlerden
c¢ikan kiiclik dallar beyin parankimi i¢ine penetre olurlar. Bunlara, “perforan arterler” denir ve
anterior ve posterior olarak 2 gruba ayrilirlar. Anterior perforan arterler ACA, Akom ve
MCA’nin proksimalinden ¢ikarlar. Bazal ganglionlar, optik kiazma, kapsiila interna ve
hipotalamus sulama alanlarin1 olusturmaktadir. Posterior perforan arterler PCA ve Pkom’dan
cikarlar, mezensefalon ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamus sulama alanlarmi

olusturmaktadir.
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2.2. Anevrizma
2.2.1. Tanim

Anevrizma damar duvarinin geri doniisiimsiiz olarak fokal genislemesidir. Temel olarak
arterin bir noktasindan disariya tomurcuklanmasi (sakkiiler) veya bir segmentin balonlagsmasi

(fuziform) ile gergeklesir.
2.2.2. S1khig1 ve Yerlesim Yeri

Intrakranyal anevrizmalarin prevelansmin %0.8 — 2.0 oldugu bildirilmistir (inagawa
1990). Rinkel (1998) yaptigi c¢alismada genel populasyonda riiptiire olmamis anevrizma
sikhiginin %3 ile 6.6 arasinda oldugunu bildirmektedir. Anevrizmalarin yalnizca % 2’si
cocukluk c¢aginda goriiliir ve genelde bunlar dev (> 2.5 cm) anevrizmalardir (Mc Cormick

1966). Anevrizma goriilme siklig1 yasla artmaktadir.

Intrakranyal anevrizmalar en sik anterior kommunikan arterde yerlesmektedir.
Anevrizmalarin yerlesim yeri ve sikligi anterior komunikan arter (%30-35), posterior
komunikan arter (%30), orta serebral arter bifurkasyonu (%20), baziler arter bifurkasyonu
(%7) olarak ayilabilir (Brisman 2006).

2.2.3. Simiflandirilmasi ve Patogenezi

Anevrizmalar etyolojilerine gore sakkiiler anevrizmalar, fuziform anevrizmalar, dissekan
anevrizmalar, inflamatuar (mikotik, sfilitik, bakteriyel) anevrizmalar, neoplastik anevrizmalar,
travmatik anevrizmalar ve kabarcik (blister) anevrizmalar olarak smiflandirilabilir.
Anevrizmalarin ~ %90-95°1  sakkiilerdir.  Sakkiiler —anevrizmalar genellikle arteriyel
bifurkasyondan koken almaktadir ve siklikla Willis poligonunda bulunur (Pierot 2006).
Sakkiiler anevrizmalar boyutlarina gore ¢apt 10 mm’den kii¢iik olanlar kiigiik, 10-25 mm

arasindakiler biiyiik, 25 mm’den biiyiik olanlar dev anevrizma olarak adlandirilir.

Sakkiiler anevrizmlar (sekil 3) arterlerin tunika muskularisteki defektlerden gelismektedir.
Internal elastik membrandaki degisiklikler damarin intraluminal basing degisikliklerine daha
az duyarli hale getirmektedir (Selman 2000). Sonug olarak intima tabakasi damar igine
herniye olur ve bu alan zamanla biiyiir. Bu degisiklikler 6zellikle tiirbiilan akimin en giiclii

oldugu damar bifurkasyonlarinda gériilmektedir (Inci 2000).



Sekil 3. Sakkiiler anevrizma

Fuziform anevrizmalar (sekil 4) ozellikle vertebrobaziler sistemde ektatik, tortiyoze
vaskiiler yapilardan gelismektedir. Tiim intrakranyal anevrizmalarin yaklasik % 3-13’iinii
olusturmaktadir (Al-Yamany 1998). Genellikle vertebrobaziler sistemde goriilmektedir
(Drake 1997, Findlay 2002). Anterior sirkiilasyonda nadir goriilmekte olup daha ¢cok MCA ve
ICA’da izlenmektedir (Day 2003, Horrie 2003).

Sekil 4. Fuziform anevrizma

Kabarcik (blister) anevrizmalar (sekil 5) tanis1 zor ve tedavisinde teknik olarak hem beyin
cerrahin1 hem de endovaskiiler islemi yapan radyologu ugrastiran ender goriilen hemisferik
yapida frajil duvarlara sahip anevrizmalardir (Sim 2006, Jha 2009). Birka¢ calismada daha
cok ICA’nin dal vermeyen dorsomedial tarafinda ve nadir olarak Akom ve baziler arterde
izlenmis (Sim 2006, Seo 2009). Birka¢ olguda yapilan patolojik ¢alismada bu anevrizmalarda
fibroz dokusu ve adventisyasi ince olagan kollajen tabakasi olmayan fokal duvar defektleri
tesbit edilmis (Ishikawa 1997, Seo 2009). Bu patolojik degisiklikler kabarcik (blister)
anevrizmalarin duvarlarinin belirgin bir zayifliga neden olup sakkiiler anevrizmalara goére
daha kolay zedenebilir olmasina neden olmaktadir (Abe 1998). Boyutlarinin ufak olmasi ve
atipik yerlesimlerde goriilmesi nedeniyle kabarcik (blister) anevrizmalarin goriintiilenmesi

zordur. Bu nedenle anjiyografi sirasinda ¢ok sayida oblik pozisyonda goriintii almak gerekir.
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Kontrol anjiyografilerde de kabarcik (blister) anevrizmalarin hizli boyut ve morfolojik
degisime ugramalan tipiktir. Zayif duvarli olmalari, kiigiik boyutlart ve genis boyunlari
nedeniyle kabarcik (blister) anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi teknik olarak zor ve gok

ugrastiricidir.

Sekil 5. Kabarcik (blister) anevrizma

Dissekan anevrizmalar kistik medial nekroz veya arterin tarvmatik yirtigina bagh gelisir
(sekil 6). Gergek liimen kollabe iken kan akimi yalanci liimende devam eder. inflamatuar
anevrizmalar en sik etken stafilokok tiirleri olup hastalarin yarisinda immun yetmezlik vardir
(Noel 2001). Travmatik anevrizmalar ve neoplastik anevrizmalar nadir goriiliir. Neoplastik

anevrizmalar koryokarsinoma ve kardiyak miksomaya sekonder gelisebilir (Van Gijn 2007).

Sekil 6. Disekan anevrizma
2.2.4. Etyolojisi

Anevrizma olusumunda genetik risk faktorleri arasinda otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligi, Tip 4 Ehler Danlos sendromu, psddoksantoma elastikum, herediter
hemorajik telenjiyektazi, ndrofibramatozis tip 1, alfa 1 antitripsin eksikligi, aort koartasyonu,
fibromuskuler displazi, feokromasitoma, Klinefelter sendromu, tuberoskleroz, Noonan

sendromu, alfa glukozidaz eksikligi bulunmaktadir (Wardlaw 2000). Genetik predispozisyon
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disinda 50 yas istii, kadin cinsiyet, sigara kullanimi, kokain kullanimi, vaskulit grubu
hastaliklar, kafa travmas1 hipertansiyon, hiperkolesterolemi, alkol, oral konraseptif kullanimi,

intrakraniyal timor veya neoplastik emboli diger risk faktorleridir (Wardlaw 2000).

Birgok herediter konnektif doku hastaligi damar duvarindaki zayifliga ve anevrizma
gelisimine neden olabilmektedir. Hughes (1996) yaptigi calismada otozomal dominant
polikistik bdbrek hastaligi olanlarin  %10-15’inde intrakranyal anevrizma gelistigini
bildirmektedir. Aort koartasyonu, fibromuskuler displazi ve feokromasitoma yiiksek kan

basincina bagl anevrizma olusumuna yatknlik olusturmaktadir (Wardlaw 2000).

Herediter bir hastalik olmaksizin anevrizma olusumunda familyal yatkinlikta olabilir. IKi
veya daha fazla akrabasinda subaraknoid kanama veya anevrizma tespit edilmis hastalarin

%8-9’unda intrakranyal anevrizma oldugu bildirilmistir (Ronkaien 1997, Raaymakers 1998).
2.2.5. Klinik ve prognozu

Intrakranyal anevrizmalarin ¢ogu asemptomatiktir. Bu hastalar genellikle anevrizmanin
riiptiire olmasindan sonra acil servise bag vurmaktadir. Subaraknoid kanama (SAK) yapilan
bir ¢alismada intrakranyal anevrizmasi olan % 58 hastada ilk basvuru nedeni oldugu

gosterilmis (Yamura 2000).

Intrakranyal anevrizmalar rupture veya rupture olmamis anevrizmalarda su sekilde

bulgular verebilir:

Riiptiire olmamis anevrizmalarda klinik bulgular basiya baglidir. Buna bagl gelisen en sik
semptom bas agrisidir. Kraniyal sinirlerde basiya bagl olarak bulgu verebilir. Ozellikle
posterior kommunikan arter basisina bagli olarak 3. kranyal sinir felci ve buna bagl olarakta
pitoz, sasilik, ¢ift gorme gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Oftalmik arterlerlerdeki
anevrizmalar da optik sinire basi yaparak gorme kaybina neden olabilir. Bunun disinda
bulanti, gecici iskemik atak ve fasiyal agr1 gibi semptomlara neden olabilir. Raps (1993) 111
anevrizma tanili hasta ile yaptigi arastirmada hastalarin %41°’nin klinik bulgu verdigini
gostermis. Bu hastalardan 7’sinde ciddi bas agrisi, 7’sinde TIA, 3’iinde bulanti, 2’sinde
okulamator sinir felci, 18’inde tekrarlayan bag agrisi, 10’ununda kronik goérme kaybi, 7’sinde
tek tarafli optik ndropati, 4’iinde g6z bulgusu olmaksizin kranyal néropati veya motor kayip,

3’linde hasta fasiyal agri sikayeti oldugunu gostermis.
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Riiptiire anevrizmalar subaraknoid kanamaya bagli bulgular vermektedir. Buna baglh

olarak su sekilde bulgular verebilir:

SAK’in bas agrist tipiktir. Yiiksek basing altindaki kanin subaraknoid araliga hizla
yayilmasi ile ani baslangi¢hh ve siddetli bas agris1 ortaya ¢ikar. Hasta hayat1 boyunca daha
once hi¢ bu kadar siddetli bas agris1 olmadigini ifade eder. Agr1 basin herhangi bir
bolgesinden baglayabilirler. Kisa zamanda yayilabilir veya fokal kalabilir. Bas agrisi bas
boyun hareketi, ses ve 1sik uyaranlarla artar. Kanamanin siddeti hastanin klinik durumunu

belirler. Masif kanamanin serebral parankime ve ventrikiiler sisteme yayilmasi ile hasta

dakikalar ve saatler i¢inde kaybedilebilir (Hizdra 1984).

SAK’in etkisi ile kanama baglar baglamaz veya birka¢ saat iginde meningeal irritasyon
bulgulart (ense sertligi, Kerning ve Brudzinski) gelisir (Millikon 1987). Bu bulgular komadaki

hastada saptanmayabilir.

Hastalarin bir kisminda bas agrisini izleyen kisa siireli biling kayb1 olabilir. Ani olarak
gelisip aymi diizeyde kalabilir, giderek diizelebilir veya daha da bozulabilir. Baglangigta biling
bozuklugu olmayan hastalarda daha sonraki donemlerde vazospazma, yeniden kanamaya,

serebral 6ddemin gelismesine bagli olarak da biling bozuklugu olusabilir.

SAK’a bagl olarak ¢esitli sistemik bulgular gelisir. 24-36 saat iginde kanamaya bagl
menengeal inflamasyonun etkisi ile hastalarin atesi yiikselir. Hipotalamik diizenleyici
mekanizmalarin bozukluguna bagh olarak terleme, kusma, kalp atim hizindaki degisiklikler
gastrointestinal kanama ve idrar retansiyonu gelisebilir. Intrakraniyal basincin artigi ile

bradikardi gelisebilir. Hastalarda gecici arteryel hipertansiyon ortaya ¢ikabilir.

Kanin serebral parankime yayilimi, anevrizma veya kan pihtisi ile bir arterin tikanmasi,
vazospazma bagli serebral infarktin gelismesi, masif SAK ile beynin kompresyonu ve serebral
o0deme bagli ndrolojik bulgular gelisir (Kumral 1975). Kanama yalnizca subaraknoid araliga
sinirlt ise fazla norolojik bulgu goriilmez. Kanama ve komplikasyonlara bagli olarak kraniyal
sinir tutulumu, motor, duyu ve konusma bozuklugu gibi ¢ok sayida norolojik bulgu

gelisebilir.

Olgularin ¢ogunda anevrizma yirtilmasi sonucu kanama saniyeler iginde belirli bir
stire devam eder veya riiptiir yerinde fibrin tika¢ ve anevrizmay1 tasiyan damar bolgesinde

vazospazm sonucu durur. SAK seyrinde iyi ve kotii yonde 4 olasilik geligebilir. Birinci olarak
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yirtilan anevrizma duvari fibrozise ugrar. BOS igine karisan kan ise rezorbe olur ve hasta
iyilesir. ikinci olarak, kanamay1 durduran fibrin tikag ve vazospazm geri donebilir ve yeniden
kanama olabilir. Yeniden kanama klinigi agirlastirir ve mortalite oranmm arttirir. Ugiincii
olarak, ciddi derecede vazospazm gelisebilir. Buna bagh olarak serebral dokuda ilgili damar
alaninda enfarkt gelisir. Biling bozulabilir, fokal nérolojik bulgular artar. Son olarakta sisterna
duvarlarindaki yapisikliklar nedeni ile BOS ve kanin rezorpsiyonu engellenir ve ventrikiiller

giderek dilate olur, kommunikan hidrosefali gelisir ve hastanin klinigi bozulur (Kumral 1975).

Anevrizmaya bagli SAK geciren hastalarin % 12’si hastaneye ulasamadan ve % 25’1 ise
ilk 24 saat icinde kaybedilir. Yasayanlardan cerrahi veya endovaskuler yontemlerle tedavi
edilemeyenlerde tekrar kanama ana morbitide ve mortalite nedenidir (Dietrich 2000). Bu risk
ilk iki hafta i¢inde % 15-20, ilk ayda % 35 ve ilk 6 ay icinde % 50’dir. Yapilan calismalarda
SAK sonrasi ilk 1 ay i¢inde rekurren kanama riskinin %40’lara ulagtigi rekurren kanama

sonrast hastalarin %80’inin exitus oldugu bildirilmistir (Roos 2000).

SAK sonrasinda prognozu etkileyen baslica faktorler: Hastanin basvuru sirasindaki
norolojik durumu, SAK'm boyutu, intraventrikiiler kanamanin veya hidrosefalinin varligi ve
eslik eden diyabet, hipertansiyon, ateroskleroz, akciger, bobrek veya karaciger gibi sistemik

hastaliklarin varligidir. SAK’1n boyutu Fisher siniflamast ile gosterilebilir (tablo 1).

Tablo 1. Fisher Siniflandirmasi

Grade 1 | Saptanabilen subaraknoid kan yok.

Grade 2 I mm kalinliktan daha ince yaygin ya da dusey tabakalar.

Grade 3 | Lokalize piht1 ve/ya da > Imm dusey tabaka

Grade 4 | Yaygm SAK ile ya da SAK olmaksizin intraserebral veya intraventrikuler piht.
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2.2.6.Tanis1:

Intrakranyal anevrizmalarin tanisinda giiniimiizde dijital substraction anjiyografi (DSA),
bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve
transkranyal Doppler Ultrasonografi (USG) kullanilmaktadir.

BTA o6zellikle multidetektor bilgisayarli tomografini (BT) bulunmasi ile birlikte ¢ok
degerli bir tanisal yontem olmustur. Multidedektér BT nin gelistirilmesi ile ince kesitler elde
edilebilmekte ve boylelikle multiplanar goriintiilerde patolojiler gézlenebilmektedir. Serebral
anevrizma saptanmasinda kullanilabilecek diger bir goriintiileme ydntemi de MRA’dir. Ug
boyutlu gadolinium MRA lezyonun her agidan goriintiilenmesine olanak saglar. Her iki
yontemde non invaziv yontemler olup MRA’da iyotlu kontrast kullanilmamasi ve iyonizan
radyasyon icermemesi BTA’ya gore 6nemli bir avantajdir. BTA ¢ekim siiresi MRA’ya gore
daha kisadir. MRA travma durumlarinda pratik bir yontem degildir. Hastanin ¢ekim esnasinda
uygun monitorizasyonu zor olabilir, hastalar manyetik rezonans (MR) uyumlu olmayan tibbi
cihazlara bagl olabilir. Ayrica MR goriintiileme harekete bagli artefaktlar, cerrahi

materyaller, tiirbiilan akim ve pulsatilite nedeniyle kullanimi daha siirhidir.

Transkranial doppler USG Willis poligonundaki bilyiilk damarlarin kan akim hizinin
Olglilmesine olanak saglamaktadir (Aaslid 1982). Serebral damarlarda kan akim hizi
Olgtimleri, kafatasindan yiiksek frekansli ses dalgalarmin gecgisine olanak taniyan yerlerin
tizerinde tutulan 2-mHz USG probu ile yapilmaktadir. En sik kullanilan bolge, kulagin
oniinde ve zigomatik kemerin st kisminda yer alan temporal skuam dstiindeki ultrasonik
temporal pencere adi verilen bolgedir. Girisimsel olmayan ve zararsiz olan transkranyal
Doppler USG yontemiyle hem ameliyathane hem de yogun bakim {initesinde izlem
yapilabilmektedir. Akim hizinin akima esit olmamasi ve bu teknigin uygulamasinin bazen zor

ve yapana dayali olmas1 kullanimini kisitlamaktadir.

Yapilan bir ¢alismada MRA’nin sensitivitesi %69-100, spesifitesi % 75-100, BTA’nin
sensitivitesi %85-95, spesifitesi bildirilmemis, transkranyal Doppler USG’nin sensitivitesi
%50-91, spesifitesi % 87,5 olarak bildirilmistir (Wardlaw 2000).

DSA intrakranyal anevrizmalarin tanisinda altin standarttir. % 80-85 oraninda
anevrizmayi, yerini ve eger varsa radyografik vazospazmi gosterir. Yeni jenerasyon DSA

cihazlariyla yapilan serebral anjiografilerde anevrizmanin goriintiilenememesi olasilig1 ¢ok
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diisiiktiir (% 1). DSA invaziv bir yontem olup %1 oraninda TIA ve %0,5 oraninda kalici
norolojik komplikasyon gelisme olasiligr mevcuttur (Mayberg 1994).

DSA, dijital goriintiileme yontemlerinin ve bilgisayar teknolojisinin hizla gelismesi
sayesinde gelistirilmis bilgisayar bazli bir elektronik substraksiyon yontemidir. Cihaz dijital
floroskopi yontemiyle dijital goriintii olusturur. Olusan goriintli, goriintii kuvvetlendirici
tiipiin ¢ikis yiizeyinden bir TV kamerasina video sinyali olarak alinir. Burada olusan goriintii

analog-dijital ¢evirici linitesinde dijitalize edilir.

DSA’da ilk olarak mask ad1 verilen vaskiiler yapisi incelenecek olan bolgenin kontrastsiz
bir goriintiisii alinir. Daha sonra cihaz ve hastada hi¢bir pozisyon degisikligi yapmaksizin
kontrast madde verilerek sonraki goriintiiler elde edilir. Bilgisayar aracilig1 ile piksel piksel
uist tiste cakistirilarak sonradan elde edilen kontrastli goriintiiden mask ¢ikarilir. Sonug olarak
yalnizca kontrastli vaskiiler yapilar goriiniir. Ideal substraksiyon, kontrastin gériilmesinden
hemen oOnceki goriintii karesinin mask olarak secilmesiyle yapilir. Bunun disinda DSA’da

kullanilan bir takim o6zellikler bulunmaktadir:

DSA’nin temporal substraksiyon teknikleri genel olarak hastanin istemli ya da istemsiz
hareketlerine ¢ok duyarhidir. Mask goriintiiden sonra alinan kontrastli goriintiilerde hasta
hareket ederse goriintli kalitesi bozulur. Bu hareket hafizadaki goriintii kayitlar1 tizerinden
diizeltilmeye calisilir. Bunu i¢in sik kullanilan bir yontem, kontrastli goriintiiyli mask tizerinde
kaydirararak mask goriintliniin uzaysal kaymasmi diizeltmek (piksel kaydirma); diger bir

yontem ise daha sonraki bir ¢erceveyi mask olarak segmektir (remasking).

Bir diger 6zellik olan Roadmapping ise kateteri yonlendirmeden once kontrast madde
verilerek yol gosterici olarak damar haritasinin ¢ikarilmast ve bunun canli skopi goriintiisii
iizerinde gosterilmesi islemidir. Boylelikle girisimsel prosediirler sirasinda kateterin
yerlestirilmesi i¢in bir gorilintli kilavuzu elde edilmis olur (Kandarpa 2002). Bunlarin disinda
DSA’da ozel software programlari sayesinde, voliim, damar stenozunun derecesi ve

lezyonunun boyutu da 6l¢iilebilir.
2.2.7. Tedavisi

Intrakranyal anevrizmalar igin giiniimiizde baslica iki tedavi yontemi mevcuttur. Bunlar

cerrahi ve 1995'den beri birgok merkezde uygulanan endovaskuler tedavidir.
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2.2.7.1. Cerrahi tedavi

Anevrizmada cerrahi tedavi olarak en sik anevrizmanin klipslenme islemi (sekil 7)
olmakla birlikte by-pass gibi farkli cerrahi yontemlerde kullanilmaktadir. Cerrahi tedavinin
avantaji anevrizmanin bulundugu lokalizasyonun ana damarin1 veya dallarini koruyup,
kanama riskini elimine edip, dolasimin disinda tutarak klipslenmesidir. Ayn1 zamanda biiyiik
anevrizma kesesinin kitlesini de elimine edebilir. Cerrahi sirasinda hidrosefali ve vazospazmi
azaltmak i¢in kan subaraknoid alandan bosaltilabilir. Cerrahi tedavi kese ile boyun arasindaki
oranlara bagl degildir ve klipsler genis boyunlu anevrizmalardaki bir duvari rekonstriikte
etmek icin kullanilabilir. En biiyiik dezavantaji islem i¢in yapilan kraniyotomi ve beyin
retraksiyonudur. Bunun disinda klips yerlestirildiginde anevrizma ¢evresinin bazi durumlarda
goriilemeyebilmesi nedeniyle diger damarlarinda isleme dahil edilebilmesi ve klips yerlesimi

ile bu damarlarda hasar gelisebilmesidir (Chyate 1998, Willinsky 1999).

Sekil 7. Cerrahi klipsleme yontemi

Riiptiire anevrizmasi olan hastalarda cerrahi girisimin zamanlamasi oldukga tartismali bir
konudur. Erken cerrahide (SAK sonrasi 48-96 saat) isleme bagli komplikasyonlarin orani
daha yiiksektir. Fakat eger vazospazm gelisirse, medikal tedavisine imkan saglar ve tekrar
kanamay1 onler. Geg cerrahi (SAK sonrast 10-14 giin) daha diisiik islem komplikasyonu
olmasina ragmen, vazospazm tedavisine baglamada ve tekrar kanama durumunda

komplikasyonlarda artma riski vardir (Willinsky 1999, Moran 2002).

Cerrahi Kklipsleme gegiren ¢ogu hastaya, cerrahi klipslenmis anevrizmalarin kapatildigi

distintildiiglinden intraoperatif veya postoperatif anjiografi yapilmamaktadir.  Bununla
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birlikte klipslenmis anevrizmalarin baz1 ge¢ anjiografi serilerinde rekiirren anevrizmalarin %
1,5, bilinen remnant biliylime oranmin % 25 ve yillik hemoraji riskinin % 1,9 oldugu
gosterilmistir. Bir diger ¢alismada klipslenmis anevrizmalarin % 4’iinde beklenmedik rezidiiel
anevrizma oldugu gosterilmistir (Mac Donald 1993, David 2001). Anevrizmanin inkomplet
klipslenmesi yaklasik olarak % 4’liikk rekiirren anevrizma olusturma riskine, ayrica yillik %

3,7 hemoraji riskine sahiptir.

Riiptiire olmayan anevrizmasi olan hastalardaki cerrahi mortalitenin riski, anevrizma yeri
ve yerlesimine bagli olarak % 7’ye kadar ¢ikmaktadir. Cerrahi morbidite de ayni faktorlere
bagli olup genellikle % 4’liik bir oranda oldugu diisiiniilmektedir. Ancak riiptiire olmamis
anevrizmalari aragtiran uluslararasi bir ¢alismadaki raporda, Wiebers ve arkadaslar1 sasirtici

bir bigcimde morbitidenin % 17’den ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir (King 1994).

Riiptiire olmus anevrizmanin cerrahi tedavisinden sonra hastanin hastanede kalis siiresi,

kraniyotomi ve 6zelliklede SAK’1n etkilerine baglidir.
2.2.7.2. Endovaskiiler tedavi

Endovaskiiler tedavi ilk kez 1991 yilinda Guglielmi tarafindan platin koillerin anevrizma
icine elektrolitik olarak yerlestirilmesiyle baslamis olup 1995'den beri bircok merkezde

uygulanmaktadir.

Endovaskuler yolla tedavide prosediir hizlidir. Transfemoral arteriyel yaklasim kullanilir
ve boylelikle kraniyotomi gerekmez. Multipl anevrizmalar ve vazospazm ayni zamanda tedavi
edilebilir. Bununla birlikte endovaskuler tedavide hastanade kalig siiresi cerrahi yontemlere
gore ¢ok daha kisadir (Solander 1999). Endovaskuler yolla tedavinin goreceli olarak
dezavantaji ise nispeten dar anevrizma boynuna ihtiya¢ duyulmasidir (Zubilga 1999). Ancak

teknolojideki gelismeler boyun genisligini bir dezavantaj olmaktan ¢ikarmaktadir.

Riiptiire olmamis anevrizmali hastalarin endovaskiiler ve cerrahi tedavi sonrast mortalite
ve hasta kalis siirelerini igeren retrospektif bir ¢alisma yapilmis olup yapilan ¢aligmada
mortalite oranlar1 endovaskuler yolla tedavide %0.9, cerrahi tedavide %?2.5, hastanede kalma

sureleri sirastyla 4.5 ve 7.4 giin olarak bildirilmistir (Koebbe 2006).

Intrakanyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde koil, sivi embolizan ajanlar ve

stentler kullanilmaktadir.
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Koil ile endovaskiiler tedavi anevrizma kesesinin koil ile mekanik olarak doldurulup
vaskiiler yataktan izole edilmesi, bdylece kanama riskinin ortadan kaldirilmasina
dayanmaktadir (sekil 8). Koiller sekillerine gore helikal, 2D, 3D, 360 derece koiller olarak
gosterilebilir. Koiller iletilebilir ve ayrilabilir olmak iizere ikiye ayrilir. Iletilebilir koiller itici
tel veya sivi ile ilerletilmekte olup genellikle periferal uygulamalarda kullanilmaktadir.
Ayrilabilir koiller anevrizma embolizasyonunda kullanilmaktadir. Mekanik olarak anevrizma
kesesini kapatmakla beraber pozitif yiiklii platin nedeni ile negatif yiiklii kan hiicreleri
tizerinden, elektrotromboz baslatmakta boylece olusan trombiis gelisimi anevrizmanin
obliterasyonu saglanmaktadir (Guglielmi 1991). Zamanla, anevrizma ig¢i trombiisiin matiir
fibroseliiler skar dokusuna doniisii hizlanir ve anevrizma boynunun neoendotelizasyonu
gerceklesir. Periferik koiller standart 5 F kateterlerle 0,035 veya 0,038 inch GW (glidewire)
ile yerlestirilebilir. Mikrokoiller 3 F mikrokateter kullanilarak (koaksiyel kateterizasyon
sistemiyle) 0,018 veya 0,025 inch GW ile yerlestirilir. Intrakraniyal anevrizmalarda kullanilan
ayrilabilen koiller ise 1,7-2,3 F mikrokataterler ile yerlestirilir. Koil se¢imi anevrizmanin

¢apina ve boyun genisligine gore yapilir (Sutton 2002, Baum 2006, Robert 2008).

Coils

Sekil 8. Koil ile endovaskiiler tedavi

Koiller kaplandiklar1 malzemelere gore ciplak platin koiller, hidrojel kapli koiller,
kopolimer kapli koiller ve poliglikolik Cerecyte koiller olarak siniflandirilabilir. Son yillarda
rekanalizasyon oranlarim1 diigsiirmek i¢in O6nemli teknik ve teknolojik gelismeler
yasanmaktadir. Ciplak olarak adlandirilan standart koillerin  trombiis olusumu ve
endotelizasyonun ¢ok yavas gelistigi ve yetersiz oldugu anlasilmis ve standart platin koillerin

biyoaktif maddelerle kaplanmasi yoniinde aragtirmalar yapilmistir.
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Bunlardan biri olan hidrojel ile kapli koiller kan ile temas ettiginde genisleme 6zelligine
sahiptir. Bu koilllerle daha yiiksek hacimsel okliizyon oranlar1 elde edilmis ve buna ikincil
rekanalizasyon oranlar1 dusiirilmiistiir. Bu koillerin en 6nemli dezavantaji ise hidrojel
kaplama nedeniyle standart koillere goére daha sert olmasi ve mikrokatater i¢inde sisme riskine

kars1 belirli bir siirede kullanilmasi gerekliligidir (Cloft 2004, Gaba 2006).

Biyoaktif koiller, standart koillerin sarmallar1 i¢inde poliglikolik asit monomer tarzinda
yada laktik asit ile ¢esitli oranlarda polimerlestirilmesi ile olusturulmstur. Cerecyte koiller saf
poliglikolik asit igermekteyken, kopolimer kapli koiller (matriks koiller) poliglikolik asit
monomer tarzinda yada laktik asit ile ¢esitli oranlarda polimerlestirilmesi ile olusan
polimerleri igermektedir. Bu maddeler fibrozis gelisimini tetiklemektedir. Poliglikolik asit ve
laktik asit polimeri kapli koillerle yapilan hayvan deneylerinde anevrizma boynunda belirgin

iyilesme reaksiyonu ve artmis fibrozis gelistigi saptanmistir (Ding 2005, Gonzalez 2005).

Genis boyunlu serebral anevrizmalarin tedavisinde, koil embolizasyonu sirasinda boyun
modelleme teknigi kullanilan bir yontemdir. Bu islem i¢in Hiperglide ve Hiperform balon
mikrokataterler kullanilmaktadir. Bu balonlar intrakranial alanda kullanilmak i¢in tasarlanmisg
diisiik basingli balonlardir. Hiperform balonlar yumusak olup damar seklini alabilmektedir.
Bu nedenle bifurkasyonda yerlesimli genis boyunlu anevrizmalarda tercih edilmektedir.
Hiperglide balonlar daha sert olmalari nedeni ile tortiyoze olan ve distale ulasimin zor oldugu
durumlarda, daha kolay itilebilme 6zelligi nedeniyle, yan duvar anevrizmalarinda tercih

edilirler.

Anevrizma tedavisinde kullanilan bir diger yontem sivi embolizan ajanlardir. Uygulama
icin anevrizma boyunu hizasinda balon sisirilerek kan akimi durdurulur ve anevrizma
boynuna yerlestirilen mikrokateter araciligi ile sivi embolizan ajan olan ve kan lriinleri ile
karsilastiginda katilasma &zelligine sahip olan onyx (20% ethylene-vinyl alcohol polymer)
anevrizma kesesine yonlendirilir. S1vi embolizan ajanin muhtemel komplikasyonu verilen sivi
ajanin sistemik dolagima kagmasi olup bu durum balon okliizyonu ile 6nlenmektedir. Bu
yontemin koil embolizasyona gore en Onemli avantaji genis boyunlu anevrizmalarda da
kullanilabilmesidir (Mawad 2002).

Intrakranyal anevrizmalarim endovaskiiler tedavisinde kullanilan diger bir ydntem stent
uygulamalaridir. Stentler siklikla aterosklerotik stenozlarin, arteriyel diseksiyonlarin ve genis

boyunlu intrakranial anevrizmalarin tedavisinde kullanilirlar. Balon ile genisleyen ve
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kendiliginden acilan stentler olarak ikiye ayrilmaktadir. Anevrizma tedavisinde kendiliginden
acilan stentler kullanilmaktadir. Stentlerin anevrizma tedavisinde alternatif tedavi olabilecegi
1990’larin basinda hayvan deneyleri ile baglamistir. Stentlerin lokal akim dinamiklerini
degistirebilecegi ve neointimal biiyiimeyi saglayabilecegi one siiriiliistir (Szikora 1994,
Massoud 1995). Laboratuvar deneylerinde stentlerin ana damar ile anevrizma arasindaki
momentum degisimini etkileyerek, anevrizma igerisindeki girdapli akimimn hizin1 degistirip
azaltabilecegi gosterilmistir (Lieber 1997). Stentteki gozenekler ve stentin geometrisi de lokal
akim paternine bagl olarak anevrizma trombozuna katkida bulunmaktadir (Barath 2004,

Lieber 2002).

Intrakranial stentlerden ilki 2002°de kullanima giren Neuroform Stenttir (sekil 9). Capi 2-
4,5 mm olan damarlar i¢in uygundur. Boyun genisligi 22 mm ve daha fazla olan
anevrizmalarda kullanimi uygun degildir. Stentler uzunlugu 15 ile 30 mm arasinda ve ¢ap1 2,5

ile 4,5 mm arasinda degisen ebatlarda tasarlanmislardir Open-cell stent olmasindan dolay1

radyal giicti diisiiktiir (Hacein-Bey 2008).

Sekil 9. Neuroform Stent

Enterprise Stentler nitinolden yapilan ¢ap1 4,5 mm olan stentlerdir (sekil 10). Cap1 2,5 ile
4 mm arasinda olan damarlarda uygulanabilir. Close-cell 6zelliginde olup radyal giicii

yiiksektir. Anevrizma tedavisinde, Kitle etkisine dayanikli ve tortiyoze damarlar i¢in uygundur
(Hacein-Bey 2008).

Sekil 10. Enterprise Stent
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Wingspan Stentler kendiliginden acilabilen, esnek, biikiilebilir stentler olup direngli
iskemik aterosklerotik hastaligi tedavi etmek amaciyla tasarlanmistir (sekil 11). Genis
boyunlu sakkiiler veya fuziform intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde de kullanilmaktadir.
Stentlerin ¢ap1 2,5-4,5 mm, uzunlugu 9-20 mm’dir. Gateway PTA balon ile kullanilir
(Hacein-Bey 2008).

Sekil 11. Wingspan Stent ve balon kateter

Solitaire Stentler, nikel ve titanyum alasimli olan, kendiliginden agilabilen stent tamamen
acildiktan sonra bile tekrar tasiyici kataterine yerlestirilebilen stentlerdir (sekil 12). Bu sayede
kullanim1 daha giivenilirdir. Ana damar ¢ap1 3-6 mm arasinda olan damarlar i¢in uygundur. 4
veya 6 mm ¢apta, 15, 20 veya 30 mm uzunlukta iiretilmislerdir. Stent uzunlugu anevrizma

boyun uzunlugundan en az 8 mm daha fazla olacak sekilde segilmelidir (Klisch 2009).

Sekil 12. Solitaire Stent

Leo stentler yiiksek radyal gii¢ nedeniyle tortiyoze damarlarda tercih edilebilir (sekil 13).
Stentin % 90’1 agildiktan sonra tekrar kataterine konulabilmesi kullanimini giivenilir hale

getirmektedir. Koil embolizasyonu ile birlikte kullanilir (Fiorella 2009).
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Sekil 13. Leo Stent

Intrakarniyal anevrizmalarin tedavisinde son yillarda akim gevirici stentler kullanima
girmigtir (sekil 14). Bu stentler anevrizma kesesine olan akimi damara dogru cevirerek
anevrizma kesesinin duvar gerilimini azaltir. Kesede staz ve sonrasinda tromboz gelisir. Bu
fenomen stentin olusturdugu metal yiizey alani tarafindan etkilenmektedir. Stentlerin gézenek
yogunlugu, stentin etkinligi i¢in kritik bir 6neme sahiptir (Sadayisan 2009). Bu stentlerde
anevrizma boynu boyunca endotel gelsimini saglayarak rekiirrens ve rekanalizasyonu
sinirlamaktadir (Fiorella 2009). Bu o6zellikte yine metal yiizey alami tarafindan ve ayrica
stentin yapisi ve bilesiminden etkilenmektedir. Kapli stentlerden farkli olarak akim cevirici
stentlerdeki arada var olan bosluklar, anevrizmay: teskil eden ana damarm hatti boyunca,
hem biiyiik damar dallarinin, hem de kiigiik perfore eden dallarin patent kalmalari i¢in uygun
miktarda kanin gegisine izin vermektedir. Silk Stentler, Pipeline Stentler ve FRED (The Flow

Re-Direction Endoluminal Device) Stentler giiniimiizde kullanilan akim gevirici stentlerdir.

Sekil 14. Akim gevirici stent ile endovaskiiler tedavi

Silk Stentler (Balt, Montmorency, France) akim gevirici stentlerden olup 48 nitinol 6rgiilii

telden yapilmistir. Cap1 2-5 mm arasinda, uzunlugu 15-40 mm arasinda degismektedir (sekil

15).
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Pipeline Stentler (EV3-MTI, Irvine, CA) 48 telden olusan %25 platinum tungsten ve %75

kobalt kromiumdan olusmaktadir. Capt 2,5-5 mm, uzunlugu 10-30 mm arasinda

degismektedir (sekil 15).

Sekil 15. Akim gevirici stentler (A) Pipeline Stent (B) Silk Stent

FRED Stentler yeni nesil akim gevirici stentlerdir (sekil 16). Nikel titanyumdan
olusturulmustur. Cift katmanli 6zellige sahiptir. Distaki stent 16 telden olusmus olup yiiksek
radyal kuvvet saglamakta, 48 telden olusan az gozenekli yiiksek metal alani saglayan i¢
kateterde stentin kullanimin1 kolaylastirmakta, damar apozisyonunu gelistirmekte ve
floroskopi isleminde goriiniirliiglinii arttirmaktadir. Ayrica yeniden giivenli bir sekilde

bulundugu pozisyondan bir torkuya ihtiya¢ duymaksizin pozisyonu degistirilebilmektedir.

Sekil 16. FRED Stent

Calismamizda son yillarda kullanima giren ve klinigimizde uygulanan bu stentlerin

etkinligi, tedavi sonrasi kisa ve orta donem takipleri ile birlikte degerlendirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM:

3.1. Calisma yeri ve Zamani

Calismamiz Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi girisimsel
radyolojide yapilan temmuz 2011 ve Nisan 2014 tarihleri arasindaki 21 hastada toplam 23

intrakanyal anevrizmanin akim ¢evirici stentlerle endovaskiiler tedavisini igermektedir.
3.2. Hasta populasyonu

Calismada 22-68 yaslar1 arasinda 15’1 kadin, 6’s1 erkek toplam 21 hasta mevcuttur.
Ortanca yag 52°dir. 22-30 arasinda 2, 31-40 arasinda 2, 41-50 arasinda 6, 51-60 arasinda 7, 61
ve lizarinde 4 hasta bulunmaktadir. Bir hastada tedavi kontrolleri sirasinda farkli bir bolgedeki
genis boyunlu anevrizma da akim cevirici stentle tedavi edildi. Bir hastada da ICA oftalmik
segmentte iki adet genis boyunlu anevrizma mevcut olup iki anevrizmada ayni islem ve
stentle endovaskiiler tedavi uygulandi. Boylelikle 23 intrakranyal anevrizma vakasi akim

cevirici stentlerle tedavi edildi.
3.3. Anevrizma ozellikler

Tedavi edilen anevrizmalarin 14’tGnii  genis boyunlu sakkiiler anevrizmalar
olusturmaktadir. Geri kalan anevrizmalardan biri fuziform, biri dissekan, 3’4 kabarcik
(blister) ve 4’ daha oOnce koil embolizasyon yapilmis genis boyunlu tekrar biiylimiis
(regrowth) anevrizmalar olusturmaktadir. Bu anevrizmalardan 3’ FRED ile, 20’si ise

Pipeline Stent ile tedavi edilmistir.

Genis boyunlu sakkiiler anevrizmalardan 5’1 1-5 mm arasinda, 1’1 6-10 mm arasinda, 2’si
11-15 mm arasinda, 4’ 16-20 mm arasinda, 2’si 25 mm iizerindedir. Bunlardan ikisi
riiptiiredir. Genis boyunlu sakkiiler anevrizmalarin 5°i ICA oftalmik segment, 5’i ICA
kaverndz, 2’si ICA supraklinoid segment, 1’i petrdz segmentte, 1’i MCA bifurkasyonda
bulunmaktadir. Bu anevrizmalarda MCA bifurkasyonda yerlesimli olan FRED Stentle, diger

13 anevrizma Pipeline Stent ile tedavi edildi.

2’si aym hastada ve ICA kaverndz segmentte birbirine yakin yerlesimli olan ve riiptiire
olmayan 7 ve 5 mm iki kabarcik (blister) anevrizma ayni seansta tek Pipeline Stent ile tedavi
edildi. Bir baska hastadaki SAK’1 olan ICA supraklinoid segment yerlesimli olan kabarcik

(blister) tip anevrizma da Pipeline Stent ile tedavi edilmistir.
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SAK bulgusu olan vertebrobaziler arterde yerlesimli fusiform anevrizma 4 Pipeline Stent

ile tedavi edilmistir.

Daha oOnce endovaskiiler koil tedavisi uygulanan ve tekrar biiyliyen (regrowth) 4
intrakranyal anevrimadan biri ICA kaverndz segment, biri ICA supraklinoid segment, biri
ICA tepede, biri ise MCA bifurkasyoda yerlesimlidir. ICA kavernéz segmentte yerlesimli
olan tekrar biiyliyen (regrowth) anevrizmada SAK mevcuttur. Bu anevrizmalarin 2’si FRED

ile, diger 2’si ise Pipeline Stent ile tedavi edildi.
3.4. Teknik
3.4.1. Islem 6ncesi ve sonrasi medikasyon

Riiptiire olmayan (SAK olmayan) hastalar islemden en az 3 giin 6nce 300-600 mg
yiikleme dozu olacak sekilde, isleme kadar 75 mg/ giin oral olarak klopidogrel almiglardir.
Hastalar endovaskiiler tedaviden sonra en az 6 ay sureyle oral olarak giinlik 75 mg
klopidogrel almaya devam ettiler. Riiptiire olan (SAK’ olan) hastalarda ise klopidogrel

yiiklemesi islemden hemen 6nce veya bir giin 6nce olacak sekilde yapilmistir.

Klopidogrel disinda riiptire olmayan hastalar islemden en az 2 giin Oncesinden
baslayarak, riiptiire olanlarda ise islemden hemen once veya bir giin dncesinden baglayarak
glinlik 300 mg olacak sekilde aspirin aldilar. Tedaviden sonra hastalarin bir yil boyunca

glinliik 300 mg aspirin almalar1 6nerilmistir.
3.4.2. Islem sirasinda kullanilan ilaglar

Endovaskiiler tedaviler genel anestezi altinda yapildi. Genel anestezi igin uygun olan
ilaglar standart hastane pratigi kullanilarak anestezi ekibi tarafindan verildi. Tum hastalara
islem sirasinda bolus dozu sonrasi, antikoagulasyon aktive edilmis pihtilasma zamani ile
(ACT) bazal degerini 2-2,5 kat tutacak sekilde intraven6z yoldan bolus olarak heparin verildi.

Ayrica islem sirasinda ortalama 400 ml kontrast madde kullanilmistir.
3.4.3. Endovaskiiler islem

Genel anestezi sonras1 femoral arterden mikropuncture ile girilerek uzun vaskiiler sheath
yerlestirilmis. Uzerinden uzun vertebral, sim2 keteter ve normal ve sert hidrofilik kilavuz tel

yardimi ile anevrizmaya ulasilmis ve gorlintiilenmistir. Ardindan anevrizma igine 0,016
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mikrohidrofilik tel yardimi ile stent mikrokateteri yerlestirilmistir. Son olarak anevrizma
boynunu igine alacak sekilde akim cevirici stent yerlestirilmistir. Islem sonrasi anjiyografi
kontrolii yapilmistir. Hastanin kasik hemostazi ve genel anesteziden uyandirilmasindan sonra

kliniklerin yogun bakimlarina sevk edilmistir.
3.5. Takip

Hastalarin tedavi sonrasi klinik takipleri mevcut hastane kayitlari, epikrizleri ve
kontrollerdeki anamnezler ile beraber degerlendirildi. Hastalarin takiplerinde ilk {i¢ ay
icerisinde BTA islemi ve tedavi sonrast 6. ayda DSA’lar ile birlikte daha ileri donemlerde
elde olunabilen BTA, MRA ve DSA’lart degerlendirildi. Bu bilgilerle islem sonrasi

komplikasyonlar ve stent etkinligi degerlendirildi.

27



Tablo 2. Hastalarin dermografik 6zellikleri, intrakranyal anevrizma lokalizasyonlari ve
oOzellikleri, anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde kullanilan akim ¢evirici stentler ve

hastalarin izlem stireleri

Yas Cinsiyet | SAK Lokalizasyon Anevrizma boyutu Stent Takip
tipi tipi Sdresi
44 K - icA Genis Tekrar FRED 6 ay
supraklinoid boyunlu blylyen
segment tekrar anevrizmanin
blylimus (regrowth)
sakkdler ¢apt 10 mm
63 K - iCA Genis 5mm PEG 6 ay
oftalmik boyunlu
segment sakkiler
56 E - icA Dissekan 15 mm PEG 6 ay
oftalmik tip
segment
57 K + iCA Genis 3 mm PEG 12 ay
oftalmik boyunlu
segment sakkiler
35 K + iCA Blister 4 mm PEG 12 ay
supraklinoid tip
segment
22.1 E + iCA Genis 3mm PEG 12 ay
Supraklinoid boyunlu
segment sakkiler
22.2 E - iCA Genis 5mm PEG 6 ay
kavernoz boyunlu
segment sakkdler
53 K - iCA Genis 30 mm PEG ?
kavernoz boyunlu
segment sakkdler
55 K - iCA Genis 20 mm PEG 12 ay
supraklinoid boyunlu
segment sakkiler
50 K + iCA Genis Tekrar PEG 24 ay
Kavernoz boyunlu blylyen
segment tekrar anevrizmanin
blylimus (regrowth)
sakkiler capl 12 mm
45 K - iCA kaverndz Genis 20 mm PEG 30 ay
segment boyunlu
sakkduler
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Tablo 2. (Devami) Hastalarin dermografik 6zellikleri, intrakranyal anevrizma
lokalizasyonlar1 ve 6zellikleri, anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde kullanilan akim

gevirici stentler ve hastalarin izlem siireleri

Yas Cinsiyeti | SAK lokalizasyonu Anevrizma boyutu Stent Takip
tipi tipi suresi
54 K - ICA kavernoz Genis 20 mm PEG 18 ay
segment boyunlu
sakkdler
46 K - ICA oftalmik Genis 15 mm PEG 12 ay
segment boyunlu
sakkdler
64 K - ICA petroz Genis 15 mm PEG 18 ay
Segment boyunlu
sakkdiler
52 K - ICA oftalmik Genis 20 mm PEG 12 ay
segment boyunlu
sakkdiler
59 K - ICA kavernoz 2 adet Caplari7ve5 | PEG 24 ay
segment blister mm
tip
48 K - iCA kavernéz Genig 30 mm PEG 12 ay
segment boyunlu
sakkiler
68 E - iCA tepe Genis Tekrar FRED 6 ay
boyunlu blylyen
tekrar anevrizmanin
blylimus (regrowth)
sakkdler Capi 5 mm
22 E - MCA bifurkasyo | Tekrar Tekrar PEG ?
blylimis blylyen
sakkdler anevrizmanin
anevrizma (regrowth)
Capi 5 mm
39 E - iCA oftalmik Genis 5mm PEG ?
segment boyunlu
sakkiiler
61 K - MCA bifurkasyo | Genis 10 mm FRED 6 ay
boyunlu
sakkiiler
44 E + Vertebrobaziler | Fuziform PEG -

29




4. BULGULAR

21 hastada 14’1 genis boyunlu sakkiiler, 3’1 kabarcik (blister), 4’ii daha 6nca koil tedavi
yapilmig tekrar biliylimiis (regrowth) genis boyunlu anevrizma, 1 disekan ve 1 fuziform
anevrizma toplam 23 intrakranyal anevrizma 3’ii FRED, 20’si Pipeline Stent ile endovaskiiler
tedavisi basarili bir sekilde yapilmustir. Islem sirasinda herhangi bir komplikasyonla

karsilasilmadi.

Hastalarin tiimii yaklasik 3-30 ay arasinda silirede klinik olarak takip edilmistir.
Radyolojik olarak ise 6 hasta yaklasik 6 ay, 7 hasta yaklasik 12 ay, 2 hasta yaklasik 18 ay, 3
hasta yaklasik 24 ay, 1 hasta yaklasik 30 ay olmak iizere toplam 19 hasta takip edilmistir.
Radyolojik olarak takip edilemeyen 4 hastadan 2’si yakin zamanda endovaskiiler islem

yapilmasi nedeni ile 2 hasta ise merkezimizde radyolojik takibe gelmemistir.

Akim cevirici stentlerle yapilan endovaskiiler tedavi sonucu gelisen komplikasyonlar,
lokal giris yeri komplikasyonlari, islem sirasinda ve sonrasinda anjiyografi ve genel

anesteziye begli genel komplikasyonlar ve stente bagli komplikasyonlar olarak diisiiniilebilir.

Lokal komplikasyonlar, giris yerinde hemoraji ve hematom, psddoanevrizma, AV fistiil,
perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal enfeksiyon,
komsu sinirlerde zedelenme, kilavuz tel ucunda kirilma, kateter ucunda diigiimlenmedir.
Bizim vakalarimizin birinde lokal komplikasyon olarak femoral giris yerinde hematom

gelismistir.

Genel komplikasyonlar kontrast madde reaksiyonlari, emboli, septisemi ve vagal
inhibisyon olusabilir. Emboliler pihti, hava, ve kolesterol embolileridir. Kolesterol embolileri
ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da olusabilir. Vital organlara ulasirsa ciddi

hasarlara sebep olur. Vakalarimizda genel komplikasyon izlenmemistir.

Stente bagli komplikasyonlari, liimen i¢i stenoz gelisimi, gec riiptiir, perforan vaskiiler
yapilarda tikanma ve rekiirrens gelisimi olarak sayilabilir. Bir vakamizda stente bagh
komplikasyon gelismistir. Bu vaka vertebrobaziler sistemde fuziform anevrizmasi ve FISHER
smiflamasina gore evre 3 SAK’1 olup, akim ¢evirici olarak 4 adet pipeline stent ile tedavi
edilmigtir. Hastada islem sonrasi takipte dizartri ve sol hemiparazi gelisti. Difiizyon MR
incelemesinde pons sag yarisinda diflizyon kisitlamasi tespit edildi. Bulgular muhtemel

perforan tikanmasina bagli gelistigi diistintildi.
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Radyolojik takibi yapilan 19 hastada toplam 19 anevrizmanin radyolojik kontrollerinde
anevrizmanin tam okliide oldugu izlendi. Hastalarin hicbirinde niiks veya stent liimeninde

stenoz saptanmadi.

Sonug olarak klinik olarak takip edilen 21 hastada 23 intrakaranyal anevrizma vakasindan
birinde lokal komplikasyon olarak inguinal bolgede giris yerinde hematom gelismis, birinde
ise stente bagli perforan tikanmasi gelismistir. Vakalarimizda genel komplikasyon

gelismemis, mortalite gelismemistir.

31



SAGHEATEREGE FOSTOP

LI&:[‘;H'(. I(;»‘;(i ?(:) A depart. LA@SIS
A:[\?r( & 15 depart. CRAIS
depart. L: 0 depart. L;: 0

¢ depart CAGE20
depart. CRASEE
depart. L: |

depart. LA@: 1S
depart. CRAS
depart. L: 0

v

Resim 1. Sag ICA oftalmik segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan
hasta (olgu 1) (A) islem 6ncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonras1 DSA goriintiisii, (C) islem
sonras1 yerlestirilen pipeline stent, (D) islem sonrasi 6 ay sonraki kontrol DSA’da

anevrizmanin tam okliide oldugu izlenmekte, (E) Islem o6ncesi MRA’da anevrizmanin

goriintiisii, (F) Islem sonras1 BTA kontroliinde anevrizmada dolus izlenmemektedir.




Resim 2. Sag ICA petrokaverndz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi

olan hasta (olgu 2) (A) islem 6ncesi DSA gériintiisii, (B) islem sonrasi anevrizmanin okliide
goriintiisii, (C) islem sonrasi yerlestirilen pipeline stentin goriintiisii, (D) Islem &ncesi
MRG’de anevrizma goriintiisii, (F) islem sonrast BTA goriintiisiinde anevrizmada dolus

izlenmemektedir.
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Resim 3. Sol ICA kavernéz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan
hasta (olgu 3) (A) islem Oncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonrast DSA goriintiisi, (C) islem
sonrast yerlestirilen pipeline stent, (D) islem sonrasi 6 ay sonraki kontrol DSA’da
anevrizmanin tam okliide oldugu izlenmekte, (E) Islem oncesi, BTA’da anevrizmanin

goriintiisii, (F) Islem sonras1 BTA kontroliinde anevrizmada dolus izlenmemektedir.
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Resim 4. Sol ICA kaverndz segmentte birbirine yakin yerlesimli iki adet blister anevrizmasi
olan hasta (olgu 4) (A) islem 6ncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonrast DSA goriintiisii, (C)
islem sonrasi yerlestirilen pipeline stentin goriintiisii, (D) islem sonras1 6 ay sonraki kontrol

DSA’da anevrizmalarin tam okliide oldugu izlenmektedir.
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Resim 5. Sol ICA petrokavernéz segmentte yerlesimli genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi
olan hasta (olgu 5) (A) islem 6ncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonrast DSA goriintiisi, (C)
islem sonrasi yerlestirilen pipeline stentin goriintiisii, (D) islem sonras1 6 ay sonraki kontrol
DSA’da anevrizmanin tam okliide oldugu izlenmekte, (E) Islem 6ncesi, BT de anevrizmanin

goriintiisii, (F) Islem sonras1 BTA kontroliinde anevrizmada dolus izlenmemektedir.
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Resim 6. Sol ICA supraklinoid segmentte yerlesimli genis boyunlu riiptiire anevrizmasi, sag
ICA kaverndz segmentte genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan hasta (olgu 6) (A) islem
oncesi sol ICA’daki riiptiire anevrizma goriintiisii (beyaz ok basi) (B) islem sonrasi
yerlestirilen pipeline stentin gorintiisii, (C) ) islem sonrasi 6 ay sonraki kontrol DSA’da
anevrizmanin tam okliide oldugu izlenmekte (D) ayni hastada sag ICA’daki genis boyunlu
sakkiiler anevrizma (siyah ok) (E) Islem sonras1 pipeline stentlerin goriintiisii (F) BTA islem
oncesi BTA’da giigliikle izlenen anevrizma goriintiisii (G) Islem sonrast BTA kontroliinde

anevrizmada dolus izlenmemektedir.
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Resim 7. Sol MCA bifurkasyo yerlesimli sakkiiler anevrizmasi olan hasta (olgu 7) (A) Islem
oncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonrasi anevrizmanin okliide goriintiisii, (C) islem sonrasi
yerlestirilen FRED stentin goriintiisii, (D) Islem 6ncesi MRA anevrizma gériintiisii, (E) islem

sonrast BTA goriintiisiinde stentin goriintiisii, anevrizmada dolus izlenmemektedir.
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Resim 8. Sag ICA petrokaverndz segmentte yerlesimli dissekan anevrizmasi olan hasta (olgu

S

8) (A) Islem éncesi DSA goriintiisii, (B) islem sonrasi yerlestirilen pipeline stentin goriintiisii
(beyaz ok baslar1) (C, D, E) Islem sonrasi farkli agilardan BTA gériintiileri, stentin goriiniimii

(siyah oklar), anevrizmada dolum saptanmadi
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Resim 9. Sag ICA oftalmik segmentte genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi olan hasta (olgu 9)
(A) islem Oncesi DSA goriintiisti, (B) islem sonrast DSA goriintiisii, (C) islem sonrasi
yerlestirilen pipeline stentin goriintiisti (beyaz ok basi), (D) islem sonrasi 6 ay sonraki kontrol

DSA’da anevrizmanin tam okliide oldugu izlenmektedir.
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6. TARTISMA

Son yillarda riiptiire ve riiptiire olmayan anevrizmalarin anevrizmalarin tedavisinde
endovaskiiler tedavi birincil yontem olarak kullanilmaktadir (Molyneux 2002, Pierot 2008).
Endovaskuler yolla tedavide prosediir hizlidir. Transfemoral arteriyel yaklasim kullanilir ve
boylelikle kraniotomi gerekmez. Multipl anevrizmalar ve vazospazm ayni zamanda tedavi
edilebilir. Bununla birlikte endovaskuler tedavide hastanade kalis suresi cerrahi yontemlere
gore cok daha kisadir (Solander 1999). Endovaskuler yolla tedavinin goreceli dezavantaji ise
nispeten dar anevrizma boynuna ihtiya¢ duyulmasidir (Zubilga 1999). Genis boyunlu
anevrizma kesesinin geometrisi koillerin yerlestirilmesine izin vermedigi icin standart
endovaskuler yontemlerle (primer koilleme) tedavi edilememektedir. Benzer bigimde,
fuziform anevrizmalarda  koili yerinde tutacak bir boyun olmadigi icin genellikle

endovaskuler tedavi girisimi yapilamasini gii¢lestirmektedir.

Bu anevrizmalarin endovaskuler tedavisinde farkli teknikler kullanilmaktadir. Bunlar
balon remodelleme, jailed katater , stent-first, balon-in-stent , stent-jack teknikleridir. Balon
remodelleme teknigi, balonun anevrizma boynunu 6niine yerlestirilerek koilleme esnasinda
sisirilmesine dayanir. Jailed katater tekniginde koil tasiyici katater anevrizma kesesi icerisine
stentten Once yerlestirilir. Stent-first tekniginde ise stent anevrizma boynuna yerlestirilir ve
mikrokatater anevrizma kesesine stentteki gozenekten gegirilerek yerlestirilir. Balloon-in-
stent tekniginde stent anevrizma boynuna yerlestirilir ve balon ana damari korumak i¢in
koilleme esnasinda sisirilir (Fiorella 2005). Stent-jack teknigi, Jailed katater teknigine
benzerdir. Bu teknikte anevrizma igerisine dnce mikrokatater yerlestirilir ardindan stent uygun
pozisyonda kapali iken ilk koil sarilir (damar liimenine hafif bir koil sarkmasi olsa bile) ancak
kataterden ayrilmaz sonra stent acilir ve koil anevrizma igerisine birakilir ve koillemeye
devam edilir (De Paulo Lucas 2008). Bunlarin disinda ¢ift balon ile remodelleme teknigi,
horizantal stentleme, waffle cone teknigi ve Y konfigurasyonunda iki stentin yerlestirilmesi

gibi farkli teknikler de mevcuttur.

Son yillarda bu anevrizmalar tedavisinde akim ¢evirici stentler endovaskiiler tedavide
devreye girmistir. Silk, Pipeline ve FRED stentler bu amagla kullanilmaktadir. .Bu stentler
anevrizma kesesine olan akimi, damara dogru cevirerek anevrizma kesesinin duvar gerilimini
azaltir. Kesede staz ve sonrasinda tromboz gelisir. Bu fenomen stentin olusturdugu metal
ylizey alani tarafindan etkilenmektedir. Stentlerin gézenek yogunlugu, etkinligi i¢in kritik bir

oneme sahiptir(Sadayisan 2009). Ayrica bu stentler anevrizma boynu boyunca endotel
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gelisimini saglarak rekiirrens ve rekanalizasyon gelisimini sinirlamaktadir (Fiorella 2009). Bu
ozellikte yine metal yilizey alani tarafindan ve ayrica stentin yapisi ve bilesiminden

etkilenmektedir.

Kapli stentlerden farkli olarak akim ¢evirici stentlerdeki arada var olan bosluklar,
anevrizmayi teskil eden ana damarin hattt boyunca, hem biiyiik damar dallarinin, hem de
kiiciikk perfore eden dallarin patent kalmalari i¢cin uygun miktarda kanin gegisine izin
vermektedir. Bu stentlerde okliizyon gelisimi, koillere gore farkli siirelerde gelisebilir.
Koillerde tromboz gelisimi hemen gerceklesebilirken, akim ¢evirici stentlerle islem sonrasi

okliizyon nadiren gelisir. Genellikle 3-6 ay arasinda okliide olmaktadir.

Lylyk (Lylyk 2009) pipeline stent ile endovaskiiler tedavi yapilan 53 hastada toplam 63
anevrizma vakasinin takiplerinde anevrizmanin tam okliizyon oranlarinin iigiincii, altinci ve
on ikinci aylardaki kontrollerinde sirasi ile %56, %93, %95 olarak bildirmektedir. Szikora
(Szikora 2010) 18 pipeline stentle tedavi edilmis 18 hastada 19 anevrizma vakasinin 3’iinde
islem sonrasi tam okliizyon geri kalan anevrizmalarin ise altinci ay sonunda tiimiinde total
okliizyon izlenmistir. Bizim calismamizda radyolojik takibi yapilabilen 17 hastada 19

anevrizma vakasinda 6. ay kontrollerinde tamaminda total okliizyon saptanmuistir.

Akim cgevirici stentler riiptiire anevrizmalarda da etkin sekilde kullanilabilmektedir. Cruz
(Cruz ) 8’1 disekan, 8 blister ve 4 sakkiiler toplam 20 riiptiire anevrizmasi olan ve pipeline
stent ile tedavi edilen hastalarla yapilan g¢alisma ile akut ve subakut donem riiptiire
anevrizmast olan disekan ve Ozellikle blister anevrizmalarda tedavinin etkili oldugu
gosterilmis. Benzer sekilde bazi olgularda akut riiptiire blister ve disekan anevrizmalarda
pipeline stent ile tedavisi ile iyi sonuglar alinmis (Causin 2011, Mc Auliffe 2012). Bizim
calismamizda 2’si genis boyunlu sakkiiler, 1’1 daha o6nce koil embolizasyon yapilmis
regrowth genis boyunlu anevrizma, 1’1 kabarcik (blister), 1’1 fuziform olan toplam 5 riiptiire

anevrizma vakasi etkin sekilde tedavi edilmistir.

Bifurkasyoda yerlesimli anevrizmalarda akim duzenleyen yapilarin etkinligi heniiz net
degerlendirilmemistir. Bifurkasyonun bir dalinda anevrizma akiminin yeterli derece de karsi
daldaki akimi bozmadan yeniden yonlendirilebilecegi, rekonstriiksiyonun gergeklestirip
gerceklestirilemeyecegi bilinmemektedir. Bizim ¢alismamizda 2 MCA bifurkasyo yerlesimli

anevrizma biri pipeline, digeri FRED stentle etkin sekilde tedavi edilmistir.
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Akim c¢evirici stentlerle yapilan endovaskiiler tedavi sonucu gelisen komplikasyonlar,
lokal giris yeri komplikasyonlari, islem sirasinda ve sonrasinda anjiyografi ve genel

anesteziye begli genel komplikasyonlar ve stente bagli komplikasyonlar olarak diisiiniilebilir.

Lokal komplikasyonlar, giris yerinde hemoraji ve hematom, psédoanevrizma, AV fistiil,
perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal enfeksiyon,

komsu sinirlerde zedelenme, kilavuz tel ucunda kirilma, kateter ucunda diigimlenmedir.

Genel komplikasyonlar kontrast madde reaksiyonlari, emboli, septisemi ve vagal
inhibisyon olusabilir. Emboliler pihti, hava, ve kolesterol embolileridir. Kolesterol embolileri
ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da olusabilir. Vital organlara ulasirsa ciddi

hasarlara sebep olur. Vakalarimizda genel komplikasyon izlenmemistir.

Lylyk (Lylyk 2009) yaptig1 calismada major bir komplikasyonla karsilagmamis. Szikora
(Szikora 2010) yaptig1 ¢alismada isleme bagli genel komplikasyon olarak bir hastada kontrast
madde asir1 yiikklenmesine bagl 2 giin siireli hafif hemiparazi, bir baska hastada baska kii¢iik
bir anevrizma riiptiiriine bagli gelisen masif kanamya bagli 6liim gelistigini bildirmistir.
Byrne (Byrne 2010) silk stentlerle 70 hastada yaptig1 ¢aligmada genel komplikasyon olarak 2
hastada pnémoni, 1 hastada artan beyin sap1 kompresyonuna bagli mortalite gelistigini, 1
hastada ise tromboemboliye bagli genel komplikasyon gelistigini bildirmistir. Cuz (Cruz
2013) yaptig1 ¢alismada 1 hastada iirosepsise bagli mortalite gelistigini bildirmistir. Bizim
caligmamizda klinik takibi yapilan 21 hastada 23 anevrizma ile yaptifimiz ¢alismamizda
anjiyografi veya genel anesteziye bagli genel komplikasyon izlenmemistir. Lokal

komplikasyon olarak bir hastada femoral giris yerinde hematom gelismistir.

Stente bagli komplikasyonlari, ltimen i¢i stenoz gelisimi, ge¢ riiptiir, perforan vaskiiler

yapilarda tikanma ve rekiirrens gelisimi olarak sayilabilir.

Gec riliptiiriin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Akim c¢eviririci stentin
yerlestirilmesi ile akimin yiiksek direngli ana artere ¢evrilmesine neden olur ve serebral
otoregiilasyon ile ana arterde daha yiiksek bir basing farki olusabilir ve  bdylece
intaanevrizmal basing artabilir (Cebral 2010). Bir diger mekanizmaya gore akim cevirici
stentler stabil olmayan ve yiiksek oranda proteolitik enzim iceren, organize olmayan kirmizi
trombiis gelisimini saglamakta bu da anevrizma duvarini zayiflatmaktadir (Turowski 2011).
Antiagregan tedavide trombosit agregasyonunu engelleyerek anevrizma riiptiiriinde rol

oynamaktadir.
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Byrne (Byrne 2010) silk stentlerle yaptigi ¢calismada 1 hastada geg riiptiire bagli mortalite
gelistigini bildirmektedir. Kulcsar (Kulcsar 2011) silk stent tedavi sonrasi islemden sonraki
stirede 13 hastada riiptiir bildirmistir. Erken donem (3 aydan 6nce) 10 ve ge¢ donem (3 aydan
sonra) 3 vaka bildirilmistir. Kulcsar ge¢ riiptiiriin  semptomatik,  biiyilk ve genis
anevrizmalarda ve boy orani yiiksek anevrizmalarda gerceklestigini bildirmektedir. Lylyk
(Lylyk 2009) ve Szikora (Szikora 2010) pipeline stentlerle yaptigi calismada boyle bir
komplikasyon bildirmemektedir. Bizim FRED ve pipeline stentlerle yaptigimiz ¢alismada da

bu komplikasyon gelismemistir.

Akim cevirici stentler perforan arterleri ve stentin kapsadigi yan dallarin patent kalmasini
saglamaktadir. Kulcsar (Kulcsar 2010) 12 baziler arter anevrizma tedavisinde biri disinda tiim
yan dallarin patent kaldigini tespit etmis. Stent tarafindan sarilan PCA Pl segmenti
implantasyon sonrasi opasifiye olmamis. Ancak PCA’nin pkomA tarafindan doldugu izlemis.
Takiplerde muhtemel perforan arter okliizyonuna bagl biri talamusta bir digeri ponsta olmak
tizere iki hastada kiigiik semptomatik lezyonlar gelismis. Szikora (Szikora 2010) yaptigi
caligmada 1 hastada retinal arter retinal arter dalinin tikanmasina bagh kiiciik géorme defekti
gelistigini bildirmektedir. Cruz (Cruz 2013) yaptig1 ¢alismada ise 1 hastada perforator infarkt
gelistigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da fuziform anevrizmasi olan ve 4 adet pipeline
stent ile tedavi edilen hastada perforan tikanmasina bagl pons sag yarisinda infarkt ve buna

bagli olarak hastada dizartri ve sol hemiparazi gelismistir.

Bir diger stent komplikasyonu, liimen igi stenoz gelisimidir. Cok ge¢ donemlerde stentte
trombiis gelisebilir. Bunun icin tedavi edilen hastalarin uzun siire takibi gereklidir (Fiorella
2010). Szikora (Szikora 2010) yaptig1 ¢alismada antiplatelet tedavisini almayan bir hastada
stent stenozuna bagli gegici hemiparazi gelistigini bildirmektedir. Cruz (Cruz 2013) yaptigi
calismda ise 2 hastada asemptomatik 1limli stenoz gelistigini bildirmektedir. Bizim
calismamizda 6-30 ay arasi radyolojik takibi yapilan 17 hastada 19 anevrizma vakasinda bu

komplikasyon goriilmemistir.

Son birka¢ yilda kullanima giren FRED stentlerle ilgili literatiirler sinirhidir. Poncyliusz
(Poncyljusz 2013) 6 hastadaki 8 riiptiire olmayan anevrizmaya FRED stent ile yapilan
tedavinin 8 anevrizmada da efektif bulundugunu bildirmektedir. 5 hastanin 3 aylik takibinde
bir problem ile karsilasilmazken 1 hastada klinik bulgu vermeyen tromboz gelistigi
bildirilmektedir. Kocer’in (Kocer 2014) 33 hastadaki 37 anevrizma ile yaptig1 ¢alismada da
tim hastalarda FRED stent basar1 bir sekilde gerceklestirildigi bildirilmektedir. Bu hastalarda
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takibi yapilan 30 hastada anevrizmanin total okliide oldugu ve izlem sirasinda kalic1 morbidite
ve mortalite gelismedigi saptanmis. Bizim ¢alismamizda da 3 anevrizma vakasi FRED stent

ile etkin sekilde tedavi edilmistir.

Genel olarak bakildiginda yapilan son calismalarda mortalite ve morbidite oranlari silk
stentlerle yapilan Byrne’in (Byrne 2010) calismasinda %8-4, pipeline stentlerle yapilan
Szikora’nin (Szikora 2010) calismasinda %5.2-21, Lylyk (Lylyk 2009) ¢aligmasinda % 0-0,
FRED stentlerle yapilan Poncyliusz’un (Poncyljusz 2013) galismasinda % 0-0, Kocer’in
(Kocer 2014) ¢alismasinda % 0-0 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da 20’si pipeline,
3’1 FRED ile tedavi edilen anevrizma olgusunda mortalite oran1 % 0’dir. Morbidite orani ise

% 4,7 dir.

Murayama ve arkadaslari primer koille tedavisi uygulanmig 246 riiptiire olmayan
anevrizmada yaptiklar1 calismada, prosediiriin morbidite ve mortalitesini %5,3 olarak
bulmusglardir (Murayama 2003). Buna gore karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda oldugu
gibi diger akim ¢evirici stentlerle yapilan ¢aligmada genel olarak daha kompleks vakalar
kullanilmasina ragmen FRED ve pipeline stentte FRED’de daha belirgin olmak iizere

mortalite oranlar1 daha diisiik diizeylerdedir.

Calismamiza bakildiginda mortalite oram1 (%0) diger akim g¢evirici stentlerle yapilan
caligmalara gore benzer veya diisiik, morbidite oranida 1/21 (%4.7) hemen hemen benzer
seviyelerdedir. Okliizyon oran1 6 ay igindeki kontrolde %100’diir. Boylelikle ¢alismamiz
stentlerin etkinlik ve giivenilirliginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ozellikle FRED stent
ile tedavi edilen hasta sayisinin ve fusiform tipi anevrizma vakasinin az olmasi ¢alismamizin

kisithiligini olusturmaktadir. Ayrica hastalarin uzun donem takibi yapilamamastir.
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7. SONUC

Akim gevirici stentler, son yillarda devreye giren primer koil tedavisi ile tedavisi gii¢ olan
genis boyunlu sakkiiler veya fuziform gibi kompleks intrakranyal anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisinde etkin ve giivenli sekilde kullanilan stentlerdir. Son birka¢ yildir
kullanilan FRED stentler basta olmak iizere bu stentlerin uzun dénem etkinlik ve giivenilirligi
hakkinda bilgiler sinirlidir. Bu konularin degerlendirilebilmesi icin daha uzun donemli klinik

ve radyolojik takiplere ve daha genis hasta gruplarina ihtiyag vardir.
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