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OZET

Intrakraniyal Anevrizmalarin Akim Cevirici Silk Stent Kullamlarak
Endovaskuler Tedavisi

Amagc: Bu ¢alismada akim ¢evirici Silk stent kullanilarak yapilan genis boyunlu
ve fuziform intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde akim gevirici Silk stentin etkinlik
ve giivenilirligini ortaya koymay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya 27-52 yas arasinda (ortalama 52.4), 43’1 kadin,
26’s1 erkek toplam 69 hasta dahil edildi. Toplam 83 adet Silk stent kullanildi. Toplam
89 anevrizma Silk stent ile embolize edildi. Bunlardan 18 tanesi daha énce cerrahi veya
endovaskiiler olarak tedavi edilmisti. Yirni dort hastaya ait 27 anevrizmada ek olarak
koil embolizasyonu da yapildi. Bir hasta SAK’1n akut donemindeydi.

Bulgular: Ug stentte agilma sirasinda tam agilmama problemi oldu (%3,6). Tim
stentler istenilen lokalizasyona yerlestirildi (Teknik basart %100). Ortalama klinik ve
anjiyografik takip siiresi 29,2 aydi. Bir hastada islem sirasinda, 1 hastada islemden
hemen sonra, 3 hastada ge¢ donemde tromboembolik komplikasyon gelisti (Toplam
tromboembolik komplikasyon oran1 %7,2). Bir hastada 3. ayda sol IKA okliizyonuna
sekonder kalic1 sag hemiparezi gelisti (Kalict morbidite oran1%1,4). Bir hasta 2. Ayda
hidrosefaliye bagli, bir hasta 14. ayda sol VA okliizyonuna bagli exitus oldu (Mortalite
oran1 %2,9). Ge¢ donemde 6 hastada (%8,7) stent stenozu gelisti. Toplam anevrizma
okliizyon oran1 %88,5’ti.

Sonug: intrakranyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde akim cevirici Silk
stent implantasyonu tek basina veya koil embolizasyonu ile birlikte etkin ve givenilir
bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Intrakraniyal anevrizma, Stent, Akim cevirici, Silk stent,
Embolizasyon, Endovaskiler embolizasyon, Koil embolizasyon, Endovaskuler tedavi.



ABSTRACT

Endovascular Treatment of Intracranial Aneurysms with the Flow Diverter Silk
Stent

Purpose: In this study, we aimed to present the efficacy and safety of the flow
diverter Silk stent (Balt, Montmorency, France) in the treatment of wide-necked and
fusiform intracranial aneurysms by evaluating the patients treated with Silk stent.

Materials and method: Aged from 27-52 (mean 52.4), 43 female, 26 male 69
patient were included into the this study. Eighty-three Silk stents were used. Eihgty-nine
aneurysms were treated with Silk stent. Eighteen aneurysms had been tretaed
endovascular or surgically before. In 27 aneurysms concomitant coil embolization was
performed. One patient was in the acute phase of subarachnoid hemorrhage.

Results: Three stents misdeployment had occured (3.6%). All the stents were
implanted into the aimed localization with a technical success of 100%. The mean
clinical and angiographic follow-up time were 29.2 months. In one patient during the
procedure, in another patient just after the procedure, in another patient in 3 month, in
another one in 6™ month and in one patient in 14" month thromboembolic complications
had occured (Thromboembolic complication rate 7.2%). In one patient permanent right
hemiparesis has occured in the 3 month due to left internal carotid artery occlusion
(Permanent morbidity rate 1.4%). One patient died in the 2" month due to
hydrocephaly, another one patient died in the 14™ month due to left vertebral artery
occlusion (Mortality rate 2.9%). In six patients (8.7%) in-stent stenosis occured in long
time follow-up. Total aneurysm occlusion rate was 88.5%.

Conclusion: The flow diverter Silk stent implantation with or without
concomitant coil embolization is a safe end efficient method in the treatment of
intracranial aneurysms.

Anahtar Kelimeler: Intracranial aneurysm, Stent, Flow diverter, Silk stent,
Embolization, Endovascular embolization, Coil embolization, Endovascular treatment.



1. GIRIS ve AMAC

Serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ve endovaskiiler tedavi yontemleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Fuziform, genis boyunlu ve biiyiik anevrizmalarin
tedavisinin klasik endovaskiiler yontemlerle yapilmasi durumunda istenilen basari
saglanamamaktadir. Bu anevrizmalarin tedavisinde sik orgiilii, yumusak, akim g¢evirici
stentler son 7-8 yildir yaygin olarak kullanilmaktadir."**

Bu c¢alismada, endovaskiiler yolla genis boyunlu ve fuziform serebral
anevrizmalarin akim ¢evirici Silk stent (Balt, Montmorency, Fransa) kullanilarak

yapilan tedavisinde etkin ve gilivenilir bir yontem olup olmadiginin belirlenmesi

amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Vaskuler Anatomi

Beyin, arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotid ve vertebral arterler araciligi ile
beslenir. Infratentoryal bdlgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryal
yapilarin oksipital lob ile talamusun kan akimini vertebral arter ve dallari, oksipital lob

disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini internal karotid arter dallar1 saglar.

2.1.1. Ana Karotid Arter ve Dallar:

Sag ana karotid arter (AKA) proksimal innominat arterden orijin alir. Sag§ AKA
servikal C3-C5 vertebra seviyesinde eksternal ve internal dallarina ayrilir. Sol AKA ise
arkus aortadan koken alan ikinci major damar olup tiroid kikirdak iist seviyesinde

internal ve eksternal karotid arter (IKA ve EKA) dallarina ayrlhr.5

2.1.1.1. Eksternal Karotid Arter
Bas ve boyun yapilarinin biiyiikk bir kismi EKA tarafindan beslenir. EKA,

IKA’nin anteromedialinde seyreder.

2.1.1.2. internal Karotid Arter

Supratentoryel bolgeyi besleyen IKA, AKA’nin dahdir. IKA servikal bolgede
vermeden yiikselerek kafa tabaninda karotis kanalina girer. Intrakraniyal bolgede
karotis kanalindan ¢iktiktan sonra orta Kraniyal fossada dura materi delerek kaverndz
sinilisiin i¢ine girer. Arter daha sonra kaverndz siniisii olusturan diger dura yapragini
delerek subaraknoid bolgeye ulagir. Subaraknoid aralikta u¢ dallarina ayrilmadan 6nceki
parcasma “supraklinoid segment” adi verilir. Arter intrakaverndz bdolge ¢ikisinda
oftalmik arteri daha sonra sirasiyla posterior komiinikan arter (PkomA) ve
anteriorkoroidal arter (AchA)’i verir. AchA; globus pallidus, unkus, kapsula interna
arka bacaginin alt bolimii, anterior hipokampus, mezensefalon rostral bolimu ile
serebral pedinkiilin kanlanmasini1 saglar. Ayrica optik traktusu izleyerek korpus
genikulatum laterale ve optik radyasyonun arka bélimun( besler.

IKA i¢in yedi ayr1 segment tanimlanmustir (Sekil 1).



Sekil 1. IKA segmentlerinin Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) gorinimii (C1: Servikal, C2:
Petrdz, C3: Laserum, C4: Kaverndz, C5: Klinoid, C6: Oftalmik, C7: Komiinikan segmentler)

2.1.1.2.1. C1 Servikal Segment

IKA AKA’dan siklikla C4 vertebra seviyesinden c¢ikar. Ancak nadiren C1
vertebra diizeyinde yiiksek pozisyonlu veya T2 vertebra seviyesinde asagi pozisyonlu
olabilir. 2 kisimda incelenir:

1) Karotid bulbus

2) Asendan servikal segment.

Proksimal IKA, EKA posterolateralinde seyreder. Servikal IKA dal vermez.
Karotid bulbus; servikal IKA’nin proksimalinde fokal dilatasyon olan yeridir. Asendan
servikal segment; bulbustan kraniyale dogru karotid aralikta ilerler. C1 segmenti

IKA’nin temporal kemigin petrdz parcasina giris yerinde, karotid kanalda sonlanur.

2.1.1.2.2. C2 Petroz Segment

C2 segment kafa tabanina periosteal hattan girer ve petr6z kemik i¢inde seyreder.
Vertikal ve horizontal olmak iizere iki ayr1 subsegmente ayrilir. Iki segment arasi
bileske genuyu olusturur. Vertikal segment yaklasik 10 mm uzunluktadir. Horizontal
segment vertikal segmentin yaklagik iki kati uzunlukta olup petroz kemigin i¢inde

anteromedialde seyreder.

2.1.1.2.3. C3 Laserum Segment
Petroz segmentin devami olup petrolingual ligament diizeyinde sonlanir. Seyri

boyunca stellat ganglionun sempatik lifleri ve vendz pleksus ile birlikte ilerler.



2.1.1.2.4. C4 Kavern0z Segment

Petrolingual ligament iist seviyesinden baslar ve iic subsegmente ayrilir: 1)
Posterior asendan veya vertikal segment, 2) Uzun horizontal segment, 3) Kisa anterior
vertikal segment.

C4 segment kaverndz siniisten dural bir halka ile siiperior duvardan ¢ikar.

2.1.1.2.5. C5 Klinoid Segment
En kisa segmenttir. Proksimal dural halkadan baslar ve supraklinoid mesafeye

girdigi distal dural halkada sonlanir. C5 segment interdural bir yapidir.

2.1.1.2.6. C6 Oftalmik Segment
Distal dural halkadan baglar ve posterior komiinikan arter orifisinin proksimalinde
sonlanir.

C6 segment supraklinoid IKA’ni en proksimal kismudir.

2.1.1.2.7. C7 Komunikan Segment
Posterior komiinikan arter orifisinin hemen proksimalinden baslar ve IKA nin iki

ana dala ayrildig: bifurkasyon diizeyinde sonlanir.

2.1.2. Orta Serebral Arter

Supraklinoid Kkarotis interna, frontobazal bdlgede anterior serebral arter (ASA) ve
orta serebral arter (OSA) olarak iki ug¢ dala ayrilir. OSA silvian fissiir i¢inde laterale
yonelir. Ana trunkusu olusturan ilk pargasi horizontal (M1) segment olarak adlandirilir.
OSA ana trunkusundan sayilar 6 ile 12 arasinda degisen lentikulostriat arterler (LSA)
cikar. LSA’lar; nukleus lentiformis, caput nukleus caudatus’un dis bolimii, capsula
interna On bacag ile dorsal parcalarini ve globus pallidus’un bir boliimiinii kanlandirir.
Arterin birinci segmenti genellikle iki bazen de ii¢ uc dala ayrilarak sonlanir. insular
(M2) segmentte Ust dal (stperior trunkus); orbitofrontal, prefrontal, prerolandic
(presentral), Rolandic (sentral), anterior ve posterior parietal bolgelere dal verir. Alt dal
(inferior trunkus); anguler, temporooksipital, arka, orta, 6n temporal ve temporopolar
dallar1 ile ad1 gegen bolgeleri sular. Operkiiler (M3) segmentinden ¢ikan kortikal dallar,

serebral hemisferlerin i¢ yiizii, frontal lob ve {ist konveksitenin arka boliimleri disinda



kalan tiim korteks boélgelerinin kanlanmasimi saglar. Kortikal arterlerden subkortikal
beyaz cevheri besleyen, uzunluklari 20 ile 50 mm arasinda olan mediiller perforan dallar
(pial perforan) c¢ikar. Bu dallar end-arter 6zelliginde olup derinde yan ventrikiillere

yonelirler.®

2.1.3. Anterior Serebral Arter

IKA’dan ayrildiktan sonra orta hatta yonelir. Arterin anterior komiinikan artere
(AkomA) kadar olan parcasina Al segmenti adi verilir. Al segmenti distalinde A2
segmenti corpus callosum genu bolgesinde yukariya ve geriye kivrilarak hemisferlerin
I yuzinde seyreder. A3 segmenti kortikal dallarin1 verdigi segmenttir. Arterin Al
segmenti ve AkomA’dan ayrilan perforan dallar (anterior lentikiilostriat arter) globus
pallidus, nukleus caudatus ve putamenin 6n alt bélimlerini, anterior hipotalamus ve
capsula interna’nin 6n bacagi ile paraolfaktor bolge ve anterior komissuriin medial
boliminu sular. ASA hemisferlerin i¢ yuzinde medyal orbitofrontal, frontopolar,
perikallozal ve kallozomarginal dallarin1 verir. Perikallozal arterin dallar1 pariyetal
lobun i¢ yizu ile prekuneus bolgesini sular. Kallozomarginal arterden ayrilan assendan
frontal dallar frontal lobun i¢ yizu ile parasentral girus ve singulat girusun bir

bolimini sular.®®

2.1.4. Vertebral Arter

Vertebrobaziler sistem dolasimini subklavyan arterin dali olan vertebral arterler
(VA) saglar. Sag subklavyan arter, AKA gibi brakiyosefalik trunkustan, solda ise
dogrudan arkus aortadan ayrilir. VA subklavyan arterden ayrildiktan sonra besinci veya
altinc1 servikal vertebralarin transvers foramenleri igine girerek birinci servikal
vertebraya kadar yiikselir. Foramenler disindaki parga “V1”, transvers foramenler icinde
yer alan servikal parga “V2” segmenti olarak adlandirilir. Arterin atlas kemigi transvers
forameni c¢ikisindan foramen magnumun anterolateral bdoliimiinde durayr delerek
subaraknoid araliga girene kadar olan pargasit “V3” segmenti adin1 alir. Subaraknoid
aralifa girdikten sonra (V4 segmenti) 6ne yukari yonelerek bulbus 6n yiiziinde karsi
taraftan gelen VA ile birleserek baziler arteri (BA) olusturur. Vertebral arterin intradural

segmentinden posterior inferior serebellar arter (PISA) ¢ikar. PISA serebellumun alt



boliimiinii sular. Bulbus lateral boliimii PISA veya V4 segmenti distalinden ¢ikan

perforan dallarla beslenir.

2.1.5. Baziller Arter

Baziler arter (BA) beyin sap1 boyunca, beyin sapinin 6n orta boliimiinii sulayan
kisa perforan dallar ile beyin sapin1 ¢evreleyen kisa ve uzun sirkumferensiyal dallar
verir. BA’dan ayrilan uzun sirkumferensiyal arterler, anterior inferior serebellar arter
(AISA) ve siiperior serebellar arter (SSA) adini alir. AISA bulbus iist boliimii ile basis
pontise dallar verdikten sonra serebellumun 6n alt bolimu ile brachium pontisi sular.
Bircok olguda arteria auditiva interna

AISA’nin dalidir. SSA baziler arter {ist ucunda ikidala ayrilmadan hemen once
cikar. SSA siiperior serebellar pedinkil, mezensefalonun dorsolateral bolgesi ile
serebellar hemisferlerin iist yarisim1 sular. BA genellikle posterior serebral arterleri

(PSA) vererek sonlamr.”®

2.1.6. Posterior Serebral Arter

PSA (¢ segmenttir: a) Prekomunikan (P1) segment, b) Ambient (P2) segment, c)
Kuadrigeminal (P3) segment. PSA c¢ikisindan PkomA’ya kadar olan parcast “P1”
segmenti olarak adlandirilir. Arter, perimezensefalik sisterna ic¢inde arkaya yonelir.
Tentoryumun medyal kenarina komsu gittikten sonra PSA supratentoryal bdlgeye
gecerek anterior ve posterior temporal dallar ile kalkarin ve pariyetooksipital dallarini
verir. PSA ve PkomA’dan ayrilan perforan arterler mezensefalon ve talamusun
kanlanmasii saglar. PSA proksimal pargasindan ¢ikan talamoperforan arterler
talamusun posteromedyal bolimi ile rostral mezensefalonu besler. Talamoperforan
arterler olgularin %30’unda bir PSA’dan tek trunkus halinde ¢ikarak her iki talamusu
sular. Talamogenikulat arterler PSA distal par¢asindan ayrilarak talamusun ventrolateral
bolumind sular. PSA’nin posterior koroidal dallarindan ayrilan arterler, pulvinar,
posterior talamus ile genikulat cisimlerin kanlanmasini saglar. Talamusun anteromedyal
ve anterolateral bolimini PkomA’dan ayrilan polar arterler sular. Polar arterler
olgularin %30’unda bulunmayabilir. Bu durumda anterior talamusun kanlanmasini

talamoperforan arterler saglar.®



2.1.7. Willis Poligonu

Poligonu olusturan damarlar (Sekil 2)

1) Her iki IKA

2) Her iki anterior serebral arterin A1 segmenti

3) Anterior komUnikan arter

4) Her iki Posterior kominikan arter

5) Her iki posterior serebral arterin horizontal P1 segmenti

6) Baziller arter

s AZ ACA segment

Anterior communicating artery

“Q

Horizontal (A1) ACA'

an®

Posterior communicating

internal carotid artery — arteries
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Basilar artery l : 7 ‘
I fa®

Horizonul (P1) PCA segments

<

Sekil 2. Willis poligonunu olusturan vaskiiler yapilar

Willis poligonundan ¢ikan dallar kortikal ve santral olmak iizere iki grupta
incelenir.

Kortikal dallar: Bu dallar OSA ve PSA’dan ¢ikar. Birbirleriyle pleksus yaparak
hemisferlerin kortikal kismin1 beslerler.

Santral dallar: Bu dallar poligonu olusturan arterlerin proksimal kismindan ¢ikan
aralarinda anastomoz bulunmayan ince dallardir. Diensefalon, internal kapsiil, bazal

ganglionlar gibi beynin derin kisimlarinm beslerler.”®



2.2. Anevrizma
2.2.1. Tanim ve Siniflandirma

Anevrizma kelime anlami olarak bir damarin normal ¢apinin geri doniigiimsiiz
olarak %50’nin iizerinde genislemesidir. Arterin bir noktasindan disariya
tomurcuklanmasi (sakkiiler) veya bir segmentin balonlagmasi (fusiform) ile gergeklesir.
Genis boyunlu sakkiiler anevrizmalar ise boyun genisligi en az 4 mm olan veya
anevrizma kubbesinin uzunlugunun en az yaris1 kadar boyun uzunluguna sahip
anevrizmalardir. Anevrizmalar etyolojilerine, biiylikliiklerine ve boyun genisliklerine
gore siniflandirilirlar.

Anevrizmalarin etyolojik siniflamast,

1- Sakkiler (konjental) anevrizmalar

2- Fusiform (arteriyosklerotik) anevrizmalar

3- Enflamatuar (mikotik, sfilitik, bakteriyel) anevrizmalar

4- Neoplastik anevrizmalar

5- Dissekan anevrizmalar

6- Travmatik anevrizmalar

7- Mikroanevrizmalar

Anevrizmalarin biiytikliiklerine gore siniflamast;

1- 3 mm’den kigik (Baby anevrizmalar)

2- 3-6 mm arasi (kii¢lik anevrizmalar)

3- 7-10 mm aras1 (orta biiyiikliikteki anevrizmalar)

4- 11-25 mm aras1 (biiylik anevrizmalar)

5- 25 mm’den biiyiik (dev anevrizmalar)

Anevrizmalarin boyun genigligine gore siniflamast

1- Dar boyunlu (boyun genisligi < 4 mm veya kese/boyun orani< 1,5)

2- Genis boyunlu (boyun genisligi > 4 mm veya kese/boyun orani> 1,5)

3- Fusiform

4- Bleb veya blood blister (belirgin boyun yapist olmayan)

5- Undetermine



2.2.2. Tarihge

1761 yilinda Morgagni intrakraniyal anevrizmayir bir otopsi vakasinda ilk
tanimlayan kisi olmustur. Cheyne 1812 yilinda ilk kez subaraknoid kanamayi (SAK)
cizerek gostermistir. 1872 yilinda Bortolew ve 1877 yilinda Osler anevrizma ile SAK
arasindaki iligki iizerinde durmugslardir. 1927 yilinda Egas Moniz ilk serebral
anjiyografiyi yapmistir. 1938 yilinda Walker Dandy anevrizma boynunu klipe eden ilk
kisidir. Sven Ivaar Seldinger perkiitan femoral arteriyel kateterizasyon teknigini
1950’lerde gelistirmistir.’ Son 35 yil igerisinde dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA),
bilgisayarli tomografi (BT) ve BT anjiyografi (BTA), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yontemleri ile anevrizma tani ve
tedavisinde biiyiik gelismeler saglanmistir. Bu yontemler ile kanamis anevrizmalar
kadar kanamamis anevrizmalar da kolaylikla ve erken donemde taninmaya baslamis ve

bu anevrizmalara ne yapilacagi tartisma konusu olmustur.

2.2.3. Etyopatogenez

Anevrizma temel olarak arter duvarinin normal biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu
gelisir.

Arter duvarinda media tabakasindaki defekt bolgesinde kan basincinin ve
tiirbiilansinin artis1 ile zamanla internal elastik laminada dejenerasyon baslar. Intima
tabakast damar duvar i¢ine dogru herniye olur ve lezyon giderek biiylir. Blylme
devam ederken damar i¢i basincin ve rejenerasyon olayimnin etkisi ile anevrizma
duvarinda kalin ve ince sahalar gelisir. Kan basincindaki bir artisla ya da yillar siiren
damar i¢i basincin siirekli etkisi ile anevrizma duvarindaki bu ince sahalar basinca
dayanamaz ve yirtilir. Media tabakasindaki defekt ¢ogunlukla biiyiik serebral arterlerin
biflirkasyon ya da yan dal ¢ikis bolgelerinde oldugu i¢in anevrizmalar genellikle biiytlik
arterlerin  bifurkasyon ya da dal ayrnm bélgelerinde bulunurlar.’®*?  Sakkiiler
anevrizmalarin olusumunda konjenital ve edinsel dejeneratif degisiklikler birlikte rol
oynamaktadirlar. Altta yatan konjenital defektin varligin vurgulamak icin sakkiiler
anevrizmalara konjenital anevrizmalar da denebilir. Ikiz kardes olgularinda aym
bolgelerde anevrizmalarin saptanmasi, anevrizma formasyonunda herediter faktdrlerin
de varligin1 desteklemistir.11 Ayrica intrakraniyal anevrizmalar sik olarak polikistik

bobrek, arteriyovenéz malformasyonlar, Moyamoya hastaligi, Ehler-Danlos Sendromu,



aortkoarktasyonu ve fibromiiskiiler displazi gibi baska konjenital malformasyonlarla da

beraber bulunabilirler.®

2.2.4. Epidemiyoloji

Intrakraniyal anevrizmalarin yaklasik %90’1 anterior sirkiilasyondan, %10 kadar1
ise posterior sirkulasyondan kaynaklanir. Anteriorda en sik anterior komiinikan arterde
(AKomA) posteriorda ise en sik baziller tepe (BzT) de yerlesirler. Rosenorn ve ark.™
intrakraniyal anevrizma goriilme sikligin1i %0,5, SAK yaygmhigini ise her yil ig¢in
100.000’de 10 olarak bildirmistir.

Eriskin otopsi serilerinde kanamamis anevrizma orani %0,2-9, kanamis anevrizma
orant yaklasik %2-5 arasindadir.”® Orta-ileri yas grubunda (50-80 yas) intrakranyal
anevrizma kanamasina bagl oliimlerde erkek/kadin orani 2/3’tlr. Kanamamis bir
anevrizmanin kanama riski yilda %0,1-5 arasinda bildirilmektedir.®** SAK’da
baslangic, gelisim ve seyir degisik sekillerde karsimiza ¢ikar. Klinik tablonun agirligi
kanamanin yeri, miktar1 ve yaygmhig ile ilgilidir. Riiptiire oluncaya kadar
anevrizmalarin %90°1 klinik bulgu vermez. Semptom veren anevrizmalar genellikle 0,5-
1,5 cm gapinda olanlardir. Bes mm’den kiigiik ¢apli anevrizmalarin riiptiire olmasi1 daha
az goralir. Dev anevrizmalarda (2,5 cm’den biiyiik ¢apli) ayrica intrakraniyal kitle

semptomlari olabilir.

2.2.5. Klinik

Anevrizmalar bas agrisindan, kitle etkisine, tromboemboliye ve SAK’a uzanan
klinik tablolara yol agabilir. Siddetli bas agrisi, ense sertligi ve bulanti-kusma SAK’in
karakteristik  klinik  triadin1  olusturmasina karsin, klinik tablo kanamanin
lokalizasyonuna, miktarina, genisligine ve gelisen komplikasyonlara bagli bas
agrisindan komaya kadar degisir. SAK bircok hastada O6nceden higbir uyarici dykii
vermeksizin ortaya ¢ikar. SAK’da baslangi¢ genellikle akuttur.

Terleme, kusma, titreme, kalp atim hizindaki degisiklikler hipotalamik
diizenleyici mekanizmalarin bozukluguna baglidir. Siddetli hipotalamik bozuklukta
gastrointestinal kanama ve idrar retansiyonu olabilir. Agr1 ve hipotalamik bozukluk ileri
diizeyde tasikardiye neden olurken intrakraniyal basincin artisi ile de bradikardi

gelisebilir. Hastalarda gecici arteriyel hipertansiyon ortaya cikabilir. Kas giiclinde
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azalma, konusma bozuklugu, konviilziyon, kraniyal sinir tutulugu gibi bulgular degisik
nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenler;

a) Kanin serebral parankime yayilimi

b) Anevrizma veya kan pihtisi ile bir arterin tikanmasi

¢) Vazospazma bagli serebral infarktin gelismesi

d) Masif SAK ile beynin kompresyonu

e) Serebral 6demdir.?*

Baslangicta ya da sonradan ortaya ¢ikan bazi norolojik bulgular anevrizmanin
lokalizasyonu ile ilgili veriler saglayabilir. Ornegin 3. kraniyal sinir paralizisi genellikle
PkomA cikisinda ve IKA sisteminde bir anevrizmayi, bir ya da iki bacakta gecici
pareziler, akinetik mutizm ve Kkisilik degismeleri AkomA ya da ASA’da bir
anevrizmayli, hemiparezi ya da afazi gibi bulgular OSA ile ilgili bir anevrizmayi, alt
kraniyal sinir paralizisi ve suboksipital bas agrist1 posterior dolasim sistemi
anevrizmalarindaki riiptiirii diisiindiiriir.”®

Anevrizma kanamalarinda 5-10 ml kanama olsa bile ilk kanama yiksek mortalite
ile seyreder ve bu hastalarin %25’i hastaneye ulasamadan kaybedilir. Yasayan %75’lik
dilimdeki olgularin ise erken cerrahi ve yogun medikal tedaviye ragmen %50’si 0lur ya

da agir sekeller goriiliir.

2.2.6. Seyir ve Prognoz

Anevrizma yirtilmasi sonucu kan, subaraknoid araliga, ventrikiillere, beyin
dokusu icine veya subdural araliga gegebilir. Bir anevrizma yirtilmasi sonucu
subaraknoidal araliga hizla gecen kanin siddetine gore, agir ve ani bir klinik tablo ile
mortalite riski artar.

Olgularin ¢ogunda anevrizma yirtilmasi sonucu kanama saniyeler iginde belirli bir
stire devam eder ve durur. Bu durus riiptiir yerinde fibrin tikag ve anevrizmayi tasiyan
damar bolgesinde vazospazm sonucu olur. Daha sonra SAK seyrinde iyi ve kotl yonde
olasiliklar gelisebilir.24

1. Yirtilan anevrizma duvari fibrozise ugrar. Bu arada BOS i¢ine karisan kan
rezorbe olur ve hasta iyilesir.

ii. Kanamay1 durduran fibrin tikag ve vazospazm geri donebilir ve yeniden

kanama olabilir. Yeniden kanama klinigi agirlastirir ve mortalite oranini arttirir.
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iii. Vazospazm ciddi derecede olabilir. Boylece serebral dokuda ilgili damar
alaninda enfarkt gelisir. Biling bozulabilir, fokal nérolojik bulgular artar.

iv. Sisterna duvarlarindaki yapisikliklar yiiziinden BOS ve kanin rezorbsiyonu
engellenir ve ventrikiiller giderek dilate olur, komiinikan hidrosefali gelisir, hastanin
klinigi bozulur.

SAK’da prognozu yonlendiren faktorler; kanamanin yeri ve miktari, eslik eden
vazospazm, akut hidrosefali ve hastanin klinik tablosudur.

Anevrizma riiptiiriine bagli SAK olgular1 3 ay icinde %50 dolayinda mortalite
gosterir. Atak sonu 24 saatten Once goriilen akut O6lim %25 oranindadir. Sebep
cogunlukla tolere edilemeyen kanamadir. Ge¢ mortalitenin nedeni ¢ogunlukla
tekrarlayan kanama, enfarkt yuzinden kronik serebral yetmezlik ve bazen sistemik
komplikasyonlardlr.26

SAK’da mortalite oran1 1. hafta %65, 2. hafta %12, 3. hafta %5 ve bundan sonra
%1-6’dir. Uzun siireli izlemlerde ise 1. aydan sonra 10 yillik siirede tekrar kanama
%1,5-3,5 arasinda bundan sonraki siirede %0,86°dir. Etyolojisi bilinmeyen SAK
olgularinda ilk kanamadan sonra hemen kanama enderdir. Prognoz daha iyidir.27'31 6

aydan sonra tekrar kanama orani %0,86/y1ld1r.

2.2.7. Komplikasyonlar

Anevrizma yirtildiktan sonra SAK’1 durduran en onemli mekanizmalardan biri
perianevrizmal kan pihtisinin meydana gelmesidir. Bu pihti olusumu yalmz ilk
kanamay1 onlemekle kalmaz. Yeniden kanama riskini 6dnlemede de rol oynar. Eger
intrakraniyal koagulasyon sistem ve faktorleri ilk fibrinolitik aktivite belirli ve normal
bir denge i¢inde ise piht1 kolaylikla gelisir ve kanama durur.

SAK’dan sonra BOS’da fibrinolitik aktivitenin arttig1 bildirilmistir. Fibrinolitik
aktivite plasminojenden plazmini olusturur ve bu da proteolitik bir enzim olarak
perianevrizmal bolgedeki kan pihtisini eritir ve yeniden kanamaya yol agabilir. Yeniden
kanama riski ilk kanamadan sonra ilk hafta i¢inde en sik olur. SAK’dan sonraki ilk ¢
gun icinde cok nadir olarak spazm gorilur. Genellikle, spazm 3. gin baslar, 6.-10.
giinde maksimal diizeye ulasir. 3.-10. giin arasinda %41, 10. ginden sonra %25, bir ay

sonra %6-7 oraninda vazospazm saptanmugtir.**°
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SAK’da hidrosefali, kanamanin hemen ardindan akut olarak ya da 1-3 hafta iginde
daha ge¢ donemde gelisir. Akut hidrosefali gelisimi ventrikiillerin i¢indeki kanin
miktar ile iligkilidir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan hidrosefali ise kanin kendisinin ya da
irlinlerinin subaraknoid aralikta yaptig1 yapisikliklarla BOS dolasiminda olusturdugu
blokaja baghdir.*"*® Yaklasik %10 olguda komiinikan hidrosefali gelisir. SAK’dan
sonra gelisebilen diger komplikasyonlar kardiyovaskiiler degisiklikler, hipertansiyon,

siv1 ve elektrolit dengesizligi sayilabilir.

2.3. Serebral Anevrizmalarda Tam

Serebral anevrizma tanisinda altin standart tan1 yOntemi anjiyografi olmakla
birlikte BTA ve MRA da gelisen cihaz teknolojisiyle birlikte son yillarda anevrizma

tanisinda etkin ve yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

2.3.1. BT Anjiyografi

BTA 06zellikle multidetektor BT nin bulunmasi ile birlikte ¢ok degerli bir tanisal
yontem olmustur. Multidedektor BT’nin gelistirilmesi ile ince kesitler elde
edilebilmekte ve bdoylelikle multiplanar goéruntulerde patolojiler goézlenebilmektedir.
Kontrastsiz BT’de diisiik dansiteli yuvarlak yap1 seklinde anevrizma saptanabilir.
Anevrizma bitisigindeki orta ve diisiik dansiteli goriinim anevrizma riiptiirii ve
hemorajiyi gosterir. Kontrasth BT’de kontrast madde (KM) ile dolu kese seklinde
goriiliir. Tim anevrizmanin KM ile dolmamasi ve igerisinde diisiik dansiteli bir
bolgenin kalmasi parsiyel tromboz lehinedir.

BTA’nin, MRG ve anjiyografi dahil diger goriintiileme yontemlerine bir takim
tistlinliikleri mevcuttur. MR noninvazif olmasina ragmen BTA operator bagimli degildir
ve gorintiiniin elde edilme siiresi daha kisadir. Ancak bilgiden ¢ boyutlu gorinti
olusturulmasi iglemi zaman alic1 olabilir. Aksiyal goriintiilerden cerrahi planlamasi i¢in
yeterli tanisal bilgi elde edilebilir. Ug boyutlu BTA herhangi bir lezyonun tiim agilardan
goriintiilenmesine olanak saglar. Tim vaskiilarite hakkinda global bir perspektif
kazanilmasin1 saglar. BTA spatial rezolliisyonu konvansiyonel anjiyografiden daha
diistiktiir. Genel olarak BTA igin anjiyografiden daha fazla KM’ye ihtiyac
duyulmaktadir. Ek olarak anjiyografiden farkli olarak endovaskiiler tedavi de tam

39
aninda uygulanamaz.
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2.3.2. MR Anjiyografi

Serebral anevrizma saptanmasinda kullanilabilecek diger bir goriintiileme yontemi
de MRA’dir. Ug boyutlu gadolinium MRA lezyonun her agidan gériintiilenmesine
olanak saglar. 3D-BTA gibi iyotlu KM veya iyonize radyasyon kullanilmaz. Bu yoniiyle
renal fonksiyonlar1 bozuk hastalar veya tomografide kullanilan KM’ye alerjisi olan
hastalarda 3D kontrastli MRA 1iyi bir secenektir. MRA, BTA ile karsilastirildiginda
harcanan zaman bakimindan dezavantajlidir. Travma durumlarinda pratik bir yontem
degildir. Kullanilabilirligi sinirlidir, hastanin ¢ekim esnasinda uygun monitdrizasyonu
zor olabilir, hastalar MR uyumlu olmayan tibbi cihazlara bagli olabilir. Tiim bunlara ek
olarak harekete bagli artefaktlar, cerrahi klips ve ortopedik aletler, tiirbiilan akim ve

pulsatilite nedeniyle de MRA’nin kullanimi sinirhdir.

2.3.3. Kateter Anjiyografi

Anjiyografi SAK’a neden olan intrakraniyal anevrizmalarin standart teshis
metodudur. Serebral anjiyografi sirasinda KM reaksiyonu, nefrotoksitite, infeksiyon,
hematom, tromboemboli ve arteriyel yaralanma gibi genel anjiyografi sorunlarla
karsilagilabilir. Islem genellikle lokal anestezi altinda yapilir. Tiim hastalar islem
sirasinda monitorize edilmelidir. Islem sirasinda allerjik reaksiyon, kardiyak olaylar,
epilepsi gibi komplikasyonlar daha az oldugundan non-iyonik KM’ler kullanilmalidir.
Anjiyografinin amaci yalniz anevrizmay1 gérmek degil ayn1 zamanda hastanin cerrahi
veya endovaskiiler tedavilerden hangisiyle tedavi edileceginin tespit edilmesidir. On-
arka, yan ve oblik projeksiyonlar esas olmak {izere anevrizmanin yerine gore submental,
Water’s vb. goriintiiler alinabilir. Ayrica rotasyonel anjiyografi (3D) ile anevrizmasi ve
anevrizma sliphesi olan tiim hastalarda vaskiiler yapilar daha iyi degerlendirilebilir.
Anevrizmanin boyutlari, boyun-damar iliskileri ortaya konularak operasyonda veya
endovaskiiler tedavide ¢alisma projeksiyonlart ortaya konulabilir. Multipl anevrizmali

hastalarda hangi anevrizmanin kanadigi konusunda anjiyografi fikir verebilir.
2.3.3.1. Anjiyografi ve Endovaskiiler Girisim icin Ekipman

Intravaskiiler invaziv girisimsel teknikler cok cesitli igneleri, kateterleri ve kilavuz

telleri gerektirir. Bunlarla birlikte intradiiserler, dilatatorler, tork, baglanti tiipleri,
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adaptor ve stopcock’lar da gerekir. Ayrica lokal anestezikler, ¢esitli ilaglar ve KM’ler de

unutulmamalidir.

2.3.3.1.1. igneler

Arteriyel girisim i¢in ¢ok c¢esitli igneler mevcuttur. 18 gauge (G) igneler rutinde
stk kullanilir. Bunlarin iginden 0,035-0,038 inch’lik kilavuz teller gecebilir. 21 G
igneler sitolojik materyal ve mikropuncture yapmaya elverisli olup bunlarin icinden
0,018 kilavuz teller gecebilir. Anjiyografide kullanilan igneler mandrenli ya da
mandrensiz olabilir. Bazilar teflon kiliflidir. Bunlar 6zellikle aterosklerozlu hastalarda

artere girisi kolaylastirir ve hematom, diseksiyon gibi komplikasyonlari azaltir.****

2.3.3.1.2. Kateterler ve Kilavuz Teller (Guide-Wire)

Kateterler manipulasyonu ve torku kolay olan maddelerden segilir. Kateterizasyon
sirasinda seklini korumalidir. Kivrilma biikiilme ve kirilmaya karst dayanikli olmalidir.
Radyoopak kateterler floroskopi altinda kolaylikla goriiliirler. Genellikle kateterler 5
French (F) kalinlikta olur (3 French=1 mm). 6-7 F kateterler de nonselektif islemlerde
kullanilabilir. 3 F ve altinda olan kateterler embolizasyon ve siiperselektif girisimsel
islemlerde kullanilir. Vena kava filtresi koymak i¢in daha biiylik ¢apli kateterler
kullanilabilir. Bununla birlikte abse drenaji ve nefrostomi gibi drenaja yonelik
uygulamalarda ¢ok biiyiik c¢apli (10-14 F) Kkateterlere ihtiyac olabilir. Genellikle
cocuklar icin 3-6 F, eriskinler i¢in ise 4-7 F kateterler kullanilir. Kalin olanlarla daha
yiiksek dozlarda KM verilebilirken daha selektif kullanimda veya diisiik doz gerektiren
durumlarda daha ince kateterler kullanilir. 2-3 F kateterler (mikrokateterler) daha genis
kateterler (5-7 F) i¢inden gegirilerek koaksiyel kateterizasyon sistemleri olusturulabilir.

Kateterlerin u¢larinin giderek incelecek sekilde yapilmis olmasi atravmatik olmasi
icin gereklidir. Yiiksek basingli enjeksiyonlarda tek u¢ delikli kateterlerde jet akim
olusmakta ve arteriyel duvarda zedelenme yapabilmektedir. Bunu onlemek amaciyla
kenar delikleri olan kateterler kullanilmaktadir.

Anjiyografik ve girisimsel kateterler poliiiretan, polietilen ve teflon maddelerden
yapilir. Uzunluk, cap ve yan deliklerinin varlig1 agisindan oldukg¢a cesitlidir.
Kullanildig1 yer ve amaca uygun olarak uclar1 ¢esitli sekillerde olabilir. Pigtail, kobra,

renal, Simmons, vertebral kateterler gibi.**
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Anjiyografik tetkiklerin ve girisimsel radyolojinin gelismesi ile ¢ok c¢esitli ve yeni
kateter teknik ve materyallerinin gelistirilmesi saglanmigtir. Koaksiyel kateter
sistemleri, balon uclu kateterler, silastik Kkateterler, birakilabilir balon Kkateterler,
elektrodlar1 kaplama amacli kateterler gibi.

Kilavuz teller kateterlerin perkiitan olarak arter i¢ine girmesine ve kateterin
birakilmasi gereken yere giivenli gitmesine yardimci olan tellerdir. Genel kural olarak
kateterler arter icinde kilavuz tel olmadan ilerletilmemelidir. Bunlar degisik boy ve
capta olurlar. 75-300 cm uzunlukta, 0,007-0,038 inch kalinlikta olurlar. 260-300 cm
uzunlugundaki kilavuz teller kateter degistirmek amaciyla kullanilirlar. Damarlarin
ozelligine, yapilacak isleme gore degisik amach modifiye kilavuz teller yapilmustir.*

Uglart diiz, hafif kavisli veya J seklinde olabilir. J uclu olanlar ozellikle
aterosklerotik yasl hastalarda kullanilir.*?

Kaplama materyallerine gore degisik 6zellikler kazanirlar. Bazilar1 benzilkonium
ile kaplanarak trombiis olusumu azaltilir. Glidewire (Terumo® Medical Corporation,
Tokyo, Japonya) teller dis kismi hidromer bilesik ile kapli, politiretan kilifli siiper
elastik nitinollu tellerdir ve manevra kabiliyeti sayesinde vaskiler dallara dizgin bir
sekilde ulagilmasini saglar.43

Kullanilan kilavuz teller katetere uygun ve kateterden en az 20 cm uzun
olmalidir.*?

Islem sirasinda ayrica kilavuz teli yonlendirmek icin tork, adaptorler,
intradiiserler, dilatatorler, baglama tiipleri, koaksiyel sistem ig¢in kateterler arasini
stirekli yikamaya yarayan pozitif basing pompast veya bu isi gorebilecek tansiyon aleti

de kullanilmaktadir.

2.3.3.2. Kontrast Maddeler

Intravaskiiler olarak kullanilacak ideal bir KM radyoopak, diisiik vizkoziteli, kana
kolay karisabilir, kan icinde kalabilir, inert ve kolay atilabilir olmali, toksik
olmamalidir.

KM’ler organik 1iyot bilesikleridir. Radyoopasite, soliisyondaki iyot
konsantrasyonu ile ilgilidir. Osmalalite, soliisyondaki iyot atomlarinin partikiil sayisina
oranidir. Daha 6nceden kullanilan hiperosmolar KM’ler de bu oran 3/2 iken yeni diigiik

osmalaliteli KM’ler de 3/1dir ve bunlar soliisyon icerisinde iyonize olmazlar.**
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Halen intravaskiiler olarak kullanilan 2 biiyiik grup KM grubu vardir.

Iyonik KM’ler: Triiodobenzoik asitin organik iyonik tuzlaridir. Bunlar diatrizoat,
1oksitalamat veya metrizoatin sodyum (Na) veya metilglukamin (meglumin) tuzlar1 olup
monomerdirler. Iyonik dimer olarak ioksaglat vardir. Degisik konsantrasyonlarda elde
etmek mimkiindiir. loksaglate hari¢ digerleri yiiksek ozmolalitelidir (%60-70
konsantrasyonlarda 1400-2100 mmol/kg). Serumun ozmolalitesi ise 280-300
mmol/kg’dir. loksaglat ise diisiik ozmolalitelidir (600 mmol/kg).

Urovizon® (diatrizoat), Telebrix® (ioksitalamat), Hexabrix® (ioksaglat) piyasada
mevcuttur.

Noniyonik KM’ler: Iyonize olan karboksil grubu yerine amid baglanarak benzoik
asit halkasinin iyonize olmasi 6nlenmistir. Bu yolla ozmolarite yar1 yariya azaltilmistir
(yaklasik 600 mmol/kg). Ilk gelistirilen metrizamiddir.

Piyasada non-iyonik monomerik olarak iopamidol (lopamiro®), iopromid
(Ultravist®), ioheksol (Omnipaque®) ve iobitridol (Xenetix®) bulunmaktadir. Ayrica

dimerik non-iyonik diisiik osmolaliteli Visipaque (iodixanol®) da mevcuttur.*>**

2.3.3.2.1. Kontrast Madde Dozlar1

Enjekte edilecek KM dozu damardaki akim hizi ile orantilidir. Diisiik hiza sahip
kiiclik damarlar az miktarda, yliksek akim hizli damarlar ise yiliksek basingta daha fazla
KM dozu gerektirmektedir. Bunlar kisa araliklarla tekrarlanabilir ve 1-2 saniye
siiresince verilebilir. Total KM dozu eriskinde 1,5 gr/kg’t (toplam 100 gr iyot)
gecmemelidir. Cocuklarda ise her enjeksiyonda 0,3-0,5 gr/kg dozunu asmamalidir.**

2.3.3.2.2. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Anafilaktoid, non-anafilaktoid, ge¢ reaksiyonlar olusabilir.

Anafilaktoid reaksiyonlar iirtiker, fasiyal/laringeal 6dem, bronkospazm, dolasim
kollapsidir.

Non-anafilaktoid reaksiyonlar, bulanti, kusma, kardiyak aritmi, pulmoner 6dem,
inme ve renal yetmezliktir. KM’ler nefrotoksik etkiye neden olabilir. Patogenezi
multifaktoriyeldir. Tlbuller hicreler (zerine direkt toksik etki, vazokonstriksiyon,

tiibiillerde kiime olusumu sebep olabilir. Akut bobrek yetmezligi, normal bdbrek
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fonksiyonu olan hastalarda %1’den daha az oranda gorulurken, bodbrek fonksiyonu
bozuk olanlarda %S5 oraninda goriiliir.

Geg reaksiyonlar, ates, tisiime, titreme, dokiintii, kizariklik, kasinti, bulanti,
kusma, bas agris1 ve artraljidir.

KM reaksiyonlar1 hafif, orta ve siddetli olabilir. Hafif reaksiyonlar; firtiker,
bulanti, kusma, konjunktival reaksiyon, solukluk, terleme, sicak-soguk hissi,
tasikardi/bradikardi, enjeksiyonu takiben kol agrisidir. lyilesme hizhidir ve tedavi
gerektirmez. Orta siddetli reaksiyonlar, yaygin iirtiker, bronkospazm/laringospazm,
anjiyonorotik 6dem, ilimli hipotansiyon, halsizlik, basagrisi, siddetli kusma, katilik,
dispne, gogiis/karin agrisidir. Acil tedavi gerektirir. Tedaviye cevap hizlidir. Siddetli
reaksiyonlar yasami tehdit eden reaksiyonlardir. Kardiyopulmoner kollaps, pulmoner
O0dem, refrakter bronkospazm ve laringospazm, miyokardiyal iskemi, tasikardi,
bradikardi, aritmi, kardiyak arrest, ciddi kollaps, biling kaybi1 ve glottik 6dem
baslicalaridir.

Mayjor risk faktorleri;

- Allerji, astim

- Yas (<1->60)

- Kardiyovaskiiler hastalik

- KM reaksiyon 6ykusu

Minor risk faktorleri;

- Diabetes mellitus

- Dehidratasyon

- Renal fonksiyon bozuklugu

- Hemoglobinopati

- Disproteinemi

- Beta-bloker kullanimi

- Adrenal slipresyon

- Interldkin-2 terapisi

KM reaksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in allerjik reaksiyon riski tagiyan hastalarda
islemden 13, 7, 1 saat once 50 mg prednizon ve islemden 1 saat 6nce 50 mg
difenhidramin premedikasyon amaciyla uygulanabilir. Renal ve kardiyak riski olan

hastalarda diisiik doz uygulanip hidrasyon yapllmahdlr.‘m'45
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2.3.3.3. Kateterizasyon

Hastanin islem Oncesi kardiyovaskiiler, hematolojik, renal, norolojik, hepatik,
endokrin yonden durumu degerlendirilmelidir. Bununla birlikte hastanin mevcut
problemi, hikayesi, alerji Oykiisii, kullandig1 ilaglar da sorgulanmalidir. Standart
anjiyografik prosedurler icin rolatif kontraendikasyonlar, multisistem yetmezlik, ciddi
KM allerjisi, renal yetmezlik, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ciddi kardiyak aritmi,
diizeltilemeyen koagiilaopati, gebelik gibi durumlardir.***® Islem 6ncesi hasta ve hasta
yakinlarina islem teknigi, kullanilacak anestezi, sedasyon ve bu islemlerin olasi
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli ve hastanin aydinlatilmis onam formu
alinmalidir. Islemden bir giin dnce hasta tercihen 6-8 saat a¢ birakilmali ve hidrasyonu
saglanmalidir. Hastanin koagiilasyon parametreleri (PT, aPTT, INR), bobrek fonksiyon
testleri, tam kan sayimi degerlendirilmelidir.

Her kateterizasyon islemi Oncesi lokal anestezik madde uygulamasi yapilir.
Cocuklarda ve koopere olmayan hastalarda genel anestezi altinda yapilabilir. Femoral
veya aksiller arter girisi i¢in, giris yeri lokal olarak tras edilir. Antiseptik soliisyonla
silinir. Hasta delikli ortii ile kapatilir ve lokal anestezik yapilir. Ingiiinal bolgede,
ingtiinal kivrimin 1-2 cm altindan 1-2 mm’lik yiizeyel kesi yapilir. Arter palpe edilerek
igne ile yaklasik 45 derecelik ag1 ile artere girilir (Seldinger Yontemi). Kisa kilavuz tel
yerlestirilir. Tel lizerine bastirilarak igne c¢ekilir. Kilavuz tel iizerinden intradiiser
dilatatorle birlikte yerlestirilir. Kilaviz tel ve intradiiserdeki dilatator ¢ikartilir. Heparinli
soliisyonla 2-3 dakika araliklarla yikanir. Bu intradiiser yolu ile arter kateterize edilir.
Aksiller arter girisi i¢in de ayn1 iglemler yaplhr.44

Perkiitan olarak igne ile direkt artere girilip KM verilmesi islemi direkt

arteriyografidir. Pratiktir. Kateterizasyon yapilamadig1 ve acil durumlarda kullanilabilir.

2.3.3.3.1. Selektif ve Superselektif Kateterizasyon

Aortanin dallar1 ve alt dallarina 6zel sekilli kateterlerin yerlestirilmesi ile yapilan
standart tekniktir. Siklikla abdominal aortadan (renal, ¢olyak, siiperior ve inferior
mezenterik arterler) ve arkus aortadan ¢ikan (subklaviyan, brakiyosefalik ve sol ana
karotid arter ve dallari) major dallar selektif olarak kateterize edilir. Slperselektif
kateterizasyon ise siklikla c¢olyak arter (splenik, hepatik, gastrodoudenal) ve

internal/eksternal karotid arterin dallarina (maksiller gibi) uygulanir. Genellikle 5 F’lik
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kateterler kullanilir. Selektif veya siiperselektif kateterizasyon i¢in 6zel sekilli kateterler
tiretilmistir. Arkus aortadan ¢ikan dallar i¢in Simmons ve Head-hunter, renal arterler
icin renal arter ve vertebral arter igin vertebral kateterler gibi kateterler kullanilir.
Stiperselektif kateterizasyon icin koaksiyel kateter sistemi de kullanilir.**

Koaksiyel kateter sistemi basit olarak ince bir mikrokateterin, daha kalin bir
kateter icinden gecirilmesidir. Uglincii veya dordiincii arteriyel dallanmaya
ulasilabilmesi icin 4-6 F kateterler oldukca kullamishdir. Ilerledikce bu damarlarin
tortiyozitesi arttigindan oOzellikle dallanma noktalarinda hem tork kontroliiniin
kaybolmasi nedeniyle hem de kateter ile damar duvari arasindaki siirtiinmenin artmasi
nedeniyle vaskiiler endoteli daha fazla travmatize etmektedir. Bu durum kan akiminda
azalmaya sebep olarak spazma, staza, iskemiye ve hatta kateterin geri c¢ekilmesinde
zorluga sebep olabilir. Bu nedenlerle optimal anjiyografik goriintiiyli saglayacak ve sivi,
partikiiler embolizan maddelerin gegisine olanak saglayacak en ince, fleksibl kateterler
secilmelidir. Genellikle koaksiyel kateteri yonlendirmek i¢in 0,014-0,018 in kilavuz tel

kullanilir.*®

2.3.3.4. Kateterizasyon ve Arteriyografi Komplikasyonlar:

Genel ve lokal komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Genel olarak daha o6nce
bahsettigimiz hafif, orta, siddetli KM reaksiyonlari, emboli, septisemi ve vagal
inhibisyon olusabilir. Emboliler pihti, hava, ve kolesterol embolileridir. Kolesterol
embolileri ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da olusabilir. Vital
organlara ulasirsa ciddi hasarlara sebep olur. Vagal inhibisyon daha ¢ok intravendz
kolanjiyografi veya iirografi gibi islemlerde KM enjeksiyonu sonrasi gelisen bradikardi
ile karakterizedir. Bu yoniiyle allerjik reaksiyon sonrasi gelisen ve tagikardiyle seyreden
dolasim kollapsindan ayrilir.

Lokal komplikasyonlar, girisyerinde hemoraji ve hematom, psddoanevrizma, AV
fistl, perivaskiler veya subintimal KM enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal enfeksiyon,
komsu sinirlerde zedelenme, fazla KM’ye veya kateter pihti embolisine baglh hedef
veya diger organlarda hasar, kilavuz tel ucunda kirilma, kateter ucunda diigtimlenmedir.
Hematom daha ¢ok hipertansif hastalarda goézlenen bir komplikasyondur. Islem &ncesi
hastanin varsa aldig1 antikoagiilanlarin kesilmesi oldukc¢a 6nemlidir. Sinir hasarlar1 ise

daha ¢ok transaksiller kateterizasyon islemleri sonrasinda g('jriill'ir.44'46
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2.4. Tedavi Yontemleri

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde iki yontem mevcuttur. Bunlar genis ¢apta
uygulanan cerrahi ve 1995’den beri birgok merkezde kullanilan endovaskiiler tedavi

yontemleridir.

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin avantaji, anevrizmanin; ana damarmi veya dallarin1 koruyarak,
kanama riskini elimine ederek ve dolagimin disinda tutarak tam olarak kliplenmesidir.
Cerrahi tedavi ayni zamanda biiyiik anevrizma kesesinin kitlesini de elimine edebilir.
Cerrahi sirasinda hidrosefali ve vazospazmi azaltmak i¢in kan subaraknoid alandan
bosaltilabilir. Cerrahi tedavi kese ile boyun oranlarma bagl degildir ve klipler genis
boyunlu anevrizmalardaki bir duvari rekonstriikte etmek igin kullanilabilir. En biiyiik
dezavantaji klip yerlesiminde anevrizma kesesini gostermeyi basarmak ig¢in
kranyotomive beyin retraksiyonuna ihtiya¢ duyulmasidir. Bir diger dezavantaji ise klip
yerlestirildiginde anevrizma ¢evresinin bazi durumlarda goriilemeyebilmesi nedeniyle
diger damarlarin da isleme dahil edilebilmesi veya klip yerlesimi ile hasara
ug‘grayabilmesidir.47

Riiptiire anevrizmasi olan hastalarda cerrahi girisimin zamanlamasi oldukca
tartismali bir konudur. Erken cerrahide (SAK sonrasi 48-96 saat) islemin ve islemin
yani sira olusacak komplikasyonlarin orani daha yiiksektir. Fakat eger vazospazm
gelisirse medikal tedavisine imkan saglar ve tekrar kanamay1 6nler. Geg cerrahi (SAK
sonrasit 10-14 giin) daha disiik islem komplikasyonu olmasina ragmen vazospazm
tedavisine baslamada ve tekrar kanama durumunda komplikasyonlarda artma riski
vardir.*’

Riiptiir olmus anevrizmanin cerrahi tedavisinden sonra hastanin hastanede kalis
stiresi, kraniyotomiden ziyade SAK’1n etkilerine baglidir. Cerrahi klipleme gegiren gogu
hastaya intraoperatif veya postoperatif anjiyografi yapilmamaktadir. Bunun nedeni
cerrahi kliplenmis anevrizmalarin kapatildigimin diisiiniilmesidir. Bununla birlikte
kliplenmis anevrizmalarin bazi gec¢ anjiyografi serilerinde rekiirren anevrizmalarin
%1,5, bilinen artakalanin (remnant) bliyiime oraninin %25 ve yillik hemoraji riskinin
%1,9 oldugu gosterilmistir. Bir diger ¢alismada kliplenmis anevrizmalarin %4’tnde

beklenmedik rezidiiel anevrizma oldugu gosterilmistir.*’

21



Anevrizmanin inkomplet kliplenmesi yaklasik olarak %4°lUk rekirren anevrizma
olusma riskine, bu da yillik %3,7 hemoraji riskine sahiptir. Riptire olmayan
anevrizmasi olan hastalardaki cerrahi mortalitenin riski, anevrizma yeri ve yerlesimine
bagl olarak %7’ye kadar ¢ikmaktadir. Cerrahi morbidite ayn1 faktorlere bagl olmasina
ragmen ve genellikle %4’liikk bir oranda diisliniilmesine ragmen, riiptiire olmamis
anevrizmalar1 arastiran bir calismadaki raporda, Wiebers ve ark.*” %17°den cok daha

fazla oldugunu bulmuslardir.

2.4.2. Endovaskiuler Tedavi

Riiptire veya unruptire anevrizmalar i¢in endovaskiler tekniklerdeki avantajlar
prosediiriin - hiz1, transfemoral arteriyel yaklagimlarin kullanimi (kraniyotomi
gerckmemesi), multipl anevrizmalar ve vazospazmi ayni zamanda tedavi etme
becerisidir.*” Goreceli dezavantajlari ise nispeten dar anevrizma boynuna ihtiyag

" Ancak teknolojideki

duyulmas1 ve uzun donemli sonuclarda bilgi eksikligidir.
gelismeler boyun genisligini bir dezavantaj olmaktan ¢ikarmaktadir. SAK igin risk
tagiyan hastalarda anevrizma liimeninin kapatilmasi i¢in yerlestirilen koillerin siklig
(kompaksiyonu) onemlidir. Koillerle endovaskiiler tedavi géren hastalarin yaklasik
%10’unda ileride tekrar endovaskuler veya cerrahi tedavi gerekir. Buyik bir koil
yumagi nedeniyle yogun bir kitle etkisi gecici olarak olusabilir ve hatta nadir de olsa bu
kitle etkisi kalict olabilir.*’” Bununla birlikte c¢ogu durumda, anevrizmadaki trombiise
sekonder baslangigta olusan inflamatuar cevap ¢6ziildiigii i¢in zaman iginde (giinlerce
ve haftalarca) kitle etkisi daha da azalir.*’ Anevrizmanin inkomplet olarak koil ile
doldurulmasi cerrahi kliplemeyi zorlastirir ve anevrizmadan koillerin operatif ¢ikarimi
zor ve yerlestirilmesine gore daha tehlikeli olabilir.*’ Ek olarak anevrizma boynu
yakininda ortaya ¢ikan damarlarin agikligi endovaskiiler tekniklerle her zaman garanti
edilemez. Parsiyel kliplenmis bir anevrizmaya endovaskiiler tedavi yapilabilir.*’

Endovaskiiler tedavinin avantaji hastanede kalis siiresini azaltmasi ve Onceki

aktivite diizeyine daha hizli doniis saglamasidir.

22



2.4.2.1. Endovaskiiler Tedavide Kullanilan Malzemeler

2.4.2.1.1. Balonlar

Endovaskiiler tedavide kullanilan balonlar yiiksek basingli ve diisiik basingh
olmak tizere baslica iki ¢esittir. Balonlarin major olarak dort kullanim yeri vardir.

Yiiksek basin¢li balonlar, ekstrakraniyal veya intrakraniyal aterosklerotik
hastaliga bagli gelisen stenozlarda balon anjiyoplasti amaciyla kullanilir. Diisiik basingl
balonlar ise SAK sonras1 gelisen vazospazmin tedavisinde, balon oklizyon testinde ve
genis boyunlu serebral anevrizmalarin boyun modelleme teknigi kullanilarak yapilan
koil embolizasyonu sirasinda kullanilir.

Hyperglide ve Hyperform (Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) balon
mikrokataterler intrakraniyal alanda kullanilmak i¢in tasarlanmig diisiik basingh
balonlardir. Hyperform balonlar (4x7, 7x7 mm) bifurkasyon yerlesimli genis boyunlu
anevrizmalarda tercih edilir. Yumusak olmasi nedeniyle damarin seklini alabilmesi
ozelligi sayesinde daha efektif bir boyun modelleme uygulanabilir. Hyperglide balonlar
(4x10, 4x15, 4x20 mm) daha sert olmalari, tortiyozite sebebiyle distale ulasimin zor
oldugu durumlarda daha kolay itilebilme 6zelligi nedeniyle yan duvar anevrizmalarinda
tercih edilirler. Son birka¢ yildir bu balonlar disinda Eclipse Copernic (Balt,
Montmorency, Fransa), Transform (Stryker Neurovascular, Fremont, CA, ABD) gibi

diger firmalarin da iirettigi anevrizma boyun modelleme balonlar1 kullanilmaktadir.

2.4.2.1.2. Kaoil

Kalic1 vaskiiler okliizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik embolizan
ajanlardir.

Sekillerine gore (helikal, 2D, 3D, 360 derece) ve kaplandiklar1 malzemeye gore
siniflandirilirlar. Ciplak, platinium kapli (GDC), copolimer kapli (matrix), hidrojel kaplh
(Hydrocoil Microvention, Aliso Viejo, CA, ABD) koiller bulunmaktadir. itilebilir ve
ayrilabilir olmak iizere ikiye ayrlirlar. itilebilir koiller itici tel veya sivi ile
ilerletilmekte olup, ayrilabilir koiller elektrolizis (GDC; Guglielmi detachable coil) ve
mekanik olarak ayrilabilmektedir. Periferal uygulamalarda genellikle itilebilir koil
kullanilmaktadir. ~ Ayrilabilir  koiller serebral anevrizma embolizasyonlarinda
kullanilmaktadir. Etki mekanizmasi anevrizma ici trombiisiin matiir fibroseliiler skar

dokusuna doniisiinii hizlandirmak ve anevrizma boynunun neoendotelizasyonunu

23



gerceklestirmektir. Periferik koiller standart 5 F kateterlerle 0,035 veya 0,038 inch (ing)
klavuz tel ile yerlestirilebilir. Mikrokoiller 3 F mikrokateter kullanilarak (koaksiyel
kateterizasyon sistemiyle) 0,018 veya 0,025 ing kilavuz tel ile yerlestirilir. Intrakraniyal
anevrizmalarda kullanilan ayrilabilen koiller ise 1,7-2,3 F mikrokateterler ile

yerlestirilir. Koil se¢imi anevrizmanin ¢apina ve boyun genisligine gére yapilir.*#4%

2.4.2.1.3. Stentler

Endovaskuler tedavide siklikla aterosklerotik stenozlarin tedavisinde, arteriyel
diseksiyonlarin tedavisinde, fusiform anevrizmalarin tedavisinde, primer koil
embolizasyonu sonrasi rezidiv ve koil sarkmis anevrizmalarin tedavisinde, biiyiik/dev
anevrizmalarin ve genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde kullanilirlar.*®
Stent uygulamalarindan once ve sonra antiagregan ilaclar kullanilmalidir. Balon ile
genisleyen ve kendiliginden acilan stentler olarak ikiye ayrilirlar. Periferik
uygulamalarda siklikla balon ile genisleyen stentler kullanilir. Anevrizma tedavisinde
kullanilan stentler kendiliginden acilan stentlerdir. Anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisinde stent kullaniminin hemodinamik etkisi tiirbiilans ile sonlanan anevrizma ici
akim paternini kesintiye ugratmak ve anevrizma igerisindeki kan akiminda staz yaparak
trombozu saglamaktir. Bunun yam1 sira akim c¢evirmeleri ve indiikledikleri
endotelizasyon ile etkilenmis olan ana arterde rekonstrilksiyon saglarlar. Stentlerde
ortak sorun intimal hiperplazi veya restenoz gelismesidir. Antikoagiilan ve
antiagreganlar ile bu durum énlenebilir. Tiim stentler MR uyumludur.*’

a) Neuroform Stent (Stryker, Fremont, CA, ABD): Intrakraniyal stentlerden ilk
kullanilan1 Neuroform stenttir. Ilk olarak 2002 yilinda kullanima giren stent dinya
capinda 24.000’den fazla anevrizmanin tedavisinde kullanilmistir. Daha fazla esneklik
icin devamli fiber ve platin Orgii seklinde iiretilen stentin proksimal kesimindeki
paslanmaz ¢elik kisim stente daha kolay itilebilirlik saglar. Neuroformstent
anevrizmadan arter icerisine koil sarkmasini Onleyerek ana arteri okliizyondan
koruyacak sekilde dizayn edilmistir. Stent anevrizmanin koille daha yogun
doldurulmasin1 ve daha iyi uzun dénem okliizyonunu saglamaktadir. Cap1 2-4,5 mm
olan damarlar igin uygundur. Boyun genisligi 22 mm ve daha fazla olan anevrizmalarda
kullanim1 uygun degildir. Stentler ¢ap1 2,5 ile 4,5 mm arasinda ve uzunlugu 15 ile 30

mm arasinda degisen ebatlarda tasarlanmislardir. Agik hiicre (open-cell) stent
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olmasindan dolay: radyal giicii diisiiktiir.”® Bu giinlerde Neuroform Atlas Stent (Stryker
Neurovascular, Fremont, CA, ABD) olarak uretilmektedir ve 10’luk mikrokateterden
yerlestirilmektedir.

b) Enterprise Stent (J&J, Cordis,Miami Lakes, FL, ABD): Enterprise stentler
nitinolden yapilan, kapali hiicre (closed-cell) 6zelliginde stentlerdir. Stent cap1 4,5 mm
olup, 2,5 ile 4 mm arasinda cap1 olan damarlarda uygulanabilir. Radial giicii yiiksektir,
anevrizma Kkitle etkisine dayanikli ve tortiyoze damarlar i¢in uygundur.50 Gunumuzde
Enterprise Il olarak yenilenmistir.

c) Wingspan Stent (Stryker, Fremont, CA, Amerika): Kendiliginden
acilabilen, esnek, biikiilebilir, agik hiicreli stent ilk olarak 2005 yilinda medikal tedaviye
direngli iskemik aterosklerotik hastaligi tedavi etmek amaciyla onay almistir. Genis
boyunlu sakkiiler veya fuziform intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde de
kullanilmaktadir. Stentler ¢cap ve uzunluguna gore sirasiyla 2,5-4,5 mm ve 9-20 mm’dir.
Gateway PTA balon ile kullanilir. Balon ¢ap1 ve uzunlugu sirasiyla 1,5-4 mm ve 9-20
mm’dir.*

d) Solitaire Stent (EV3, Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD): Solitaire
stent anterior dolagimdaki riiptiire ve unriiptiire anevrizmalarin tedavisinde kullanilan
kendinden genisleyebilen bir stenttir. Yiiksek esneklik orani ve kolay yerlestirilebilme
teknigiyle tortiydz ve aterosklerotik damarlarin icerisinde rahat ve giivenli bir sekilde
manipiile edilebilir. Distal ve proksimal markerlar1 sayesinde iyi goriintiilenebilme
Ozelligine sahiptir. Genis boyunlu ve uygun geometrik yapida olmayan anevrizmalarin
koil ile embolizasyon tedavisinde tamamlayici bir metod olarak planlanmistir. Solitaire
stent lazerle sekillendirilmis, kendinden genisleyen ve tamamen geri ¢ekilebilen, nitinol
yapida bir stenttir. Stent tabaka seklindedir. Silindirik fakat kapali degildir. 3-6 mm ¢ap1
ve 15-40 mm uzunluguyla nitinol bir itme teline baglanir ve 0,021 in¢ mikrokateter
icinden anevrizma boynu boyunca yerlestirilir. Koillere benzer sekilde itme telinden
elektrolizisle ayrilir. Cikartma islemi basladiginda tiim sistem geri ¢ekilebilir. Solitaire
stent i¢in metalik yiizey kaplama alani oran1 %5-7"dir. iskelet yapidaki bosluklarin boyu
yaklasik 4 mm ve eni 3 mm’ye kadardir.”*

f) Leo Stent (Balt, Montmorency, Fransa): Yuksek radyal gu¢ nedeniyle
tortiyoz damarlarda tercih edilebilir. Kendinden genisleyebilen stentin %90°1 agildiktan

sonra bile tekrar kateterine konulabilir. Bu nedenle giivenli kullanim saglar. Leo stent
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kolay yonlendirilebilme ve dogru yerlestirilebilme o6zellikleriyle kompleks serebral
anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde g¢ok kullanishdir. Koil embolizasyonu ile

birlikte kullanilir.?

Akim Cevirici Stentler (Flow diverters)

Pipeline (Ev3, Irvine, CA, ABD), Silk (Balt, Montmorency, Fransa), Surpass
(Stryker Neurovascular, Fremont, CA, ABD), FRED (MicroVention, Tustin, CA, ABD)
stentler son yillarda iiretilen anevrizmayr ana damardan dislamak ve dolagim dis1
birakmak amactyla kullanilan akim ¢evirici stentlerdir.

a) Pipeline Stent: Pipeline stent segmental hastaligin mevcut oldugu ana
damarlarda 6zellikle sadece stent kullanimi i¢in dizayn edilmistir. Bu stent kendinden
genisleyebilen, mikrokateter araciligiyla yollanan, her biri 28-33 um ¢apli 48 ayn
kobalt, krom ve platin mikroflamandan olusan (%25 platin, %75 kobalt) silindirik yapili
bir stenttir. 2,5-5 mm caplarda, 10-20 mm uzunlukta opsiyonlart mevcut olup por aralig
0,02-0,05 mm boyutlarindadir. Yeterli por sayisiyla stent ile kaplanmis olan diger kiiciik
perforan damar dallarim1 korumaktadir. Tamamen yerlestirildiginde metal yiizey
kaplama alan1 %30-35 oranindadir. Metal ylizey kaplama alaninin orami yerlestirme
sirasinda yollama teline ileri dogru basing uygulayarak stentin anevrizma boynunda
paketlenmesini saglayacak sekilde miimkiin olmaktadir. Ozellikle ¢ok sayida stent
kullanilmast durumunda yiliksek metal yiizey kaplama alani nedeniyle potansiyel
trombojenik 6zelligi mevcuttur. Ayrica Pipeline stent tek basina tedavi amaciyla
kullanilabilmektedir (mevcut serilerdeki hastalarin %70’inde). Bu 6zellikle kompleks
tipteki anevrizmalarin tedavisinde uygulamay1 kolaylastirmaktadir. Mevcut hastalarin
bliylik cogunlugunda tek seferde anevrizmal segment boyunca yerlestirilen tek bir
stentle kesin anevrizma okliizyonu elde edilmistir. Pipeline stent ile endovaskiiler tedavi
giivenli, saglam ve se¢ilmis genis boyunlu, biiylik ve dev intrakraniyal anevrizmalarda
kiiratif tedavi saglamaktadir. Ge¢ donem stent i¢i stenoz ve tromboz oranlari
diisiiktiir. %>

b) Silk Stent: Silk stent esnek, kendiliginden genisleyebilen, 6zellikle
hemodinamik akim ¢evirici ve ana arterlerde diizgiin bir akim olusmasini saglamak i¢in
dizayn edilmistir (Sekil 4). Ana damar cap1 3,5 ile 4,25 mm arasinda olan damarlar i¢in

uygundur. Silk stent isaretli sonlanmasi olan, 25 pm boyutlu 44 lif nikel-titanyum
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(nitinol) alagimi ve 40 um boyutlu 4 lif platin mikroflamanlar ile ag seklinde Oriilii
silindirik bir stenttir. 110-250 um nominal ¢apli gézenek boyutlariyla hedef damarin i¢
ylizeyinde %35-55 metal yiizey kaplama alani olacak sekilde dizayn edilmistir.>° Silk
stentin yapisindaki gozeneklilik diger geleneksel intrakraniyal stentlerden belirgin
olarak daha azdir. Mikroflamanlarinin kii¢iik capli yapis1 her biri arasindaki kiiciik
bosluklara nazaran, kaplanan dallarda ve perforan damarlarda agiklig1 saglayacak yeterli
akima izin vermektedir. 2 mm’den klglk anevrizmalarda tedavi segenekleri sinirhdir.
Intrasakkiiler okliizyon girisimleri cogunlukla mikrokateter manipiilasyonu ve koil
yerlestirilmesinden kaynaklanan yiiksek riiptiir riski tagimaktadir. Ayrica son donemde
ulagilabilen 1,5 mm ¢apli koiller bile bu kiigiik lezyonlarda intrasakkuler pozisyonlama
i¢cin yetersiz kalabilmektedir. Siirli sayida raporlanan yayinlarda belirtildigi tizere bu
gibi vakalarda Silk stent gibi sadece stent uygulamasinin umut vaat ettigi goriilmektedir.
Boylece uygulamaya bagli riiptiir riski ekarte edilmis olurken, endosakkiiler okliizyon

tekniklerine gore daha kolay bir teknik ile stent implantasyonu yapilmus olur.>

Sekil 3. Silk stent *®

c) Surpass: Surpass akim gevirici stent 2.0-3.5 mm ¢apindaki ve 12-50 mm

uzunluktaki damarlar icin uygundur. 21-32 por/mm? gozenek yogunluuna ve tam
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olarak agildiginda %30 metal yiizey kaplama oranina sahiptir.>® Dis tabakasim tasiyic
mikrokateter olusturur, i¢ tabakasi yollayici tel olarak fonksiyon goriir. Yollayict tel
sabitken mikrokateter cekilerek stent kiliftan ayrilir.®® Uretici firma gozenek
yogunlugunu, perforatér ve yan dal patensini korumak icin i¢ i¢ce ve teleskopik stent
uygulamasindan kaginmay1 dnermektedir.

d) FRED: FRED akim ¢evirici cihaz kendiliginden agilan, nikel-titanyum alagimu,
kapali hiicreli, 0.027-inch mikrokateter (Headway mikrokateter MicroVention, Tustin,
CA, ABD) ile kullanima uygun bir sistemdir. Basta, sonda ve ortada olmak iizere ii¢
adet isaretleyicisi vardir. Proksimal ve distal kesimlerin aksine ¢ift tabakali olan orta
kesimdeki radyoopak heliks isaretleyici akim gevirici etkiyi esasen anevrizma boynunda
saglamak ve burada sinirlamak i¢in tasarlanmistir. Stentin %80’lik kismi agilincaya

kadar geri cekilerek veya ileri itilerek lokalizasyon ayarlanabilir.®*
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde May1s 2008 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda akim
cevirici Silk stent kullanilarak endovaskiiler yolla tedavi edilen serebral anevrizmali

hastalarin retrospektif degerlendirilmesiyle gerceklestirilmistir.

3.1. Hasta Grubu

Bu ¢alismaya yaslar1 27-52 arasinda degisen (ortalama 52,4), 43’0 (%63,3) kadin,
26’s1 erkek (%37,7) 69 hasta dahil edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik bilgileri

Say1 ve ortalama (%)

Hasta sayis1 69
Yas 27-52
Ortalama 52.4
Cinsiyet Erkek 26 (%37,7)
Kadin 43 (%63,3)

Silk stent kullanilarak endovaskiiler tedavi edilen toplam anevrizma sayis1 89’du
ve bunlarin 80’i (%89,9) anterior, 9’u (%10,1) posterior sirkulasyondan koken
almaktaydi. Anevrizmalarin  8’i (%9) IKA kaverndz, 42’si (%47,2) IKA
oftalmik/klinoid, 5’i (%5,6) IKA terminal segment, 1’i (%1,1) anterior koroidal arter,
2’si (%2,2) ASA, 7’si (%7,8) OSA, 3’0 (%3,4) AkomA, 12’si (%13,4) PkomA ve 9’u
(%10,1) vertebrobaziler kokenliydi. 78 anevrizma (%87,6) sakkiler, 11’i (%12,4)
fuziform anevrizmaydi. Sakkiiler anevrizmalarin 20’si (%22,5) kigik, 37’si (%41,6)
orta, 20’si (%22,5) blyik ve 1’i (%1,1) dev boyutlu idi (Tablo 2). Anevrizmalardan 13
tanesi (%14,6) farkli zamanlarda riiptiire olmus ve SAK’a yol agmisti. Bunlardan bir
tanesi akut dénemdeydi (hasta no: 68). Dért hastada (%5,8) ise daha 6nce Silk ile tedavi
ettiklerimizin disinda farkli anevrizma kaynakli SAK 6ykiisii bulunuyordu. 34 hastada
(%49,3) bas agris1 ve 6 hastada (%8,6) gorme bozuklugu sikayeti mevcut iken, 3
hastada (%4,3) hemiparezi ve 6 hastada (%8,6) kranyal sinir felci bulgular1 mevcuttu.

Birisi karotis stent sonrasi (hasta no:17), birisi kafa travmas1 sonrasi (hasta no: 27).
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Tablo 2. Anevrizma lokalizasyonlar1 ve karakteristikleri

Toplam tedavi edilen anevrizma sayisi

89

Anevrizma boyutlari
(sakkdler)

Anevrizma tipi

Anevrizma
lokalizasyonu

Kiigik (£3 mm)
Orta (4-10 mm)
Biyuk (11-24 mm)
Dev (225 mm)

Sakkiiler
Fuziform

Anterior sirktlasyon
ICA terminal
Anterior koroidal
PkomA

AKomA
Oftalmik/klinoid
Kavernoz

Anterior serebral arter
Orta serebral arter
Posterior sirkiilasyon
Vertebrobaziler

20 (%22,5)

37 (%41,6)

20 (%22,5)
1 (%1,1)

78 (%87,6)
11 (%12,4)

80 (%89,9)
5 (%5,6)
1 (%1,1)

12 (%13,4)
3 (%3,4)

42 (%47,2)

8 (%9)
2 (%2,2)
7 (%7,8)

9 (%10,1)

9 (%10,1)

olmak tizere 2 hastanin (%2,9) birer adet anevrizmasi insidental olarak saptanmis olup

daha 6nce cerrahi veya endovaskiiler tedavi uygulanip takipte rezidiv veya rekanalize

anevrizmasi olan hasta sayis1 18°di (%26). Bu hastalardan bir tanesinin (hasta no: 68)

daha once endovaskiiler koil embolizasyonu yapilmis ve takipte rekanalize olmus iki

adet anevrizmasi mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 3. Klinik 6zellikler

Semptomlar Say1 (yiizde)
Bagagrist 34 (49,3)
Akut SAK 1(14)
Gorme bozukluklar 6 (8,6)
Kranyal sinir felci 6 (8,6)
Hemiparezi 3 (43
Insidental 2 (2,9
Takipte rezidiv/rekanalize 9 (27,5)

Tablo 4’te hastalarin  demografik ve

karakteristikleri verilmistir.
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3.2. Endovaskiiler Tedavi Teknigi

Tiim anjiyografik goriintiileme ve girisimsel islemler Siemens Artis Zee Biplane
(Siemens Healthcare, Erlangen, Almanya) anjiyografi cihazi kullanilarak yapildi. Genel
anesteziden sonra sag femoral artere girisi takiben AKA igin 6-7 F 80-90 cm introduser
(Arrow, Arrow International Inc., PA, ABD) ve 6 F 90-100 cm guiding katater (Envoy;
J&J, Cordis, Miami Lakes, FL veya Guider Soft Tip; Boston Scientific, Fremont, CA,
ABD); vertebral arter igin 5F 90 cm shuttle introducer (Cook Inc., Bloomington, IN,
ABD) kullanildi.

Sadece Silk stent implantasyonu yapilan hastalarda anevrizma boynu Vasco 21
veya Vasco 25 mikrokateter (Balt, Montmorency, Fransa) ile gecildi ve sonra Silk stent
bu kateterin i¢inden gonderilerek anevrizma boynunu ortecek sekilde agildi. Yardimci
stent olarak Leo stentin kullanildig1 olgularda da ayni teknik uygulandi. Stent ile birlikte
koilleme de yapilan olgularda koilleme i¢in Excelsior mikrokateter (Excelsior SL-10
veya 10-18, Stryker Neurovascular, Fremont, CA, ABD) kullanildi. Bu olgularda once
koilleme yapildi, sonra stent agildi. Silk stentin damar duvarina apoze olmamasi
durumunda apozisyonu saglamak icin anevrizma boyun modelleme balonlar
Hyperform ve Hyperglide (Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) apozisyon igin
kullanildi. Stent implantasyonundan sonra stent trombozu olup olmayacagini gérmek
icin 10 dakika beklendi ve kontrol anjiyografiler yapilarak islem sonlandirildi. Femoral
arter giris yeri 6 F veya 8 F vaskiiler kapatma cihazi (Angioseal, St. Jude Medical, St.
Paul, Minnesota, ABD) ile kapatildi, hemostaz saglandi.

Ozellikle biiyiik ve dev anevrizmalarda es zamanl koil embolizasyonu uygulandi.
Anevrizmalar GDC, Micrus ve Micro Plex ayrilabilir ¢iplak ve hidrojel kapl koil
kombinasyonlar1 ile embolize edildi.

Endovaskauler tedavi 6zellikleri Tablo 5’te verilmistir.

3.3. Medikasyon

SAK oykiisii olmayan hastalarda islemden 1 hafta 6nce giinliik 100 mg asetil
salisilik asit (ASA) ve 75 mg klopidogrel baslandi. SAK oykiisii olan hastalarda ise
anesteziden 7 saat once bol suyla 500 mg ASA ve 450 mg klopidogrel ile yikleme
yapildi.
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Femoral girisi takiben serum aktive koagiilasyon zamani (ACT) kontrol edilmis
olup ardindan intravendz (IV) olarak 5000-7500 IU heparin verildi. Islem esnasinda
1000 U veya daha fazla heparin verilerek ACT 2-3 kat olacak sekilde ayarlandi. Islem
sonrasit 24 saat boyunca 750-1000 IU/saat IV heparin inflizyonu yapildi. Heparin
tedavisi bittikten sonra 3-5 giin sureyle subkutan diisitk molekiil agirlikli heparin (2x0,6
ml) verildi.

Hastalarda 3-6 ay boyunca aspirin (100-300 mg/giin) ve klopidogrel (75 mg/giin)
oral olarak birlikte kullanilmasi ve aspirine hayat boyunca devam edilmesi planlandi.
SAK o6ykisu olmayan hastalarda islem giinii, SAK 6ykiisii olan hastalarda islemden 24-
48 saat sonra yapilan antiagregan direng testlerinde direng¢ saptanmayan olgularda ASA
gunlik 100 mg ve klopidogrel ginlik 75 mg devam edildi. Diren¢ saptanan hastalarda
ASA dozu gunlik 300 mg’a, klopidogrel dozu giinliikk 150 mg’akadar ¢ikilarak direng
kirilmaya ¢alisildi. Klopidogrel direnci kirilamayan hastalarda giinliik 500 mg tiklopidin
iki esit dozda 3-6 ay verildi. Gastrointestinal problemi olmayan hastalarda ASA
kullanim1 6miir boyu olacak sekilde diizenlendi. Klopidogrel kullanim siiresi 3-6 ay
olmakla birlikte stent stenozu gelisen, PTA yapilan veya takipte 2. stent uygulanan

hastalarda kullanim siiresi uzatildi (Tablo 6).

3.4. Takip

Islemden hemen sonra kanama kontrolii icin BT yapildi. islemden 1-3 giin sonra
difiizyon MRG ile goriintiileme yapildi. Taburcu sonrasi tiim hastalar klinik ve fizik
muayene ile takibe alindi. Takip anjiyografileri 3-6. ay, 12-18. Ay, 24-30. ay ve daha
sonra 2-3 yilda bir planlandi.

Calismamizda islem sonrasinda okliizyon oranlarini degerlendirmede “Raymond
Siniflamas1” kullanilmistir. Bu siniflamaya gore okliizyon oranlari;

Tip 1- %100 veya total okliizyon: anevrizmanin ve boyun bolgesinin tamamen
okllizyonu

Tip 2- Boyun bdlgesinde kulakgik seklinde dolum

Tip 3- Boyun bolgesinde rezidiel dolum

Tip 4- Anevrizma govdesinde dolum, olarak belirtilmektedir.
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Tam okliizvon Kulakak Rezidiv bovun Rekanalize

Sekil 4. Raymond Simiflamasi’na gore anevrizma okliizyon oranlari

Antiagregan medikasyon, anevrizma takip 6zellikleri ve fuziform anevrizmalar

icin rezidiel anevrizmatik dolus boyutlar1 Tablo 6’da verilmistir.

3.5. istatistik

Calismamizda antiagregan direncinin stent stenozu, tromboembolik komplikasyon
gelisimi ve islem sonras1 diflizyon MR’de akut iskemi bulgusu ile iligkileri, anevrizma
boyutunun ve koil kullaniminin anevrizma okliizyon oranlan ile iliskisi ve koil
kullaniminin iglem sonrasi diflizyon MR ’de akut iskemi bulgusu ile iligkisi analiz edildi.

[statistiksel analiz SPSS 20.0 programinda Ki-kare testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 69 hastaya ait toplam 89 adet anevrizma embolize edildi. On
dort hastanin (%15,7) 2,3 hastanin (%3,3) 3, 55 hastanin (%61,8) tek anevrizmasi
mevcut idi. Toplam 83 adet Silk stent kullanildi (0,93 stent/anevrizma). Sekiz hastada
Silk stent implantasyonu dncesi yardimci stent olarak Leo stent implantasyonu yapildi.
Iki adet anevrizmasi olan 10 hastanin her iki anevrizmasi da tek Silk stent ile embolize
edildi. Ug adet anevrizmasi olan bir hastanin (hasta no: 51) biitiin anevrizmalar1 tek Silk
stent ile embolize edildi. Bir diger 3 anevrizmasi olan hastanin (hasta no: 46) sol IKA
oftalmik segmentteki iki anevrizmasi tek Silk stent ile, sol OSA’daki anevrizmasi ayri
bir Silk stent ile embolize edildi. Bir hastanin (hasta no: 31) sol IKA kaverndz
segmentteki ve sol PkomA’daki anevrizmalarimin boyunlar1 teleskopik olarak
yerlestirilen iki adet Silk stent ile ortiildii. Bu hastanin sag PkomA’daki anevrizmasi
ayr bir Silk stent ile embolize edildi. Fuziform anevrizmasi olan 3 hastada (40, 42 ve 57
no’lu hastalar) ikiser adet silk stent anevrizmalar1 ortecek sekilde teleskopik olarak
yerlestirildi. Bunlardan 40 ve 42 no’lu hastalarda silk stentlerden 6nce Leo stent
implantasyonu yapilmist1. Bir hastanin (hasta no: 55) sol IKA oftalmik segmentteki
kii¢iik anevrizmasi, 60 no’lu hastanin baziler tepedeki sakkiiler anevrizmasi teleskopik
yerlestirilen ikiser adet silk stent ile ortiildii. Diger hastalarin anevrizmalan tek Silk
stent ile embolize edildi.

Tablo 5’te endovaskdler tedavi 6zellikleri ve komplikasyonlar verilmektedir.
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Tablo 5. Endovaskdler tedavi 6zellikleri

E o SILK Komplikasyon o c
N =5 °S3E| SE
c e % bstent Q % SYard1mc1 Sk g 'g z
; £ ?T)]/rl#u o tent o islem sirasinda <24 saat 1-30 giin >30 giin E = .2 S ‘8

1 1 3,5x30 +

2 2 4x15 + +

3 3 4,5x20

4 4 4,5x20

5 5 4,5x30 + +

6 6 5x30 Leo 5,5x50

7 | 7| 4x30 | + 12. ay‘i?ef‘rj;k'uz'v PTA

8 8 3x30 +

9 9 2,5x20

10 10| 435 | + | + 3.ayda sol IKA

okliizyonu
E 11 4x20
13 12 3x30 + Stent agilmadi +
Stent distali tam a(;ll-' 45. giinde %30-40
14 13 4x30 + + mad, tro_n?bus sup h esl, stenoz 3. Y1l stent
trombolitik tedavi. 1. patent
gun stent patent. '
15 . 1 saat sonra sol hemipa-
rezi, sag oftalmik silk
14 | 3,5x25 + parsiyel trombozu. +
16 + Trombolitik +balon
yapildy, agildi.

17 | 15 | 3,5x25 + +

18 | 16 | 4,5x30 +

19 | 17 4x25

20 3,5x20 +

21 18 3x20 +

22 | 19 | 3,5x20

23 | 20 | 4,5x30 + 10. ayda %50 stenoz PTA

24 | 21 4x30 +




6€
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25 | 22 | 4,5x25
26 | 23 5x30
27
8 24 4x30
29
30 25 | 4,5x20
31 2 4x30 3. yilda stent i¢i %60
32 stenoz
33 | 27 4x30
34 | 28 | 3,5x20
45. glin
- - 4x20 mm
0,
35 29 4%20 Stent distali tam 1 ay sonra distalde %50 Solitaire
acilmadi. stenoz stent
acild1
3. yilda distalinde
36 | 30 | 3,5x20 %50-60, proksimalinde PTA
9%20-30 stenoz
9. ayda
4,5-
37 4x30 '
5,5x30
31 4x20 silk
38
39 4x20
40 | 32 4x30
41 | 33 | 4,5x20 Leo 3,5x50
42 34 | 35x25 Sol 3. Ve 6. K_ranyal sag igguinal tr(_)mboze
sinir felci. psddoanevrizma
43
44 | 35 4x20 Leo 3,5x30
45 2.5%25 3. ayda stent ici %30-40
36 stenoz
46 2x20
47 | 37 3x30
Koil migrasyonu. Koil
48 |38 | 2,5x25 cekildi, silk koyuldu.
49 | 39 4x20 Leo 3,5x30
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T

5x30 14. ayda sol vertebral
50 40 5x25 LEFOX75 ar%ler okliide: ex
51 41 3,5x15
4x30 Leo 3,5%50 % a{’/‘f sol
52 42 4x25 3,5x35 emboli-
T 35x25T
zasyonu
53 | 43 | 3,5x25
gg 44 3,5x25
Sol OSA ve IKA distali
56 | 45| 35x20 okliide. Defisit yok.
57
58 6 3,5x25
59 2x20
Sag OSA siiperior ve
60 47 2,5x25 inferior trunkus
okliizyonu
61
62 | 48 | 3,5x20
63 49 3x25
64 6. ayda stent distalinde
g5 | 0| 39 9630-40 stenoz
66
67 | 51 | 3,5x20
68
69 52 4,5x20
70 | 53 | 4,5x30 6. ayda %30-40 stenoz
71 54 2,5x20
3,5x30
” %5 4x15, T
15. ay
73 | 56 | 4x25 3,5x20
mm silk
stent
4,5x30
74 57 | 4,5x25,
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75 | 58 | 4,5x20
76 | 59 | 4,5x20 +
5,5x30
i Leo 4,5x75
77 | 60 5,5)_|(_30 . 45%50, T
78 | 61 3x30 + +
79 | 62 | 45x30 I 2. ayda hldrosefallye +
bagli ex
80 10. ayda
stent
icinde
6. ayda stent distalinde PTA
81 63 330 %60-70 stenoz * sonrasi
rezidiv
%20-30
stenoz
82 5x25
83 | % [ 5x30 i
23. ayda
4x30 mm
84 | 65 4x30 Leo 4,5x40 2 Silk
stent
85 | 66 4x30 +
86 | 67 | 4,5x30 +
87 3,5x20 +
68 | 3,5x20
88 4x20
89 | 69 | 3,5x15 +

Kisaltmalar: Ex: Exitus, IKA: internal Karotid Arter, OSA: Orta Serebral Arter, PTA: Perkiitan Transluminal Anjiyoplasti, T: Teleskopik, VA

: Vertebral Arter




Uc¢ hastada (%4,3) ASA ve klopidogrel direnci, 11 hastada (%15,9) sadece
klopidogrel direnci, 3 hastada (%4,3) ise sadece ASA direnci olmak lzere toplam 17
hastada (%24,6) tekli veya ikili antiagregan direnci saptandi (Tablo 6).

Iki hasta islemden sonra hi¢ kontrole gelmedi ve takipten cikti. 2 hasta ilk
kontrolden sonra exitus oldu, diger 2 hasta ilk kontrolden sonra takipten ¢ikti. Bir
hastada ikinci kontrolden sonra takipten ¢ikti. Sonraki kontrollerde bu hastalar ve
kontrol DSA zamani gelmemis olan hastalar disarda birakilarak kontrolii yapilan
hastalar ve anevrizmalar {izerinden istatiksel degerlendirme yapildi. Ortalama klinik ve
anjiyografik takip siiresi 29,2 ay olarak hesaplanmistir.

Sekiz hastada silk stent Oncesi yardimci stent olarak Leo stent implantasyonu
yapildi. Yirmi yedi anevrizmada (%30,3) silk stent ile birlikte koil embolizasyonu
yapildi. Yirmi iki hastada stent apozisyonu i¢in boyun modelleme balonu kullanildi

(Tablo 5).
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Tablo 6. Antiagregan kullanimi ve anevrizma takip ozellikleri

Antiagre

° gan Antiagregan kullanim Anevrizma okliizyon oranlari
= ° direnci
£l B
s 3 2 Tiklopidin )
I T <</E> .'8 ASA_? Klopidogrel mg/gin, sure 500 mg, iki 3-6 ay 12-18 ay 24-30 3yil | 4yil | Syil | 6yl
< <l g mg/gan dozda ay

%
1 1 - - 100 75,6ay %100 %100 %100 | %100 | %100
2 2 - - 100 75,4 ay Tip 2 %100 %100
3 3 + - 300, 2 ay 75, strekli %100 %100 %100 | %100 | %100
4 4 - - 150 75,6ay %100 %100 %100 | %100
5 5 - - 300 75,3 ay Tip 4 KC
6 6 - - 300 75,5ay %100 %100 %100
7 7 + + 300 75, 4 ay + stenoz sonrasi 2 ay PTAI syoﬁlram %100 %100 %100 | %100
8 8 - - 100 75,6ay %100 %100
9 9 - - 100 75,6ay %100
10 | 10 | - - 100 75,3ay %100
11 i ) Tip4 Tip 2 %100 | %100 | %100
| Y 100 .6y %100 %100 | %100 | %100 | %100
13 | 12 | - - 300 75,6ay %100 %100
14 | 13 | - - 300 75,3ay %100 %100 %100 | %100 | %100
15 %100 %100
T i 100 3ay %100 %100
17 15 | - - 300 75,6ay %100 %100 %100 | %100 | %100
18 16 - + 300 - 3ay Tip 4 Tip4
19 | 17 | - - 300 75,6ay %100 %100 %100 | %100 | %100
20 Tip 3 %100 %100 | %100
i 300 5. 4ay %100 %100 | %100 | %100
22 19 | + + 300 150, 6 ay %100 %100 %100 | %100 | %100 | %100
23 20 - 100 75, 3 ay + stenoz sonrasi 6 ay %100 %100 %100 | %100
24 | 21 | + + 300 75,6 ay %100 KC
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25 | 22 | - 100 75, 6ay %100 %100
2 | 23 | - 150 75, 6ay Tip 3 Tip3 | %100
27 %100 %100
28 | 24| 100 75,63y %100 %100
29 %100 %100 | %100 | %100 | %100
0| 2|7 300 5,38y %100 %100 | %100 | %100 | %100
31 Tip 4 %100 | %100 | %100
32 | 0 |- 300 150, 6ay Tip 4 %100 | %100 | %100
33 | 27 | - 300 75, 3ay KC
34 | 28 | - 100 75, 6ay Tip 3 Tip3 | %100 | Tip2 | Tip2
3% | 29 | - 300 75, 6ay Tip 2 %100 | %100 | %100
36 | 30 | - 100, 1 yil 75,3 yil %100 %100 | %100 | %100
37 Tip 4 %100
38 | 31 | - 300 75, 15ay %100 %100
39 %100 %100
20 | 32 | - 150 75, 6ay Tip 2 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100
a1 | 33 | - 100 150, 3ay %100 %100
42 %100 %100
a3 | | 300 75,63y %100 %100
4x5 mm 4x5 mm 0
44 | 35 | - 300 75,3ay iy | %100
45 ] Tip 4 Tip2 | %100
26 | %6 100 5,38y %100 %100 | %100
a7 | 37 | - 150 75, 3ay %100 %100 | %100 | %100
28 | 38 | - 300 75, 3ay %100 %100
49 | 39 | - 300 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100 | %100 | %100
13. ayda

12x3,5 mm ex Sol

50 | 40 | - 100 ; 6ay rezidiv dolus | VA
oklude

51 | 41 | - 100 75, 6ay %100 %100
52 | 42 | - 300 150, 6 ay %100 %100
53 | 43 | - 100 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100
54 | 44 | - 150 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100
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55 %100 %100 | %100 | %100
56 | 45 300 75, 6ay %100 %100 | %100
57 %100 %100 | %100 | %100 | %100
58 | 46 300 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100 | %100
59 %100 %100 | %100 | %100 | %100
60 %100 %100
61 | & 300 75,63y %100 %100
62 | 48 100 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100 | %100

Tip4 | 104
63 | 49 300 - 3ay Tip 4 Tip 4 85 | ‘v

mm mm
64 %100 %100 | %100
65 | ° 300 ; 3ay %100 %100 | %100
66 Tip 2 Tip 2
67 | 51 100 - 3ay 25x25mm | %100
68 Tip 2 %100
69 | 52 300 75, 6ay KC
70 | 53 300 75, 3ay %100 %100 | %100 | %100 | %100
71 | 54 100 75, 6ay Tip 4
72 | 55 100 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100
73 | 56 300 75, 3ay %100 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100
74 57 300 150, 6 ay Tip4 Tip 4 Tip4d | Tip4d
75 | 58 300, 1 yil 75, 3ay Tip 2 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100
76 | 59 300 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100 | %100
77 | 60 100 75, 6ay %100 %100
78 | 61 100 75, 6ay %100 %100 | %100

2. ayda EX, hid-

9 62 300 5, 2ay %100 rosefali
80 %100 %100 | %100
g1 | 02 300 5,38y %100 %100 | %100
82 %100 %100 | %100
83 | & 300 5,38y %100 %100 | %100
84 | 65 150 75, 6ay Tip 4 Tip 4 KC
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i ) . Tip 4 Tip4d | Tipd | Tip4
85 66 300 75,6ay Tip4 4 mm amm | amm | 4 mm
86 | 67 | - | + 300 150, 6 ay %100 %100
87 %100 %100 | %100
gg | %8| " | - 300 75,63y %100 %100 | %100
89 | 69 | - 300 75, 6ay %100 %100 | %100 | %100 | %100

ASA: Asetil saI|S|I|k asit, Ex: Exitus, KC: Kontrolden ¢ikti, mg: miligram, PTA: Perkitan Transluminal Anjiyoplasti, Tip 1- %100 veya total okliizyon, Tip 2-
Boyun bolgesinde kulakgik seklinde dolum, Tip 3- Boyun bélgesinde rezidi dolum, Tip 4- Anevrizma govdesinde dolum (Raymond siniflamasi, Sekil 4).



Tiim hastalarda stentler istenilen lokalizasyonlara yerlestirildi (Teknik basari
orani= %100).

Kullanilan toplam 83 stentten 3’Unde (%3,6) agilma sirasinda stente bagh
komplikasyon gelisti.

Tablo 7°de islemlere bagl istatistiksel veriler sunulmaktadir.

Tablo 7. istatistiksel veriler

S (%)
Teknik basari 83 (100)
A Iskemik lezyon + 28 (40,6
Difftzyon MR Iskemik lezzon - 41 E59,4;
Toplam morbidite 7(7,2)
Periprosedirel (<24 saat) 1(1,4)
1-30 gun 1(1,4)
Geg (>30 giin) 1(1,4)
Gegici norolojik defisit 2(2,9)
Silk trombozu 11,4
Kalict norolojik defisit 1(1,4)
Toplam mortalite 2(2,9)
Periprosedirel (<24 saat) 0
1-30 gln 0
Gec¢ (>30 giin) 2(2,9)

S: Say1

Bir hastada (hasta no: 12) islem sirasinda silk stent implante edilirken stent
acilmadi, ¢ikartilmaya galisildi ancak ¢ikartilamadi. Anevrizma gevsek olarak koillendi
ve 4 ml IV tirofiban yapildi. IKA oftalmik segment distali AkomA yoluyla doluyordu.
Islem sonrasi sag hemiparezi gelisti, difizyon MR’de sol serebral hemisferde
multiplakut lakiiner iskemiler saptandi. Taburcu sirasinda sag hemiparezi bulgular
gerilemisti ve 6. aydaki ilk kontrolde hemiparezi tamamen diizelmisti.

Bir hastada (hasta no: 13) stent distali tam agilmadi, trombiis siiphesi nedeniyle 4
ml IV tirofiban yapildi. Islem sonrasi 1. giin yapilan kontrol anjiyografide stent patentti.

Bir hastada (hasta no: 29) stent distali tam agilmadi. 1 ay sonraki kontrol DSA’da
stent distalinde %50 oraninda stenoz mevcuttu. 45. giinde stenoz diizeyine 4x20 mm’lik
Solitaire Stent (EV3, Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) implantasyonu yapildi.
1. y1l kontrol DSA’da stentin tam agik oldugu goriildii.
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Bir hastada (hasta no: 38) sol OSA’daki fuziform anevrizmasi koillenirken koil
distale migrate oldu. Bunun Uzerine koil cekildi ve sadece silk stent implantasyonu
yapildi.

Bir hastada (hasta no: 47) silk stent implantasyonu sonrasi islem sirasinda alinan
kontrol anjiyografilerde sag OSA siiperior ve inferior trunkus okliizyonu saptandi. Iki
kez 4 ml 1V tirofiban yapildi. Siiperior ve inferior trunkus agildi. Islem sonrasi difiizyon
MR’de sag putamende, lentiform niikleusda ve kismen temporal lobda iskemi vardi.
Taburcu sirasinda hastada morbidite mevcut degildi.

Bir hastada (hasta no: 14) islemden 1 saat sonra sol hemiparezi gelisti. Diffiizyon
MR’de sag serebral hemisferde multipl akut lakiiner iskemiler mevcuttu. Hasta tekrar
isleme alindi. Kontrol DSA’da sag IKA oftalmik segmentteki silk stent icerisinde
parsiyel tromboz saptandi. 4 ml IV tirofiban yapildi. Hyperglide 4x15 mm’lik balonla
(Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) stent i¢ine PTA yapildi, stent agikligi
saglandi. 6. ay kontrol DSA’da stent patent, anevrizmalar total kapaliydi. Taburcu
sirasinda hastada norolojik sekel mevcut degildi (Gegici morbidite orani: %4,3).

Bir hastada (hasta no: 34) islem sonrasi 6. giinde sol 3. ve 6. kranyal sinir felci
bulgular1 gelisti. Daha Once baslanmis olan oral dekzametazon dozu arttirildi.
Kontrollerde hastanin bulgular geriledi. Ayni hasta 1. ayda sag inguinal bolgede sislik
ve agr1 ile bagvurdu. Sag ana femoral arter ile iliskili psddoanevrizma saptandi ve hasta
kalp ve damar cerrahisi tarafindan opere edildi.

Uc hastada (%4,3) ASA ve klopidogrel direnci, 11 hastada (%15,9) sadece
klopidogrel direnci, 3 hastada (%4,3) ise sadece ASA direnci olmak Ulzere toplam 17
hastada (%24,6) tekli veya ikili antiagregan direnci saptandi.

Dort hastada (7, 20, 29 ve 63 no’lu hastalar) ilk 1 yilda (%4,8), 2 hastada (26 ve
30 no’lu hastalar) 3. yilda (%2,4) olmak (izere 6 hastada (%8,7) stent i¢i stenoz gelisti.
Bir hastada (hasta no: 7) stenoz preokliiziv diizeyde iken, digerlerinde stenoz orani
%50-70 oraninda idi. Bunlardan 4’tine PTA yapildi. 26 no’lu hasta PTA’ y1 kabul
etmedi. Bir hastada (hasta no: 63) PTA sonrasi1 %20-30 oraninda rezidiv stenoz kalirken
diger hastalarda tam stent a¢iklig1 saglandi. Islem sirasinda stenti tam acgilmayan 29
no’lu hastada ise 1. ayda saptanan %50 darlik 45. giinde Solitaire stent (EV3, Micro
Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) ile acgild.

48



Antiagregan direnci olmayan hastalarda stent stenozu gelisme oran1 %7,7 (4
hasta) iken tekli veya ikili antiagregan direnci olan hastalarda bu oran %11,8 (2 hasta)
olarak bulundu. Antiagregan direnci ile stent stenozu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmadi (p=0,631, Tablo 8).

Dort hastada (13, 50, 53 no’lu hastalar ve 36 no’lu hastanin sag ASA’daki stenti)
ilk 6 ayda %30-40 oraninda stent i¢i stenoz saptandi (%4,8). Bu hastalarda ek girisim
yapilmadi ve sonraki kontrollerde stentlerin tam acik hale geldigi degerlendirildi.

Yirmi sekiz hastada (%40,6) islem sonrasi diflizyon MR’de akut iskemi saptandi.
Bu hastalardan birinde (hasta no: 14) islem sonrasi 1. saatte trombolitik tedavi ve PTA
sonras1 gerileyen sol hemiparezi gelisti. Diger hastalarda gegici veya kalict morbidite
gelismedi.

Antiagregan direnci olmayan hastalardan 21 tanesinde (%40,4) difizyon MR’de
akut iskemi bulgusu mevcut iken tekli veya ikili antiagregan direnci olan 17 hastanin
7’sinde (%41,2) difizyon MR’de akut iskemi bulgusu saptandi. Istatistiksel analizde
antiagregan direnci olanlar ile olmayanlar arasinda difiizyon MR’de akut iskemi
bulgusu acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,999, Tablo 8).

Bir hastada (hasta no: 10) islem sonras1 3. ayda sol IKA okliizyonu sonucu sag
hemipleji gelisti (Kalici morbidite oran1 %1,4).

Bir hastada (hasta no:45) sol IKA oftalmik segment anevrizmasi Silk stent ile, sol
OSA bifurkasyon anevrizmasi Solitaire (EV3, Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA,
ABD) ve Enterprise (J&J, Cordis, Miami Lakes, FL, ABD) stentler ile embolize edildi.
Bu hastada 6. ay kontroliinde Silk stentin patent, anevrizmalarin ve sol IKA distali ilesol
OSA’nin okliide oldugu ancak hastada nérolojik defisit bulunmadig1 degerlendirildi.

Toplam tromboembolik komplikasyon oran1 %7,2 (5 hasta) iken antiagregan
direnci olmayan hastalarda bu oran %3,8 (2 hasta), tekli veya ikili antiagregan direnci
olan hastalarda bu oran %17,6 (3 hasta) olarak bulundu ancak aradaki fark istatiksel
olarak anlamli degildi (p=0,092, Tablo 8).
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Tablo 8. Stent stenozu, difiizyon MR bulgular1 ve tromboembolik komplikasyonlarin antiagregan
direnci ile iligkisi

Antiagregana direncli ~ Antiagregana duyarh p degeri

Stent stenozu %11,8 (2) %7,7 (4) 0,631
Difiizyon MR bulgusu olan %41,2 (7) %40,4 (21) 0,999
Tromboembolik komplikasyon %17,6 (3) %3,8 (2) 0,092

Silk stent implantasyonu ile birlikte koil embolizasyonu da yapilan hastalarda
islem sonrasi difiizyon MR’de akut iskemi bulgusu saptanma oran1 %37,5 (9 hasta)iken,
koil embolizasyonu yapilmayan hastalarda bu oran %42,2 (19 hasta) olarak bulundu ve
koil embolizasyonu yapilanlar ile yapilmayanlar arasinda difiizyon MR’de akut iskemi
bulgusu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,799, Tablo
9).

Tablo 9. Koil kullanimi-difiizyon MR bulgusu iliskisi
Diflizyon MR bulgusu olan Diflizyon MR bulgusu olmayan p degeri

Koil + %37,5 (9) %62,5 (15) 0.799
Koil - %42,2 (19) %57,8 (26) '

Calismamizda toplam komplikasyon oran1 %23,2 (16 hasta) iken gec
komplikasyon oran1 %15,9 (11 hasta) olarak bulundu.

Ug hastada (31, 56 ve 65 no’lu olgular) takipte rekanalizasyon sonrasi yeniden
Silk stent implantasyonu yapildi.

Fuziform baziler trunkus ve sakkiiler baziler tepe anevrizmasi olan, sag vertebral
arterden sol PSA’ya uzanacak sekilde teleskopik Leo stent ve bunlarin igine sadece
trunkusu ortecek sekilde teleskopik Silk stent implantasyonu yapilan bir hastada (hasta
no: 42) ilk kontrolde baziler fuziform anevrizmanin stent etrafinda tromboze oldugu
izlendi. Bu hastada 9. ayda baziler tepedeki anevrizmada halen dolus saptanmasi
uzerine sol vertebral arter koiller ile total embolize edildi.

Dort hastada stent stenozuna yonelik PTA ve bir hastada stent stenozu nedeniyle
Solitaire stent implantasyonu, 3 hastada rezidiv/rekanalize anevrizma nedeniyle ikinci
Silk stent implantasyonu, bir hastada rezidiv baziler tepe anevrizmasi nedeniyle sol
vertebral arterin koiller ile embolizasyonu olmak iizere islem sonrasi toplam 9 hastada
ek islem yapildi (Yeniden girisim orani %13).

Takipteki 2 hasta exitus oldu. Bir hasta (hasta no: 40) 14. ayda sol vertebral arter

okliizyonu sonras1 gelisen beyin sap1 ve serebellum enfarkti nedeniyle, sol IK Aterminal
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segmentteki dev anevrizmasina yonelik koil embolizasyonu ve Silk stentimplantasyonu
yapilan diger hasta (hasta no: 62) islem sonrasi 2. ayda koiller ile doldurulan
anevrizmanin kitle etkisine bagli 3. ventrikiil basis1 sonucu gelisen hidrosefali nedeniyle
7 glin beyin cerrahi yogun bakimda takip edildikten sonra exitus oldu.

Takiplerde sakkuiler anevrizmalardaki kapalilik oran1 3-6. ay, 12-18. ay ve 24-30.
ay kontrollerinde sirasiyla %73,7, %87, 1 ve %94,2 iken fuziform anevrizmalarda bu
oranlar %63,6, %80 ve %75 idi (Tablo 10).

Tablo 10. Anevrizmalarin zamana gore kapahhk oranlar

3-6 ay 12-18 ay 24-30 ay
Sakkuler 56 (%73,7) 61 (%87,1) 49 (%94,2)
Fuziform 7 (%63,6) 8 (%80) 3 (%75)
Toplam 63 (%72,4) 69 (%86,3) 52 (%92,9)

Silk stent implantasyonuna ek olarak koil embolizasyonu da yapilan
anevrizmalarda 3-6. ay, 12-18. ay ve 24-30. ay kontrollerinde kapalilik oranlar1 bu
%79,2, %90,9 ve %86,7, sadece Silk stent implantasyonu yapilan anevrizmalarda ise bu
oranlar %71,2, %854 ve %97,3 olarak bulundu. Koil embolizasyonu yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda zamana goére anevrizma kapalilik oranlarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Sakkiiler anevrizmalarin koil kullanimi ve zamana gore kapahhk oranlar

Kaoil - Koil + p degeri
3-6 ay 37 (%71,2) 19 (%79,2) 0,580
12-18 ay 41 (%85,4) 10 (%90,9) 0,709
24-30 ay 36 (%97,3) 13 (%86,7) 0,196

Kisaltmalar: Koil - : Koil kullanilmadi, Koil + : koil kullanild:

Sakkiiler anevrizmalarda anevrizma boyutuna gore kapalilik oranlarinin
degerlendirmesinde 3-6. ay, 12-18. ay ve 24-30. ay kontrollerinde kapalilik oranlari
sirasiyla kiigiik anevrizmalarda %89,5, %88,9 ve %100, orta boyutlu anevrizmalarda
%67,6, %88,6 ve %96, bilyik anevrizmalarda ise %68,4, %82,4 ve %83,3 olarak
bulundu. Yapilan istatistik analizinde anevrizma boyutu ile kapalilik oranlar1 arasinda
anlaml iligki saptanmadi (Tablo 12).

Rezidiiiel anevrizmalarda Raymond simiflamasina (Sekil 3) gore dolus tipleri

Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 12. Boyut ve zamana gore sakkiiler anevrizmalarin kapahhk oranlan

Kigik Orta Buyuk Dev p degeri
3-6 ay 17 (%89,5) 25 (%67,6) 13 (%68,4) 1 (%100) 0,286
12-18 ay 16 (%88,9) 31 (%88,6) 14 (%82,4) 0,794
24-30 ay 15 (%100) 24 (%96) 10 (%83,3) 0,159

Sekil 5-9°da olgu 6rnekleri sunulmaktadir.

A | B C

Sekil 5. Bas agrisi sikayeti ile basvuran hastamn (hasta no: 2) sag iIKA oftalmik segmentte posterior
duvarda 11x8 mm boyutta 4,5 mm boyun genisliginde genis boyunlu sakkiiler anevrizma saptandi
(A, B). Anevrizma once koiller ile embolize edildikten sonra boynunu kapatacak sekilde Silk stent
implante edildi (C, D, E). 3. ay kontrol DSA’da anevrizma boynunda minimal rezidiv dolus
saptandi (F). 12. ay kontrol DSA’da ise anevrizma total oklideydi (G).
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Sekil 6. Bas agrisi1 sikayetiyle basvuran hastanin (hasta no: 38) yapilan DSA’sinda sol orta serebral
arterinde 3x4 mm boyutta, inferior trunkusun icinden ¢iktig1 fuziform anevrizma saptandi (A, B).
Anevrizma koillenirken koil distale migrate oldu (C, D). Koil kemnt ile cekilerek, anevrizma
boynunu ortecek sekilde Silk stent implantasyonu yapildi (E, F). Hastanin 3. Ay kontrol DSA’ sinda
anevrizmanin stent ¢cevresinde rekonstriikte ve hemen hemen kayboldugu gorilmektedir (G, H).
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Sekil 7. Bas agrisi1 sikayeti ile basvuran hastanin (hasta no: 54) sag orta serebral arterde 4x4 mm
boyutta, 3 mm boyun genisliinde genis boyunlu, superior trunkusun i¢inden ciktig1 sakkiler
anevrizma saptandi (A, B, C, D). Anevrizma boynunu ortecek sekilde Silk stent implantasyonu
yapildi (E, F, G). 6. ay kontrol DSA’da anevrizmada rezidiv dolus izlenmektedir (H).
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Sekil 8. Bas agris1 sikayetiyle basvuran hastamin (hasta no: 62) DSA’sinda sol TKA oftalmik
segmentte 30x20 mm boyutta, 7 mm boyun genisliinde dar boyunlu dev sakkiler anevrizma
saptandi (A, B). Islem 6ncesi beyin MR’ de hidrosefali mevcut degildi (C). Anevrizma énce koillerle
parsiyel embolize edildi, sonra boynunu értecek sekilde Silk stent implante edildi (D, E). islem
sonrasi 2. ayda hasta bas agris1 ve bilin¢ bulamikhg ile acil servise bagvurdu. Yapilan DSA’da
anevrizmamn total kapali, stentin patent oldugu goriildii (F). Beyin MR ve BT’de hidrosefali
saptandi, kanama mevcut degildi (G, H). Beyin cerrahisi tarafindan ventrikiiler drenaj uygulandi
(1). Klinigi progresif olarak bozulan hasta 7 giin sonra ex oldu.
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Sekil 9. Bir ay 6nce SAK geciren hastanin (hasta no: 35) DSA’sinda sol IKA terminal segmentte 7x8
mm’lik fuziform anevrizma (blister) gorilmektedir (A, B). Sol IKA oftalmik segmentten OSA M1
segmentine uzanacak sekilde once Leo stent, icine Silk stent implantasyonu yapildi (C, D, E).
Uciincii ay kontrol DSA’da stent etrafinda fuziform anevrizmada minimal dolus goriilmektedir (F,
G). Onikinci ay kontrol DSA’da stent patent olup anevrizmatik goriiniim hemen hemen kaybolmus
izlenmektedir (H). Yirmidérdinci ay kontrol DSA’da anevrizma tam kapah, stent patenttir (I).
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5. TARTISMA

Rutin endovaskiler veya mikrocerrahi tekniklerle tedavisi zor olan anatomik
olarak kompleks anevrizmalarin tedavisinde akim ¢eviricilerin kullanimi son yillarda
genis kabul gérmektedir. Yakin déonemde, riiptiire olmamais, genis boyunlu, biiyiik veya
dev anevrizmalarin ve fuziform anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde akim
ceviricilerin ¢ok giivenli ve etkin bir yontem oldugunu gosteren birgok calisma ortaya
cikmistir. Bu c¢alismalar anterior veya posterior dolasimda ve Willis poligonunun
proksimalinde veya distalinde yerlesmis kiiciik ve orta boyutlu anevrizmalarin
tedavisinde akim ¢eviricilerin uygun ve etkili oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak,
konvansiyonel mikrocerrahi ve endovaskiler tedavi teknikleriyle ¢ok yiiksek yeniden
kanama ve mortalite oranlarina sahip olan riiptiire blister anevrizmalar da siklikla akim
ceviricilerle tedavi edilmektedir.°"®® Akim cevirici teknik parent arterin
rekonstrilkksiyonu ve anevrizmanin dolagimdan dislanmasi ilkesine dayanir. Stent
neointimal proliferasyon ve parent arterin yeniden modellenmesi igin ¢at1 islevi
goriirken, anevrizma igerisinde kan akiminin yavaglamasi, tromboz ve anevrizmanin

tedavisi ile sonuglanan inflamatuar yanita neden olur.®®

Akim Ceviriciler ve Morbidite, Mortalite ve Kapalilik Oranlar

Silk akim cevirici sik Orgiilii, nitinol kapli, platin mikrofilamanlar iceren, diisiik
gbzeneklilige ve %35 gibi yiliksek metal ylizey kaplama oranina sahip bir akim ¢evirici
stenttir.® Byrne ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 67 hastada stent implantasyonu basariyla
tamamlanmistir (%96).%° Silk implantasyonu yapilan vaka serilerinden bildirilen
mortalite oranlar1 %0 ile %8, morbidite oranlar1 %3,9 ile %15 arasinda degismektedir.
Tam anevrizma okliizyonu oranlar1 6 aylik takipte %50-69, 26 anevrizmali bir bagka
calismada 1 yillik takipte %86 olarak bildirilmistir.ﬁ‘r"68

Pipeline embolizasyon cihaz1 48 adet krom ve platin Orgiliye sahiptir. Baslangicta
biiyiik ve dev anevrizmalar i¢in kullanilan cihaz artan siklikla daha kiigiik ve daha az
kompleks yapida olan anevrizmalarda kullanilmaktadir. Anevrizma tedavisi igin
Pipeline embolizasyon cihazi kullanilan ¢alismalarda morbidite ve mortalite oranlari
sirastyla %1 ile %5 ve %0 ile %5 arasinda degismektedir. Riiptiire olmayan

anevrizmalarin tedavisini takiben goriilen morbidite ve mortalite oranlari, riiptiire
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olanlarin tedavisini takiben goriilenden ¢ok daha diisiiktiir. 2% | eung ve ark.’nin
pipeline embolizasyon cihazi ile tedavi edilmis anevrizmalart igeren 10 g¢aligmalik
derlemesinde islemlerin yaklasik %95’inde cihaz basarili olarak yerlestirilmistir ve 6
aylik takipte anevrizma kapalilik oran1 %82,8°dir.”?

Surpass akim g¢evirici (Stryker Neurovascular, Fremont, CA, ABD) diisiik
gozeneklilik oranina sahip (metal yiizey kaplama orani, %30), yiiksek orgli yogunluklu
(20-30 gbzenek/mm?2) kobalt-krom alasimi bir cihazdir. Yiiksek orgii yogunlugunu
degisen cihaz gaplarinda sabit tutmak i¢in 2 mm’lik cihaz 48, 3 ve 4 mm’lik cihazlar 72
ve 5 mm’lik cihaz 96 telden olusur.”®”® De Vries ve ark. riiptire olmamis 49
anevrizmasi olan 37 hastay1 igeren calismalarinda %13,4 ge¢ morbidite ve %0
mortaliteyle birlikte %100 basarili cihaz yerlestirimi bildirmislerdir. Alt1 aylik takipte
boynu tam olarak ortiilen 31 anevrizmadan 29’u tam okliizyon gdstermistir (%94).>
Wakhloo ve ark. 186 anevrizmadan 161’inde (%98) basarili cihaz yerlestirimi
bildirmislerdir. Kalic1 nérolojik morbidite ve mortalite oranlari sirasiyla %6 ve %2’dir.
Anterior ve posterior dolasim anevrizmalar1 tedavi edilen hastalarda sirasiyla %4 ve
%7,4 oraninda morbidite ortaya (;lkm1$t11‘.73

FRED (Flow Re-Direction Endoluminal Device) yeni ve 6zgiin bir akim ¢evirici
stenttir. Diigiik gézenekli i¢ Orglisli anevrizma boynuna odaklanirken, yiiksek gozenekli
dis stent kismi1 komsu kiiciik damarlar1 koruyan kendine has cift tabakali dizayna
sahiptir.®®’* 33 hastanin 37 anevrizmasinda FRED akim cevirici kullanilan bir
calismada tiim prosediirler basarili olarak gerceklestirilmistir. Islem sirasinda
komplikasyon orani1 %3’tur. 30 hasta klinik ve radyolojik takibe alinmistir. Mortalite ve
kalict morbidite oranlar1 %0 olarak bildirilmistir. Tam okliizyon oranlar1 0-1 ayda %32
(6/19), 2-3 ayda %67 (8/12), 4-6 ayda %80 (4/5) ve 7-12 ayda %100°dur (8/8).”

Bizim c¢alismamizda tiim stentler istenilen lokalizasyona yerlestirildi (Teknik
basart orant %100). Kullanilan toplam 83 stentten 3’li yerlestirme agsamasinda tam
olarak agilmadi (%3,6). Berge ve ark.’nin galismasinda bu oran %12,3 (9/63) olarak
gorilmektedir.” Silk stentte yasanan acilma problemi ana dikkat noktalarindan biri
olmaya devam etmekte gibi gorinmektedir.

Bizim calismamizda kalict morbidite orant %1,4 (1/69), mortalite oran1 %2,9
(2/69)’dur. Lubicz ve ark. ¢alismalarinda bu oranlari sirasiyla %5,5 (3/54) ve %7 (4/54)

olarak bildirmektedir.”®
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Hasta serimizde 3-6 aylik donemde toplam anevrizma okliizyon oranit %83, 9
olarak bulundu. Blylkkaya ve ark.’nin 33 anevrizmadan olusan serisinde bu oran
%81,8 olarak bildirilmistir.”” Giacomini ve ark. Pipeline ve Silk akim ¢evirici cihazlari
kullandiklari ¢alismalarinda’ 6. ay okliizyon orani1 %80, totale yakin okliizyon orani ise
%8 olarak bildirilmistir. Ayn1 donemde bizim serimizde totale yakin okliizyon gosteren
anevrizma orani %10,3’tlr. Giacomini ve ark.’nin ¢aligmasinda 18. ay okliizyon orani
%84 olarak belirtilmisken’® bizim serimizde 12-18 aylik dénemde anevrizma okliizyon
oran1 %86,2’dir. Becske ve ark.’nin Pipeline embolizasyon cihazi ile yaptiklar1 ¢ok
merkezli cahismada’™ anevrizma okliizyon oranlar1 6. ve 12. aylarda sirastyla %73,6 ve
%86,8 olarak bildirilmistir.

Calismamizda sakkiiler anevrizmalarin 3-6 aylik ve 12-18 aylik okliizyon oranlar1
sirasiyla %73,7 ve %87,1 iken (Tablo 10) Giacomini ve ark. 6. ve 18. ay kontrollerinde
bu oranlar1 %84 (56/67) ve %88 (59/67) olarak bildirmislerdir.”® Daha kiiciik gruplar
irdelendiginde Giacomini ve ark.’nin boyutu 10 mm’ nin altinda olan anevrizmalari
kii¢iik anevrizma olarak kabul eden siniflamay1 kullandiklar1 ¢alismada 18. ayda kiiciik
ve biiylik anevrizmalarda okliizyon oranlar1 sirasiyla %93 ve %90 olarak
bildirilmektedir.”® Bizim calismamizda ise capr 10 mm’den kiicik olan kiigiik ve orta
boy anevrizmalarda bu oran %88,7 ve buyuk anevrizmalarda ise %82,4 olarak
bulunmustur (Tablo 12). Akim c¢evirici cihaz implantasyonunun yaninda koil
embolizasyonu da yapilan anevrizmalarda bizim ¢alismamizda 12-18. ay kontrollerinde
kapalilik oran1 %90,9 iken (Tablo 11) Giacomini ve ark.’nin ¢alismasinda bu oran 18.
ayda %85 olarak bildirilmektedir.”

Calismamizda 3-6. Ay, 12-18. Ay ve 24-30. aylarda yapilan ilk ii¢ kontrol DSA’
lar dikkate alindiginda anevrizma okliizyon oranlarinin kiigiik anevrizmalar igin
sirasiyla %89,5, %88,9 ve %100, orta boyutlu anevrizmalar icin %67,6, %88,6 ve %96,
biylk anevrizmalar igin ise %68,4, %82,4 ve %83,3 oldugu goriilmektedir. Ilk
kontrolde kiicik anevrizmalardaki orta ve biyik boyutlu anevrizmalara gore belirgin
yiiksek okliizyon orami ve ikinci ve Uglnct kontrolde orta ve buyik boyutlu
anevrizmalardaki okliizyon oranlarinda artis dikkat ¢ekicidir. Bununla birlikte
istatistiksel analizde anevrizma boyutu ile okliizyon oranlar1 arasinda iliski

saptanmamustir (Tablo 12).
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Altt y1l sonunda, islemden sonra takipten ¢ikan iki hastaya ait anevrizmalar
disarda birakildiginda ve hastalarin son anjiyografik kontrolleri dikkate alindiginda
¢alismamizda toplam anevrizma okliizyon oran1 %88,5 (77/87) olarak bulundu.

Tablo 13’te akim ¢eviricilerle yapilan bazi ¢alismalarda morbidite, mortalite ve

anevrizma kapalilik oranlar verilmistir.

Tablo 13. Akim ¢eviricilerle tedavi edilen anevrizmalarda morbidite, mortalite ve kapalilik oranlari

Calisma ve AKkim Morbidite ~ Mortalite Takipte tam okliizyon (%)

yil cevirici  orami (%) oranm (%) 3-ay 6-ay 9-ay 12-ay 18-ay  Toplam

Leung ve ark,

2012" PED 6,3 2,2 82.8

(derleme)

Brinjikji ve

ark, 2013%2 PEDand g 4 76
. SFD

(metaanaliz)

Arrese ve ark,

2013% PED and

(derleme ve SFD 9.9 41 S

metaanaliz)

Fischer ve ark,

20148 PED 5 8 67

Colby ve ark,

2014% PED 12 3

Murthy ve ark,

2014 SFD 22,4 49 81,8

De Vries ve Surpass

ark, 2014 FD 134 0 %

Wakhloo ve Surpass

ark, 2015 FD 12 27 »

Kocer ve ark,

20147 FRED 3 0 67 80

Calismamiz SFD 14 2,9 72,4 86,3 88,5

PED: Pipeline Embolization Device; SFD: Silk Flow Diverter, FRED: Flow Re-direction Endoluminal Device;
DED: Derivo Embolization Device

b) Komplikasyonlar

Akim geviricilerle anevrizma tedavisi sonrasinda en ¢ok korkulan
komplikasyonlar anevrizma riiptiirii, intraparankimal hemoraji ve ¢ogunlukla perforator
infarkti nedeniyle gelisen iskemik inmedir. Vertebrobaziler fuziform anevrizmalar
zorlayicidir. Akim ¢eviricilerle tedavi edilen bu anevrizmalarda morbimortalite oranlari
anterior dolasimda akim ¢eviricilerle tedavi edilen anevrizmalardakinden belirgin
yiiksektir.®* Akim geviriciler riiptiir riskini arttiran manipiilasyondan ve var olan kitle
etkisini kotiilestirebilen koil ile embolizasyondan kaginma avantaji sunar. Bununla
birlikte, 6zellikle biiyiik ve dev anevrizmalarda, akim ¢evirici cihaz implantasyonunu
takiben degisen hemodinamik duruma ve anevrizma igi trombiis formasyonunu takiben

ortaya ¢ikan biyokimyasal degisikliklere bagli gelisen hemorajik komplikasyonlar
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628385 fyatrojenik veya spontan kanamasi olan hastalarda,

bildiren bir¢ok ¢aligma vardir.
islem sirasindaki antikoagiilan ve antitrombotik ve islem sonrasindaki antitrombotik
tedavi ihtiyact ¢ogu hastada Oliimle sonuglanmaktadir.®> Bundan dolay1, birgok
arastirmaci biiyiik ve dev anevrizmalarda kanamay1 dnlemek i¢in akim g¢evirici cihaz
implantasyonunun koil embolizasyonu ile birlikte uygulanmasini 6nermektedir.

Brinjikji ve ark.’nin 29 calismalik metaanalizinde akim cevirici cihaz ile tedavi
edilen hastalarin %4’{inde ge¢ anevrizma riiptiiriine bagli subaraknoid kanama gelistigi
ve biiyiik ve dev anevrizmasi olan hastalarda bu oranin belirgin olarak daha ytiksek
oldugu gosterilmistir. ilk bir ayda ge¢ anevrizma riiptiirii oran1 gorece nadirdir (%2). Bu
calisma postoperatif subaraknoid kanamanin akim ceviricilerin kayda deger bir
komplikasyonu oldugunu vurgulamaktadir. Akim c¢eviricilere ek olarak koil
embolizasyonu yapilmasinin anevrizma riiptiiriinii  engelleyip engellemeyecegi
bilinmemektedir. Metaanaliz akim ceviricilerin gilivenliliginin kiiciik anevrizmalarda,
yiksek iskemik inme ve subaraknoid kanama oranlariyla iliskili olan biiyiik
anevrizmalardan daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Hemoraji ile iliskili 6zel bir
anevrizma tipi yoktur, ancak perofator infarkti ile posterior dolasim anevrizmalari
arasinda yliksek iliski saptamiglardir. Sonug olarak, uygulayicilara 6zellikle biiyiik ve
posterior dolasim anevrizmalarinda akim g¢evirici cihazla tedavi icin hasta segerken
tedbirli olmalarini tavsiye etmektedirler.®®

Intraserebral hemoraji anevrizma riiptiirii ile iliskili degildir. Intraserebral
hemoraji mekanizmasi bilinmemektedir. iskemik inmenin hemorajik transformasyonu,
hemodinamik degisiklikler ve ikili antiplatelet tedavisi bu komplikasyondan sorumlu
olabilir. Caligmalar komplikasyon oranlarinin %0 ile %10 arasinda degistigini
gostermektedir. %2584

Akim ceviricilerin diger ciddi komplikasyonlar1 iskemik inme ve perforator
infarktidir. Yetersiz damar duvar apozisyonu akimi azaltip araylizde trombiis
formasyonuna ve takiben tromboembolik olaylara neden olabileceginden, bundan
korunmak i¢in stentin uygun yerlestirilmesi esastir. Uygun stent agilmasi ve yeterli
duvar apozisyonu balonla saglanabilir.65 Tromboembolik komplikasyonlar ayni
zamanda antiplatelet cevabr ile de iliskilidir.® Brinjikji ve ark. metaanalizlerinde damar
duvar1 boyunca olusan ve stent okliizyonuna yol acan trombiis formasyonuna bagh

iskemik inme oranin1 %6 olarak bildirmislerdir. Daha Gtesinde perforatoér infarktinin
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(6zellikle posterior sistemde beyin koku perforatorlerine kollateral yokluguna bagli)
nadir olmadigin1 bildirmislerdir. Posterior sistemde akim c¢eviricilerin kullaniminin
diger cerrahi tekniklerle tedavi edilemeyen hastalar i¢in saklanmasini onermislerdir.®?
Murty ve ark. 317 anevrizmasi olan 285 hastay1 i¢eren sekiz ¢alismay1 derlemislerdir.
Iskemik komplikasyon ve parent arter okliizyonunun her biri hastalarda %10 oraninda
ortaya ¢ikmistir. Toplam mortalite oran1 %4,9 iken anevrizma riiptiir oran1 %3,5 olarak
aglklanmlstlr.83

Bizim hasta serimizde hicbir hastada intraserebral hemoraji, ge¢ anevrizma
rliptiirii veya perforan infarkti gelismedi. Hasta grubumuzda, anevrizma kanama riskini
engellemek icin 6zellikle biiyiik ve dev anevrizmalari tamamen koilledik.

Calismamizda toplam tromboembolik komplikasyon orami %7,2 (5/69) idi.
Bunlardan 1 tanesi islem sirasinda, 1 tanesi islemden hemen sonra ve 3 U ilk bir aydan
sonra ge¢ donemde gelisti. Geg tromboembolik komplikasyon orani1 %4,3 olarak ortaya
¢ikti. Lubicz ve arkadaslarmin ¢alismasinda’ bu oran %10,6 olarak bildirilmektedir.
Bizim calismamizdaki ge¢ tromboembolik komplikasyonlarin tamami parent arter
okliizyonu idi. Silk stentle yapilan gesitli caligmalarda parent arter okliizyon oran1 Berge
ve arkadaslarinin ¢alismasinda’ %9,3, Byrne ve ark.’nin calismasinda®® %10, Lubicz
ve arkadaslarinin c¢alismasinda’® %4 olarak bildirilmektedir. Pipeline akim c¢evirici
cihaz ile yapilan Lylyk ve ark.’nin ve Nelson ve ark.’nin®* galigmalarinda parent arter
okliizyonu bildirilmemistir.

Parent arter patensinin korunmasinda mevcut verilerle pipeline embolizasyon
cihaz1 Silk stente {istlin gibi goriinse de iki stenti karsilastiran daha genis ¢aligmalar bu
konuda daha agiklayici olabilir.

Bir hastada (hasta no:47) silk stent implantasyonu sonrasi igslem sirasinda sag
OSA superior ve inferior trunkus okliizyonu gelisti. IV tirofiban ile tedavi edildi.
Siiperior ve inferior trunkus acildi. Islem sonrasi difiizyon MR’de sag putamende,
lentiform niikleusda ve kismen temporal lobda iskemi vardi. Taburcu sirasinda hastada
norolojik morbidite mevcut degildi.

Bir bagka hastada (hasta no:14) islemden 1 saat sonra sol hemiparezi gelisti.
Difuzyon MR’de sag serebral hemisferde multipl akut lakiiner iskemiler mevcuttu.
Hasta tekrar isleme alindi. Kontrol DSA’da sag IKA oftalmik segmentteki silk stent
igerisinde parsiyel tromboz saptandi. 4 ml IV tirofiban yapildi. Hyperglide 4x15 mm’lik
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balonla (Micro Therapeutics Inc, Irvine, CA, ABD) stent i¢cine PTA yapildi, stent
acikligr saglandi. 6. ay kontrol DSA’da stent tam agikti. Taburcu sirasinda hastada
norolojik sekel mevcut degildi.

Antiagregan direnci ile tromboembolik komplikasyon gelisimi arasinda
istatistiksel ac¢idan anlaml iligki saptanmadi ancak bu analizdeki p degeri (0,092) ve
antiagregana direncli ve duyarli hastalar arasinda tromboembolik komplikasyon oranlari
(sirasiyla %17,6 ve %3,8) dikkat ¢ekiciydi. Daha biiyiik hasta gruplar ile yapilacak
caligmalar bu konuda daha anlamli bulgular verebilir.

Stent ici stenoz olusumu stent yerlestirilmesi sonrasinda olasi inflamasyon ve
neointimal proliferasyon nedeniyledir.®® Bizim calismamizda 4 hastada ilk 6 ayda
%50’nin altinda stent i¢i stenoza yol agan intimal hiperplazi gelisti (%5,8). Bu stentler
daha sonra herhangi bir ek girisim yapilmaksizin patent hale geldi. Alt1 hastada (%8,7)
ge¢ donemde %50’nin iizerinde stent i¢i stenoz saptandi. Stent stenozu ile antiagregan
direnci arasinda iliski saptanmadi (p= 0,631). Berge ve ark.’nin yaptig1 ¢ok merkezli bir
calismada stent stenozu oram1 %7,8 olarak bulunmustur.75 Ancak bu calismada takip
suresi 12 ay ile sinirlandirilmis iken bizim ¢alismamizda ortalama takip siiresi 29,2 ay
idi ve iki hastamizda stent stenozu 3. yilda gelisti. Sadece ilk 12 ayda stent stenozu
gelisen hastalar dikkate aldigimizda bizim ¢alismamizda bu oran %5,8’e diismekteydi.

Antiagregan direnci ile stent stenozu iligkisini sorguladigimiz istatistik analizinde
antiagregana direncli hastalar ile antiagregana duyarl hastalar arasinda stent stenozu
oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Islem sirasinda stenti tam agilmayan bir hastada (hasta no: 29) ise 1. ayda stent
distalinde saptanan %50 darlik 45. giinde Solitaire stent (EV3, Micro Therapeutics Inc,
Irvine, CA, ABD) ile agildu.

Bir hasta (hasta no: 40) 14. ayda sol vertebral arter okliizyonu sonrasi gelisen
beyin sap1 ve serebellum enfarkti nedeniyle, sol IKA terminal segmentteki dev
anevrizmasina yonelik koil embolizasyonu ve Silk stent implantasyonu yapilan bir diger
hasta (hasta no: 62) islem sonrasi 2. ayda koil ile doldurulan anevrizmanin kitle etkisine
baglh 3. ventrikiil basis1 sonucu gelisen hidrosefaliye bagh kafa intrakranyal
hipertansiyon nedeniyle, ventrikiiler drenaj uygulanmasina ragmen 7 giin beyin cerrahi

yogun bakimda takip edildikten sonra exitus oldu. Bu komplikasyon anevrizma igindeki
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trombiisiin anevrizma duvarinda yol ac¢tig1 inflamasyonun foramen Monroe’da
obstriiksiyona yol agmasindan kaynaklanmasti.

Bizim hasta serimizde toplam komplikasyon oram1 %23,2 (16 hasta) iken gec
komplikasyon orani %15,9 (11 hasta) olarak bulundu. Kalici morbidite oran1 %1,4
(1/69), mortalite oran1 %2,9 (2/69) olarak ortaya ¢ikti. Kanama ihtimali yiksek olan
biiyiikk ve dev anevrizmalarda akim ¢evirici Silk stent implantasyonunun yaninda koil
embolizasyonu da yapmis olmamizin olast kanamalar1 engellemis olabilecegi

diistiniilmektedir.
Cahismanin Kisitlamalari

Calisma grubunun oldukc¢a heterojen olmasi ana kisitlamasidir. Ciinkii calisma

grubu i¢inde anevrizmalar farkli boyut, tip ve lokalizasyonlardadir.
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6. SONUCLAR

1. Silk akim cevirici stent kicuk, orta boyutlu, biiylik ve dev genis boyunlu ve
fuziform anevrizmalarin tedavisinde diger akim ¢evirici stentler kadar hem kisa hem
uzun dénemde etkili ve glvenlidir.

2. Intrakranyal anevrizmalarm Silk stent ile tedavisi yiiksek basar1 ile
uygulanabilir bir yontemdir.

3. Biiylik ve dev anevrizmalarin koilleme yapilmaksizin akim ¢evirici stentler ile
tedavisi olas1 anevrizma riiptiirii acisindan bir problem olusturmaktadir. Bu nedenle
akim cevirici stent implantasyonundan dnce veya sonra biiyiikk ve dev anevrizmalarin
koil ile embolizasyonunu tavsiye ediyoruz.

4. Anevrizmalarin Silk stent ile birlikte koil ile doldurulmasinin anevrizma
kapalilig1 lizerine bir katkis1 yoktur.

5.  Anevrizmalarin  koillenmesi ayrica tromboembolik  komplikasyonu
arttirmamaktadir.

6. Anevrizmalarin kapanma orani takip siiresi arttik¢a artmaktadir.

7. Silk stent ile tedavi sadece genis boyunlu biiyiik anevrizmalarda degil, genis

boyunlu kiclk ve orta buyuklukteki anevrizmalarda da oldukca etkin bir yontemdir.
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