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OZET
Primer koil embolizasyonu uygun olmayan veya basarisiz olan intrakranial
anevrizmalarda kullanilan endovaskiiler tedavi yontemlerinin kisa ve orta
donem sonuclarimin degerlendirilmesi, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Samsun, 2016
Bu ¢alismada, koil ile embolizasyona uygun olmayan veya koil ile embolizasyonu
basarisiz olan, genis boyunlu sakkiiler, dissekan, fusiform anevrizmalarin stent ve
akim c¢evirici cihaz esliginde tedavileri ve takip sonucglar1 degerlendirilmistir. 56
hastaya ait 60 anevrizma 24’ stent ve 32’si akim gevirici esliginde tedavi edilmistir.
Iki anevrizma intraanevrizmal akim cevirici cihaz (Web) ile, bir anevrizma da balon
esliginde sivi embolizan ajan (Onyx) kullanilarak tedavi edilmistir. 1 hasta tiim
manevralara ragmen akim cevirici cihaz uygun konumda agilamadigindan cerrahiye
yonlendirilmistir. Stent esliginde tedavi edilmis 24 anevrizmadan 13’{iniin 6. ay,
11’inin de 12. ay kontrolii elde olunmustur. 6. ay kontrolinde tam okllizyon oraninin
%77, 12. ay kontroliinde tam okliizyon oraninin %91,9 oldugu saptanmistir. Bir
hastada 12. ay kontroliinden sonra tekrar koilizasyon yapilmis ve anevrizma tama
yakin kapatilmistir. Akim ¢evirici cihaz yardimiyla tedavi edilmis 32 anevrizmadan
22’sinin 6. ay, 16’sinm ise 12. ay kontrol goriinttleri mevcuttur. 6. ay kontroliinde
tam okliizyon orani %68, 12. ay kontrolinde tam okliizyon orant %87 olarak
raporlanmistir. Sivi embolizan ajan ve Web kullanilarak tedavi edilen 3 hasta
kontrole gelmediginden takipleri yapilamamuistir.
Tedavi edilen tim hastalar baz alindiginda 6 hastada tromboembolik olay meydana
gelmistir. Bunlarin 2’si tedavi sonrasi sekelsiz iyilesirken, 2 hasta minimal sekel
bulgularla takip edilmektedir. Tki hasta tromboembolik komplikasyonlar nedeniyle
eksitus olmustur. Islem &ncesi genel durumu kotli 2 hastada embolizasyon sorunsuz
uygulanmigtir. Ancak bir hasta tedaviye yanitsiz vasospazm, bir hasta da sepsis
nedeniyle eksitus olmustur.
Sonug olarak primer koil embolizasyonu intrakranial anevrizmalarin tedavisinde
oncelikli yontemdir. Ancak primer koil embolizasyonuna uygun olmayan
anevrizmalarin tedavisinde stent ve akim cevirici cihazlar kullanilarak daha az

mortalite ve morbidite ile basar1 saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Intrakraniyal anevrizma, intrakraniyal stent, akim cevirici cihaz

\



ABSTRACT

Evaluation of short and mid-term outcomes of endovascular treatment methods
used in intracranial aneuryms inappropriate for or unsuccessfully treated by
primary coil embolization, Ondokuzmayis University Faculty of Medicine,

Thesis in Radiology. Samsun 2016.

In this study, follow up and outcomes of wide neck saccular, dissecting and fusiform
aneurysms, that were not eligible for primary coil embolization or were
unsuccessfully treated by primary coil embolization and treated with stent or flow
diverter were evaluated. 60 aneurysms in 56 patients were included in the study. 24
aneurysms were treated by stent-assisted coil embolization, 32 with flow diversion, 2
with intraaneurysmal flow diversion (Web), 1 with balloon assisted liquid
embolization (Onyx). One patient was referred to surgical treatment as the flow
diverter could not be positioned properly despite all maneuvers. Of 29 aneurysms
treated with stent, 13 had 6" month and 11 had 12" month follow-up postoperatively.
Total occlusion rate was 77% at 6™ month follow up and 91.9% at 12" month.
Reembolization was performed for one patient after 12" month follow-up and the
aneurysm was completely occluded. Of 32 aneurysms treated with flow diverter, 22
had 6" month 16 had 12%" month follow-up postoperatively. Total occlusion rate was
68% at 6" month follow up and 87% at 12" month. Follow-up outcomes of 3
patients treated with liquid embolic agent and Web were not available since they
didn’t come for follow-up. With regard the complications, thromboembolic
complications were seen in 6 patients. 2 of them died due to thromboembolic
complications, 2 had minimal sequela and 2 recovered without any sequela after
treatment. Embolization was performed successfully in two patients with poor
clinical condition before the procedure, however one patient died due to vasospasm
unresponsive to treatment, and the other died due to sepsis.

In conclusion, primary coil embolization is the primary method in the treatment of
intracranial aneurysms. However, in patients who are not eligible for primary coil
embolization, stents and flow diverters can be used as alternative treatment with high

success rate and lower mortality and morbidity.

Keywords: Intracranial aneurysms, intracranial stent, flow diverter
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GIRIS ve AMAC

Anevrizma, damar duvarimin geri doniistimsiiz olarak fokal genislemesidir.
Anevrizma (aneurysm) kelimesi ‘boydan boya (ana)’ ve ‘genis (eurys)’ anlamina

gelen iki Yunanca kelimenin birlesimi ile olusmustur. (Osborn, 2015)

Intrakranial anevrizmalar (IA) sik gériilen lezyonlardir ve toplumun yaklasik %5 lik
kesimini etkilemektedir. Anevrizmalarin ¢ogu asemptomatiktir. Ancak rlptlre
olmalar1 durumunda yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip subaraknoid kanamaya
(SAK) sebep olurlar. Bu nedenle en kisa zamanda tedavi edilmeleri dnerilmektedir.
(Dammann ve ark.,2013)

IA tedavisinde amag¢ normal vaskiiler anatomiyi bozmadan anevrizmanin spontan
ruptur olasiligin1 ortadan kaldirmaktir. Tedavi secenekleri acik mikrocerrahi ve
endovaskiler tedavi (EVT) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Uluslararasi
Subaraknoid Anevrizma Calismast (ISAT), endovaskiiler koil embolizasyonu ile
cerrahi klipslemenin karsilastirildigi genis bir ¢aligma olup uzun dénem takipte Koil
embolizasyonu ile tedavi edilen hasta grubunda, cerrahiye gore daha az morbidite ve
mortalite izlendigi saptanmistir (Molyneux ve ark,2005). ISAT’mn yayinlanmasindan
sonra anevrizma tedavisinde endovaskiiler tedavi yontemlerinin kullaniminda

belirgin artis izlenmistir.

Anevrizma tedavisinde ama¢ anevrizmanin total okliizyonunu saglamaktir.
Endovaskuler tedavi yontemleri, anevrizmanin tipine, yerlesim yerine, biiyiikligiine
ve anevrizma boynunun genisligine gore degisim gostermektedir. En sik kullanilan
yaklasim olan primer koilleme yontemi bircok anevrizmada basariyla uygulanmakta
ve okllizyonu saglamaktadir. Ancak genis boyunlu, fuziform ya da dissekan
anevrizmalarin tedavisinde okliizyonu saglamada yetersiz oldugundan teknolojik
gelismeler 1s1ginda yeni yontemler gelistirilmistir. Balon remodelling esliginde
koilizasyon, stentler, sivi embolizan ajanlar (Onyx) ve akim yonlendirici cihazlar

uygun vakalarda basariyla uygulanmaya baslanmistir.

Bu ¢alismada primer koilleme veya balon modelleme yontemi ile tedavi edilemeyen
[A’larin tedavisinde kullanilabilecek ydntemler, bu yontemlerin giivenilirligi ve

etkinliginin kisa ve orta donem sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



GENEL BIiLGILER

1.1 Beynin Vaskller Anatomisi
Serebral dolagimla ilgili ilk tanimlamay1r 1664 yilinda anatomist Thomas Willis
yapmis ve sonrasinda beynin serebral dolasimini olusturan vaskiler yapilar Willis

Poligonu olarak isimlendirilmistir (Okten ve ark., 2012).

Beynin beslenmesi sagda brakiosefalik trunkustan, solda arkus aortadan koken alan
bir cift internal karotid arter (ICA) ve her iki subklavian arterden kdken alan bir ¢ift

vertabral arter (VA) tarafindan saglanir.

1.1.1 internal Karotid Arter (ICA)
ICA ile ilgili ilk anjiyografik tanimlamayi Fischer yapmistir. Daha sonra Gibo

ICA’y1 dort, Bouthiller ve arkadaslar1 ise yedi bdliime ayirarak incelemislerdir.
Gunumuzde genellikle Bouthiller ve ark. siniflamasi kullanilmaktadir (Bouthiller ve
ark., 1996) (Sekil-1).

Kommon Karotid Arter (CCA) dordinci servikal vertebra korpusu dizeyinde
internal ve eksternal karotid arter (ICA ve ECA) olarak isimlendirilen iki dala ayrilir.
ECA yiizeyel ve lateralde, ICA derin ve medialde seyreder (Okten ve ark.,2012).

ICA temporal kemikte petr0z apeks yerlesimli karotid kanaldan gegerek kafa
tabanina girer. Kaverndz siniis igerisinden gecer. Durayr delerek subaraknoid
mesafede seyreder. Daha distalde anterior serebral arter (ACA) ve middle serebral
arter (MCA) olarak isimlendirilen iki dala ayrilir. ICA bu seyri boyunca en sik

kullanilan siniflandirma ile yedi segmente ayrilir (Sekil 1).

A) Servikal Segment (C1): CCA bifurkasyonundan karotid kanala kadar olan
kisimdir. Dal vermez.
B) Petroz Segment (C2): Karotid kanalin yer aldig1 temporal kemigin petr6z
apeksinden baslar, foramen laserum’a kadar devam eder. Iki dal verir;
- Karotikotimpanik arter
- Vidian arter
C) Laserum segment (C3): Foramen laserum ve petrolingual ligament arasinda

kalan segmenttir. Dal vermez.



D) Kavernoz segment (C4): Kaverndz siniis icerisinde yer alir. Iki dal verir;
- Meningohipofizyel trunkus
- Inferolateral trunkus
E) Klinoid Segment (C5): ICA’nin kavernoz siniisii terk ettigi proksimal dural
halka ile subaraknoid mesafeye gectigi distal dural halka arasinda kalan kisa
bir segmenttir. Dal vermez.
F) Oftalmik Segment (C6): Distal dural halkadan baslayarak posterior
komdunikan arter (PCom) orijinine kadar olan segmenttir. 2 dal verir;
- Oftalmik arter ve
- Stperior hipofizyel arter
G) Kommiunikan Segment (C7): PCom arter orijininden, ICA bifurkasyonuna
kadar olan segmenttir. Dallari;
- Posterior kommdinikan arter

- Anterior koroidal arter ‘dir.

InternaljCarotidfArterysSegments

Sekil 1. Internal karotid arter segmentleri (http://radiopaedia.org/images/12646)



1.1.2 Anterior Serebral Arter (ACA)
ICA’nin iki terminal dalindan ince olanidir. Sylvian fissiiriin medial son kismindan
cikar, anteromediale dogru interhemisferik fissiire girer. Frontal lobu ve pariyetal
lobun slperiomedial kismimi besler. Anterior kommunikan arter (ACom) her iki
ACA’y1 birbirine baglar. ACA, ACom’e gore iki kisma ayrilir. Proksimalde kalan
segment prekommunikan (A1), distalde kalan segment ise postkommunikan olarak
isimlendirilir. Postkommunikan arter dallari;

- Infrakallosal (A2) segment

- Prekallosal (A3) segment

- Suprakallosal (A4) segment

- Posterokallosal (A5) segment

Al Segmenti: Segment boyunca kisa perforan dallar ¢ikar ve kapsula interna,
talamus ve bazal ganglionlarin rostral kisimlarini, hipotalamus, kKiazma ve
anterior komissurQ besler.

En uzun ve en genis perforan arter olan Heubner Arteri ¢gogunlukla A1 distal
ucu veya A2 proksimalinden (nadiren de ACom’den), kdken alarak striatum

ve kapsula internanin buytk bélimana besler.

A2 (infrakallosal) Segment: Interhemisferik fissiir boyunca korpus
kallosumun genu kismina dogru seyreder. Infraorbital ve frontopolar arterleri

Verir.

A3 (Prekallosal) Segment: Korpus kallosumun genusu boyunca donen kisa
bir segmenttir. Major dali kallosomarjinal arterdir. Diger dallar1 parasantral

ve precuneus loblarini besler.

A4 (Suprakallosal) ve A5 (Posterokallosal) Segment: Distal dallardir.

Slperior paryetal arter aracilifiyla prekuneusun slperior kismini besler

(Osborn, 2015). (Sekil 2)



Sekil 2: ACA ve segmentleri (Hemesniemi ve ark., 2008).

1.1.3 Ortaserebral arter (MCA):

ICA’nin iki terminal dalindan genis olanidir. Ortalama ¢ap1 4 mm’dir. Frontal ve
temporal lob arasinda Silvian fissiirde seyreder ve dallarina ayrilir. Anatomik olarak
dort ayr1 kisimda incelenir; M1 (sfenoidal), M2 (insular), M3 (operkiiler), M4
(kortikal).

M1 segmenti: ICA ¢ikisindan Dbifurkasyon/trifikasyona kadar olan
segmenttir. Ortalama 16 mm uzunlugunda olup bazal ganglionlar1 besleyen
lateral lentikilostriat arterler bu segmentten koken alir.

M2 segmenti: MCA bifurkasyon/trifikasyonundan kortikal dallarin orijinine
kadar olan segmenttir.

M3 segmenti: Insulanin sirkiiler sulkusundan baslar ve Silvian fissir
yiizeyinde sonlanir.

M4 segmenti: Silvian fisslrl terkeden kortikal dallardir (Sekil 3).



Sekil 3 A-B) MCA ve segmentleri (Bradac,2011)

1.1.4 Vertebral Arter (VA)
Her iki vertebral arter, subklavian arterlerden kdken alir ve kraniale dogru seyri
sirasinda altinct servikal vertebra diizeyinde transvers foramenlere girerler. Birinci
servikal vertebrada posteriora seyreder ve foramen magnum araciligiyla intrakranial
bolgeye girer. Ponsun 0n yuzinde birleserek baziller arteri (BA) olusturur. VA ¢ap1
ortalama 0,92-4,09 mm olup, genellikle soldaki VA dominanttir.
Dort segmentten olusur;

V1: Arter orjininden, altinci servikal vertebra diizeyindeki transvers foramene

kadar olan segmenttir.

V2: Altinc1 servikal vertebra ile ikinci servikal vertabra arasinda kalan

segmenttir.

V3: lkinci servikal transvers foramen diizeyinden duraya kadar olan

segmenttir.

V4: Duradan baziler artere kadar olan segmenttir (Sekil 4).
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Sekil 4: Vertebral arter ve segmentleri

VA medullanin ve spinal kordun arka yliziinii besleyen posterior spinal arter,
medullanin piramidlerini ve spinal kordun 6n yizuni besleyen anterior spinal arter
ve posterior inferior serebellar arter (PICA) dallarin1 verir. PICA medullanimn
dorsolateral yuzlnu, serebellumun inferior yizind, dordincu ventrikilin koroid

pleksusunu ve serebellar niikleuslar: besler.

1.1.5 Basiller Arter (BA)

Iki vertebral arterin birlesmesiyle olusur. Cap1 3-8 mm, uzunlugu 20-40 mm olup,
pontoserebellar sulkustan baslayarak, ponsun ylzeyindeki oluk iginde yukariya
dogru devam eder. Dorsum sella diizeyinde Posterior Cerebral Arter (PCA) dallarini
Verir.

BA’den; pons ve mesensefalonu sulayan paramedial ve circumferential perforan
arterler, anterior inferior serebellar arter (AICA), internal auditor arter, siiperior

serebellar arter ve posterior serebellar arter ¢ikar.



Posterior serebral arter 4 segmentten olusur;
P1: Baziler arterden posterior kommudinikan artere kadar olan segmenttir.
P2: Posterior komminikan arterden inferior temporal artere kadar olan
kesimdir.
P3: Inferior temporal arter ile kalkarin ve parietooksipital arterlere kadar
devam eder.

P4: Kalkarin ve parietooksipital dallardan olusur (Sekil 5).

Sekil 5: Baziler arter (BA) ve segmentleri

1.1.6  Willis Poligonu

Beynin anterior beslenmesini saglayan her iki karotis sistemi ile beynin posterior
yapilarini, serebellumu ve beyin sapini besleyen vertebrobaziler sistem arasindaki
anastomozlardan olusan halkasal yapidir. Bu halka beynin tiim yapilarinin yeterli

beslenmesini ve olas1 okliizyon durumunda kollateral dolagimi saglamaktadir.

Willis Poligonunu olusturan damarlar;
1- Sag ve sol ICA
2- Sag ve sol ACA’larin Al segmentleri
3- Anterior komiinikan arter
4- Sag ve sol posterior kommiinikan arter
5- Sag ve sol PCA’larin P1 segmentleri
6- Baziler arter (Sekil 6).



Tam bir Willis halkasi insanlarin ancak %42’sinde mevcut olup bu bolgede
varyasyonlar siklikla izlenmektedir. Hipoplazik posterior kommdinikan arter ve

hipoplazik A1, en sik goriilen varyasyonlardir (Krabbe-Hartkamp ve ark, 1998).
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Sekil 6: Willis halkas1 (Gray’s Anatomy)

1.2 Intrakranial Anevrizmalar

Anevrizma, damar duvarinin geri doniisiimsiiz olarak fokal geniglemesidir. Sebebi
tam olarak bilinmemekle beraber, arterin dejeneratif hastaligi olarak kabul edilir.
Intrakraniyal anevrizmalarin %80-90°1 sporadiktir ve daha ¢ok 40-70 yaslar arasinda
gorulmesi, yaslanmanin ve hemodinamik stresin damar duvar biitiinliigiinii bozmasi

sonucu gelistigi diistiniilmektedir (Evliyaoglu C, 2012)



1.2.1 Epidemiyoloji

Intrakranial anevrizmalar populasyonun yaklasik %1-2’sinde gorilur. Otopsi
calismalarinda ise bu deger eriskin popilasyonda %5-6’ya kadar ulasmaktadir
(Nakagawa, 1994). Kadinlarda goriilme sikligi 3 kat fazladir. Genellikle sporadik
lezyonlar olsa da, otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi, Marfan Sendromu,
Ehlers-Danlos Sendromu Tip 4, norofibromatozis, fibromuskuler displazi,
Moyamoya Hastaligi, orak hiicreli anemi ile iligkili nadir gortlen ailevi formlar1 da
mevcuttur. Modifiye faktorler olarak sigara, alkol, kokain ve kronik hipertansiyon
anevrizma riskini arttirmaktadir (Ajiboye ve ark.,2015). Anevrizma goriilme sikligi
yasla artmaktadir. Cocuk yas grubunda goriilen anevrizmalarin ¢ogu mikotik veya
travmatik olup siklikla blyuk boyutlu ve atipik yerlesim gostermektedir (Krishna ve
ark.,2005)

Genetik altyap1 da anevrizma gelisiminde rol oynar. 2 ayr1 birinci derece akrabasinda
konnektif doku hastalifi olmadan, anevrizma saptanmasi anevrizma insidansini
%17’lere kadar ¢ikarir (Ronkainen ve ark., 1998)

Intrakraniyal anevrizmalarin yaklasik %85’i anterior, %15’ posterior sistemden
kaynaklanir. Sik olarak goriildiigii lokalizasyonlar anterior komunikan arter (%30-
35), posterior komunikan arter (%30), orta serebral arter bifurkasyonu (%20), baziler
arter bifurkasyonu (%?7) olarak sayilabilir (Brisman ve ark., 2006) (Sekil 7).
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Sekil 7: Anevrizma lokalizasyonlar1 ve siklig1
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Anevrizmalar %90 asemptomatiktir. 1998 yilinda yapilan bir metaanalize gore 10
mm’den kiigiik asemptomatik anevrizmalarin yillik kanama insidans1 %0,7 olarak
saptanmustir. Semptom veren anevrizmalar genellikle 0,5-1,5 cm ¢apinda olanlardir.
0,5 mm’den kiigtik anevrizmalar nadiren kanar. Dev anevrizmalar (25 mm den genis

capl) intrakranial Kitle etkisi gosterebilirler (Rinkel ve ark.,1998)

1.2.2 Smiflandirma

Intrakranial anevrizmalarin sakkiler, fuziform, dissekan ve mikotik olmak (izere dort
ana morfolojik tipi vardir. Serpentine ve neoplastik anevrizmalar gibi daha az
rastlanan anevrizma tipleri de bulunmaktadir. BlyUklUKlerine gore ise kigik (¢ap1 10
mm’den kii¢iik), biiyiik (¢cap1 10- 25 mm arasinda) ve dev anevrizmalar (¢ap1 25 mm’

den buyUk) olarak siniflandirilirlar (Hacein-Bey ve ark, 2011).

1.2.2.1 Sakkuiler Anevrizmalar (Sekil 8)

Intrakranial anevrizmalarin %90’1m1 sakkiiler tip anevrizmalar olusturur. Genellikle
damar bifurkasyonlarinda yerlesirler. Sakkiler anevrizmalar arter duvarindaki tunika
muskularis defektlerinden gelismektedir. Bu defekt genellikle ateroskleroza sekonder
gelismekle birlikte konjenital de olabilir. Diisiik kollajen ve yiiksek plazma elastaz
dizeyi de anevrizma gelisimi ile iliskilidir (Keedy, A. 2006).

Sekil 8: Sakkiiler anevrizma
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1.2.2.2 Fuziform anevrizma
Damarin uzunca bir boliimiinii tutan genisleme olarak izlenir (Sekil 9). Genellikle
yashlarda ve posterior sistemde yerlesir. Ileri diizeyde genislerse basi etkisi

olusturabilir. Akimda azalma ve buna sekonder iskemik olaylara neden olabilir.

Sekil 9: Fuziform anevrizma

1.2.2.3 Dissekan anevrizma
Dissekan anevrizmalar oldukga nadir olarak gozlenir. Damar duvarinda olusan defekt

sonucu kanin intima ile media tabakalar1 veya media ile adventisya tabakalar1 arasina
girmesi ile meydana gelirler (Sekil 10). Kanama ile ortaya ¢iksa da, genellikle damar
limenine basiya sekonder iskemik bulgularla taninirlar. Siklikla karotis veya

vertebral arter yerlesimlidirler (Hashimoto ve ark.,1999)

Sekil 10: Dissekan anevrizma
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1.2.2.4 Mikotik anevrizmalar
Enfekte hastalarda gorilen nadir bir anevrizma tipidir. Siklikla subakut bakteryel

endokarditi olan hastalarda izlenir. Septik mikroemboliler ya da vasa vasorumlarin
direk bakteryel tutulumlar1 sonucu damar duvarinda lokalize zayiflamalar neticesinde
olusurlar. En sik patojenler Stafilokok ve Streptokoklardir. Genellikle distal MCA
dallarin1 tutsa da tiim serebral ve sistemik arterlerde izlenebilir. Sakkiiler, kalin ve
duzensiz duvarli anevrizmalar seklinde goriintiilenir (Sekil 11) (Rennert ve ark.,
2015).

Sekil 11: Mikotik anevrizma

1.2.25 Kabarcik (Blister) anevrizmalar
Su kabarcigr seklinde, tanis1 zor, ender gorilen, hemisferik yapida, frajil duvarlara

sahip anevrizmalardir. Daha ¢ok ICA’nin dal vermeyen dorsomedial tarafinda ve
nadir olarak Acom ve baziler arterde yerlesir. Birkag olguda yapilan patolojik
caligmalarda bu anevrizmalarda fibr6z dokusu ve adventisyasi ince, olagan kollajen
tabakasi olmayan fokal duvar defektleri tesbit edilmistir Bu patolojik degisiklikler
blister anevrizmalarin duvarlarinda belirgin bir zayifliga neden olup sakkiiler
anevrizmalara gore daha kolay zedenebilir olmasina neden olmaktadir. Boyutlarinin
ufak olmasi ve atipik yerlesimlerde goriilmesi nedeniyle blister anevrizmalarin
gorlintiilenmesi zordur. Anjiyografi esnasinda ¢ok sayida farkli pozisyonlarda

goriintt almak gerekebilir (Peschillo ve ark., 2015).
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Bojanowski ve arkadaslar1 yaptigi caligmada blister anevrizmalarin1 4 alt tipe

ayirmaktadir (Sekil 12).

Tip 1 (Klasik): Damar duvarmin bir pargast seklindedir. Minimal
kabariklasma mevcuttur.

Tip 2 (Berry-Like): Genis boyunludur ancak boyun uzunlugu parent arter
capindan kiictiktiir.

Tip 3 (Longitudinal): Boyun uzunlugu parent arter ¢apindan uzundur.

Tip 4 (Sirkumferensiyal): Damar duvarinin genis bir alanda tutuldugu

subtiptir.

TYPEI

TYPE I TYPEIV

Sekil 12: Kabarcik (Blister) anevrizma tipleri (Bojanowski ve ark., 2015)

Kontrol anjiografilerde de kabarcik (blister) anevrizmalarin hizli boyut ve morfolojik
degisime ugramalar tipiktir. Zayif duvarli olmalari, kiiciik boyutlar1 ve genis
boyunlar1 nedeniyle blister anevrizmalarin cerrahi ve endovaskiiler tedavisi teknik
olarak zor ve ¢ok ugrastiricidir. Son ¢alismalarda Pipeline (Covidien), SILK (Balt
Extrusion) ve FRED (Microvention) gibi yeni gelistirilen akim cevirici cihazlar

blister anevrizmalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu cihazlarla tedavi cerrahi
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Klipslemeye ve koilizasyona nispeten yiksek basart ve diisiik komplikasyon
oranlariyla 6ne ¢ikmaktadir (Nerva ve ark.,2015, Yoon ve ark., 2014).

1.2.2.6 Serpentin anevrizmalar:
Ayr giris ve ¢ikis yollart olan, dev, parsiyel tromboze, yavas akimli, irreguler

vaskiiler kanal seklinde, damar duvarindaki rekiiren kanamalara ikincil gelisen

psodoanevrizmalardir.

1.2.2.7 Neoplastik anevrizmalar:
Neoplastik anevrizmalar, neoplastik hiicrelerin  serebral vaskiiler yapilara

embolizasyonu sonucu olusurlar. intima tabakasindaki neoplastik proliferasyon ve
damar duvar bitiinliigiinde kayip anevrizma olusumuna neden olur. En sik

koryokarsinoma ve kardiyak miksomaya sekonder gelisirler (Lee ve ark., 2007).

1.2.3 Klinik Prezentasyon

Intrakranial anevrizmalar genellikle asemptomatiktir. En sik bulgular1 anevrizma
riptirine sekonder subaraknoid kanamaya (SAK) bagli bas agrisidir. Son
zamanlarda goriintiileme yontemlerinin kullanimimin yayginlasmasi nedeniyle,
insidental anevrizmalarin sayisinda artig izlenmektedir. Biiylik boyutlu anevrizmalar,
nadiren de olsa kitle etkisi veya kranial sinir basisina sekonder bulgularla ortaya
cikabilmektedir. Kraniyal ndropati en sik posterior komunikan arter anevrizmasina
bagl 3. kraniyal sinir felci seklinde goralur, pitozis ve gérme bozukluklarina neden
olur. Anevrizma hastalar1 ndbet, gegici iskemik atak (GIA) ve enfarkt bulgular ile de

bagvurabilirler (Broderick ve ark.,2009, Vergouwen ve ark., 2016).

Subaraknoid kanama ile prezente olan IA’lar artmis yeniden kanama riski tasir.
Kanama sonrasi 24 saat i¢inde anevrizmalarin % 2-4°1, ilk 2 hafta i¢inde ise yaklasik
%15-20’si tekrar kanar (Johnston ve ark., 1998). Kraniyal sinir paralizisi veya beyin
sap1 basis1 bulgular ile bagvuran hastalar hizli bir sekilde tedavi edilmelidir. Ciinkii

bu hasta grubunda anevrizma riiptiir riski artmistir (%7) (Greenberg MS.,2000).

Subaraknoid kanama nedeniyle hastaneye bagvuran hastalar bu durumu ani
baslangi¢li ‘hayati boyunca yasadigi en siddetli basagrisi’ olarak tarif ederler. Bag
agrist bas boyun hareketi, ses ve 1s1k uyaranlarla artar. Subaraknoid kanama geciren
hastalarin %10’u tibbi tedavi olanaklarina ulasamadan hayatlarin1 kaybeder; biiyiik

kismi ise komada veya norolojik defisit gelismis olarak hastaneye ulastirilirlar.
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Subaraknoid kanama i¢in gelistirilmis bir takim derecelendirme skalalar1 mevcuttur.
Hastaligin siddeti ile ilgili ilk skala 1968 yilinda Hunt ve Hess tarafindan yapilmis
olup, klinik verilerden olusmaktadir (Tablo 1). Yine klinik verilere dayanan bir
siniflandirma sistemi de Prof. Dr. Gazi Yasargil tarafindan tanimlanmis olup,

Yasargil siniflamasi olarak adlandirilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 1: Hunt-Hess Skalasi

Derece | Bulgu ve Semptomlar Sagkalim
1 Asemptomatik veya hafif bas agrisi %70
2 Orta-agir siddette bas agrisi, ense sertligi, kraniyal sinir %60

felci disinda norolojik defisit yok

3 Uykuya meyil, konftizyon, minimal norolojik defisit %50
4 Stupor, orta-agir hemiparezi %20
5 Derin koma, deserebre postir %10

Tablo 2: Yasargil Smiflamasi

Evre Oa | Riiptiire olmamis anevrizma, ndrolojik bozukluk yok

Evre Ob | Riiptiire olmamus, fokal bozukluk ile iliskili anevrizma

Evre la | SAK gelismis ancak norolojik belirti yok

Evre 1b | SAK’1 takiben, uyanik, meningeal irritasyon bulgusu yok,
Norolojik defisit mevcut

Evre 2a | Uyanik, bas agris1 ve meningeal irritasyon bulgusu mevcut

Evre 2b | Evre 2a’ya ek olarak fokal norolojik defisit mevcut

Evre 3a | Letarji, dezoryantasyon, konflizyon

Evre 3b | Evre 3a’ya ek olarak fokal norolojik defisit mevcut

Evre 4 Yar1 komada, sesli uyarana yanit yok, agrili uyarana yanit mevcut

Evre 5 Koma hali, pupil refleksi alinamaz agrili uyarana extensor yanit mevcut

SAK tanist i¢in en degerli gorlintlileme yontemi bilgisayarli tomografidir (BT) dir.
SAK sonrasi ilk {i¢ giin i¢erisinde ¢ekilen BT ile kanama %90 oraninda saptanabilir.
Subaraknoid kanama miktar1 ile vazospazm gelisme riski arasinda dogrudan iliski

vardir (Claassen ve ark., 2001).
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Glasgow Koma Skalasi hastanin biling durumunu degerlendirmek igin kullanilir
(Tablo 3). Diinya Norosirurji Federasyonu da hasta suur takibinde Glasgow Koma

Skalasini kullanmaktadir.

Tablo 3: Glaskow Koma Skalasi

Organ Yanit Puan

Gozler Spontan agik

Sozel uyaranla acar

Agrili uyaranla acar

Cevapsiz

Motor Cevap | Emirlere uyar

Agriy1 lokalize eder

Agriya fleksor yanit

Agrtya anormal fleksor yanit

Agriya ekstansor yanit

Cevapsiz

Sozel Cevap | Oryante

Dezoryante

Anlamli1 kelimeler

Anlamsiz sesler

RN W B O R N W R O O RN WA

Cevapsiz

Riiptiir olasihgini arttiran anevrizmal faktorler

1. Anevrizma ¢api: Rlptir riskini 6ngérmede en 6nemli Kkriterdir. Anevrizma

capmin 7 mm’den fazla olmasi riski arttirir.

2. Anevrizmanin lokalizasyonu: PCom ve vertebrobaziler sistem yerlesimli

anevrizmalarda riiptiir riski daha fazladir.

3. Anevrizma boyutu: Anevrizma uzunlugunun boynuna orani (Aspect Ratio-

AR) ve anevrizma uzunlugunun parent arter ¢apina orani (Size Ratio-SR)
arttik¢a riiptiir olasilig1 artar. SR’nin AR’ye gore daha spesifik olduguna dair
calismalar mevcuttur (Dhar ve ark., 2008).

4. Anevrizmanin sekli: Duvarinda psOdoanevrizma varligi rlptiir agisindan

uyaricidir (Kang ve ark.,2015).
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1.3 Subaraknoid Kanama ve Goriinttleme

Beyin ve spinal kordun subaraknoid mesafesi icerisine genellikle arterial, nadiren de
vendz nedenlere bagli olarak olusan kanamaya subaraknoid kanama (SAK) denir.
Ani 6liim nedenleri igerisinde kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir
(Baker ve ark.,1993). SAK goriilme sikligr her 100000 kiside 2-16 arasindadir. 50
yasindan sonra bu oran yasla orantili olarak artmaktadir. Subaraknoid kanamalar
travma, anevrizma, vaskiiller malformasyonlar, kanama bozukluklari, beyin
timorleri, antikoagulan tedavi komplikasyonu olarak meydana gelebilmekle birlikte
vakalarin %20’sinde de herhangi bir neden bulunamamaktadir. SAK yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahip ciddi bir klinik durumdur. Yapilan ¢aligmalarda
mortalite oranlarinin %8-67 arasinda degismekte oldugu vurgulanmistir (Suarez, J.
2015). Lantigua ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %551 primer
kanamanin direk etkisi, %17’si tekrar kanama, %15’i medikal komplikasyonlar, %5
serebral 6dem ve %5’i de vazospazma sekonder diffiiz serebral infarkt nedeniyle
kaybedilmislerdir (Lantigua ve ark.,2015). Gliniimiizde gelisen saglik teknolojileri,
yogun bakim {initeleri, cerrahi ve endovaskiiler tedavi secenekleriyle bu oranlarda

azalma oldugu disiiniilmektedir (Suarez, J. 2015)

Subaraknoid hemorajinin etiyolojisi kapsaminda travma en sik goriilen nedendir.
Spontan (travmatik olmayan) subaraknoid kanama olgularinin en sik nedeni % 80 ile

intrakranial anevrizmalar, bunlar i¢inde de en sik sakkiiler anevrizmalardir.

Subaraknoid kanamada klinik, gelisim ve seyir degisik sekillerde karsimiza ¢ikar.
Klinik tablonun agirligi kanamanin yeri ve siddeti ile ilgilidir. En sik semptom ani ve
siddetli bas agrisidir. Hastalar bugiine kadar yasadiklar1 en giiclii bas agrist oldugunu
sOylerler. Bas agris1 fokal ya da jeneralize olabilir. Fokal ise kanamanin
lokalizasyonu hakkinda fikir verebilir. Bas agrisina bulanti, kusma, fotofobi, boyun
agrist eslik edebilir. Goz dibi muayenesinde vitr6z kanama saptanabilir. Vitroz
kanama ve kanamaya bagl gormede bozulma SAK’li hastalarda %40 izlenebilmekte

olup, bu klinik tablo Terson Sendromu olarak adlandirilmaktadir (Suarez, J. 2015).

Biling durumu kanama miktar1 ile orantilidir. Tamamen normal olabilecegi gibi hasta
hizli bir sekilde koma haline de gegebilir. Baslangigta biling bozuklugu olmayan
hastalarda daha sonraki dénemlerde vazospazm, yeniden kanama ya da serebral

O0demin gelismesine bagli olarak da biling bozuklugu gelisebilir.
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Bazi hastalar atipik prezentasyonla bagsvurabilir. Giigsiizliik, akut ensefalopati,
subdural hematom bunlardan bazilaridir. Bazi hastalarda ise haftalardir devam eden
bas agris1 mevcuttur. Bu agriya, anevrizmadan oldukg¢a zayif bir sizintinin neden
oldugu diistiniilmektedir.

SAK tanisinda ilk kullanilacak yontem kontrastsiz bilgisayarli tomografidir (BT).
Ucuz, hizli ve kolay erisilebilir olmasi avantajlaridir. Ayrica incelemenin hemen
sonrasinda kontrast madde kullanilarak gekilen bilgisayarli tomografik anjiografide
(BTA) vaskiiler yapilar ayrintili sekilde degerlendirilebilir. Anevrizma tanisinda,
altin standart olan DSA ile karsilastirildiginda BTA %96-98 spesifite ve %96-98
sensitiviteye sahiptir (McKinney ve ark., 2008).

Semptomlarin baslangicindan 12 saat sonra c¢ekilen BT’nin sensitivitesi, SAK
tanisinda altin standart olarak kabul edilen lomber ponksiyon ile karsilastirildiginda
%98-100 olarak belirlenmistir. Bu deger 24 saat sonra %93’e, 7 giin sonra %50’ye
diismektedir (Sames ve ark.,1996).

Kan karakteristik olarak riiptiire anevrizma etrafinda fokal olarak bulunabilir veya
diffiz olarak sisternleri doldurabilir. Kranial BT ayni zamanda ventrikiillerde
kanama, hematom, enfarkt, sisterna ve fissiirlerdeki kan miktari, multiple
anevrizmali olgularda hangi anevrizmanin kanadigi hakkinda bilgi verebilir.

Kanamanimn BT bulgulart Fisher Skalasi ile degerlendirilir (Tablo 4).

Tablo 4: Fisher Skalasi

Derece BT bulgulan

Evre 1 Kanama yok

Evre 2 1 mm’den ince diffiiz SAK

Evre 3 1 mm’den kalin SAK ya da lokalize piht1

Evre 4 Intraserebral ya da intraventrikiiler kanama (SAK olsun ya da olmasin)

Glinlimiizde Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG) kullanimi  giderek
artmaktadir. Yapilan calismalarda o6zellikle FLAIR sekansinin hem akut, hem de
subakut donemdeki SAK’1 saptamada %100 duyarliliga sahip oldugu dikkati
cekmektedir. MRG’nin &zellikle subakut kanamalarda duyarliligi azalan BT ye iyi
bir alternatif olabilecegi vurgulanmaktadir. Anevrizma tanisinda altin standart kabul

edilen DSA ile karsilagtirildiginda 1,5T MR ile elde olunan MR anjiografinin
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sensitivitesi ise %75-100, spesifitesi %69-100 olarak saptanmistir. Dezavantajlar ise
pahali, ulasimi nispeten zor, inceleme siiresinin uzun ve incelemenin harekete ylksek
duyarhilikta olmasidir. Ayrica ¢ekim odasindaki manyetik alan nedeniyle genel
durumu kotii hastalarda solunuma yardimci cihazlarin odaya alinamamasi yontemin

kullanimin1 sinirlandirmaktadir (Oztiirk ve ark.,2001, Metens ve ark., 2000).

Lomber ponksiyon (LP) SAK tanisinda en 6zgul yontemdir. Ancak asil kullanim
alan1 daha ¢ok SAK ile karisabilecek menenjit, ensefalit ve intrakranial hipertansiyon

gibi klinik durumlarin tanisidir.

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), anevrizma gorlintiilenmesinde altin
standarttir. Anjiografide anevrizmanin varligi, birden fazla ise sayisi, boynunun
genisligi, anevrizma duvarimin sekli, bliylikliigii, yonii ve diger vaskiiler yapilar ile
olan iligkisi degerlendirilebilir. Cok farkli acilardan keskin goriintii alinabilir ve

gerek duyulursa ayni seansta endovaskiiler tedavi uygulanabilir.

SAK tedavisinde iki 6nemli hedef vardir:
1. Kanama kaynagini saptamak ve tekrar kanamay1 6nlemek

2. Vasospazma sekonder serebral infarkt gelisimini engellemek

Vazospazm tedavisinde bugin icin gecerli uygulama hipervolemi, hipertansiyon ve
hemodilusyonel tedavidir. Bu tedavide amag intravaskiler volim, kardiyak atim ve
sistemik kan basincinda ylkselme saglayarak serebral perflizyonu arttirmaktadir.
Ileri derecede vazospazmi olan hastalarda endovaskiiler girisim ile intrarteryel
vazodilatatér madde enjeksiyonu (nimodipin-nikardipin-verapamil vs.) veya balon
anjioplasti de tedavide kullanilabilecek alternatif yontemlerdir (Aburto-Murrieta ve
ark.,2012).

Tedavi edilebilir en stk SAK sebebi anevrizmalardir. Bu anevrizmalarin yaklasik
%90’1m1 da sakkiiler anevrizmalar olusturur. Anevrizma tedavisinde cerrahi
Klipsleme ve intraarteryel endovaskiler tedavi olmak Gzere iki yontem

kullanilmaktadir.
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1.4 Anevrizma Tedavisi

Anevrizma tedavisinde amag anevrizma kesesini tam ve kalic1 olarak kapatmak ve
kanama riskini ortadan kaldirmaktir. Intrakraniyal anevrizmalar icin giiniimiizde
baslica iki tedavi yontemi mevcuttur. Bunlar cerrahi ve 1992'den beri bircok

merkezde uygulanan endovaskdler tedavidir.

1.4.1 Cerrahi Tedavi

En sik kullanilan cerrahi yontem anevrizmanin klipslenmesidir. Anevrizmanin boyun
yapisina uygun secilen klipsler anevrizmanin dolasimla iligkisini kesecek sekilde
anevrizma boynuna yerlestirilir (Sekil 13). Anevrizmanin boyutu, yerlesimi ve
konfigiirasyonuna bagli olarak parent arterin cerrahi olarak baglanmasi, vaskiiler by-

pass cerrahisi gibi yontemler de kullanilmaktadir.

Sekil 13: Anevrizmanin cerrahi klipslenmesi

Cerrahi tedavinin avantaji, anevrizmanin; ana damari veya dallarin1 koruyarak,
kanama riskini elimine ederek ve dolasimin disinda tutarak kliplenebilmesidir. En
biiyiik dezavantajlar1 ise kraniyotomi ve beyin retraksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi,
Klips yerlestirildiginde anevrizma ve gevresinin non-invazif gorintileme
yontemleriyle degerlendirilememesi veya klip yerlesimi ile ana arterin hasara

ugrayabilmesidir (Chyatte ve ark. 1988).

Yapilan caligmalarda cerrahi sonrast morbidite ve mortaliteye dair farkli sonuglar
mevcuttur. Raaymakers ve arkadaslarinin yapmis oldugu metaatanalizde morbidite
orant 10,9%, mortalite oram ise 2.0% olarak saptanmistir (Raaymakers ve ark.,
1998).
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Her ne kadar farkli yonde yayinlar olsa da genel kani her iki tedavi yonteminin
etkinliginin benzer oldugu, ancak EVT’ nin cerrahiye nazaran daha diisiik mortalite
ve morbiditeye ve daha kisa hastanede yatis siiresine sahip oldugu yoniindedir.

Genel olarak basarili cerrahi klipsleme sonucunda riiptiire karst kesin koruma
saglandig1 savunulsa da yapilan uzun donem calismalar sonucu %5,2 tam olmayan
kapanma, %1,5 rekirrens, %0,26 oraninda da kanama riskinin oldugu ortaya
konmustur (Thornton ve ark.,2000, David ve ark. 1999).

Brinjikji ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada cerrahi tedavinin morbiditesi
%14 mortalitesi %1,2 iken ve EVT’nin morbiditesi %4,9 mortalitesi %0,6 olarak

bulunmustur (Brinjikji ve ark., 2011).

2002 yilinda ilk sonuglar1 yaymlanan ISAT c¢alismasi ile EVT nin cerrahiye gore
daha diisik morbidite ve mortalite oranlarina sahip oldugunun gosterilmesinin
ardindan IA’larin tedavisinde EVT’nin kullanimi dikkat cekici sekilde artmustir.
Calismanin 2009 yilinda yayinlanan uzun dénem sonuglari da mortalite oranlarinin
EVT grubunda cerrahi tedavi grubuna gore belirgin olarak diisik oldugunu

gostermistir (Molyneux ve ark.2002, Molyneuxve ark.2009).

EVT’nin stlinligiiniin gosterilip kullaniminin yayginlagmasi bu alandaki teknolojik
calismalarin hiz kazanmasina ve balon remodelleme, stent esliginde embolizasyon,
akim c¢evirici cihazlarin gelistirilmesi gibi pek c¢ok yeniligin giindeme gelmesini
saglamistir. Teknolojik ve teknik gelismeler 1513inda EVT, tiim diinyada anevrizma

tedavisinde oncelikli yontem olarak kabul edilmeye baslanmistir.

1.4.2 Endovaskuler Tedavi

Cerrahi klipsleme uzun yillar anevrizma tedavisinde standart protokol olarak
kullanilmigtir. 1991 yilinda Guglielmi tarafindan ayrilabilir platin  koillerin
endovaskiller yolla anevrizma igine yerlestirilmesi ile endovaskiiler tedavinin
cerrahiye alternatif olabilecegi goriilmiistiir. Gelisen teknolojik altyapi sayesinde
EVT giinimiizde anevrizma tedavisinde oOncelikli yontem haline gelmistir. Tek
seansta birden fazla anevrizma tedavisine ve yine tek seansta varsa vasospasm

tedavisine imkan tanimasi da EVT nin avantajlar1 olarak vurgulanmalidir (Guglielmi

ve ark.,1991).
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Endovaskiiler yolla anevrizma tedavisinde giinlimiizde farkli yOntemler
kullanilmaktadir:
A. Endovaskaler yol ile parent arter okllizyonu
B. Parent arteri koruyarak yapilan tedavi segenekleri
1. Anevrizmanin koil embolizasyon yontemi ile obliterasyonu
a) Primer koil embolizasyon
b) Balon remodelleme ile koil embolizasyon
c) Stent yardimiyla koil embolizasyon
2. Anevrizmanin sivi embolizan ajanlar ile obliterasyonu
3. Akim gevirme teknikleri
a) Dual ya da teleskopik stentleme

b) Akim ¢evirme cihazlari ile tedavi

1.4.2.1 Parent Arter Okltzyonu

Baz1 IA’larin lokalizasyon, boyut ve morfolojileri nedeniyle geleneksel cerrahi
tedavi teknikleri ya da koil embolizasyon yotemi ile tedavisi mimkun olmayabilir.
Boyle anevrizmalar icin uygulanan tedavi segeneklerinden biri de endovaskiler yolla
parent arter okllizyonudur. Kapatilmas: disiiniilen damarin sulama alanina Willis
poligonundan yeterli miktarda kollateral akim olmasi komplikasyonlarin minimale
indirgenmesi agisindan Onemlidir. Yontem genellikle posterior sistemdeki genis
boyunlu ya da dissekan anevrizmalarin tedavisinde kullanilmaktadir (Oishi ve
ark.,2015).

1.4.2.2 Anevrizmanin koil embolizasyon yontemi ile obliterasyonu

1.4.2.2.1 Primer Koil Embolizasyonu

1992 yilinda Gueglielmi’nin ayrilabilir platin koillerin klinik kullanima sunmasi
sonrasi 1A tedavisinde EVT ydntemlerinin uygulanmasi biiyiik bir ivme kazanmistir.
2001 yilinda riiptire olmayan IA tedavisinde EVT nin kullanim oran1 %20 iken
2008’de bu oran %63’e ulasmustir (Brinjikji ve ark.,2011). Mortalite ve
morbiditedeki anlamli fark ve gelisen teknolojik gelismeler ile EVT giinlimiizde

anevrizma tedavisinde oncelikli tedavi yontemi haline gelmistir.

Primer koil embolizasyonunda, mikrokateter ile anevrizma boynuna ulasilir ve

anevrizma ¢apina gore secilen boyut ve sekilde koil yavasgca anevrizmanin igine
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yerlestirilir. Koil tlimiiyle yerlestikten sonra parent artere sarkma yoksa koil
anevrizma iginde kalacak sekilde ayrilir. Anevrizma iginde dolus sonlanana kadar

islem benzer sekilde tekrarlanir. (Sekil 14)

Sekil 14: Primer koil embolizasyonu (http://www.esnr.com/public/studies/cerebral-aneurysms.shtml)

Koiller kalic1 vaskiiler okliizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik embolizan
ajanlardir. 0,010-0,052 in¢ capinda ¢elik ya da platinden imal edilmis, degisen
uzunluklarda, olduk¢a yumusak radyoopak maddelerdir. Etki mekanizmasi
anevrizma i¢i trombiislin matiir fibroselliiler skar dokusuna doniislinii hizlandirmak
ve anevrizma boynunun neoendotelizasyonunu gerceklestirmektir. Koiller kontrolli
olarak elektroliz ile (GDC; Guglielmi detachable coil gibi) veya mekanik olarak
ayrilabilmektedir (Baum S., 2006).

Sekillerine gore (helikal, 2B, 3B, 360 derece) ve kaplandiklari malzemeye gore
siniflandirtlirlar. Ciplak, platinium kapli (GDC), kopolimer kapli (Matrix), Cerecyte
(Micrus endovascular, San Jose, CA), hidrojel kapli Hydrocoil (Microvention Inc
Tustin, CA, USA) koiller bulunmaktadir. Gueglielmi tarafindan ilk kullanilan koiller
platin koillerdi. Ciplak koillerde revaskiilarizasyon orani yiiksek olmasi iizerine
yapilan ¢alismalar sonucu revaskiilarizasyonu oranlari daha diisiik olan diger koil

tipleri gelistirildi (White ve ark., 2011) (Sekil 15).

Kan ile temas ettiginde genisleme 6zelligine sahip hidrojel ile kaplt koiller ile daha
yiksek hacimsel okllizyon oranlarinin elde edilmesi ve buna ikincil rekanalizasyon
oranlarinin diistiriilmesi saglanmistir. Bu teknolojinin en 6nemli dezavantaji ise

hidrojel kaplama nedeniyle standart koillere gore daha sert olmasi ve mikrokatater
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icinde sigsme riskine karsi belirli bir stirede kullanilmasi gerekliligidir (Kallmes ve
ark., 2002).

A B
Sekil 15: Bazi koil ¢esitleri A) Helikal B) 3D koil

Cerecyte biyoaktif koiller, standart platin koillerin sarmallar1 i¢inde poliglikolik asit
monomer tarzinda (PGA) ya da laktik asit ile (PGLA) gesitli oranlarda
polimerlestirilerek olusturulmustur. PGLA, fibrozis gelisimini tetikleyen bir
maddedir. Cerecyte koiller saf PGA igermekteyken Matrix koiller PGA:PGLA
polimeri icermektedir. Cerecyte koiller ile Matrix koiller arasindaki temel fark PGA
materyalinin Matrix koillerde koil yiizeyinde, Cerecyte koillerde ise koil sarmalinin
limeni i¢inde olmasidir. Cerecyte koillerde koil yiizeyinde kanin PGA‘y1 hidrolize
etmesi i¢in bosluklar bulunmaktadir. Dolayisiyla islem sirasinda Matrix koillere gore

daha az direng ile karsilagilmaktadir (Bendszus ve ark., 2006).

PGLA kapli Matrix koiller ile yapilan caligmalarda histolojik analiz sonucu
anevrizma boynunda anjiyografik bulgularla korele (koil kutlesi ile parent arter
arasinda radyoliisen bosluk) daha kalin bir dokunun olustugunu gostermistir. 2013
yilinda Chun ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada ile Matrix coillerle tedavi
edilen kucuk anevrizmalarda basar1 orani platin kapli coillere gore anlamli yiiksek
bulunmustur (Chun ve ark., 2013). 2011 yilinda Cekirge ve arkadaslari tarafindan
yapilan diger bir calismada da Cerecyte koillerin ¢iplak koillere gore daha dayanikli
oldugu ve tromboz oranlariin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Cekirge ve ark.,
2011).
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2012 yilinda Molyneux ve ark. 494 hasta lizerinde yapmis oldugu c¢alismada ise
Cerecyt koilleri ile ¢iplak koillerin bagar1 oranlarinda 6 aylik takiplerde anlaml

farklilik olmadig1 saptanmistir (Molyneux ve ark.2012).

Standart platin koillerin 32 P-Oligodeoksinukleotide ile kaplanmasi ile radyoaktif
koiller olusturulmustur. Beta radyasyon yayan radyoaktif koillerin iyilesmeyi arttiran
etkileri hayvan calismalarinda gosterilmistir. Ancak heniiz klinik kullanimi

yayginlasmamaistir.

1.4.2.2.2 Balon remodelleme ile koil embolizasyon

Genis boyunlu anevrizmalarda, anevrizma kesesine doldurulan koiller iglem
esnasinda zaman zaman parent arter limenine sarkmakta ve islemin basar1 sansini
azaltmaktaydi. 1997 yilinda Moret ve arkadaslart balon remodelleme ile koil
embolizasyon yontemini tanimlamiglardir.

Bu teknikte iki adet mikrotel ayni sistem icinden kullanilmaktadir. Mikrokateter
anevrizma igine ilerletildiginde balon sisirilerek anevrizma igine sarilan koiller
desteklenmekte ve boylece stabilize edilmektedir (Sekil 16A-C-D). Ozellikle
kanamis genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde stent ve antiplatelet kullanimin
ihtiyacini ortadan kaldirmasi, yonteme genis kullanim alani yaratmaktadir. (Moret ve
ark. 1997).

Nadiren kullanilan bir diger yontem de bifurkasyon yerlesimli anevrizmalarda iki

balonun ayni anda sigirilmesi sonrasinda anevrizmanin koillenmesidir (Sekil 16-B)

Sekil 16: Balon remodelleme

ile koil embolizasyon
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Koil embolizasyon sonrasi anevrizma okliizyon oranlarimin standardizasyonu
amaciyla bir smiflama ihtiyact dogmustur. 2001 yilinda Raymond ve arkadaslar
yapmis olduklar1 siniflandirmada okliizyon oranlarin1 3 gruba ayirmislardir

(Raymond-Roy Smiflamasi) (Sekil 17) (Roy ve ark., 2001).

COMPLETE RESIDUAL NECK RESIDUAL ANEURYSM

Class | Class Il Class Il

Sekil 17: Raymond-Roy Siniflamasi

2014 yilinda ise Mascitelli ve arkadaslar1 siniflandirmada kiigiik oynamalar yapmis
ve yeni smiflamayr Modified Raymond-Roy Classification (MRRC) olarak
isimlendirmislerdir (Mascitelli ve ark., 2015) (Sekil 18).

Modifiye Raymond-Roy Siniflamasinda Class IIIb olarak smniflandirilan
anevrizmalarda rekiirrens orani, Klasik Raymond-Roy Siniflamasinda Class 11
olarak siniflandirilan anevrizmalardan daha yiliksek oldugu dikkati ¢ekmis, ikinci
tedavi gerektirme oranlart Class Illa olan hastalarda %6,54, Class IlIb olan
hastalarda 933,87 olarak raporlanmistir. Bu oranlar Modifiye Raymond-Roy

siniflamasinin rekiirrensi 6ngérmede daha basarili oldugunu gostermektedir.

Raymond-Roy Simiflamasi

Class IIla Class IIIb

-27-



1.4.2.2.3 Stent yardimiyla koil embolizasyon

Primer koil veya balon yardimiyla koillenmeye uygun olmayan, genis boyunlu
anevrizmalarda kullanilan yontemlerden biri de stent yardimiyla koil
embolizasyonudur. Yoéntemin dezavantajlari damar ig¢inde yabanci bir maddenin
kalic1 olarak birakilmasi ve hastanin 6mir boyu antiplatelet ajan kullanmak zorunda
kalmasidir. Stent damar duvari gibi davranarak koillerin damara sarkmasini engeller.
Ayni zamanda anevrizma igine giren kan hacminde ve hizinda azalmaya neden
olarak anevrizma trombozunu hizlandirir. Stent duvari endotelyal proliferasyona
iskelet olusturarak duvar formasyonunun diizgiin ve istenilen sekilde olmasini saglar

(Gemmete ve ark., 2013). (Sekil 19).

Stent seciminde damar ¢ap1 ve stent uzunlugu kritik rol oynar. Segilecek stentin ¢ap1
damar capindan 0,5-1 mm daha kalin olmali ve stent uzunlugu anevrizma boynunu

distal ve proksimalden en az 5 mm gecmelidir (Gemmete ve ark., 2013).

Yaymlanan ilk serilerde kardiyolojik vakalarda kullanilan balon ile sisirilebilen
(baloon-expandable) stentler kullanilmistir. Ancak bu stentlerin serebral damarlarda
yonlendirilmesi zor oldugundan ve balon sisirilirken parent arterde riiptiir riski
bulundugundan kendiliginden agilan (self-expandble) stentler gelistirilmistir.
Teknolojik gelismeler sonrast giiniimiizde oldukga farkli stent tiirleri mevcuttur.
Neuroform (Stryker), Leo (Balt Extrusion, Montmorency, France), Solitaire AB

(ev3, Irvine, Calif) ve Enterprise (Codman Neurovascular, Raynham, MA) en sik

kullanilan stentler olarak 6n plana ¢ikmaktadir (Wanke ve ark.,2003).

Sekil 19: Stent yardimiyla koil embolizasyon

-28 -



Kullanmilan Bazi Stent Tipleri

Solitaire stentler, nikel ve titanyum alasimli olan, kendiliginden agilabilen, tamamen
acildiktan sonra bile tekrar tasiyici kataterine yerlestirilebilen stentlerdir (Sekil 20).
Tasiyict sistemden ayrilmasi elektroliz araciligiyla olmaktadir. Bu sayede kullanimi
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 liretilmiglerdir.

Sekil 20: Solitaire AB (ev3, Irvine, Calif)

Enterprise stentler nitinolden yapilan ¢ap1 4,5 mm olan stentlerdir (Sekil 21). Cap1
2,5 ile 4 mm arasinda olan damarlarda uygulanabilir. Kapali hiicre 6zelliginde
oldugundan radyal glicii yuksektir. Anevrizma tedavisinde, kitle etkisine dayanikli ve

tortiyoze damarlar i¢in uygundur.

Sekil 21: Enterprise (Codman, Raynham, MA)

Leo stentler yiiksek radyal glc nedeniyle tortiyoze damarlarda tercih edilebilir (Sekil
22). Stentin % 90’a kadar agildiktan sonra bile katatere geri alinabilmesi kullanimin

guvenilir hale getirmektedir.
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Sekil 22: Leo (Balt Extrusion, Montmorency, France)

Low-Profile Visualized Intraluminal Support device (LVIS-Jr) nitinolden yapilmis
bir diger self-expandable stenttir (Sekil 23). 0,017 in¢ ¢apindaki mikrokateterden
ilerletilmesi ayn1 kateter ile koil embolizasyonunu miimkiin kilmaktadir. 2,0-3,5 mm
capli damarlarda kullanilabilir ve yaklagik %12-21 yiizey alanini1 kaplar (Behme ve
ark., 2015).

Sekil 23: LVIS Jr; (MicroVention-Terumo, Tustin California, USA)

Stentler yardimiyla koil embolizasyon teknigi ile ilgili deneyimler ve klinik
sonuglarina iligkin ¢ok sayida ¢alisma yayimlanmistir (Pumar ve ark., 2005, Mine ve
ark., 2014).

1.4.2.3 Anevrizmanin sivi embolizan ajanlar ile obliterasyonu

1990’larin basinda anevrizma tedavilerinde likit embolizan ajanlar denenmeye
baslandi. Onyx (Ev3) etilen-vinil-alkol kopolimerlerinden olusan bir likit embolik

ajandir. Onyx kan veya su ile temas edince hizla, siingerimsi kat1 bir forma doniisiir.

-30 -



Dimetil silfoksit (DMSO) ile birlikte kullanilir. DMSO Onyx’in kateter duvarina
yapismasini ve katilagmasimi engeller. Ajan enjekte edilemeden 6nce anevrizma
mikrokateter ile kateterize edilir. S1vi embolizan ajanin sistemik dolasima gegisini
engellemek icin enjeksiyon 6ncesi anevrizma boynunu kapatacak sekilde bir balon
sisirilir. Oncelikle mikrokateterden anevrizma igerisine kontrast madde verilerek
balon komsulugundan parent artere sizint1 olup olmadigi kontrol edilir. Kacak yok
ise ajan 0.1-0.2 mL/dk hizinda anevrizma igerisine enjekte edilmeye baslanir. Ajanin
katilagsmasi i¢in 3-5 dakika beklenir. Sonrasinda balon indirilir ve kontrol goriintiiler
aliir. Gerek duyulursa islem birkag kez tekrarlanir (Gemmete ve ark., 2013) (Sekil
24).

Sekil 24: Onyx ile embolizasyon

Gelistirilen koil, stent ve akim ¢eviriciler sonrasinda Onyx’in anevrizma tedavisinde
kullanim siklig1 oldukga azalmistir. Giiniimiizde 6ncelikle arteriovendz fistil (AVF)

ve arteriovendz malformasyon (AVM) tedavilerinde kullanilmaktadir.

1.4.2.4 Akim cevirme teknikleri

A) Dual ya da teleskopik stentleme

Iki veya daha fazla sayida self-expandable stentin ayn1 segmentte i¢ ice agilmasina
teleskopik ya da dual (multiple overlapping) stentleme adi verilir. Damarin
anatomisine gore Y, X, T veya paralel konfigiirasyonlarda agilir ve aldig1 sekle gore

isimlendirilir. Genis boyunlu, fuziform ya da blister anevrizmalarin tedavisinde
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primer koilleme ya da tek stent esliginde koilleme her zaman yeterli obliterasyonu
saglayamamaktadir. Teleskopik stentleme teknigiyle stent c¢evresindeki orgiilerin
siklig1 artmakta ve anevrizma igerisine giren kan akiminda azalmaktadir. Yontem
koil esliginde veya tek basina kullanilabilir (Walsh ve ark., 2014, Cohen ve ark.,
2014).

Yapilan yaymlar sonrasi olusan genel kan1 dual ya da teleskopik stentlemenin yiiksek
oklizyon ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile kompleks anevrizma tedavilerinde

kullanilabilecek oldukg¢a faydali bir yontem oldugudur.

B) Akim c¢evirme cihazlari ile tedavi

Son gelistirilen endovaskiiler cihazlardan olan akim geviriciler endosakkiiler tedavi
yerine endoliminal tedaviye olanak saglamaktadir. Sekil ve 6zellik olarak stentlere
benzese de bazi farkliliklar1 vardir. Stentlere oranla daha sik orgiilere sahiptir ve
anevrizma igerisine kan akimini azaltarak, stagnasyon ve sonrasinda tromboz
gelisimini hizlandirirlar. Konvansiyonel stentler yaklasik %6-9,5 ylizey metal
kaplama oram1 saglarken akim ¢evirme cihazlarinda bu oran yaklasik %30°dur.
Birden fazla cihazin iist iiste getirilmesiyle (overlap) veya i¢i ige yerlestirme
yontemiyle bu kapsam artirilabilir. Sik orgiilerin bir diger avantaji endotelyal
proliferasyon gelisimine daha iyi iskelet olusturmasidir. En 6nemli 6zellikleri ise
parent arterden c¢ikan biliylik arter dallarin1 ve kiigiik perforan dallar1 da
koruyabilmeleridir.

Pipeline Embolizasyon Cihaz1 (Covidien, Mansfield, MA, USA), Silk (Balt
Extrusion, Montmorency, France), Flow Re-direction Endoluminal Device (FRED)
(Microvention, Tustin, CA, USA), p64 Flow-Modulation Device (Phoenix, AZ,
USA), Surpass Flow-Diverter (Surpass; Stryker Neurovascular, Fremont, CA, USA)

kullanima girmis akim ¢evirici cihazlardir (Gemmete ve ark., 2013).

Akim Cevirici Cihazlar

Pipeline Embolizasyon Cihazi (Covidien, Mansfield, MA, USA)

Ilk gelistirilen akim cevirici cihaz olup kullammi 2011 yilinda FDA tarindan
onaylanmistir. PEC silindirik stent benzeri cihaz olup 48 6rguli kobalt kromium ve
platinden olusur (Sekil 25-A). Anevrizmaya akimin yavaglamasini saglayarak
anevrizmanin trombozunu kolaylastirir, ana damarin acikligini saglar, endotelin

tekrar olugmasini kolaylastirarak rekiirrens ve rekanalizasyonu smirlar. Kaph
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stentlerin aksine arada var olan bosluklar ana damarin hattt boyunca hem buyuk arter
dallarinin hem de kiigiik perforan dallarin patent kalmalar1 i¢in uygun miktarda kanin

gecisine izin verecek sekilde tasarlanmistir (Fiorella ve ark., 2009).

Sekil 25: A) Pipeline Akim ¢evirici (PEC) B) FRED Akim gevirici

Flow Re-direction Endoluminal Device (FRED) (Microvention, Tustin, CA,
USA)

FRED, entegre, eslestirilmis ¢ift katmanl (stent i¢inde stent) 6zelliklerinde bir akim
gevirici cihazdir (Sekil 25-B). Yiiksek radyal giicii, diisiik porositesi ve artmis metal
ylizey orani, gelismis stent acikligi ve floroskopik vizibilitesi, bir tork cihazina gerek

kalmadan yerlestirilebilmesi avantajlaridir.

Silk (Balt Extrusion, Montmorency, France)
Silk, 4 platin markerli, yiiksek ylizey metal kaplama orami olan (%34), nikel ve
titanyum alagimli 48 tel ile orgiilii akim gevirici stenttir (Sekil 26). Bir kapali hiicre

stentidir, bu nedenle %90°1 agilmis olsa bile geri alinip tekrar yerlestirilebilir.

Sekil 26: Silk Akim Cevirici
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Akim cgevirici cihazlarin kullanim sekli ve etki mekanizmasi stentlere benzerdir.
Ozellikle fuziform, biiyiikk ve dev, genis boyunlu, endovaskiiler koil embolizasyonu
tedavisine uygun olamayacak kadar kiguk boyutlu anevrizmalarda, icerisinden
parent arter ya da perforan dallarin ¢iktig1 anevrizmalarda ve tedavi sonrasi rekiirren
anevrizmal dolus gosteren intrakranial anevrizmalarda endikedir. Halen gelisen bir
teknoloji oldugundan, cihazlar, anevrizma okliizyon oranlar1 ve komplikasyonlari
hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmaktadir. Primer koil obliterasyonuna ya da
stent esliginde koil teknigine uygun olmayan anevrizmalarda alternatif tedavi olarak

kullanimi giderek artmaktadir.

Intraanevrizmal akim cevirme cihaz1 (WEB)

WEB cihaz1 (Sequent Medical, Palo Alto, California), anevrizma igerisine
yerlestirilen ve anevrizma ostiumundan akimi durduran, tedavide tek basina
kullanilan 6rgiilii tel bir cihazdir (Sekil 27). Intrasakkiiler oldugundan ve parent arter
[imeninden dizglin Orgili metal bir yiizey ile ayrildigindan antiplatelet tedavi
gerektirmez. Onceleri perforasyon riski olmayan, bifurkasyon tipi ve genis boyunlu
anevrizmalar da dahil olmak tizere genis bir anevrizma grubunda kullanilmak {izere
tasarlanmalarina ragmen daha sonra riiptiire anevrizmalarin hizli okliizyonuna da

olanak saglamak amaciyla kullanilabilecekleri saptanmistir (Lubicz ve ark., 2013).
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Sekil 27: WEB (intraanevrizmal) akim gevirici cihaz

-34 -



GEREC ve YONTEM

Calismamiz, primer koil ve balon modelleme esliginde koil embolizasyonu
tedavisine uygun olmayan, biiyiik, dev, genis boyunlu veya keskin agilanmanin
yarattig1 anatomik uygunsuzluk nedeniyle kateterize edilemeyen, ya da anevrizmanin
icinden korunmas: gereken arteriyel dal ¢ikan {A’larm stent ya da akim cevirici
cihazlar esliginde tedavilerinin kisa ve uzun dénem sonuglarinin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢caligmadir.

Ocak 2011 - Ocak 2015 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Girisimsel Radyoloji iinitesinde serebral anevrizma tedavisi uygulanmis 54

hastada 60 anevrizmay1 kapsamaktadir.
Hasta Poptilasyonu

Calismamizda yaslar1 27-78 arasinda degisen, 13 (%21,7) erkek, 41 (%68,3) kadin,
toplam 54 hasta mevcuttur. Ortalama yas 58°dir. 27-40 arasinda 3, 41-50 arasinda 7,
51-60 arasinda 20, 61-70 arasinda 20, 71 ve lzerinde 4 hasta bulunmaktadir. 4
hastada 2 anevrizma, 1 hastada 3 anevrizma mevcuttu. Toplam 60 intrakranyal
anevrizma vakasi primer koil embolizasyon yontemine uygun olmadigindan, ya da
koilizasyon sonrasi dolus gosterdigi ve primer koilleme ile tedavi edilemedigi i¢in

alternatif yontemler ile tedavi edildi.
Bilgilendirme ve Aydinlatilmis Onam Formu

Aragtirma ekibinin bir iiyesi tarafindan hastalara stent veya akim g¢evirme cihazlar
ile tedavi, tedavinin faydalar1 ve komplikasyonlar1 ayrintili bir sekilde anlatilmig ve
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir. Bu c¢alisma protokolii altinda kullanilan
bilgi verme ve onam formlar1 ISO 14155’in uygulanabilen maddeleri ile Iyi Klinik
Uygulamalar1 Kilavuzu ile uyumludur. Bu retrospektif ¢alisma Fakulte Etik Kurulu

tarafindan onaylanmustir.
Anevrizma 0Ozellikleri

Calismamiza alinan 54 hastanin 29’unda (%53,7) riiptiire olmus, 25’inde (%46,3)
rliptiire olmamig anevrizma mevcuttu. Tedavi edilen anevrizmalarin tipi ve sayisi

Tablo 5’de verilmistir.
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Tablo 5: Anevrizma tipleri ve siklig1

Anevrizma Tipi Sayisi Y uzdesi
Sakkiler 55 %91,7
Fuziform 1 %1,7
Dissekan 4 %6,7

Anevrizmalarin biiyiikliiklerine gore dagilimi Tablo 6’da verilmistir. 4 anevrizma

dissekan, vasifta oldugundan boyutlandirilmadi. Anevrizmalarin ortalama boyutu

8,45x7,25 mm olarak 6lgilda.

Tablo 6: Anevrizma boyutlart

Anevrizma Boyutu Sayisi YUzdesi
Kiguk (<10 mm) 38 %67,8
Blyuk (10-25 mm) 16 %28,5
Dev (>25 mm) 2 %3,5

Lokalizasyonlarina gore anevrizmalarin dagilimi Tablo 7°de verilmistir. Bu
anevrizmalardan 24’1 akim ¢evirici cihazlarla, 6’s1 akim ¢evirici cihaz esliginde koil
ile, 2’si ise stent sonrasinda akim cevirici cihaz kullanilarak tedavi edildi. Iki hastada
da birbirine komsu iki anevrizma ortak bir akim ¢evirici cihaz ile tedavi edildi. Diger
anevrizmalarin 20’si stent esliginde koil ile, 2’si Y-stent yontemi ile, 2’si teleskopik
stent kullanarak tedavi edilmistir. 2 anevrizma tedavisinde WEB (intraanevrizmal
akim cevirici) ve 1 anevrizma tedavisinde de balon esliginde Onyx (sivi embolizan
ajan) kullanildi. Bir hastada akim ¢evirici cihaz tiim teknikler denenmesine ragmen
anevrizma boynuna uygun pozisyonda yerlestirilemediginden hasta cerrahiye
yonlendirildi (Tablo 8).

Tablo 7: Anevrizmalarin lokalizasyonlarina gore dagilimi

Anevrizma Lokalizasyonu Sayis1 Yuzdesi
ICA 24 %40
MCA 6 %10
Anterior Kommunikan Arter 5 %8,3
Posterior Kommunikan Arter 14 %23,3
Baziller Arter 6 %10
PCA 3 %5
Vertebral Arter 2 %3,3
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Tablo 8: Anevrizmalarin Tedavi Yo6ntemlerinin Dagilimi

Tedavi Sekli Anevrizma Sayis1 | Anevrizma YUzdesi
Y Stent 2 %3,3
Teleskopik Stent 2 %3,3
Stent+Kaoil 20 %33,3
Akim Cevirici 20 %33,3
Teleskopik Akim Cevirici 4 %6,7
Stent sonrasinda Akim Cevirici 2 003,3
Akim gevirici+Koil 6 %10
Web 2 %3,3
Balon+Onyx 1 %1,7
Basarisiz Islem 1 %1,7
Toplam 60 %100

TEKNIK

islem 6ncesi ve sonrasi medikasyon

Tam kan sayimi, kanama parametreleri ve bobrek fonksiyon testleri tiim hastalarda
incelendi. Bozuk degerlerin islem Oncesi diizeltilmesi saglandi. Ruptiire olmayan
hastalar igslemden en az 7 giin 6nce 300-600 mg yiikleme dozu olacak sekilde, isleme
kadar 75 mg/ giin oral olarak klopidogrel almislardir. Riiptiire olan hastalarda ise
klopidogrel yiiklemesi islemden hemen Once veya bir giin once olacak sekilde
yapilmustir. Islem 6ncesi her hastada ASPI testi ile aspirin, ADP testi ile klopidogrel
direnci degerlendirildi.

Hastalar endovaskdiler tedaviden sonra en az 6 ay sireyle oral olarak giinlik 75 mg
klopidogrel almaya devam ettiler.

Klopidogrel disinda riiptiire olmayan hastalar islemden en az 7 giin &ncesinden
baglayarak, riiptiire olanlarda ise islemden hemen Once veya bir giin dncesinden
baslayarak giinliilk 300 mg olacak sekilde aspirin aldilar. Tedaviden sonra hastalarin

O6mur boyu giinliik 300 mg aspirin almalar1 6nerildi.
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Islem sirasinda kullamlan ilaclar

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 zamanini (ACT) bazal degerini 2-2,5 kat tutacak sekilde (200-300 sn)
intravendz yoldan bolus olarak heparin verildi. Antikoagiilan tedaviye islemden
sonra 24-48 saat arasinda devam edildi. Islem sirasinda ortalama 300-350 ml kontrast
madde kullanildi.

Endovaskiiler islem

Genel anestezi sonrast femoral arterden mikroponksiyon yontemi ile girilerek uzun
vaskiiler kilif yerlestirilmistir. Icerisinden uzun vertebral ya da Simmons-2 Kateter ve
hidrofilik kilavuz tel yardimi ile anevrizmanin {izerinde buludugu internal kartotid
arter ya da vertebral artere ulasilmis ve anevrizma ve distal dallar goriintiilenmistir.
Ayrica islem Oncesinde anevrizmalara yonelik 3B, rekonstriiksiyon ve rotasyonel
anjiografiler tekrarlanmistir. Sonrasinda karar verilen yonteme gore akim gevirici
cihazlar, stentler ya da koiller i¢in uygun olan mikrokateter anevrizma boynuna
ilerletilmis tedavi uygulanmistir. Islem sonras1 anjiyografi kontrolii (gerekirse 3B ve
rotasyonel anjiografiler alinarak) yapilmigtir. Hastanin kasik hemostazi vaskuiler
kapatma cihazi ile yapilmis ve genel anesteziden uyandirilmasindan sonra kliniklerin

yogun bakimlarina sevk edilmistir.

Calismamizda anevrizma tedavisinde kullanilan stent ve akim ¢evirici cihazlar Tablo
9’da gosterilmistir. Ayrica 1 hasta balon esliginde Onyx (Sivi embolizan ajan)
enjeksiyonu ile ve 2 hasta da intraanevrizmal akim ¢evirme cihazi (Web) ile tedavi

edilmistir.
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Tablo 9: Kullanilan Stent ve Akim Ceviriciler

Stent Sayisi Yuzdesi
Solitaire 13 %54,1
LVIS-Jr 7 %29,1
Leo 2 %8,3
Enterprise 2 %8,3
Toplam 24 %100
Akim Ceviriciler

Pipeline 13 %43,3
SILK 11 %36,7
FRED 6 %20
Toplam 30 %100

Islem esnasinda karsilasilan zorluklar

Bir hastada ICA petr6z segment yerlesimli anevrizmaya akim gevirici cihaz
yerlestirilmesi planlandi. Ancak ICA’daki tortioz seyir nedeniyle cihaz anevrizma
boynuna ilerletilemedi. Akabinde stent yerlestirildi. Stagnasyon gelistigi gozlendi.
Anevrizmanin boyutunun biiyiik olmas1 ve hazirda yeterli koil olmamasi nedeniyle
koilizasyon bir sonraki seansa birakildi. 3. ay kontrol DSA’da anevrizmadaki
dolumun devam etmekteydi ve ayni seansta anevrizma koillenerek kapatildi.

Bir hastada stent esliginde koilizasyon yapilirken parent artere loop sarkmasi {izerine
ikinci stent agildi.

Bir hastada da i¢inden dal ¢ikan genis boyunlu anevrizma nedeniyle akim gevirici
cihaz yerlestirilmesi planlandi. 3 ayr1 cihazla denenmesine ragmen, cihazin her
seferinde anevrizma igine dogru yer degistirmesi Uzerine hasta cerrahiye

yonlendirildi.

Takip

Hastalarin tedavi sonrast klinik takipleri mevcut hastane kayitlari, epikrizleri,
anamnez ve muayene bilgileri ile beraber degerlendirildi. Hastalarin takiplerinde ilk
Uc ay icerisinde gerek duyulmasi halinde BTA-MRA islemi ve tedavi sonrasi rutin 6
ve 12. ay DSA’lan ile birlikte, daha ileri donemlerde elde olunabilen BTA, MRA ve
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DSA’lart degerlendirildi. Bu bilgilerle islem sonrasi komplikasyonlar ve kullanilan
yontemlerin etkinligi incelendi.

4 (%7,4) hastada 3. ay kontrol gorintiileme yapildi. 3’ii DSA ile, 1’i de BTA ile
gorlntiilenmistir. Hastalarin birinde goérme bozuklugu gelismesi lizerine kontrol
amagli, bir digerinde de Onceki seansta agilan stent sonrasi anevrizmaya
yerlestirilecek uygun boyut ve sayida koil olmadigindan koilizasyon islemi yapmak
icin 3. ay kontrol DSA yapildi. 2 hastada da herhangi klinik bulgu olmamasina
ragmen, klinisyen istegi iizerine uygulandi.

60 anevrizmanin 36’smin (%61) 31’ine DSA, 5’inde BTA-MRA yontemi ile 6. ay
kontroli mevcuttur. 34 (%57) anevrizmanin ise 24’0 DSA, 10’u BTA-MRA ile
olmak (zere 12. ay kontroli mevcuttur. Toplam 8 (%13,3) vakanin da 18 ay ve
sonrasinda kontrolleri elde olunmustur. Bu hastalarin 2’si DSA, 6’s1t BTA-MRA

yontemleri ile goriintiilenmistir (Tablo 10)

Tablo 10: Tedavi edilmis anevrizmalarin 6 ve 12 aylik takip sayilari

Tedavi 6. ay kontrol 12. ay kontrol 18 ay ve sonrasi
yontemi gorantileme gorantileme kontrol
goriantialeme
DSA BTA- DSA BTA- DSA BTA-
MRA MRA MRA
Stent
esliginde 11 2 11 3 1 -
tedavi (n=24)
Akim cgevirici
Cihaz 20 3 13 7 1 6
esliginde
tedavi (n=30)

Kontrol goriintiilemelerde tedavi edilmis anevrizmalardaki rekiirrens ve dolumu
degerlendirmede Mascitelli ve ark. olusturdugu Modifiye Raymond-Roy Siniflamasi
(MRRS) kullanilmistir (Sekil 19).

Stent yardimiyla tedavi edilen ve 6 aylik takipleri olan 13 hastanin, 11’inde (%84,6)

anevrizma total oklide olup, dolum izlenmemistir (Class I).

Bir hastada anevrizma kesesine minimal dolum (Class Illb) izlendi. Stent koil ile
tedavi edilen hastanin Klopidogrel kesilerek 12. ay DSA kontroll ile izlenmesi
Onerildi. 12. ay DSA goruntilemesinde de anevrizma kesesine olan dolumun devam

etmesi tizerine tekrar koil sarilmasina karar verildi. Ik koil sorunsuz sarildi. Ikinci
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koil sarmalin1 gonderirken koilin tasiyic1 aparattan ayrilarak parent artere sarktigi
gorildi. Akabinde koil mikrosnare ile yakalanarak geri alindi. Yapilan kontrollerde
sol ICA proksimalinde vasospasm gelistigi ve spasm diizeyinden itibaren akimin
kesildigi gozlendi. Hastaya perlinganit ve nimodipin enjeksiyonu yapildi. Vasospazm
kismen geriledi. VVasospazm bolgesi kateter ile gegilerek distali gorunttlendi. Sol
ICA distalinde trombis nedeniyle sol MCA’nin dolmamasi iizerine hastaya 1 mg
tirofiban infiizyonu yapildi. Sonrasinda MCA’nin agildigi, ancak trombisin M1
proksimaline yerlestigi izlendi. Tekrar tirofiban inflizyonu denenmesine ragmen
trombiisiin erimemesi {izerine okliizyon bdlgesi mikrotel ile gecildi ve stent agilarak
mekanik rekanalizasyon yapildi. Yapilan kontrollerde MCA ve tiim dallarinin agik
oldugu ancak inferior trunkusta akimin yavasladig izlendi. Hasta 24 saat boyunca
heparin infiizyonu tavsiyesi ile yogun bakima yonlendirildi. Post-op erken donemde
konusma bozuklugu gelisen hastanin takiplerinde konusma bozuklugunun diizelmesi

Uzerine Onerilerle taburcu edildi.

Bir hastada ise dissekan vertebral arter anevrizmasina stent acilarak miidahale
edilmisti. 6. ay kontrol DSA gorintilerinde dissekan anevrizma igerisine hafif dolum
dikkati cekti (Class Illa). Klopidogrel kesilerek takibine karar verildi. 12. ay kontrol

goriintlilerinde anevrizmanin total okliide oldugu izlendi.

Akim g¢evirici cihaz esliginde tedavi edilen ve 6 aylik takip goriintiileri olan 23
hastanin 16 (%69,5)’sinda anevrizma total okliide olup, dolum izlenmedi (Class I). 1
(%4,5) hastada anevrizma boynunda dolus (Class II), 3 (%13) hastada anevrizma
icerisine minimal dolus (Class Illa) oldugu dikkati g¢ekti. 3 (%13) hastada da

anevrizma boynundan igerisine dogru akim (Class I1Ib) saptandi.

Class II dolum izlenen hasta SAK sonrasi klipslenerek tedavi edilmis bir
anevrizmaydi. Anevrizma boynunda dolum devam etmesi {izerine klinigimizde akim
cevirici acilarak tedavi edildi. 6 ay sonraki kontrollerinde boyundaki dolumun devam
etmesi Uzerine Kklopidogrel kesilerek takibi onerildi. 12. ay kontrol DSA
goriintiilerinde boyundaki minimal dolus devam etmekteydi. Komsulugundan PCom
arter ¢iktig1 icin ek girisim diistiniilmedi. 18. ay kontrol BTA gorintilerinde ise

anevrizmada dolus saptanmadi. PCom arter agik izlendi.

Class Illa dolum izlenen 3 hastanin 2’sinde 6. ay kontroliinden sonra klopidogrel

kesilerek takibe devam edildi. 12. ay kontrol DSA gorintilerinde bir anevrizmanin
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total okliide oldugu dikkati ¢ekti. 1 anevrizmadaki dolumun da Class II’ye geriledigi

izlendi.

Class IIIb dolum izlenen 3 hastanin birinde 6. ay DSA gorlnttlemesinde dolum
izlenmesi tizerine ikinci bir akim gevirici cihaz yerlestirildi. 12. ay kontrol DSA’da
anevrizma boynunda minimal dolus mevcuttu (Class Il). Klopidogrel kesilerek takip

edilmesine karar verildi.

Bir diger hastada 6. ay DSA’da dolum izlenmesi Uzerine klopidogrel tedavisi
kesilerek takip edilmesine karar verildi. 12. ay kontrol DSA gorunttlerinde dolumun
devam etmesi {izerine ikinci bir akim ¢evirici cihaz yerlestirildi. Anevrizma igerisine
olan akimin azaldigi ve stagnasyon gelistigi izlendi. 6 ay sonra kontrol DSA

onerisiyle sorunsuz taburcu edildi.

Uclincii hastada da 6. ay gorintilerinde dolum izlenmesi Uzerine, klopidogrel
kesilerek takip edilmesine karar verildi. Sonrasinda 8. giinde hastada siddetli
basagris1 gelismesi lizerine ¢ekilen kontrol BTA’de anevrizmanin total tikali oldugu
dikkati ¢ekti. Bunun {izerine hastaya aspirin kullanmay1 birakmasi ve sadece
Klopidogrel ile devam etmesi Onerildi. 3 ay sonra yapilan kontrol DSA’da
anevrizmadaki dolus 6. aya gore azalmakla beraber hala devam etmekteydi (Class
I11a). Hastanin klopidogrel ve aspirin duyarlilik testlerinin tekrarlanmasi ve aspirine
duyarli ise klopidogrelin kesilmesi Onerildi. 6 ay sonra yapilan kontrol DSA
isleminde anevrizmadaki dolusun devam etmesi {izerine ikinci bir akim ¢evirici cihaz
yerlestirilmesi planlandi. islem esnasinda akim gevirici cihazin 2/3 liik proksimali
acild1 ancak distali agilamadi ve torsiyone oldu. Farkli manevralara ragmen cihazin
acilmamasi iizerine cihaz geri alindi. Bu arada ilk akim cevirici cihazin damar
duvarinda daha iyi oturdugu ve anevrizmada stagnasyon gelistigi izlendi. 3 ay
sonraki kontrol anjiografi isleminde anevrizmanin totale yakin okliide oldugu sadece

boynunda minimal dolus (Class Il) dikkati ¢ekti.

18 ay ve sonrasinda kontrol goriintiilemesi olan 8 hastanin 7’sinde (%87,5)
anevrizma total tikal, birinde (%12,5) ise anevrizma igine minimal dolum (Class
[11a) mevcuttu. Bu hastada da yukarida bahsedildigi iizere ikinci akim g¢evirici cihaz
denendi, basarili olunamadi, ancak oOnceki akim ceviricinin duvara daha siki

tutunmasi {lizerine anevrizma i¢ine olan akimin kesildigi izlendi.
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Intraanevrizmal akim cevirici cihaz ve sivi embolizan ajan kullanilarak tedavi edilen
3 anevrizmanin hepsinde islem sonrasi total okliizyon mevcuttu. Ancak hastalar

kontrole gelmediginden takip sonuclari elde olunamadi.

Komplikasyonlar

Tedavi edilen 60 anevrizma vakasinda 47 (%78,3) vakada herhangi problemle
karsilasilmadi. 1ki (%3,3) hastada stent yardimiyla koil islemi yapilirken koil
anevrizma kesesini delip subaraknoid bosluga gecti ve hastada buna sekonder
kanama gelisti. Bes (%8,3) hastada islem esnasinda trombiis olustugu izlendi. Bir
(%1,6) hastada diseksiyon gelisti. DOrt (%5) hastada enfarkt izlendi ve bu hastalarin
ikisi genis MCA enfarktina sekonder eksitus oldu (Tablo 11).

Tablo 11: Tedavi komplikasyonlari

Komplikasyonlar Siklig1 Ylizdesi
Komplikasyonsuz islem 49 %81,6
Kanama 2 %3,3
Trombus 6 %8,3
Diseksiyon 1 %1,6
Enfarkt 4 %6,6
Eksitus 2 %3,3

Koilleme islemi esnasinda kanama saptanan iki hastada heparinin etkisi protamin ile
geri cevrildi. Hizlica koillenmeye devam edilerek kanama kontrol altina alindu.
Anevrizmalar tama yakin kapatildi. Hastalarin birinde islem sonrast ACA ve PCA
sulama alanina uyan alanda akut enfarkt gelisti. Uygun tedavi sonrast GKS 10 olarak
taburcu edildi. Diger hastada da islem esnasinda stent igerisinde milimetrik pihti
izlenmesi (zerine tirofiban enjeksiyonu yapildi. Kontrol goriintiide damarin agildigi
izlendi. Difflizyon MR’da milimetrik embolik enfart alanlari mevcuttu. Hasta

onerilerle yogun bakima devredildi. Tedavi sonrasi minimal sekel bulgularla taburcu
edildi.

Alt1 hastada islem esnasinda trombiis gelisti. Hastalarin 4’tinde milimetrik
trombdusler tirofiban infiizyonu sonrasi eridi. 1 hastada tirofiban infiizyonu sonrasi
trombiis boyutlarinda kiiciilme vardi, ancak sebat etmesi tizerine balon sisirilerek

duvara yapistirildi. Bu 5 hasta sekelsiz taburcu edildi. Hastalarin 1’inde ise Sol
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Al’de izlenen trombiis 3 mg tirofiban verilmesine ragmen erimedi. Mekanik olarak
rekanalizasyon yapilmas: planlandi ancak distale gegilemediginden uygulanamadi.
Infiizyon heparin tedavisiyle yogun bakim iinitesine devredildi. Tedavi sonrasi sag

ekstremitede 3/5 kuvvet kaybiyla taburcu edildi.

Bir hastada PCA yerlesimli anevrizmanin teleskopik stent ydntemiyle tedavisi
esnasinda sol vertebral arterde %40 darliga yol acan disseksiyon gelisti. Takiben

disseke segmente uygun boyutta stent agilarak diseksiyon flebi duvara yapistirildi.

Bir diger hastada ICA kaverndz segment yerlesimli genis boyunlu anevrizma,
ICA’dan MCA’ya uzanan stent igine akim cevirici cihaz agilarak tedavi edildi.
Ancak anevrizmanin halen agik olmasi ve stagnasyonun gelismemesi iizerine ikinci
bir akim gevirici cihaz daha acildi. Sonrasinda stagnasyon goriildii ve hasta sorunsuz
bir sekilde yogun bakima devredildi. 5 saat sonra baglayan biling bulanikligi ve
hemiparezi sonrasi ¢ekilen diffizyon MRG’de genis boyutlu MCA ve ACA sulama
alaninda enfarkti mevcuttu. Hasta hizlica DSA’ya alindi ve MCA proksimalinde
akim olmadigi dikkati c¢ekti. Tromboze segment gecildi ve MCA distalinin agik
oldugu goriildii. Hastada genis enfarkt alanlari oldugundan kanama riski nedeniyle
tPA verilemedi. Mekanik trombektomi denendi. Balon ve stent yardimiyla defalarca
revaskilarizasyon denenmesine ragmen basarili olunamadi. Hasta yogun bakima

yonlendirildi ve 3 giin sonra ex oldu.

Bir hastada ICA paraoftalmik yerlesimli bilylik boyutlu anevrizmaya stent esliginde
koil embolizasyonu yapildi. Islemden 6-8 saat sonra hastada biling bulaniklig
gelismesi tizerine ¢ekilen diffizyon MRG’de dagimnik yerlesimli milimetrik enfarkt
alanlar1 izlendi. MRA’da ana damarlar1 agik olan hastada ek girisim diistiniilmedi.

Hasta yogun bakimda izlenirken 7. giinde ex oldu.

OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: (62y- K)

Bag agris1 sikayeti ile ndroloji poliklinigine bagvuran hastada baziller tepe yerlesimli
7Xx6 mm boyutlarinda genis boyunlu sakkiler anevrizma saptandi (Resim A).
Departmanimizda Y Stent (Solitaire) + koil tedavisi uyguland: (Resim B-C-D). 6. ay
DSA goruntulerinde anevrizma total oklude olup, her iki stent agik izlendi (Resim
E).
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Olgu 2: (69y- E)

Bas donmesi sikayeti ile basvuran hastada yapilan incelemelerde baziller arter
distalinde 7,7x9,7 mm boyutlarinda genis boyunlu sakkiler anevrizma saptandi
(Resim A-B). Anevrizma stent (LVIS-Jr) + koil ile tedavi edildi ve islem sonrasi

tama yakin kapanma oldugu gozlendi (Resim C-D). 6. ay DSA (Resim E) ve 12. ay

DSA (Resim F) gorntulerinde anevrizma total okliide goriinimdeydi.
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Olgu 3 (63y- K)

Bas agris1 nedeniyle ¢ekilen MRG’de MCA M1 segmentinde 6,5x5 mm boyutlarinda
genis boyunlu sakkiiler anevrizma oldugu saptandi (Resim A-B). Anevrizma stent
(Leo)+ koil tedavisi ile kapatildi (Resim C-D). 6 ay kontrol DSA gdrintulerinde
anevrizma kapali, ancak stent limeninde %30’a yakin daralma dikkati ¢ekmisti
(Resim E). 12. ay DSA gorintllerinde ise stent liimenindeki daralmanin minimale
geriledigi izlendi (Resim F). 18. ay MRA goruntilerinde de anevrizmada dolus
izlenmedi (Resim G).

a
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Olgu 4 (47-K)

SAK nedeniyle bagvuran hastaya, ICA’da 11,5x13 mm boyutlarinda sakkiiler
anevrizma saptanmasi iizerine, akut donemde balon esliginde koil tedavisi uygulandi.
Anevrizmanin biiyiik oranda kapandigi gorildi. 6. ay kontrol DSA gorintilerinde
anevrizma boynunda dolus devam etmekteydi (Resim A). 12. ay Kkontrol
goriintiilerinde de dolum devam etmesi {izerine hastaya ayni seansta akim g¢evirici
cihaz (Silk) a¢ilmasi planlandi. Akim ¢evirici sonrasi anevrizma iginde Yyeterli
stagnasyon gelismediginden ikinci akim ¢evirici cihaz agildi (Resim B-C). 18. ay

kontroliinde anevrizmanin tamamen okliide oldugu izlendi (Resim D) . 24 ay sonraki

MRA gorunttlerinde de anevrizmadaki okliizyon benzerdi (Resim E).
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Olgu 5: (64y-K)

Subaraknoid kanama nedeniyle yapilan BTA’da Sol PCom arter orjininde 13x10mm
ve 4x7 mm boyutlarinda 2 sakkiiler anevrizma oldugu saptanmustir. iki anevrizmaya
da akut donemde balon esliginde koil sarilarak tedavi edildi. Kiigiik anevrizma genis
boyunlu oldugundan fazla koil doldurulamadi. 6. ay DSA goruntilerinde her iki
anevrizmada da dolus mevcuttu (Resim A). 12. ay DSA gorintilerinde
anevrizmalardaki dolusun devam etmesi iizerine akim ¢evirici cihaz (Silk) agildi
(Resim B-C). 18. ay DSA gorintilerinde her iki anevrizma da total oklide
gorinimdedir (Resim D). 24. ay kontrolii MRA ile yapilmis olup anevrizmalarda

dolum izlenmedi (Resim E).
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Olgu 6: (45y-K)

PCom arter anevrizmasi nedeniyle gérme bozuklugu gelisen hasta akim gevirici
cihaz (FRED) ile tedavi edildi (Resim A-B-C). 6. ay DSA goruntulerinde
anevrizmada dolum izlenmesi Uzerine, klopidogrel kesilerek takip edilmesine karar
verildi (Resim D). Sonrasinda 8. giinde hastada siddetli basagris1 gelismesi iizerine
cekilen kontrol BTA’de anevrizmanin total tikali oldugu dikkati ¢ekti (Resim E).
Bunun {izerine hastaya aspirin kullanmay1 birakmas1 ve sadece klopidogrel ile devam
etmesi Onerildi. 3 ay sonra yapilan kontrol DSA’da anevrizmada dolus 6. aya gore
azalmakla beraber hala devam etmekteydi (Resim F). 6 ay sonraki kontrol DSA
gorunttlerinde de anevrizmadaki dolusun devam etmesi ilizerine ikinci bir akim

cevirici cihaz yerlestirilmesi planlandi. Islem esnasinda akim cevirici cihazin 2/3 liik
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proksimali acildi ancak distali agilamadi ve torsiyone oldu. Farkli manevralara
ragmen cihazin agilmamasi ilizerine cihaz geri alindi. Bu arada ilk akim gevirici
cihazin damar duvarinda daha iyi oturdugu ve anevrizmada stagnasyon gelistigi
izlendi (Resim G). 3 ay sonraki kontrol anjiografi isleminde anevrizmann igerisine
oldukga zayif dolum cekti (Resim H). 30. ayda cekilen MRA gdrintiulerinde

anevrizmada anlamli dolum ayirt edilmedi (Resim I).
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TARTISMA

2002 yilinda ilk sonuglar1 yaymlanan ve sonrasinda giincellenen ISAT ¢aligmasi ile
EVT’nin cerrahi ile karsilastirildiginda daha diisitk morbidite ve mortalite oranlarina
sahip oldugunun gosterilmesinin ardindan, intrakranial anevrizma tedavisinde
endovaskiler yaklasim, oncelikli yontem olarak kullanilmaya baslanmistir. Kisa
hastanede kalig stiresi ve diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi ydntemi
cerrahiye iyi bir alternatif olarak 6n plana ¢ikarmigtir (Molyneux ve ark. 2002,
Molyneux ve ark., 2009).

Guglielmi ve arkadaslar1 tarafindan 1992 yilinda kullanilmaya baslanan koil
embolizasyonu, hem riiptiire olmus hem de riiptiire olmamis anevrizmalarin
endovaskiiler yolla tedavisinde ilk segenek olarak kabul gdrmektedir (Guglielmi ve
ark., 1991). Ancak ozellikle genis boyunlu sakkiler, dev, dissekan ve fuziform
anevrizmalarda standart koil embolizasyonu tedavi ig¢in ¢ogu zaman yeterli
olmamaktadir.

Ayrica yapilan bircok arastirmada tek basma koil embolizasyonu tedavisi sonrasi
anjiografik takiplerde komplet okliizyon oranlarimin diisiikk oldugu saptanmustir.
Raymond ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismada koil embolizasyonu ile tedavi edilen
353 anevrizmanin 12. ay kontrol anjiografilerinde komplet okliizyon oranini %38,3
olarak saptamislardir (Raymond ve ark. 2003). Corns ve arkadaslarini yapmis oldugu
bir diger caligmada ise koil embolizasyon sonrasi 6 aylik takipleri bulunan 239
anevrizmanin 158’inde (%66) total okliizyon oldugu saptanmistir (Corns ve
ark.,2013).

Primer koilizasyon sonrasi yiiksek rekiirrens oran1 ve bazi anevrizma tiplerinin
primer koilizasyona uygun olmamasi nedeniyle alternatif tedavi yOntemlerine

yonelik arastirmalar yapilmistir.

Ozellikle genis boyunlu anevrizmalarda anevrizmanin koillenmesi sirasinda koillerin
genis anevrizma boynundan liimene sarkmasini 6nlemek ve daha iyi bir stabilizasyon
saglamak amaciyla balonla boyun modelleme teknigi gelistirilmistir. Mikrokateter
anevrizma igine yerlestirildikten sonra koiller sarilmaya baslamadan, anevrizma
boynunda balon sisirilerek anevrizma igine sarilan koiller desteklenmekte ve boylece
stabilize edilmektedir. Bu yontem antiagregan tedavi gerektirmediginden Ozellikle

kanamis anevrizmalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda
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anevrizma okliizyon oranlarinin standart koil tedavisine kiyasla daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Takipler sonrasinda balon esliginde koil embolizasyonun total okliizyon
orani %72 iken, tek basina koil ile embolize anevrizmalarin total okliizyon oran1 %54

olarak belirlenmistir.(Shapiro ve ark., 2008).

Cekirge ve arkadaslarinin 864 hasta tizerinde yapmis oldugu calismada balon
modelleme sonras1 Koilizasyon yonteminde komplet okliizyon orani %82 olarak

raporlanmistir (Cekirge ve ark., 2011).

Bazi genis boyunlu sakkiiler anevrizmalarda ve dissekan anevrizmalarda balon
remoddeling yoOnteminin teknik olarak uygulanamamasi {izerine arastirmacilar
alternatif yontemler {izerine calismistir. 1997 yilinda Higashida ve arkadaslar
serebral anevrizma tedavisinde stent kullanimini rapor etmislerdir (Higashida ve ark.,
1997). intrakraniyal anevrizma tedavisinde ilk kullanilan stentler, balon ile agilabilen
periferal veya koroner stentlerdi. Sonrasinda balon expandable stentlerin yerini
serebral kullanima daha uygun olan self expandable stentler almistir. Kendiliginden
acilabilir norovaskiiler stentlerin gelistirilmesinden bu yana genis boyunlu, fuziform
ve dissekan IA’larin tedavisinde stent esliginde koil embolizasyon teknigi giderek

daha fazla kullanilmaya baglamistir.

2009 yilinda Mocco ve ark. yapmis oldugu ¢ok merkezli ¢aligmada 142 hastaya stent
esliginde koil embolizasyon uygulanmis olup hastalarin %76’sinda %90’1n {izerinde
okliizyon elde edilmistir. Yontemin mortalitesi %2 morbiditesi %2,8 olarak
raporlanmistir (Mocco ve ark., 2009).

Fargen ve arkadaslari, 2011 tarihli ¢alismalarinda stent esliginde embolizasyon
tedavisi uygulanmis 229 hastada orta dénem takip sonuglarini incelemislerdir.
Hastalarin %81’inde %90’1n iizerinde okliizyon saptanmistir. 19 hasta (%8,3) ikinci
bir tedaviye ihtiyag¢ duymustur. Stent i¢i stenoz orani %3,4, ve stente bagh
tomboembolik olay gegirme orani da %4,4’diir (Fargen ve ark., 2012).

Bu calismalarda stent kullaniminin EVT stabilitesini 6nemli Ol¢iide artirdigi ve
rekanalizasyon oranlarini azaltigi gosterilmistir. Bununla birlikte stent nedeniyle
kullanilmak zorunda kalinan antiplatelet ajanlara sekonder artmis kanama riski gibi
bazi dezavantajlari da bulunamaktadir. Mevcut calismalar bu yontemlerle tedavi
edilen hastalarin kisa ve orta donem sonuglarinin giivenli oldugunu gdstermistir.

Kithn ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada stent esliigiinde koil
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embolizasyonu uygulanmig ve 6 aylik takibi bulunan 33 anevrizmadan 3(%9,1)
tanesinde koil kompaksiyonu sonucu anevrizmada hafif dolus izlenmistir. 1(%3)
hastada ise stent i¢ci minimal stenoz gelismistir. Ayn1 ¢alismada 12-20 aylik takibi
bulunan 27 hastada, 4 anevrizmada koil impaksiyonuna sekonder anevrizmatik hafif

dolus raporlanmistir (Kihn ve ark., 2015).

Neuroform (NF) stentler kendiliginden agilabilir ilk norovaskiiler mikrostentlerdir.
NF stentler ile ilgili stente anevrizma boynunda uygun pozisyon verilememesi,
kateterizasyon sirasinda stentin ileri ya da geriye dogru yer degistirmesi, stentin tam
acilamamasi gibi bazi teknik sorunlar rapor edilmistir. Bunun izerine hem NF stentin

giincel modelleri, hem de yeni stentlerler kullanima sunulmustur (Broadbent ve ark.,
2003).

Neuroform stentten sonra kapali hiicre dizaynina sahip ilk esnek, kendiliginden
acilabilir stent (Leo) kullanima sunulmus olup bu stentin gerekli durumlarda %90’ina
kadar1 agilmis olsa bile kateter i¢ine geri alinabilmesi gibi bir avantaji vardir. Fakat
NF stentle karsilastirildiginda, damar ¢apt 4 mm’den genisse stentin yerlestirilmesi

icin daha blylk mikrokatetere ihtiya¢ duyulmasi, potansiyel dezavantajidir.

Leo stent ile tedavi edilen anevrizmalarda uzun dénem takiplerinde, yuksek parent
arter tromboz riski nedeniyle Enterprise ve Solitaire adinda yeni stentler
gelistirilmistir (Lv. Ve ark.,2011). Calismamizda 2 vaka Leo stent sonrasi koil ile
tedavi edilmistir. Bir vakada 6.ay kontrol DSA’da stent liimeninde yaklasik %30
daralma dikkati gekmistir. 12. ay DSA gorintilerinde ise stentteki daralma minimale
gerilemekle birlikte halen sebat etmekteydi. Diger hastanin kontrol goriintiilerine
ulasilamadi. Bir hastada da Leo stent igine akim ¢evirici (Silk) agilarak anevrizma
tedavisi uygulandi. Hasta stent trombusiine sekonder MCA enfarkti nedeniyle eksitus

oldu.

Enterprise ve Solo stentler yiksek radyal gucleri, proksimal-distal radyoopak
gostergeleri sayesinde intrakraniyal navigasyon problemlerine ¢6ziim olmuslardir.

Elektrolizle ayrilabilme Solitaire stentin en 6nemli Ozelliklerinden olup, stent
tamamen ag¢ilmig olsa bile tagiyicidan ayrilmadig: siirece yeniden Kateter igine alinip
tekrar pozisyon verilebilir. Xu ve arkadaslarinin yapmis oldugu 40 hastadan olusan

caligmada tiim Solitaire stentlerin sorunsuz agildigi raporlanmistir (Xu ve ark., 2011).
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Calismamiza alinan ve Solitaire stent kullanilan 13 vakada da tiim stentler sorunsuz

acilmistir.

LVIS-Jr serebral anevrizma tedavisinde kullanilabilecek bir diger stent olup
Poncyljusz ve ark. yapmis oldugu 78 hastadan olusan ¢alismada 6 aylik takiplerde
%82 oraninda komplet okliizyon sagladig bildirilmistir (Poncyljusz ve ark., 2014).
Calismamizda 7 vakada LVIS-Jr stent kullanilmis olup, tim stentler sorunsuz
acilmistir. 6 vakanin 6 aylik takip goriintiileri mevcut olup 5 (%83,3) anevrizma
komplet okliizyon saglanmistir. 1 anevrizmada ise 6.ay goruntulerinde boyunda
dolum mevcuttur. 12. ay goériuntulemede boyundaki dolum devam etmesi Uzerine

koillenerek kapatilmistir. 6 ay sonra kontrol DSA ile takibi yapilacaktir.

Enterprise, calismamizda 2 anevrizma tedavisinde kullanildi. Bir anevrizma fuziform
karakterde olup teleskopik yontemle tedavi edildi. 6. ay gorintilemesinde damar

cap1 normale donmiistii. Diger sakkuler anevrizma komplet oklide goriinimdeydi.

Consoli ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada stent esliginde koil embolizasyon
sonrast komplet okliizyon oranlarinin, balon esliginde koil embolizasyon yontemine
gore daha yiiksek oldugu ve 6 aylik takiplerde rekiirrensin daha az oldugu
raporlanmistir (Consoli ve ark., 2014).

Caligmamizda 6 aylik takibi bulunan 13 vaka stent esliginde koilizasyon yontemiyle
tedavi edilmistir. Vakalarin 11( %84,6)’inde 6. ayda komplet okliizyon mevcuttur. 1
vakada anevrizma boynunda minimal dolus, 1 vakada da anevrizma kesesine hafif
dolus dikkati ¢ekti. Anevrizma boynunda minimal dolus izlenen hastada klopidogrel
kesilerek takip edilmesine karar verildi. 12. ayda dolumun devam etmesi (zerine
yeniden koil embolizasyonu ile kapatildi. Anevrizma kesesine dolum izlenen
anevrizma ise stent ile tedavi edilen fuziform bir anevrizmaydi. Klopidogrel

kesilerek takibi sonucu 18. ay kontrollerinde dolumun geriledigi izlendi.

Stentler yalniz bagma da anevrizma tedavisinde kullanilabilmektedir. Ozellikle
dissekan ve fuziform anevrizma tedavisinde stentler, anevrizma flebini duvara
yapistirmak ve endotelizasyona c¢ati olusturmak amaciyla kullanilmaktadir. Tedavi
tek stent ile birlikte yapilabilecegi gibi i¢ ice gegmis birkag stentten olusan teleskopik
stent teknigi de uygulanabilmektedir. Calismamizda 2 anevrizma Y stent, 2

anevrizma da teleskopik stent yontemi ile tedavi edilmistir. 3 anevrizma 12 aylik
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takiplerinde total okliide goriiniimdeydi. Teleskopik yontem ile tedavi edilmis 1
anevrizmada 6. ay DSA goriintilerinde minimal dolus izlenmekle birlikte
klopidogrelin kesilmesi sonrasinda 12. ay DSA goéruntulerinde komplet okliizyon

gelisti.

Stent sonrasi koilizasyon esnasinda parent artere loop sarkmasi durumunda eger koil
tagtyicidan ayrilmadiysa mikrokateter liimenine geri alinip, sonrasinda yeniden
gonderilir. Ancak tasiyicidan ayrilan intraanevrizmal yerlesimli herhangi bir koil
daha sonraki koiller sarilirken, mikrokateterin hareketi ya da sonraki koillerin
basisina sekonder stent hiicrelerinden (genis orgiilii stentlerde bu risk daha fazla
olacaktir) gecerek parent artere sarkabilir. Bu durumda koil geri alinamayacagindan
ikinci bir stent ile duvara yapistirilir. Bu 0Ozellikleri sonucunda stentler sadece
anevrizma tedavisi amaciyla kullanilmamakta olup, pimer veya balon remodelleme
teknigi esliginde koil embolizasyon yapilan hastalarda, islem sirasinda parent artere
koil sarkmasi1 ve/veya intraluminal trombiis saptandigi durumlarda, sarkan koili ya da
trombiisli anevrizma kesesi i¢ine ya da damar liimenine yapistirarak hastay olas1 bir

major tromboembolik komplikasyon riskine karsi korumak i¢in de kullanilir.

Calismamizda stent esliginde koil embolizasyon sirasinda stent orgiileri arasindan
gecerek parent artere loop sarkan bir hastada, balon koil esnasinda parent artere loop
sarkan baska bir hastada ve parent arterde siipheli diseksiyon gelisen 1 hastada bu
komplikasyonlarin tedavisi icin stent kullanilmis ve hastalar olas1 tromboembolik

komplikasyonlardan korunmustur.

Stent esliginde koil embolizasyon tedavisinde en sik komplikasyon tromboembolik
komplikasyonlardir. Kiithn ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 41 vakanin 6
(%14,6)’sinda tromboembolik olay gelismistir (Kuhn ve ark., 2015). Geyik ve ark.
yapmis oldugu 500 hastadan olusan ¢alismada 28 (%5,6) hastada tromboembolik
olay gelistigi raporlanmistir (Geyik ve ark. 2013).

Merkezimizde 24 hastada stent esliginde embolizasyon yapildi. 3 (%12,5) hastada
tromboembolik olay gelisti. Major tromboembolik komplikasyon gelisen hastalardan
biri eksitus olmus, digeri ikisi ise yardim almadan hayatin1 idame ettirebilecek

norolojik diizeyde hastanemizden taburcu edilmistir.

Stent esliginde embolizasyon sonrasi izlenebilen diger bir durum da stent igi intimal

hiperplazi ya da stenozdur. Geyik ve ark. yapmis oldugu c¢alismada 500
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anevrizmadan, 4’nde (%0,8) stent i¢i stenoz gelismistir. Chalouhi ve ark. yapmis
oldugu ¢aligmada 508 anevrizma stent esliginde koil yontemi ile tedavi edilmistir. 6
(%1,2) vakada stent i¢i tromboz gelistigi raporlanmistir (Chalouhi ve ark., 2013).

Calismamizda Leo stent kullanilan bir vakada stent ici stenoz gelisti ve 12 aylik

takibinde minimale geriledigi izlendi.

Stent ve akim ¢evirici cihaz limenindeki daralma dort grupta siniflandirilmaktadir.
Limende %0-25 aras1 daralma intimal hiperplazi olarak isimlendirilmektedir. %25-
50 aras1 hafif, %50-75 aras1 orta, %75’in lizerinde ise ciddi darlik s6z konusudur.
John ve ark., yapmis oldugu ¢alismada, PEC ile tedavi edilen 51 anevrizmada 6 aylik
takip DSA larinda %9,4’linde cihaz i¢i darlik gelismistir. 4 hastada hafif, 1 hastada
orta derecede darlik mevcuttur. Uzun donem takiplerinde tiim darliklarda azalma
izlenmistir. Chalouhi ve ark., yaptigi bir baska calismada ise 435 anevrizma
Neuroform ve Enterprise stentler ile tedavi edilmistir. Ortalama 4,2 ayda yapilan
takiplerinde 8 hastada hafif, 2 hastada orta, 1 hastada ise ciddi darlik gelismistir.
Hastalarin higbirinde tibbi miidahale gerektirecek klinik bulgu olugmamistir.
Darliklarda 2’si tamamen rezorbe olmus, 2 si kismen gerilemis, 5’inde ise degisiklik
izlenmemistir (John ve ark.,2015, Chaoluhi ve ark., 2013).

Yayinlar ¢ercevesinde genel kani stent i¢i stenozlarin takiple geriledigi ve hastada

klinik bulguya neden olmuyorsa tedavi gerektirmedigi yoniindedir.

Stent esliginde koil embolizasyonu esnasinda karsilagilabilecek bir diger
komplikasyon intraoperatif kanamadir. Kanamis olanlarda daha belirgin olmak tizere
anevrizmalardaki duvar yapismin zayif ve frajil olmasi kanamanin ana nedenidir.
Koilizasyon esnasinda koil loplarinin duvart delmesi, koil sonrasinda anevrizma
kesesinde trombiis gelisiminin anevrizma kesesinde basing artisina neden olmasi da
diger kanama nedenleri arasindadir. Islem esnasinda segilen damara ve anevrizmaya
yonelik spesifik kontrastli goriintiiler alinirken kullanilabilecek yiiksek basing da
anevrizma ruptiriine neden olabilir.

Geyik ve ark. yapmis oldugu ¢alismada 2 hastada (%0,8) islem esnasinda kanama
gelistigi raporlanmistir. Sluzevski ve ark. yaptig1 calismada bu oran %2,64 olarak
belirtilmistir (Sluzevski ve ark., 2001).

Calismamizda 2 (%3,3) hastada koil migrasyonuna sekonder intraoperatif kanama

gelismis olup uygun medikal ve girisimsel tedavi hizlica uygulanmistir.
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Sonraki yillarda bir nevi daha sik orgiilere sahip stent olan yeni cihazlar gelistirilmis
ve bunlar akim gevirici cihaz olarak adlandirilmiglardir. Bu cihazlar anevrizma
kesesine olan akimi, damara dogru g¢evirerek anevrizma kesesinin duvar gerilimini
azaltir. Anevrizma boynuna endotelizasyon ic¢in daha iyi bir ¢ati olusturmasi,
anevrizma igerisine olan akimi ve hizini azaltmasi ve anevrizma igerisinden ¢ikan dal
varsa bunlar1 korumasi ydntemin avantajlar1 olarak &n plana ¢ikmaktadir. Islem
oncesi antiplatelet ajan yuklenmesine ihtiyag duymasi ve embolizasyon sonrasi
anevrizma okliizyonunun hemen gerceklesmemesi kanamis anevrizmalarin
tedavisinde akut donemde kullanimini sinirlandirmaktadir.

Kapli stentlerden farkli olarak akim g¢evirici stentlerdeki arada var olan bosluklar,
anevrizmayi teskil eden ana damarin hatti boyunca, hem biiyiikk damar dallarinin,
hem de kiiciik perfore eden dallarin patent kalmalar1 i¢in uygun miktarda kanin
gecisine izin vermektedir. Bu stentlerde okliizyon gelisimi, koillere gore farkli
stirelerde gelisebilir. Koillerde tromboz gelisimi hemen gerceklesebilirken, akim
cevirici stentlerle islem sonrasi okliizyon nadiren gelisir. Genellikle 3-6 ay arasinda
okltzyon olur.

Lylyk ve ark. yapmis oldugu ¢alismada Pipeline ile endovaskiiler tedavi yapilan 63
anevrizma vakasinin takiplerinde anevrizmanin tam okliizyon oranlarinin 3., 6. ve
12. aylardaki kontrollerinde sirasi ile %56, %93, %95 olarak bildirmektedir (Lylyk
ve ark., 2009). Yavuz ve ark. Pipeline kullanarak yapmis oldugu ¢alismada 25
anevrizmanin akim ¢evirici cihaz ile tedavisi sonrast uzun doénem (12-18 ay)
anjiografik kontrolde total okliizyon oran1 %84 olarak saptanmistir (Yavuz ve ark.,
2014).

Chalouhi ve arkadaslarinin yaptigi, PEC kullanilan 100 hastadan olusan ¢alismada 6
aylik takiplerde anevrizmalarin %72’sinde %100 okliizyon, %13’linde %90’1n
tizerinde okliizyon elde olunmustur. %]15’inde yetersiz okliizyon izlenmis olup,
%38’inde 1se ikinci bir tedaviye ihtiya¢ duyulmustur (Chalouhi ve ark., 2015).

Koger ve arkadaslarinin akim ¢evirici olarak FRED kullanmis oldugu calismada 4-6
aylik takiplerde %80, 7-12 aylik takiplerde ise %100 okliizyon oranlar1 elde
edilmistir (Kocer ve ark., 2014).

Murthy ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, farkli merkezlerde SILK
kullanilarak tedavi edilmis 264 anevrizmanin 12. ay kontrollerinde 216
(%81,8)’sinda total okliizyon oldugu saptanmistir. Anevrizma okliizyon oranlarinda

PEC ile benzer sonuglara sahip olsa da SILK kullanilan vakalarda iskemik
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komplikasyonlar ve anevrizma riiptiir oranlarinin PEC’e gore daha yiiksek oldugu
dikkati cekmektedir (Murthy ve ark., 2014). Calismamizda da bir hasta teleskopik
SILK ile tedavi edilmisti. Ancak islem sonrasi akut donemde stent ici trombiise
sekonder MCA enfarkti nedeniyle hasta eksitus oldu.

Calismamizda ise takip gorintileri mevcut akim ¢evirici kullanilan hastalar arasinda
6. ay kontrolinde komplet okllizyon orani % 68, 12. ayda ise %87 olarak
raporlanmistir. PEC kullanilan hastalarda bu oranlar %62,5 ve %87,5, SILK
kullanilan hastalarda %75 ve %100, FRED kullanilan hastalarimizda ise %67 ve

%75 olarak hesaplanmustir.

Erken donem takiplerinde komplet okliizyon oranlarinin diisiik olmasi stent ici
trombozu Onlemek amaciyla yapilan anti-platelet tedaviye baglanmigtir (Lylyk ve
ark., 2009). Nitekim AC sonrast 6. ay kontroliinde anevrizma liimeninde dolum
izlenen bir hastamizda klopidogrelin kesilmesinden 8 giin sonra anevrizmada gelisen

total okliizyon Lylyk ve arkadaslarinin tezini desteklemektedir.

Tedavi edilen anevrizma biiyiik ya da dev boyutlu ve kanamig bir anevrizma ise akim
cevirici sonrasinda anevrizma kesesine ¢ok siki olmayan koil loplar1 sarilarak stagne
olan kanda trombozun hizlanmasi amaglanir. Yapilan g¢alismalarda sadece akim
cevirici ile tedavi edilmis biiylik boyutlu kanamis anevrizmalarin erken dénemde
riptire oldugu yoniinde yaymlar mevcuttur. Bu yayinlardaki ortak nokta
anevrizmadaki hizli trombiis gelisimi ve anevrizma kesesine olan kan akiminin
fizyolojisinin degismesi ile kesedeki basing artis1 sonucu riiptiir gelistigi yoniindedir.
Akim cevirici sonrast anevrizma kesesine c¢ok siki olmayan birka¢ koil loopu
sarilarak bu riskin azalmasi hedeflenmektedir (Turowski ve ark., 2011, Kulcsar ve
ark., 2011).

Ayrica akim ¢evirme cihazlari ile endovaskiiler tedavide, birden fazla cihaz st Uste
getirilerek (overlap) ya da i¢ ige yerlestirilerek (teleskopik) kapsam artirilabilir.
Bizim calismamizda da 6 anevrizma akim cevirici esliginde koilizasyon ile 4
anevrizma da teleskopik yontem ile tedavi edilmistir. Ayrica genis boyunlu
anevrizmalarda kullanilabilecek bir diger yontem stent i¢ine akim c¢evirici cihaz

yerlestirilmesidir. Calismamizda 2 anevrizma bu yontemle tedavi edilmistir.

Calismamizda 3 anevrizmaya 12. ay kontrollerinde halen dolus olmasi iizerine ikinci

akim c¢evirici cihaz yerlestirildi. Bir hastamizda koilizasyon sonrasinda vertebral
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arterde diseksiyon gelismesi iizerinde disseke segmente akim cevirici yerlestirildi.

12. ay kontrollerinde arter ¢ap1 normal olup akim ¢evirici agikt1.

Bir hastamizda da anevrizmada halen dolum olmasi {izerine ikinci akim gevirici
cihaz yerlestirilmesi kararlastirildi. Tiim tekniklere ragmen cihaz uygun sekilde
acilamadi, ancak islem esnasindaki manevralara bagli olarak onceki akim gevirici
cihaz damar limenine daha siki tutunarak stagnasyonda artis gelistigi dikkati cekti.
Sonraki kontrollerinde de anevrizma liimenindeki akimin biiylik dl¢lide azaldigi
gozlendi. Bu vakadan hareketle stagnasyon gelisimi az ya da Yyetersiz olan
anevrizmalarda ikinci akim cevirici cihaz yerlestirmek yerine akim c¢evirici cihaz
liimeninde balon sisirilerek cihazin parent arter duvarina daha iyi tutunmasi ve bu
yontemle anevrizma trombiisiinde hizlanmaya katki saglanabilir mi sorusu akillara

gelmektedir. Literatirde bu yonde bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Akim ¢evirme cihazlar1 parent arter boyunca, hem biiyliik damar dallarinin hem de
kiigiik perforan dallarin acik kalmalart i¢in uygun miktarda kanin gegisine izin
verecek sekilde tasarlanmuslardir. Cebral ve arkadaslarinin tavsanlarda yaptigi bir
calismada uzun donem takiplerde anevrizma igerisinden ¢ikan dallarin patent oldugu
izlenmistir (Cebral ve ark., 2014). Calismamizda i¢inden dal ¢ikan iki PCom arter

anevrizmasinin 12. ay DSA gorintllerinde dallarin halen agik oldugu izlendi.

Akim c¢evirici cihaz yerlestirimi iglemi sirasinda ve islem sonrasi bazi
komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar baglica koilizasyon esnasinda ya da antiplatelet
tedaviye sekonder hemorajik olaylar, tromboembolik olaylar ve islem sonrasinda
devam eden ya da kotiiye giden kitle etkisi semptomlari olabilir. Yapilan bir meta-
analiz calismada akim ¢evirme cihazlar ile tedavinin etkinliginin yani sira %7-12
mortalite ve %0-7 morbidite oranlari ile ihmal edilemez diizeyde komplikasyon
oranina sahip oldugu saptanmustir (Brinjikji ve ark. 2013).

Bizim ¢alismamizda 3 hastada islem sonrasi tromboembolik olay gelismistir (%10).
2 hasta uygun klinik tedavi ile sekelsiz iyilesti. 1 hasta ise akut dénemde MCA

enfarktina sekonder eksitus oldu.

Akim cevirici cihazlarin son yillarda kullanilan bir ¢esidi de intraanevrizmal akim
cevirici cihazlardir (Web). Mikrokateter ile anevrizma kesesine ulasilip kesenin igini
dolduracak sekilde agilarak genisleyen, tedavide tek basina kullanilan sik 6rgilu tel

bir cihazdir. Daha ¢ok genis boyunlu sakkiiler anevrizmalarda kullanilmaktadir. En
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Oonemli avantaji intraanevrizmal oldugundan ve parent arter liimeninden diizgiin
orgiilii metal bir yiizey ile ayrildigindan antiplatelet tedavi gerektirmemesidir. Bu
sayede akut donemde riptire anevrizmalarin hizli okliizyonuna olanak

saglamaktadir.

Pierot ve arkadaslarinin 34 anevrizma iizerinde yapmis oldugu ¢alismada
anevrizmalarin  %83,3’linde anlamli okliizyon (Raymond-Roy Class I-11) elde
edilmistir. 1 (%2,9) anevrizmaya cihaz yerlestirilememis, 4 (12.1%) anevrizmada ise
ikinci bir tedaviye ihtiya¢ duyulmustur (Pierot ve ark., 2013). Caroff ve ark. yapmis
oldugu calismada 6 anevrizma Web kullanilarak tedavi edilmistir. 2 hastada cihazin
parent artere dogru uzanmasi sonucu tromboembolik olay gelismistir. Ayn1 seansta
balon anjioplasti ile miidahale edilmistir. 6 aylik takip sonuglarinda 4 anevrizmada

anlamli okliizyon saglanmistir (Caroff ve ark., 2014).

Calismamizda 2 anevrizma Web kullanilarak tedavi edildi. 1 hasta sorunsuz ve islem
sonrast total okliide olarak taburcu edildi. Diger vakada islem sonrasi tromboembolik
komplikasyon gelisti. Tirofiban inflizyonu ve balon anjioplasti ile midahale edildi.
Hasta minimal sekel bulgularla yogun bakima devredildi. Her iki hastanin da uzun
donem takip sonuglart bulunmamaktadir. Caroff ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada ve bizim calismamizda web ile tedavi edilen anevrizmalarda akut
tromboza sekonder kitle etkisi gelistigi ve parent artere basi yaparak trombotik

komplikasyonlara neden oldugu diistiniilmektedir.

Anevrizma tedavisinde kullanilabilecek bir diger yontem sivi embolizan ajan (Onyx)
embolizasyondur. Cok merkezli 119 hasta {izerinden yapilan Cerebral Aneurysm
Multicenter European Onyx (CAMEQ) calismasinda, hastalarin %79’unda tam
okliizyon, %13’linde de subtotal okliizyon saptanmistir. %8’inde ise okliizyon
yetersizdir. Takiplerde 5’1 asemptomatik toplam 9 hastada parent arter okliizyonu
gelismistir (Molyneux ve ark.,2004).

Calismamizda 1 anevrizma da balon esiliginde sivi embolizan ajan (Onyx)

kullanilarak sorunsuz tedavi edilmistir. Ancak hasta kontrole gelmemistir.

Hasta sayisinin az olmasi ve tiim hastalara heniiz uzun donem takip yapilamamis
olmast ¢alismamizin kisitlayict yonleridir. Stent ve akim cevirici cihazlar ile

endovaskiiler tedavi sonrasi ikili antiagreagan tedavi nedeniyle komplet okliizyon
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uzun donem takiplerde gerg¢eklesmektedir. Bu nedenle uzun donem takipler tedavi

etkinligini belirlemede daha anlamli sonuglar verecektir.

SONUCLAR

1. Primer olarak koillenemeyen ya da balon remodelleme yontemi ile
koillenemeyen anevrizmalarda stent esliginde koilleme ve akim ¢evirici cihaz
ile endovaskiiler tedavi basartyla kullanilabilir

2. Stent ve akim cevirici ile tedavi edilen hastalarda uzun dénem okliizyon
oranlar1 yiiksektir.

3. Akim g¢evirici cihazlar genis boyunlu sakkiler, blister ve fuziform ve
anevrizmalarda basari ile kullanilabilir

4. Sakkiler anevrizmalarda web uygun bir alternatif endovaskiler tedavi
yontemidir. Ozellikle tedavi sonrasi antiaggregan ilag kullanilmamas: kanamis
anevrizmalarin tedavisinde yontemi avantajli kilmaktadir.

5. Stent ve akim gevirici cihazlarla yapilan endovaskiiler tedavi yontemlerinde
komplikasyon oranlar1 diigtiktiir

6. En sik rastlanan komplikasyonlar kanama, tromboembolik olay ve
diseksiyondur.

7. Stentlerin ve akim gevirici cihazlarin uzun dénem etkinlik ve giivenilirliginin
degerlendirilebilmesi icin daha uzun donemli Klinik ve radyolojik takiplere ve

daha genis hasta gruplarina ihtiyag vardir.
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