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OZET

INTRAKRANIYAL ANEVRIZMALARIN ENDOVASKULER TEDAVISINDE
WOVEN ENDOBRIDGE (WEB) KULLANIMI: RETROSPEKTIF BiR
DEGERLENDIRME

DR. HASAN EMIN KAYA
UZMANLIK TEZi

Amag: Woven EndoBridge (WEB) 6zellikle genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalarinda kullanilan gorece yeni bir tedavi modalitesidir. Calismamizin amaci

hastanemizin WEB deneyimini sunmaktir.

Yontem: Eyliil 2014 — Eyliil 2017 tarihleri arasinda intrakraniyal anevrizmalari
hastanemizde WEB ile tedavi edilen 35 hasta calismaya dahil edilmistir. Tedavi sonrast
ortalama 10 ay (aralik: 1 — 33 ay) takip edilen edilen hastalarin okliizyon oranlart MR
anjiyografi ve dijital subtraksiyon anjiyografisi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Yirmi kadin, on bes erkek hastaya (ortalama yas: 55; aralik: 32 — 76) ait
35 anevrizma (ortalama ¢ap: 6,4 mm; aralik: 3,5 — 12 mm) WEB ile tedavi edilmistir.
Anevrizmalarin 30’unda (%85) boyun >4 mm olarak bulunmustur. Anevrizmalarin 24’1
(%68) orta serebral arter bifurkasyonu, 5’i (%14) baziler tepe, 4’4 (%12) anterior
komunikan, biri (%3) internal karotid arter tepe, biri de (%3) orta serebral arter M1
segmenti yerlesimli idi. Ug hastada riiptiire bagli subaraknoid kanama vardi. Vakalarmn
hepsinde cihaz basarili bir sekilde yerlestirilebilmistir. Takip incelemeleri olan 24 hastanin
23’tiinde (%95) yeterli okliizyon tespit edilmistir. Bir hastada anevrizma kalintist saptanmis
ve hasta akim ¢evirici stent ile tedavi edilmistir. Hastalarda tedaviye bagli morbidite ya da

mortalite saptanmamustir.

Sonu¢: Gorece yeni bir modalite oldugu i¢in uzun dénem takip verileri heniiz
mevcut olmamakla beraber WEB’in 6zellikle genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalari i¢in

orta vadeli takiplerde giivenli ve etkin bir tedavi modalitesi oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: intrakraniyal anevrizma, endovaskiiler tedavi, woven

endobridge



ABSTRACT

ENDOVASCULAR TREATMENT OF INTRACRANIAL ANEURYSMS USING
THE WOVEN ENDOBRIDGE (WEB) DEVICE: A RETROSPECTIVE ANALYSIS

DR. HASAN EMIN KAYA
MASTER’S THESIS

Purpose: Woven EndoBridge is an innovative device for the treatment of
intracranial aneurysms especially wide-necked bifurcation aneurysms. Here we present our

experience with the WEB device.

Methods: Thirty-five patients treated using the WEB device between September
2014 and September 2017 were included in the study. The patients were followed up for a
mean of 10 months (range: 1 — 33 months) after the treatment and occlusion of the

aneurysms were evaluated with MRA or DSA.

Results: Thirty-five aneurysm of thirty-five patients (twenty female; fifteen male;
mean age: 55; range: 32 — 76) were treated using the WEB device. The mean diameter of
the aneurysms was 6,4 mm (range: 3,5 — 12 mm). The neck diameter was >4 mm in 85%
of the aneurysms. The locations of the aneurysms were the middle cerebral artery
bifurcation (%68), basilar tip (14%), anterior communicating artery (12%), internal carotid
artery tip (3%), and M1 segment of the middle cerebral artery (3%). Three patients had
subarachnoid hemorrhage due to aneurysm rupture. The device could be successfully
deployed in all of the cases. Among the twenty-four patients who had follow up imaging
by MRA or DSA, adequate occlusion was observed in twenty-three (95%). One patient
who had aneurysm remnant on follow up imaging was treated with a flow diverter. There

was no treatment related morbidity or mortality.

Conclusion: Although long term follow-up data are not available due to its recent
introduction, WEB intrasaccular flow disruptor seems to be effective and safe for

intracranial wide necked, bifurcation aneurysm treatment in the midterm follow up.

Keywords: intracranial aneurysm, endvascular treatment, woven endobridge
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SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Beyin tabaninda arterler. Sag temporal lobun anterior kismi orta serebral

arterin lateral fissiir i¢indeki seyrini gostermek i¢in ¢ikarilmistir.
Sekil 2. Beyin tabaninda Willis poligonu ve santral dallarin dagilima.
Sekil 3. Beynin major arterleri. Medialden goriiniim.
Sekil 4. Beynin major arterleri. Lateralden goriiniim.

Sekil 5. internal karotid arter anatomisi. A. Internal karotid arter enjeksiyonu,
anteriordan goriiniim. ICA: Internal serebral arter. A: Anterior serebral arter A1 segmenti.
M: Orta serebral arter M1 segmenti. P: Perikallozal arter. C: Kallozomarjinal dallar. L:
Lentikiilostriyat dallar. O: Oftalmik arter. B. Posterior serebral arterin (PCA) persistan fetal
orijini olan bagka bir hastada lateralden goriinim. PCOM: Posterior komunikan arter. P:
Perikallozal arter. C: Kallozomarjinal arter. O: Oftalmik arter. A: Anterior koroidal arter. s:

Insulanin silviyan kivrimlari. a: Orta serebral arterin angular dal.

Sekil 6. Vertebrobaziler dolagim. A. Vertebral arter arteriogrami. Anteroposterior
goriiniim. V: Vertebral arterler. Beyaz ok basi: Posterior inferior serebellar arter. B: Baziler
arter. Siyah ok basi: Anterior inferior serebellar arter. SCA: Siiperior serebellar arter. PCA:
Posterior serebral arter. B. Lateral goriintim. V: Vertebral arterler. B: Baziler arter. Ok:
Posterior inferior serebellar arter. Ok basi: Anterior inferior serebellar arter. S: Siiperior

serebellar arter. P: Posterior serebral arter.
Sekil 7. Anjiyografik takip i¢in ¢calismamizda kullandigimiz anatomik skala.

Sekil 8. Elli sekiz yasinda kadin hasta (Vaka 11). A. Anterior DSA'da anterior
komunikan arter yerlesimli anevrizma goriilityor (ok). B. WEB cihazi anevrizma kesesi
icine yerlestirildikten sonra elde edilen goriintiide cihazin proksimal (ince ok) ve distal
(kalin ok) opak marker'lar1 dikkati ¢ekiyor. C. Subtrakte edilmemis goriintiide cihazin
sinirlart ve marker'lar1 daha net goriiliiyor. D. Sekiz ay sonra elde edilen kontrol DSA'da
cthazin proksimal (ince ok) ve distal (kalin ok) opak marker'lar1 goriiliiyor. Anevrizmanin

total okliide oldugu, kese icine hi¢ dolusun olmadigi izleniyor.
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Sekil 9. Altmig bes yasinda kadin hasta. A. DSA'da baziler tepe yerlesimli
anevrizma goriliyor (ok). B. WEB cihazinin yerlestirilmesinden sonra elde edilen
goriintiide cihazin (ok) marker'lar1 goriilebiliyor. C. Alt1 ay sonra elde edilen kontrol

DSA'da anevrizmanin total okliizyonu goriiliiyor (0k).
Sekil 10. A. WEB-DL. B. WEB-SL. C. WEB-SLS.

Sekil 11. WEB cihazt bir bifurkasyon anevrizmasi igine yerlestirilmis olarak

gorilmektedir.
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anatomik sonugclari



1. GIRIS VE AMAC

Endovaskiiler tedavi yontemleri giliniimiizde intrakraniyal anevrizmalarin
tedavisinde tercih edilen yontemler haline gelmistir. Ozellikle Guglielmi tarafinda 1991
yilinda serbestlestirilebilir koillerle ilgili deneyimin yaymlanmasindan sonra intrakraniyal
anevrizma tedavisinde cerrahi kliplemeden endovaskiiler tedaviye dogru bir kayma
gerceklesmistir. Ancak bazi anevrizma tipleri endovaskiiler tedavi i¢in zor olabilmektedir.
Bu anevrizmalardan biri de genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalaridir. Bu anevrizmalarin
tedavisi koilleme sirasinda kompleks stentleme gerektirebilmekte ve buna bagli olarak
islemle iliskili ve islemden sonra gelisen komplikasyonlar ile karsilasilasilabilmektedir.
Ozellikle genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalari igin gelistirilmis bir cihaz olan woven
endobridge (WEB) (Sequent Medikal, California, ABD), anevrizma Kkesesi igine
yerlestirilen nitinol tellerden {iretilmis bir mestir. Anevrizma kesesini okliide edip
anevrizma boynunda da akim g¢evrimini saglamaktadir. Bu tiir anevrizmalarin daha az
manipiilasyonla, daha kisa siirede ve daha az komplikasyonla tedavisini saglayabilecegi

diisiiniilmektedir. Bu calismada hastanemizin WEB deneyimini sunmay1 amacladik.

2. GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

Bu béliimde intrakraniyal anevrizmalar ile ilgili olarak internal karotid arter, onun
terminal dallar1 olan anterior serebral arter ve orta serebral arter ile vertebrobaziler sistemin

anatomisinden bahsedilmistir (Sekil 1 - 6).

2.1.1 internal Karotid Arter

Internal karotid arter, ana karotid arterden genellikle tiroit kartilaji seviyesinde, yani
C3 ya da C4 vertebra seviyesinde terminal bir dal olarak orijin alir. Ancak internal karotid
arter, ana karotid arterden C1 ile T1 arasinda ayrilabilmektedir. intrakraniyal alanda,

beynin alt yiiziinde anterior ve orta serebral artere ayrilarak sonlanir. Internal karotid



arterin proksimalden distale servikal, petr6z, kavernoz ve supraklinoid olmak iizere dort

segmenti vardir.
2.1.1.1 Servikal Segment

Ana karotisten kafa tabanina kadar olan segmenttir. Karotid kilif i¢inde seyreder.
Kilif iginde internal karotid artere lateralde internal juguler ven eslik eder. Vagus ve
aksesuar sinirin kraniyal kokii de bu iki damar arasinda daha posteriorda seyreder. Karotid
kilifin duvari derin servikal fasyanin ii¢ tabakasini da igerir. Kilif i¢inde lenf nodlar1 ve

stiperior servikal gangliyondan sempatik postgangliyonik lifler de bulunur.

Anterior serebral

Optik sinirler A

Anterior komunikan arter

Sol internal karotid

arter

Orta serebral arter
Koroidal arter

Sag internal Infundibulum
karotid arter

Posterior komunikan arter

Siiperior serebellar . .

anter Okiilomotor sinir

Nervus abduscens

Posterior serebral
arter

Fasiyal ve
vestibulokohlear
sinirler
Lottty Asterior inferior
serebellar arter
Baziler arter
Sol vertebral arter
Anterior spinal
arter

Posterior inferior
serebellar arter

Sekil 1. Beyin tabaninda arterler. Sag temporal lobun anterior kismi orta serebral arterin
lateral fissiir igindeki seyrini gostermek igin c¢ikarilmistir. (Mancall EL, Brock DG.
Vascular Supply of the Brain and Spinal Cord In: Gray's Clinical Neuroanatomy: The
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Anatomic Basis for Clinical Neuroscience. Philadelphia: Saunders; 2011. p. 93-108.

Elsevier'in izniyle yeniden basilmistir.)

Anteromedial grup
Orta serebral arter
Posterior komunikan arter

Anterior koroidal arter

Okiilomotor sinir

Troklear sinir
Pontin dallar
Baziler arter

Anterior serebral arter

Anterior komunikan arter

Medial striyat arter
Internal karotid arter

Lateral striyat grup

Posteromedial grup
Posterolateral grup
Posterior serebral arter

Siiperior serebellar arter

Sekil 2. Beyin tabaninda Willis poligonu ve santral dallarin dagilimi. (Mancall EL, Brock

DG. Vascular Supply of the Brain and Spinal Cord In: Gray's Clinical Neuroanatomy: The

Anatomic Basis for Clinical Neuroscience. Philadelphia: Saunders; 2011. p. 93-108.

Elsevier'in izniyle yeniden basilmistir.)



Kallozomarjinal

— Paryetooksipital  Perikallozal  a
Kalkarin arter — arter arter s
" _Frontopolar
- . arter
// . ‘ A

£ E \, “ ‘ k

Anterior serebral
arter

Siiperior serebellar arter
Anterior inferior [ Posterior serebral
serebellar arter = arter
Posterior inferior
serebellar arter Baziler arter

Sekil 3. Beynin major arterleri. Medialden goriinim. (Mancall EL, Brock DG. Vascular
Supply of the Brain and Spinal Cord In: Gray's Clinical Neuroanatomy: The Anatomic
Basis for Clinical Neuroscience. Philadelphia: Saunders; 2011. p. 93-108. Elsevier'in

izniyle yeniden basilmstir.)



Temporooksipital arter

Santral arter
Postsantral arter
Presantral arter
Anterior serebral Paryetal arter
p— Angular arter
Prefrontal
arter
Orta serebral
arter
Anterior temporal
arter
Ot teiproal Siiperior serebellar
arter
arter
Anterior inferior
Baziler arter serebellar arter
Posterior inferior
Vertebral arter serebellar arter

Sekil 4. Beynin major arterleri. Lateralden goriinim. (Mancall EL, Brock DG. Vascular
Supply of the Brain and Spinal Cord In: Gray's Clinical Neuroanatomy: The Anatomic
Basis for Clinical Neuroscience. Philadelphia: Saunders; 2011. p. 93-108. Elsevier'in

izniyle yeniden basilmistir.)



Sekil 5. Internal karotid arter anatomisi. A. Internal karotid arter enjeksiyonu, anteriordan
goriiniim. ICA: Internal serebral arter. A: Anterior serebral arter Al segmenti. M: Orta
serebral arter M1 segmenti. P: Perikallozal arter. C: Kallozomarjinal dallar. L:
Lentikiilostriyat dallar. O: Oftalmik arter. B. Posterior serebral arterin (PCA) persistan fetal
orijini olan bagka bir hastada lateralden goriinim. PCOM: Posterior komunikan arter. P:
Perikallozal arter. C: Kallozomarjinal arter. O: Oftalmik arter. A: Anterior koroidal arter. s:
Insulanin silviyan kivrimlari. a: Orta serebral arterin angular dali. (Nadgir R, Yousem D.
Cranial Anatomy. In: Neuroradiology: The Requisites, 4th Edition Philadelphia, Elsevier;
2017. p. 1-39. Elsevier'in izniyle yeniden basilmistir).



Sekil 6. Vertebrobaziler dolasim. A. Vertebral arter arteriogrami. Anteroposterior
goriiniim. V: Vertebral arterler. Beyaz ok basi: Posterior inferior serebellar arter. B: Baziler
arter. Siyah ok basi: Anterior inferior serebellar arter. SCA: Siiperior serebellar arter. PCA:
Posterior serebral arter. B. Lateral goriiniim. V: Vertebral arterler. B: Baziler arter. Ok:
Posterior inferior serebellar arter. Ok basi: Anterior inferior serebellar arter. S: Siiperior
serebellar arter. P: Posterior serebral arter. (Nadgir R, Yousem D. Cranial Anatomy. In:
Neuroradiology: The Requisites, 4th Edition Philadelphia, Elsevier; 2017. p. 1-39.

Elsevier'in izniyle yeniden basilmistir).

Internal karotid arterin i¢ ¢ap1 karotid siniis (diger adiyla karotid bulbus) disinda 4-
5 mm’dir. Uzunlugu 15-25 mm arasinda degisebilen karotid siniiste ise arterin ¢apt 7,5
mm’dir. Karotid siniis duvarinda sistemik kan basincini monitdrize eden baroreseptorler ve
karotid cisim vardir. Karotid cisimde kandaki oksijen, karbondioksit ve pH seviyesini
monitdrize eden ve hipoksi durumunda solunum sayisii ve kalp hizimi arttiran

kemoreseptor hiicreler bulunmaktadir.

Bireylerin %80’inde internal karotid arter baslangicta eksternal karotid arterin
arkasinda ve lateralindedir. Ancak bu arterler kraniyale dogru ilerledik¢e eksternal karotid
arter daha ylizeysel hale gelir ve frontal anjiyogramlarda internal karotid arterin lateralinde
izlenir. Anatomik varyantlar disinda internal karotid arterin servikal segmentinde dal

ayrilmaz. En sik goriilen varyant proksimal internal karotid arterden ayrilan asendan
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faringeal arterdir. Bunun disinda eksternal karotid arter dallari internal karotid arterden

c¢ikabilir, internal karotid arter agenetik veya hipoplazik olabilir.
2.1.1.2 Petroz Segment

Internal Kkarotid arter intrapetrdz seyri sirasinda kikirdak yapida olan foramen
laceruma girmeden 6nce kemik yapida olan karotid kanal igerisinde ilerler. Karotid kanal
icerisinde kisa bir vertikal segmentten sonra dik bir ac1 ile donilis yapar ve horizontal
planda anteromedial dogrultuda foramen laceruma dogru ilerler. Anatomik smirini

yukariya karotid siniise dogru dondiigii seviyedeki petroklinoid ligament olusturur.

Internal karotid arterin petrdz segmentinin horizontal kismindan karotikotimpanik
arter ve mandibulo-Vidian trunkus ¢ikar. Karotikotimpanik arter, orta kulagi besleyen
timpanik arteri verir. Mandibulo-Vidian trunkus internal karotid arterden foramen lacerum

seviyesinde ayrilir ve Vidian arteri verir.

2.1.1.3 Kavernoz Segment

Internal karotid arter petrdz seyrinden sonra kavernéz siniise girer. Burada
trigeminal gangliyon, V. kraniyal sinirin oftalmik dali, III, IV ve VI kraniyal sinirin
medialinde seyreder. Horizontal olarak ilerleyip siiperiora ve anterior klinoid ¢ikintinin
medialine dogru déner. Internal karotid arterin bu segmentinden ¢ikan dallar incedir ve
anjiyografide ayr1 ayri olarak tespit edilmeleri zordur. Bu dallar meningohipofizyal
trunkus, inferolateral trunkus ve McConnell’in kapsiiler arterleri olmak iizere iice

ayrilabilir.

2.1.1.4 Supraklinoid Segment

Internal karotid arterin supraklinoid segmenti intraduraldir. Arter, anterior klinoid
c¢ikintinin medialinde dural halka icinden subaraknoid mesafeye girer. Daha sonra
posteriora dogru doner, optik sinir ile paralel seyreder ve sonra anterior ve orta serebral
artere boliinerek sonlanir. Internal karotid arterin bu segmentinden sirasiyla oftalmik arter,
siiperior hipofizyal arter veya arterler, posterior komunikan arter ve anterior koroidal

arterler c¢ikar. Oftalmik arterin orijini degiskenlik gostermektedir. Dural halkanin



Oncesinde, internal karotid arterin ekstradural kesiminden de ¢ikabilir. Ancak bu ayrim

genellikle standart kateter anjiyogram ile yapilamaz.

Oftalmik arter internal karotid arterin anterior yiiziinden orijin alir ve orbitaya optik
kanalda ilerleyerek ulasir. Kanalin iginde optik sinirin once lateralinde, sonra siiperiorunda
seyreder. Orbitanin i¢inde medial rektus kasinin {ist kenar1 boyunca ilerler ve dorsal nazal
arter ile supratroklear artere ayrilarak sonlanir. Major dallari optik kanalda ayrilan ve
retinay1 beslemek tizere optik sinirin dural kilifin1 penetre eden santral retinal arter, siliyer
arterler, lakrimal arter, posterior ve anterior etmoidal arterler, supratroklear arter ve dorsal

nazal arterdir.

Siiperior hipofizyal arter anjiyogramlarda nadir olarak goriintiilenebilir. ince bir
daldir, tek ya da birka¢ kiiciik dal olarak c¢ikabilir. Hipofiz bezini, optik kiazm ile

intrakraniyal optik sinirin bir kismin1 besler.

Posterior komunikan arter vertebrobaziler ag ile Willis poligonu arasinda
anastomoz olusturan bir arterdir. Okiilomotor sinirin iistiinden posterior serebral artere
dogru posteromedial olarak ilerler. Posterior serebral artere P1 ya da P2 segmenti
diizeyinde katilir. Ust yiiziinden hipofiz sapini, optik trakti, kiazmi ve iigiincii ventrikiiliin
tabanini besleyen kiiciik perforan dallar ¢ikar. Talamus, hipotalamus ve internal kapsiilii
besleyen bir grup kiigiik arter anterior talamoperforan arterler olarak adlandirilmaktadir
ancak dallarin biiyiik bir kismi 6n yiizden ¢ikmakta ve mamiller cisim ile tuber cinereum

arasinda medialden seyretmektedir.

Anterior koroidal arter internal karotid arterin lateral yiiziinden ¢ikar ve beynin alt
yiiziinde posteriora doniip optik traktin inferioruna gecer. Bu sirada optik trakti lateralden
mediale dogru caprazlar. Daha sonra serebral pediinkiil etrafinda ilerler ve optik trakti
lateral genikiilat cisim diizeyinde bu sefer medialden laterale olacak sekilde tekrar
caprazlar. Ardindan koroidal fissiiriin orta kesimine dogru ilerleyip lateral ventrikiiliin
koroid pleksusuna ulasir. Koroid fissiire girmeden oOnce internal kapsiiliin posterior
bacagini besleyen birka¢ adet perforan dal verir. Optik radyasyonu, lateral genikiilat cismi,
hipokampiisii, amigdalay1 ve ayrica globus pallidus ve talamusun bir kismin1 da besler.
Intraventrikiiler terminal dallar1 lateral posterior koroidal arter ile anastomoz yapar ve

temporal boynuzdan trigon bolgesine kadar koroid pleksus boyunca ilerler.



2.1.2 internal Karotid Arterin Terminal Dallar
2.1.2.1 Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter anterior perforan maddenin inferiorunda, optik kiazmin
lateralinde ¢ikar. Anterior serebral arter Al, A2, A3 ve A4 olmak {izere dort segmentte
incelenebilir. A1 segmenti horizontal olarak mediale ilerler, optik siniri iistten ¢aprazlar ve
diger anterior serebral arter ile anterior komunikan arter vasitasiyla birlesmek iizere
interhemisferik fissiire ulasir. Daha sonra anterior serebral arter yon degistirir, A2 segmenti
fissiir icinde yukariya ve ileriye dogru seyreder ve korpus kallozumun genusuna ulasir. A2
ve A3 segmenti arasindaki sinirin tespit edilmesinde anatomik olarak bazi zorluklar
bulunmaktadir. Clinkii bu sistemde arter segmentlerinin ayrimi major dallanma noktalari
veya bifurkasyonlara gore yapilmaktadir. Anterior serebral arterin A2 ve A3 segmentleri
arasindaki sinir bu durumda kallozomarjinal arterin ¢ikis noktasi olarak alinabilir. Ancak
bu arterin orijini dnemli varyasyonlar gosterebilmektedir. Bu ylizden A2 ve A3 segmentleri
arasindaki sinir anterior serebral arterin korpus kallozum genusunu gegmek iizere dondiigii
nokta olarak alinmaktadir. Boylece A3 segmenti korpus kallozum genusu diizeyinde
baglamakta, arter korpuz kallozum govdesine ulastiginda sonlanmaktadir. A4 segmenti,
arter genunun siiperioruna gegince baslar ve korpus kallozuma yiizeyi ya da singulat sulkus

konveksitesi boyunca eslik eder. Posterior perikallozal arterin orijini ile sonlanir.

Al segmentinden orijin alan dallar lentikiilostriyat arterler, Heubner’in rekiirren
arteri ve anterior komunikan arterdir. Lentikiiostriyat arterlerin medial grubu anterior
serebral arterin A1 segmentinden ¢ikar. Bu arterlerin biiyiik bir kismi anterior serebral
arterin orijinine yakin bir seviyeden ve {ist ylizden ¢ikan, anterior perforan maddeye dogru
ilerleyerek anterior bazal gangliyonlar1 ve anterior komissiirii besleyen santral ya da
diensefalik kisa dallardir. Medial dallar lamina terminalisi delerek {igiincii ventrikiiliin
lateral duvarinin anterior kismini, anterior hipotalamusu ve septum pellusidumu besler.

Inferiora dogru yonelen dallar optik siniri ve kiazmi1 kanlandirir.

Heubner’in rekiirren arteri anterior serebral arterin A1 ya da A2 segmentinden,
nadiren de anterior komunikan arterden koken alan, kaudat niikleusun basinin bir kismin,
lentiform nukleusun anterior kesimini ve komsulugundaki internal kapsiilii besleyen uzun,
santral bir arterdir. Genellikle Al segmentinin iistiinde ve paralelinde seyreder. Eger Al

segmentinden c¢ikiyorsa mediale, A2 segmentinden c¢ikip geriye doniiyorsa laterale
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yonlenir. Internal serebral arter bifurkasyonunun lateralinde anterior perforan madde igine

girer.

Anterior komunikan arter, anterior serebral arterin A1 segmentinden ¢ikan ve
septum pellusidum, korpus kallozum ile lamina terminalise giden dallara paralel dallar
veren kisa anastomotik bir arterdir. Posteriora yonlenen dallart optik kiazmi ve
hipotalamusu besler. Yetiskinlerin sadece %30-40’inda tek komunikan arter oldugu,
bireylerin bliyiik kisminda iki ya da daha fazla komunikan arter oldugu sanilmaktadir.
Ancak bu damarlar diyagnostik anjiyografi sirasinda, kiiciik olmalar1 ve kars1 taraftaki A1l
segmentinden gelen akimin bu kiiclik kanallara kontrast madde dolumunu engellemesi

yiiziinden goriilmeyebilirler.

Anterior serebral arterin A2 segmenti korpus kallozumun genusuna dogru
stiperiordan ilerler. Kallozomarjinal arter bu segmentten ¢ikabilmekle beraber ana dallar1
orbitofrontal arter ve frontopolar arterdir. Orbitofrontal arter inferior interhemisferik fissiir
boyunca ilerler ve girus rektus, olfaktor bulbus ile frontal lobun inferomedialini besler.
Frontopolar arter korpus kallozum genusunun biraz asagisindan ¢ikar ve frontal korteksi

besler. Birden fazla damar olarak da ¢ikabilir.

Korpus kallozumun genusunun distalinde kalan anterior serebral arter segmenti
perikallozal arter olarak adlandirilmaktadir. Bu segment A3 ve distalini icermektedir.
Kallozomarjinal arter tipik olarak korpus kallozumun genusu seviyesinde ¢ikar ve singulat
sulkusta perikallozal artere paralel olarak seyreder. Cap1 perikallozal arterin capi ile ters
orantilidir ve genelde perikallozal arterden daha genistir. Kallozomarjinal arterin anterior
internal frontal, orta internal frontal, posterior internal frontal ve parasentral arter olmak
tizere dort grup dali vardir. Bu dallardan olusan sulkal damar agi medial frontal lobun

santral sulkusa kadar olan kismini beslemektedir.

Perikallozal arter A4 segmenti, perikallozal sisterna icerisinde korpus kallozum
govdesi lizerinde posteriora dogru ilerler. Posterior serebral arterden c¢ikan posterior
perikallozal arter ile anastomoz yaparak sonlanir. Anterior serebral arterin bu
segmentinden korpus kallozumu delen ve forniks ile anterior komissiirii besleyen kisa
kallozal perforan arterler, ana trunkusa paralel seyredip komsu korteksi besleyen ve
spleniumdaki anastomozlara katilan uzun kallozal arterler, komsu falksa uzanan dural
dallar ve paryetal arterler ¢ikar. Paryetal arterler medial paryetal loba uzanan terminal

kortikal dallardir.
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Anterior serebral arter varyasyonlar1 nadir degildir ve %20 oraninda goriilebildigi
belirtilmistir. Sik goriilen varyasyonlar arasinda anterior komunikan arterin yoklugu ya da

hipoplazisi ve proksimal anterior serebral arter dallarinda asimetri sayilabilir.

2.1.2.2 Orta Serebral Arter

Orta serebral arter internal serebral arterin lateral terminal dali olarak ¢ikar.
Horizontal ve lateral olarak limen insulae diizeyindeki primer bifurkasyon noktasina kadar
ilerler. Buraya kadarki segment M1 olarak adlandirilmaktadir. Bifurkasyon ile olusan alt
ve Ust trunkuslar yukartya dogru doner, insular korteks lateralinde silviyan fissiir i¢inde
ilerler ve M2 segmentini olustururlar. Silviyan fissiir ig¢inde ilerleyip temporal lob
operkular yiiziiniin {stlinde, frontal lob operkular yiiziiniin altinda, fissiiriin horizontal
kisminda laterale donen segment ise M3 segmentini olusturmaktadir. Silviyan fissiirden
¢ikan dallar M4 segmenti olarak adlandirilmaktadir. Bu segmenti olusturan arterler agagiya

veya yukartya donerek temporal ve frontal lobun korteksini beslerler.

Angular arter genellikle orta serebral arterin devami olarak kabul edilmektedir.
Cilinkii silviyan fissiiriin posterior sinirindan ¢ikan bu dal, lateral anjiyogramlarda orta

serebral arter dallanmalarinin ortasinda goriliir.

Orta serebral arterin primer bifurkasyonu varyasyonlar gostermektedir. Anatomik
diseksiyonlarin biiyiik bir kisminda bifurkasyon ile karsilagilmakla birlikte varyant

trifurkasyon ya da kuadrifikasyon da goriilebilmektedir.

Orta serebral arterin dallar1 derin (perforan) ve yiizeyel (kortikal) olarak ayrilabilir.
Derin dallar olan lentikiilostriyat arterler M1 segmentinin st yiiziinden ¢ikarlar. Medial ve
lateral lentikiilostriyat olarak gruplandirilabilirler. Medial grup globus pallidus ve lentiform
nukleusu besler. Lateral grup internal kapsiiliin siiperior kismint ve kaudat niikleusun bas
ve govde kesiminin {ist kismini kanlandirir. Yiizeyel dallar ise temporal loba, frontal loba,
paryetal ve oksipital loblara giden kortikal dallardir. Anterior ve posterior serebral
arterlerin dallar1 arasinda ve orta serebral arterin distal dallar1 arasinda kortikal arteriol-

arteriol anastomozlar1 bulunmaktadir.
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2.1.3 Vertebrobaziler Sistem

Vertebrobaziler ya da posterior serebral dolasgim beynin posterior kesimini yani
oksipital loblari, temporal ve paryetal loblarin bir kismini; talamusu; serebral pediinkiilleri;
beyin sapini; serebellumu ve servikal spinal kordun {iist kesimini besler. Kraniyal sinirleri
kanlandirir, kafa tabaninin ve iist spinal kordun dura ve ekstraserebral dokularinin
beslenmesine katkida bulunur. Vertebral, baziler ve posterior serebral arterler ile

dallarindan olusur. Karotid sisteme posterior komunikan arterler ile baglanir.

2.1.3.1 Vertebral Arter

Subklavyen arterlerin ilk dallaridir. Ust yiizden ¢ikip vertikal ve posterior uzanimla
C6 vertebranin transvers ¢ikintisindaki foramenlere ulasirlar. Caplari 3-4 mm’dir ve sol
vertebral arter genelde daha genistir. Ust servikal vertebralarin transvers ¢ikintisindaki
foramenlerin olusturdugu kanalda yukariya dogru ilerlerler. C2’nin foramenini gegtikten
sonra daha lateral yerlesimli olan C1 foramenine ulasmak i¢in horizontal planda posteriora
yonelirler. Daha sonra mediale donerek foramen magnuma ulagirlar. Burada
atlantooksipital membran1 ve durayr delerek kraniyal kaviteye girerler. Yukariya ve
mediale dogru ilerleyip medulla oblongatanin iist kenarinin anteriorunda birleserirler ve

baziler arteri olustururarak sonlanirlar.

2.1.3.1.1 Ekstrakraniyal Dallar

Vertebral arter siiperior servikal gangliyonu, C1-6 sinir kdklerini, sinir kiliflarini,
vertebra kemik yapilarint ve paraspinal kaslar1 besleyen dallar verir. Spinal
radikiilomediiller arterler alt servikal omurgada anterior ve posterolateral spinal arterlere
katkida bulunur. Anterior meningeal arter distal vertebral arterden ¢ikan kiiciik bir daldir

ve anterior foramen magnum ve inferior klivusun durasini besler.

2.1.3.1.2 intrakraniyal Dallar

Intrakraniyal alanda vertebral arter durayi, iist servikal spinal kordu, medulla
oblongatay1 ve serebellumu besleyen dallar verir. Bunlar posterior meningeal arter, falks

serebelli arteri, medial perforan arterler, anterior spinal arter, posterolateral spinal arter,

13



lateral spinal arter ve posterior inferior serebellar arterdir. Medial grup pefroran arterler
medulla oblongata ve piramisleri besler. Posterior inferior serebellar arter vertebral arter
terminasyonunun yaklasik 15 mm proksimalinden ¢ikar. Capi degiskenlik gosterir ve
ipsilateral anterior inferior serebellar arterin ¢api ile ters orantilidir. Klasik olarak posterior
inferior serebellar arter bes segmentte incelenmektedir: Anterior mediiller, lateral mediiller,
tonsillomediiller, telovelotonsiller ve kortikal. Posterior inferior serebellar arterden medulla
oblongatanin lateral ve arka yiiziine giden perforan dallar; koroidal arterler; serebellar
hemisferlerin posteroinferior yliiziinii, vermisi, koroid pleksusu ve dordiincii ventrikiilii
besleyen terminal kortikal dallar; lateral spinal arter ve posterior meningeal arter gibi dallar
cikmaktadir.

2.1.3.2 Baziler Arter

Baziler arter pontomediiller bileskenin hemen altinda, VI. kraniyal sinirlerin
cikislar1 arasinda olusur ve ponsun anterior yiizii boyunca yukariya dogru ilerleyip
pontomezensefalik bileskede sonlanir. Baziler bifurkasyonun seviyesi degiskenlik
gostermektedir. Genellikle dorsum sellanin iist ylizeyine gore yaklagik 1 cm'lik bir mesafe
icerisindedir. Ancak bireylerin %30’unda bu mesafenin {istiinde, %?20’sinde altinda

yerlesir.

Baziler arterin dallar1 perforan arterler ve uzun sirkiimferensiyal arterler olarak
ikiye ayrilabilir. Perforan arterler kortikospinal traktuslari, pons ve orta beynin bazi derin
nukleuslarin1 besler. Normal sartlarda anjiyografilerde nadiren goriiliirler ve orta hatti
gecmezler. Uzun sirkiimferensiyal arterler ise ii¢ ¢ift arterden olugmaktadir. Bunlar
labirintin arter, anterior inferior serebellar arter ve siiperior serebellar arterdir. Labirintin
arter koklear ve vestibiiler dallar verir. Anterior inferior serebellar arter baziler arterin alt
icte biri ile iist ligte ikisinin bileskesi diizeyinden ¢ikar ve ponsun anterolateral yiizii
boyunca laterale dogru flokiiliise kadar uzanmir. Inferior ve orta serebellar pediinkiilii,
flokiiliistin alt yiiziinii ve komsu serebellar hemisferleri besler. Serebellar hemisferlerin
yiizeyinde posterior inferior serebellar arterin ve siiperior serebellar arterin dallar ile
anastomoz yapar. Siiperior serebellar arter, baziler arter terminasyonunun 1-3 mm
asagisindan ¢ikar. Ambiyen sistern i¢inde serebellar pediinkiillerin komsulugunda posterior
serebral artere paralel sekilde seyreder. Posterior serebral arterden medialde okiilomotor

sinir ile, lateralde troklear sinir ile ayrilir. Orta beynin posterolateralinde siiperior vermian
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arteri verir ve siiperior serebellar hemisferlere kortikal dallar vererek sonlanir. Besledigi
yapilar arasinda siiperior serebellar pediinkiil, orta serebellar pediinkiiliin bir kismi, dentat

niikleus, dordiincii ventrikiiliin tavani, serebellar hemisferlerin {ist kesimleri sayilabilir.

2.1.3.2.1 Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arterler baziler arterin terminal dallaridir ve posteriorda Willis
halkasin1 tamamlarlar. U¢ segmentte incelenebilir. Bunlar; orijinden posterior komunikan
artere kadar olan P1, serebral pediinkiil etrafinda ilerleyen P2 ve orta beynin arkasinda
kalkarin fissiiriin anterior sinirina kadar ilerleyen P3 segmentleridir. Ana trunkus posteriora
dogru ilerlemeye devam eder, paryetooksipital ve oksipital dallara ayrilarak sonlanir.
Kalkarin arter genellikle oksipital dallardan ¢ikar. P1 segmenti serebral pediinkiiliin 6n
komsulugunda, III. ve IV. kraniyal sinirin siiperiorunda ilerleyip Ill. kraniyal sinir
diizeyinde posterior komunikan arter ile birlesir. Daha sonra P2 segmenti siiperior
serebellar artere paralel bir sekilde laterale ve posteriora dogru ilerler ve temporal lobun alt
yiizline ulagir. P3 segmenti ambiyen sisternde ve daha sonra kuadrigeminal sisternin lateral
kesiminde ilerlemeye devam eder. Posteriora dogru ilerledik¢e posterior serebral arter

korpus kallozum spleniumu altinda orta hatta yaklasir.

Bu kisa arteryel segmentten mezensefalon ile diensefalon yapilarmi ve koroid
pleksusu besleyen ¢ok sayida kiigiik arter ¢itkmaktadir. Bu arterler birden fazla segmentten

orijin alabilecegi gibi orijin aldiklar1 segmentler de varyasyon gostermektedir.

P1 segmentinden c¢ikan dallar posterior talamoperforan arterler ile uzun ve kisa
sirkiimfleks arterlerdir. Posterior talamoperforan arterler posterior serebral arterden
cikabilecegi gibi terminal baziler arterden veya siiperior serebellar arterden de koken
alabilir. Posterior komunikan arterin dali olan anterior talamoperforan arterler ile birlikte
talamusun anterior ve posterior kesimini, optik kiazmin ve optik traktusun arka kesimini,
internal kapstil arka bacagini, hipotalamusu, subtalamusu, substantia nigrayi, kirmizi
niikleusu, okiilomotor ve troklear Sinir niikleusunu ve serebral pediinkiillerin bir kismini
besler. Her iki talamusu besleyen azigos posterior talamoperforan trunkusa Percheron
arteri adi1 verilmektedir. Sirkiimfleks arterlerden serebral pediinkiillere, tektuma,

tegmentuma ve genikiilat cisme giden dallar ¢ikmaktadir.
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P2 segmentinden ¢ikan dallar ise talamogenikiilat arterler, medial ve lateral
posterior koroidal arterler, temporal dallar, meningeal dal, posterior perikallozal arterler,
kalkarin arter ve paryetal-oksipital arterdir. Talamogenikiilat arterler medial ve lateral
genikiilat cisimleri, talamusun lateral ve inferior kesimlerini ve posterior internal kapsiili
besler. Medial posterior koroidal arterlerden tektuma, pineal glanda, habenulaya, medial
genikiilat cisme ve posterior talamusa giden dallar ¢ikar. Lateral posterior koroidal arterden
cikan dallar serebral pediinkiilleri, pineal glandi, korpus kallozum spleniumunu, posterior
komissiirii, kaudat niikleusun kuyrugunu, lateral genikiilat cismi, talamusu ve koroid
pleksusu besler. Posterior serebral arterden ¢ikan temporal lob dallari hipokampal arter;
anterior, orta ve posterior temporal arterdir. Posterior perikallozal arterler perikallozal
arterin terminal dallar1 ile anastomoz yaparak anterior serebral arter sulama alanmi icin
kollateral dolasim saglarlar. Kalkarin arter gorsel korteksi besleyen arterdir. Genelde
posterior serebral arterden ¢ikmakla beraber paryetal-oksipital arterden ya da posterior
temporal arterden orijin alabilir. Paryetal oksipital arter posterior serebral arterin en biiyiik
ve en siiperior yerlesimli terminal dalidir. Paryetooksipital fissiirde ilerler ve kortikal bir

dal olarak kuneus, prekuneus ve siiperior oksipital girusu besler.

2.2 Intrakraniyal Anevrizmalar

Intrakraniyal anevrizmalar hayati tehdit edici potansiyelleri olan, tedavilerinde
zorluklarla karsilagilabilen vaskiiler lezyonlardir. Morfolojik ve patolojik olarak sakkiiler,
fuziform ve dissekan gibi tipleri olan intrakraniyal anevrizmalarin hemodinamik,
travmatik, infeksiyoz ve tiimorojenik sebepleri olabilir. Riiptiire intrakraniyal
anevrizmalarin biiyiikk bir kismi miidahale gerektirirken riiptiire olmamis intrakraniyal

anevrizmalarin yonetiminde hala tartismalar mevcuttur.

Genel popiilasyonda intrakraniyal anevrizmalarin insidansinin ve prevalansinin
tespiti; yiiksek riskli gruplardaki kiimelesme, otopsi veya norogoriintiilemesi olmayan
hastalar ve asemptomatik lezyonlarin varligi sebebiyle c¢ok zordur. Uluslar arasi
popiilasyonun %6’sinda intrakraniyal anevrizma oldugu diisiiniilmektedir. Intrakraniyal
anevrizma gelisimi ve riiptiirii ile iligkili risk faktorleri arasinda yiiksek tansiyon, sigara ve
genetik-etnik sebepler sayilabilir. Hicbir risk faktorii olmayan kisilerde prevalansin

yaklasik %2 oldugu sanilmaktadir. En sik goriilen risk faktorleri degistirilebilir risk
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faktorleri iken en giiclii risk faktorlerinin genetik ve ailesel yatkinlik oldugu

distiniilmektedir.

Intrakraniyal anevrizmalarin riiptiir riski de tartismali bir konudur. Yillik riiptiir
riskinin, lezyonlarin 6zelliklerine bagl olarak %0,1-8 arasinda oldugu bildirilmisse de bu
goriise karsi ¢ikan ve riiptiir riskinin diisiiniilenden daha az oldugunu ifade eden prospektif
calismalar mevcuttur (Wiebers ve ark, 2003). Yillik riiptiir riskinin belirlenmesinde
karsilagilan zorluklar arasinda prezentasyonu ne olursa olsun anevrizmasi olan tiim
hastalarin dahil edilmesi, lezyonlarin spesifik 6zelliklerinin dikkate alinarak uygun bir
sekilde smiflandirilmast ve hastalarin dogru bir sekilde risk simiflandirilmasinin

yapilmasindaki zorluklar sayilabilir.

Anevrizma riiptlirii sonrast subaraknoid kanama gec¢iren hastalarin iigte biri
fonksiyonel hayatlarin siirdiiriir, {icte biri bakima muhtag¢ hale gelir, {ligte biri ise hayatini
kaybeder (Wiebers ve ark, 2003) (Woo ve ark, 2009). Yogun bakimdaki ilerlemeler
hayatta kalimi arttirmis olsa da morbidite oranlar1 ¢ok degismemistir. Anevrizma riptiirii
sonrasi en biiyiik risk tekrar riiptiirdiir. Anevrizma kontrol altina alindiginda ise serebral
vazospazm ve buna bagli iskemik komplikasyonlar en 6nemli riskleri olusturur. Bu yiizden

erken miidahale ve riiptiir sonras1 yakin takip biiylik 6nem tagimaktadir.

2.2.1 Patogenez

Intrakraniyal arterlerde, ekstrakraniyal damarlarin aksine eksternal elastik lamina
yoktur. Intrakraniyal anevrizmalarin etiyolojisinde vaskiiler duvar defektleri, tortiiyoze
segmentler iizerindeki hemodinamik yiik ve dallanma diizeylerinde tunika medianin
devamsizligi gibi bazi konjenital sebepler suclanmistir. Dejeneratif degisiklikler,
hipertansiyon, ateroskleroz, bag dokusu hastaliklar1 ve hemodinamik stres gibi sistemik

sebeplerin de anevrizma patogenezinde rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Cesitli genetik yatkinliklar intrakraniyal anevrizma gelisimi ile iliskilendirilmistir.
Anevrizmalarin %10-12’sine bu durumlarin sebep oldugu sanilmaktadir. Otozomal
dominant polikistik bobrek hastaligi, Ehlers-Danlos sendromu, Loeys-Dietz sendromu,
Marfan sendromu, tiiberoz skleroz ve fibromiiskiiler displazi intrakraniyal anevrizma

gelisimi ile iligkilendirilmistir.
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Her ne kadar ¢ok sayida faktor intrakraniyal anevrizma gelisimi ile iliskili bulunsa
da, anevrizma gelisiminde anatomik, ¢evresel ve genetik birden fazla faktoriin beraber etki
ettigi diislinlilmektedir. Hastalarin %30 kadarinda birden fazla anevrizma vardir. Bununla
beraber anevrizmalarin biliyilk bir kisminin proksimal arteryel agacin dallanma
noktalarinda goriilmesi hemodinamik faktdrlerin  6nemli bir rolii oldugunu akla
getirmektedir. Hemodinamik faktorlerin Onemini diisiindliren baska durumlar da
mevcuttur. Ornegin  yeni gelisen anevrizmalar daha ¢ok komunikan arterlerde
goriilmektedir. Fatal riiptiirlerin, karotid arterlerin okliizyonunun ardindan komunikan
arterler araciligryla gelen kollateral akim sonrasi gelisebildigi goriilmiistiir. Buna ek olarak
yiiksek akim ile iligkili arteryovendz malformasyon gibi durumlarda anevrizma riski genel
popiilasyona gore daha fazladir ve malformasyonun tedavi edilmesinden sonra bu

anevrizmalarin bazilar gerilemektedir.

Anevrizma gelisimi ile iliskili diger faktorler arasinda travma, infeksiyon ve tiimor
embolisi sayilabilir. Travmatik anevrizmalar daha siklikla fuziform sekillidir ve kafa
tabanina yakin yerlesirler. Infeksiydz anevrizmalar genellikle bakteriyel endokardite
sekonder gelisir. Tiimorojenik anevrizmalarin ise arteryel duvara tiimor hiicrelerinin

ekilmesi ile gelistigi diisiiniilmektedir ve siklikla kardiyak miksomalar ile iliskilidir.

2.2.2 Klinik

Intrakraniyal anevrizmasi olan hastalarda klinik bulgular bazi kategorilere
ayrilabilir. Bu kategoriler arasinda insidental (asemptomatik ya da anevrizma ile iliskisi
olmayan semptomlar), kraniyal sinir defisitleri ya da diger nérolojik defisitler, sentinel
bulgular ve riiptiire bagli subaraknoid kanama ile iligkili bulgular sayilabilir. Anevrizma
rliptiirii ile bagvuran hastalarda en sik klinik semptom ve bulgular ani baslayan ve hastanin
daha once karsilasmadigi bir siddette olan bas agrisi, ciddi bulanti ve kusma, biling
degisiklikleri, ense sertligi ve biling kaybidir. Bircok acil merkezinde bu sekilde gelen
hastalar direkt olarak kontrastsiz beyin tomografisi ile degerlendirilmektedir. Teknolojik
gelismeler sayesinde ilk iki giin igerisinde bilgisayarli tomografinin subaraknoid
kanamadaki sensitivite ve spesifisitesi %98’in iizerine ¢ikmistir (Provenzale ve ark, 2009).
Bilgisayarli tomografide subaraknoid hemorajiyi skorlamak i¢in Fisher ve arkadaslari
(1980) tarafindan bir skala Onerilmistir. Bu skalaya gore evre 1’de tomografiyle tespit

edilebilecek kanama yoktur. Evre 2’de kalnhigit 1 mm’yi ge¢meyen, ince, diffiiz
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subaraknoid hemoraji mevcuttur. Lokal pihtilarin ya da 1 mm’den daha kalin subaraknoid
kanamanin goriilmesi evre 3 olarak tamimlanmistir. Evre 4’te ise intraserebral ya da

intraventrikiiler kanama mevcuttur.

Anevrizma riiptiiriine bagli subaraknoid kanama tanisinda lomber ponksiyon
giintimiizde nadiren yapilmaktadir. Lomber ponksiyon, kanama belirtilerinin en az {i¢ giin
once gelismis olmast ya da ciddi klinik kuskuya ragmen tomografide kanamanin

gorilmemesi durumunda yapilabilmektedir.

Subaraknoid hemoraji gelisen hastalarin %25’inde kanamadan birka¢ hafta
oncesinde de bas agrisi gibi sentinel semptomlar goriilmektedir. Bu bag agrilarinin kiigiik

sizintilara ya da anevrizmadaki ani genislemelere bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Anevrizmasi olan hastalarda lokal kitle etkisi, artmis intrakraniyal basing ve biiyiik
anevrizmalardan kaynaklanabilen trombiislere bagli olarak nérolojik defisitler
goriilebilmektedir. Sik goriilen norolojik bulgular arasinda I11. kraniyal sinir felci bulgulari,
gorme kayiplari, trigeminal bulgular, VI. kraniyal sinir felci bulgulari, nistagmus, vertigo,
kusma ve biling degisiklikleri sayilabilir. Bu bulgular subaraknoid kanama olmadan

anevrizmanin progresif olarak biiyiimesine bagli olarak da gelisebilmektedir.

Subaraknoid kanama sonrasi goriilebilen degisik semptom ve bulgular, evreleme
amaciyla bazi skalalarin gelistirilmesine yol agmistir. Bu sistemler hem c¢aligmalarda hem
de klinik pratikte hastanin durumunun hizl bir sekilde aktarilabilmesini saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu skalalar, hastanin basvuru sirasindaki klinik durumunun
degerlendirilmesinde  kullanilanlar ve subaraknoid kanama sonrasi sonuglarin

degerlendirilmesinde kullanilanlar olarak ikiye ayrilabilir.

Hastalarin subaraknoid kanama sonrasi hastaneye ilk basvurulart sirasindaki
norolojik  durumlarmin degerlendirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Ciinkii bu
degerlendirmedeki bulgular hastanin ilerleyen gilinlerdeki durumu ve prognozu ile
korelasyon gostermektedir. Bu amagla ilk olarak Botterell ve arkadaslar1 tarafindan bes
dereceli bir skala tanimlanmis (1956) daha sonra bu skala Hunt ve Hess tarafindan adapte
edilmistir (1968). Bes evreli bu skalaya gore evre 1’deki hastalar asemptomatiktir veya
minimal bas agris1 ve hafif ense sertligi vardir. Evre 2’de orta-agir siddette bas agris1 ve
ense sertligi vardir. Kraniyal sinir felci disinda norolojik defisit yoktur. Evre 3’te uykuya

meyil-konflizyon, minimal nérolojik defisit goriilmektedir. Evre 4’te stupor, orta-agir
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hemiparezi, olasi erken deserebrasyon rijiditesi ve vejetatif bozukluk mevcuttur. Evre 5’te

derin koma, deserebrasyon rijiditesi goriillmektedir.

Bu amagla tanimlanmis ¢ok sayida skalanin yarattigi karisikligi gidermek amaciyla
Diinya Norolojik Cerrahlar Federasyonu WENS evreleme sistemini onermistir (1988). Bes
evreli bir skala olan WFNS’de riiptiire olmamis anevrizma evre 0 olarak belirtilmektedir.
Hastanin biling durumunu degerlendirmek icin Glasgow koma skorlamasi kullanilmistir.
Evre 1’de koma skoru 15°tir, hastada hemiparezi ya da afazi yoktur. Evre 2 ve 3’te koma
skoru 14-13’tiir, ayrim ise hemiparezi veya afazi varligi ile yapilir. Evre 2’de hemiparezi
ya da afazi yokken evre 3’te vardir. Evre 4’te koma skoru 12-7 arasinda degisir,
hemiparezi ya da afazi eslik edebilir ya da etmeyebilir. Evre 5’te ise koma skoru 6-3’tiir,
yine hemiparezi ya da afazi eslik edebilir ya da etmeyebilir. WFENS sistemi kullanilmasi
kolay bir sistemdir ve diger skalalara gore gozlemciler-arasi hata orani daha diisiiktiir. En

onemli avantaji ise Glasgow koma skorlamasi ile kullanilmasidir.

Subaraknoid kanama sonrasi hastalardaki sonuglarin degerlendirilmesi igin ise
Glasgow sonug skalasi olarak bilinen bir skorlama sistemi 6nerilmistir (1975). Bu skalada
sonuglar bes kategoriye ayrilmistir. Kategori 1 6liim, kategori 2 vejetatif durum, kategori 3
ciddi disabilite, evre 4 orta diizeyde disabilite, kategori 5 ise 1yilesme olarak belirtilmistir.
Yine bu amagla 6nerilmis ve Rankin skalasi olarak bilinen bir bagka sistem daha mevcuttur
(Rankin, 1957). Stroklu hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan bu sistem daha sonra
modifiye edilmistir (Bamford ve ark, 1989). Modifiye Rankin skalas1 (MRS) alt1 evreli bir
sistemdir. Evre 0’da hastada hi¢ semptom yoktur. Evre 1’de hastada semptom vardir ancak
belirgin bir disabilite yoktur ve hasta giinliik islerini tek basina yapabilmektedir. Evre 2’te
hafif disabilite vardir. Hasta daha Once yapabildigi biitiin aktiviteleri yapamamaktadir
ancak kendi isini gorebilmektedir. Evre 3’te orta diizeyde disabilite vardir. Hasta giinliik
islerini yerine getirebilmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak yardimsiz olarak yiiriiyebilir.
Evre 4’te hastada orta-ciddi disabilite vardir. Hasta giinliik ihtiyaglarin1 yardim olmadan
yerine getiremez ve yardim olmadan ylirliyemez. Evre 5’te ciddi disabilite vardir. Hasta
yatalaktir, kontinansim kaybetmistir. Devamli bakima muhtagtir. Oliim ise Modifiye

Rankin skalasinda evre 6’ya karsilik gelmektedir.
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2.2.3 Tedavi Modaliteleri

Intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisi parent arterin okliide edildigi ve
korundugu yontemler olmak iizere ikiye ayrilabilir. Giiniimiizde parent arter okliizyonu
bliyiik oranda terk edilmis olsa da anevrizma tedavisinde bir siire daha sinirli rolii olacagi

distiniilmektedir.

Parent arter okliizyonu ile anevrizma tromboze olmakta, anevrizmanin biiyiimesinin
ve riiptiire olmasimin 6niine gegilmektedir. Endovaskiiler okliizyonun kullanilmasindan
once kaverndz karotid arter anevrizmalarinin tedavisinde ana karotid arterin cerrahi
ligasyonu kullanilmigtir. Endovaskiiler okliizyon, kollateral akimin daha iyi bir sekilde
degerlendirilebilmesine de olanak verdigi icin daha gilivenlidir. Okliizyon genellikle
anevrizma boynu diizeyinde ya da boynun hemen proksimalinde yapilir. Yontemin;
anevrizmay1 proksimalinde ve distalinde okliizyon olusturarak tuzaklamak, parent
arterdeki akimi uzak embolizasyon ile ya da endovaskiiler ligasyon/cerrahi by-pass
kombinasyonu ile ters ¢evirmek gibi varyasyonlart vardir. Okliizyon i¢in balon, koil veya

mesh kullanilabilir.

Giliniimiizde anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde parent arterin korundugu
yontemler ¢ok daha sik kullamilmaktadir. Bu yOntemler arasinda endosakkiiler koil
embolizasyonu, balon yardimli koilleme, endosakkiiler sivi ajan kullanimi, stent yardiml
koilleme, boyun-koprii cihazlarinin kullanimi, akim gevirici kullanimi gibi yontemler

sayilabilir.

2.2.3.1 Endosakkiiler Koil Embolizasyonu

Endosakkiiler koil embolizasyonu, Guglielmi (1991) tarafindan kontrollii bir
sekilde ayrilabilen koillerin tanitilmasinda sonra anevrizma tedavisinde cerrahi kliplemenin
yerini bliylik oranda almistir.  Temel yontem, gelismis koillerin, balon yardimh
koillemenin ve intrakraniyal arterlerde kullanilabilecek kadar esnek stentlerin kullanilmasi
ile gelistirilmistir. Koil embolizasyonu riiptiire anevrizmalarda ilk tercih edilecek tedavi

yontem olarak sayilmaktadir.

Uluslararast Subaraknoid Anevrizma Calismasi (ISAT) kapsaminda 2143 hasta
randomize olarak klipleme ya da koilleme ile tedavi edilmis ve hastalarin tedaviden bir yil
sonraki yardima muhtag olma ya da 6liim oranlar1 degerlendirilmistir (Molyneux ve ark,
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2002). Bu galisma ile koillemenin kliplemeye gore %6,9 oraninda risk azalmasini sagladigi
gosterildikten sonra bircok merkezde klipleme yerine koilleme tercih edilen yontem haline

gelmistir.

Koil embolizasyonu hastanin yeterli monitérizasyonu ve immobilizasyonu igin
genel anestezi altinda yapilir. Sistemik antikoagiilasyondan sonra anevrizma kesesinin
selektif kateterizasyonu bir ya da iki mikrokateter ile yapilir. Anevrizma kesesine, i¢ine
daha kiiciik koillerin yerlestirilecegi biliyiik baslangi¢ koilleri yerlestirilir. Amag anevrizma
icine olabildigince fazla metal yerlestirebilmektir. Embolizasyon sonrasi hastalara ek

heparin ya da antiplatelet ajan recete edilebilir.

Koil embolizasyonu ile iliskili komplikasyon oran1 yaklasik %10 olarak
bildirilmektedir. En sik olanlar1 yaklagik %5 oraninda goriilen intraarteryel tromboz ve
yaklasik %2 oraninda karsilagilan kanamadir. Bu komplikasyonlar1 goriilme sikligi

tedavinin riiptiire anevrizma i¢in yapilmasi durumunda artar (Cognard ve ark, 2011).

Teknik gelistikce komplikasyonlara bagli morbidite oran1 azalmaktadir. Riiptiire
anevrizmalarinin koil embolizasyon ile tedavi edildigi 5624 hastay1 kapsayan bir ¢aligmada
(Sakai ve ark, 2010) prosediire bagh morbidite %2,9; mortalite %0,8 olarak tespit
edilmistir. Morbiditenin %?2’si, mortalitenin %0,3’1i iskemik sebeplere baglandig1 i¢in
islem sirasinda antikoagiilasyon genellikle onerilmektedir. Arteryel diseksiyon, giris yeri
hematomu gibi endovaskiiler navigasyona bagli komplikasyonlar, anjiyografi sirasinda
kullanilan kontrast materyale karsi gelisen hipersensitivite reaksiyonlar1 ve genel

anesteziye bagli komplikasyonlar da bazi diger teknik komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

Tedavi sonuglart anatomik ve klinik olarak ikiye ayrilabilir. Endovaskiiler tedavinin
morfolojik sonuglari, kesenin okliide olma oraninin degerlendirilmesine dayanir. Okliizyon
oranlar1 subjektif oldugu icin biiylik degiskenlik gdstermektedir. Okliizyon oranlarmnin
sayisal olarak degerlendirilebilmesi i¢in yapilan ¢aligmalar, anevrizma kesesinin hacminin

hesaplanmasindaki zorluklar sebebiyle tutarli bulunmamastir.

Her ne kadar islem sirasinda Koiller en yogun olacak sekilde kese igine
yerlestiriliyor olsa da, koillerin anverizmaya orani genellikle %15-40’tir. Bu oran %25’in
tizerine ¢iktiginda rekiirrens oranlarinin azaldigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir (Slob
ve ark, 2005). Bu durum akla yatkin olsa da, embolizasyondaki 6nemli unsur anevrizma

boynundaki akimin obstriiksiyonu oldugundan sadece anevrizmadaki koil oraninin hesaba
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katilmast yeterli olmayabilir. Koil dansitesinin tedavi basarisindaki degerinin de
incelendigi bir ¢alismada, bu oranin rekiirrens ile iligkili olmadig: tespit edilmistir (Piotin
ve ark, 2007). Bu yiizden anatomik basarinin degerlendirilmesinde literatiirde subjektif
yontemler kullanilmistir. Raymond ve arkadaslart 1997 yilinda dort dereceli bir skala
onermislerdir (Raymond ve ark, 1997). Daha sonra bu dort dereceden biri, boyun
kalintistn1 ‘“kdpek kulagt’ olarak tanimlanan kalintidan ayirt etmenin giic olmasi sebebiyle
cikarilmistir. Ug dereceli bu sistemde okliizyon oranlari tamamen okliide (derece 1 ya da
%100 okliizyon), boyun kalintis1 (derece 2 ya da %90-95 okliizyon), belirgin rezidiiel
dolma (grade 3 ya da <%90 okliizyon) olarak derecelendirilebilir. Sadece koil ya da stent
yardimli koilleme ile tedavi edilmis genis boyunlu anevrizmalarin degerlendirildigi bir
metaanalizde tam ya da tama yakin okliizyon oranlari tedaviden hemen sonra %57,4;

takipte ise %74,5 olarak bulunmustur (Zhao ve ark, 2016).

Koillenmis bir anevrizmada rekiirrensin ya da rekanalizasyonun tanimi konusunda
fikir birligi yoktur. Genellikle takip anjiyogramlarinda, tedavi sonunda elde edilen
anjiyogramlara gore patent kese boyutunda artis olmasi rekiirrens olarak kabul
edilmektedir. Farkli merkezlerin rekiirrens oranlari arasinda biiyiik farkliliklar
goriilebilmektedir. Bunun metodolojik sebeplere bagl oldugu diisiiniilebilir. Ornegin baz
merkezlerde kontrol anjiyogramlari islemden sonra, hasta antikoagiile edilmis iken
alinmakta, baz1 merkezlerde ise antikoagiilasyon kesildikten sonra ertesi giin kontrol
goriintiiler elde edilmektedir. Ancak 6nemli olan takiplerde dolmada artis olup olmadigidir.
Koil embolizasyonu sonrasi rekiirrens orani Pierot ve arkadaslar1 (2010) tarafindan %26,5;

Zhao ve arkadaglar1 (2016) tarafindan ise %9,4 olarak bulunmustur.

Tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde daha objektif bir yontem yeniden tedavi
oranlarinin degerlendirilmesidir. Belirlenmis kriterler olmasa da tekrar tedavi, rekkiirens
oraninin yeni bir prosediirii gerektirdigini ifade eder. ISAT endovaskiiler kohortunda
hastalarin %9’una tekrar tedavi uygulanmistir (Campi ve ark, 2007). Stabil, kiigiik
kalintilar siklikla goriilmektedir ve her zaman progresyon ya da rekiirrensi
diistindiirmezler. Rekiirrens riskini arttiran faktorler arasinda anevrizma boynunun 4
mm’den fazla olmasi, biiylik kese boyutlari, biiyiik anevrizmalarda intrasakkiiler trombiis
varligi sayilabilir. Balon yardimli koilleme, kaplanmis koiller, stentler ve kompleks koil

tasarimlari ise rekiirrens riskini azaltmaktadir.
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Subaraknoid kanama sonrasi endosakkiiler koilleme ile tedavi edilen hastalarda
klinik sonucglar ISAT calismasi ile belirlenmistir. Tedavinin birinci senesinde yardima
muhta¢ olmadan hayatta kalma orani endovaskiiler koilleme ile tedavi edilen hastalarda
cerrahi klipleme ile tedavi edilen hastalara gore daha fazla bulunmus ve bu faydanin en az
yedi yil devam ettigi gosterilmistir. Geg tekrar kanama riski diisilk olmakla beraber
endovaskiiler koillemede cerrahi kliplemeye gore daha sik goriilmiistiir (Molyneux ve ark,
2005).

2.2.3.2 Balon Yardimh Koilleme

Yeniden modelleme yontemi olarak da bilinen balon yardimli koillemede islem
sirasinda uygun boyutta bir balon anevrizma boynuna yerlestirilmektedir. Balon; koillerin
anevrizma i¢inde kalmasini, boyun kismindaki profillerini komprese ederek yeniden
modellemeyi ve riiptiir durumunda kan akiminin engellenmesini saglamaktadir (Moret ve
ark, 1997). Balon yardimli koillemenin popiilaritesi giderek artmaktadir ve glinimiizde

baz1 merkezlerde koilleme islemlerinin biiyiik bir kisminda tercih edilmektedir.

Yontem Moret ve arkadaslart tarafindan tanimlanmasindan sonra ¢ok az
degismistir. Anevrizma boynuna bir balon yerlestirilmekte ve her bir koilin anevrizmaya
yerlestirilmesi sirasinda balon sisirilmektedir. Daha sonra koilin pozisyonu izlenirken
balon sondiiriilmekte, eger koilin parent artere herniye oldugu goriiliirse koilin pozisyonu
diizeltilmektedir. Geligmis tasarimlar ve koiller arasindaki etkilesimlerin daha iyi hale
getirilmesi  sayesinde  baz1  operatorler birkagc  koili  balonu  sondiirmeden
yerlestirebilmektedir. Balonun sisirilmis oldugu zamanin, hipoperfiizyon hasarindan
kaginmak icin dikkatli bir sekilde monitorize edilmesi gerekmektedir. Teknigin bazi
varyasyonlar1 vardir. Yan duvar anevrizmalart i¢in iki balon kullanilmasi, bifurkasyon
anevrizmalar1 i¢in hiper-uyumlu balonlarin kullanilmasi, balonun yerlestirilip sadece
riptiir durumunda sisirilmesi bu varyasyonlar arasinda sayilabilir. Hastalar islem icin
antikoagiile edilmeli, balonun sisirilmesi sirasinda kan basinci dikkatli bir sekilde takip

edilmelidir.

Balon yardimli koillemenin, islemin kompleksitesini arttirdigt i¢in komplikasyon
riskini arttirip arttirmadigi konusunda tartisma mevcuttur. Komplikasyon riskinin arttigini

gosteren c¢alismalar (Sluzewski ve ark, 2006) bulunmakla birlikte ¢ok merkezli
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calismalarda belirgin bir artis ortaya konamamustir [Pierot ve ark, 2012(a)]. Tedavisi kolay
olan bir¢cok vakada balon yardimli koilleme kullanilmadigi i¢in randomize bir ¢aligsma
olmadan balon yardimli koilleme ile bu teknigin kullanilmadigi uygulamalari
karsilastirmak giictiir. Riiptiir durumunda hizli bir sekilde balonun sisirilebiliyor olmasinin,
islem sirasinda riiptiir gelisen hastalarda morbiditeyi azalttigi gdsterilmistir (Santillan ve

ark, 2012).

Balon yardimli koillemenin daha iyi anatomik okliizyon sagladig tutarli olarak
gosterilememistir. Sharpiro ve arkadaslar1 balon yardimli koilleme ile tedavi edilen
hastalarda tedavi sonrast ve takip incelemelerde okliizyon oranlarinin standart koillemeye
gore daha iyi oldugunu belirtmis olsa da (2008) riiptire olmamis anevrizmalarin
degerlendirildigi ATENA calismasinda iki yontemin basarisi benzer bulunmustur (Pierot

ve ark, 2009).

2.2.3.3 Endosakiiller Siv1 Ajanlar

Sivi ajanlarin parent arteri korurken anevrizma kesesini oklude etmedeki
potansiyelleri 6nce deneysel anevrizmalarda gosterilmistir (Higgins ve ark, 1997). Etilen
alkol kopolimerin ticari preparatinin (Onyx, Micro Therapeutics, Inc., Irvine, CA, ABD)
piyasaya siiriilmesinden sonra klinik calismalar da yapilmistir. Giinlimiizde sivi ajan

kullanim1 daha ¢ok rekiirren ve yiiksek riskli anevrizmalarda tercih edilmektedir.

Islem sirasinda anevrizma kateterize edilmekte, anevrizmanin boynuna bir balon
yerlestirilmektedir. Boylece boyun obstriikte edilmekte ve endosakkiiler mikrokateterden
enjekte edilen sivinin parent artere ge¢mesi engellenmektedir. Dimetil siilfoksit ig¢inde
¢cozlinmiis yiiksek konsantrasyonda Onyx, anevrizma boynu tikali iken yavasca enjekte
edilmektedir. Enjekte edilen miktar, balonun sisirilmis olarak damar liimeninde tutulabilme
stiresine baglidir ve bu siire yaklasik bes dakikadir. Enjeksiyon prosediirii anevrizma
kesesinin oklude olmasi i¢in gereken miktar enjekte edilene kadar tekrarlanir. Islem
sirasinda  kullanilan materyalin  dimetil siilfoksitte ¢o6ziinmeye direngli olmasi

gerekmektedir.

Anevrizma tedavisinde Onyx kullaniminin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir
calisma olan CAMEO c¢alismasinda raporlanan komplikasyonlar arasinda kanama,

tromboemboli ve s1vi ajanin parent artere kagisi bulunmaktadir (Molyneux ve ark, 2004).
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Bu calismada prosediir ile iligkili morbidite orant %12, mortalite orani ise %4 olarak
bulunmustur. Bu ¢alisma, s1vi enjeksiyonu sirasinda anevrizma kesesinin parent arter ile

iliskisinin tamamen kesilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Bu calisgmada anjiyografik okliizyon oranlarinin miikemmel oldugu, tedaviden
hemen sonra anevrizmalarin sadece %Z2’sinde tam olmayan okliizyon gorildigi
belirtilmistir. Bir yil sonraki takipte anevrizmalarin %79’u tam oklude olarak kalmus,
%13’linde %90’dan fazla okliizyon gorilmiis, %8’inde tam olmayan okliizyon tespit
edilmistir. Daha yeni bir ¢alismada ise tam ya da tama yakin okliizyon oram1 %93 olarak
bulunmustur (Simon ve ark, 2014). Yiiz on {i¢ hastanin dahil edildigi bu ¢alismada alt1 ay
sonraki takipte anevrizmalarin %77 sinde tam okliizyon, %15’inde tama yakin okliizyon,
%7’sinde yetersiz okliizyon goriilmiistiir. Takipte hastalarin %8’inde rekanalizasyon tespit
edilmis, %4,5’inde tedavi tekrar1 gerekmistir. Baslangictaki yogun ilgiye ragmen
intrakraniyal anevrizmalarin endosakkiiler sivi ajanlar ile tedavisi, muhtemelen gorece
daha yiiksek komplikasyon oranlari ve yeni tedavi yontemlerinin rekabet giicli yliziinden

yaygin olarak kullanilmamastir.

2.2.3.4 Stent Yardimh Koilleme

Intrakraniyal navigasyon icin yeterli fleksibilitesi olan stentlerin doksanlarda
tanitilmasindan sonra serebral arterler i¢in stent kullanilmasinin 6nii agilmis ve spesifik
olarak intrakraniyal kullanim amaciyla stentler tasarlanmaya baglanmistir. Stentler
sayesinde parent arterdeki akim korunabilmekte, bunun yani sira genis boyunlu, daha
biiylik fuziform anevrizmalarda koillerin anevrizma kesesinde kalmasi saglanabilmektedir
(Biondi ve ark, 2007). Boylece daha fazla sayida anevrizma endovaskiiler yontemler ile
tedavi  edilebilmektedir.  Ayrica  serbest  koillerin  distal migrasyonu da

engellenebilmektedir.

Giliniimlizde intrakraniyal navigasyon ve kullaniom i¢in ¢ok g¢esitli stentler
bulunmaktadir. Stent yardimhi koillemede en 6nemli hususlar tromboz riski ve geg¢ arter
stenozudur. Trombozun engellenmesi antiplatelet tedavi gerektirmektedir. Baslangigta koil
ve stentlerin kombine kullanimi hastalara prosediir sirasinda kullanilan heparine ek olarak
stent i¢inde trombiis gelisimini 6nlemek amaciyla antiplatelerin de verilmesini gerektirdigi

icin bu yontem sadece riiptiire olmayan anevrizmalarin tedavisi i¢in kullanilmaktaydi.
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Subaraknoid kanama sonrasi hastalarin hidrosefali sebebiyle acil cerrahiye ihtiyag
duymalar1 ihtimali oldugundan ve dual antiplatelet tedavisinin etkilerinin ortadan
kaldirilmasinin zor olmasindan dolay1 riiptiire olmus intrakraniyal anevrizmalarda stent
kullanimi1 risk dengesinin kurulmasini gerektirmektedir. Riiptiire olmayan anevrizmalarin
tedavisinde dual antiplatelet tedavisine, prosediirden birka¢ giin &nce baslanir. Islem
sirasinda stent yerlestirildikten sonra anevrizma igine koillerin yerlestirilmesi i¢in bir
mikrokateter, stentin orgiileri arasindan keseye ilerletilebilir. Hapsetme teknigi olarak
bilinen yontemde ise 6nce mikrokateter kese icine ilerletilmekte ardindan stent parent arter
liimenine yerlestirilmektedir. Bunun disinda stenti yerlestirmek amaciyla ilerletilen
kateterin iginden anevrizma koillenebilmekte daha sonra stent yine bu kateter {izerinden
koillenmis anevrizma boynuna yerlestirilebilmektedir. Prosediir balon yardimli koilleme
ile kombine edilebilmekte, bifurkasyon anevrizmalarinda anevrizma boynu igin bir bariyer

olusturabilmek amaciyla iki stent kullanilabilmektedir.

Islemle iligkili komplikasyonlar arasinda stentin agilmamasi, kinklesmesi ve
yerlestirildigi yerden migrasyonu sayilabilir. Shapiro ve arkadaslarinin yaptigi bir literatiir
taramasinda (2012) stent yardimli koilleme komplikasyonlarinin %4’iinii stentin
yerlestirilememesi, %5’ini ise malpozisyon ve stentin yer degistirmesinin olusturdugu
gorilmiistiir. Bu ¢alismada toplam komplikasyon oran1 %19 olarak bulunmus, isleme bagh
6lim orani ise %2,1 olarak tespit edilmistir. En sik goriilen komplikasyon tromboemboli
iken (%10), en sik ikinci komplikasyon kanamadir (%2,2). Subaraknoid kanama sonrasi
stent yardimli koilleme ile tedavinin degerlendirildigi 17 c¢alismanin metaanalizinde
(Bodily ve ark, 2011) islemlerin biiyiik bir kisminda (%96) hem antikoagiilan hem de
antiplatelet ilaclarin kullanildig1 tespit edilmis, eksternal ventrikiiler drenajin gerek
duyuldugu hastalarin %10’unda da intrakraniyal kanama ile karsilagilmigtir. Stent yardimh
koillemenin takip anjiyogramlarda karsilasilan ge¢ bir komplikasyonu stentte stenozdur.
Biitiin stent tiplerinde goriilebilen bu komplikasyonun orani Shapiro ve arkadaslari

tarafindan (2012) %3,5 olarak ifade edilmistir.

Stent yardimli koilleme sonrasi tam okliizyon oranlar1 %59 (Fargen ve ark, 2012)
ile %66 (Biondi ve ark, 2013) arasinda degisen oranlarda raporlanmigtir. Tekrar tedavi
oranlar1 ise %8,3 (Fargen ve ark, 2012) ve %14 (Biondi ve ark, 2013) olarak bulunmustur.

King ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir literatiir incelemesinde (2015) tedaviden hemen sonraki

27



tam okliizyon oranin1 %53; ortalama 14,1 aylik takiplerdeki tam okliizyon oranini ise %69

olarak bulmuslardir.

Stent yardimli koillemede, tek basina koil embolizasyonuna gore komplikasyon
oranlar1 daha yiiksektir. Stent yardimli koillemenin degeri rekiirrens oranlarini
diistirmesiyle iligkilidir. Ancak bu durum tekrar tedavi oranlari géz Oniine alindiginda
belirsiz hale gelmektedir. Uzun donem faydalari diisiik goriinmektedir. Randomize
caligmalarin olmamasi ve stent yardimli koillemenin tedavisi daha zor olan anevrizmalarda
tercih ediliyor olmasindan kaynaklanan biastan dolayr yontemin sadece koilleme ile

karsilastirilmasinda giicliikler mevcuttur.

2.2.3.5 Boyun-Koprii (Neck-Bridge) Cihazlar:

Boyun-koprii cihazlari anevrizmanin boynunda olacak sekilde parent artere ya da
anevrizma kesesi igine yerlestirilen implantlardir. Koil ile tedavi edilen genis boyunlu
anevrizmalarda koillerin stabilizasyonunu saglamak, anevrizmanin koil ile doldurulmasina
yardimci olmak ve koillerin migrasyonunu engellemek gibi fonksiyonlar: vardir. Tasarim
ve boynu kaplama oranlar1 agisindan farklilik gosterirler. Bu amagla gelistirilmig bir cihaz
TriSpan (Target Therapeutics/Boston Scientific, Fremont, CA, ABD) olarak bilinmektedir
ve kismen platin ile kapli, anevrizma kesesi igine yerlestirilebilen ii¢ nitinol teli lupundan
olusmaktadir. Ikinci bir mikrokateter bu luplardan biri iizerinden ilerletilmekte ve bu
kateter vasitasiyla koiller anevrizma kesesine yerlestirilmektedir. Koiller yerlestirilince
cthazin luplart koil yumag i¢ine gomilii hale gelmekte ve elektroliz ile
serbestlestirilmektedir. Bu cihaz 2003 yilinda piyasadan gekilmistir. Cihazin baziler arter
ve internal karotid arter bifurkasyonlarindaki genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde
kullanildig1 birkag calisma mevcuttur (Raymond ve ark, 2001). PulseRider (Pulsar
Vascular, California, ABD) ve pCONus (Phenox GmbH, Bochum, Almanya) gibi benzer
cihazlar i¢in klinik denemelere baglanmistir ancak anlamli sonuglar i¢in yeterli biiyiikliikte

caligmalar heniiz mevcut degildir.

2.2.3.6 Akim Ceviriciler

Kapli stentlerin ekstrakraniyal dolasimdaki anevrizmalar1 oklude etme potansiyeli
g6z Oniline alinarak, anevrizma kesesine gelen kan akimini azaltip spontan endosakkiiler
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tromboz olusumunu saglamak amaciyla diisiik poroziteli ve fleksible stentler
gelistirilmistir. Porozite, stentin gegirgen ylizey alaninin biitlin yilizey alanina orani olarak
tanimlanmaktadir. Tromboz olusturmak icin yeterli olan optimal porozitenin %70 oldugu
tespit edilmistir (Liou ve ark, 2007). Orgiilii nitinol telden iiretilen diisiik poroziteli
stentlerin etkinligini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu stentler genel olarak akim gevirici
stent olarak adlandirilmaktadir ve 6zel olarak bu amag icin tasarlanmiglardir. Anevrizma
kesesi icindeki akimi azaltmak i¢in akim ¢evirici stentlerle elde edilen sonuca ulagsmak
amaciyla iki konvansiyonel stent i¢ ice de yerlestirilebilmektedir. Akim ¢evirici stentler
kompleks, genis boyunlu sakkiiler ve fuziform anevrizmalarin ya da koil embolizasyonu

sonrasi tekrarlayan anevrizmalarin tedavisinde kullanilabilmektedir (Szikora ve ark, 2010).

Akim cevirici stent uygulamasi stent yardimli koilleme teknigine benzemektedir.
Temel farkliliklar islem sirasinda adjuvan koil kullanilip kullanilmamasi ve akim g¢evirici
stentin Orgiilii yapisindan kaynaklanan farkli etki mekanizmasidir. Bu farkli etki
mekanizmas1 uygun capta ve uzunlukta stentin kullanilmasimi daha Onemli hale
getirmektedir. Ayrica daha fazla miktarda metal kullanildigr i¢in etkili dual antiplatelet
tedavisi gerekmektedir. Akim c¢evirici stent yerlestirilmesi sirasinda, anevrizma
rekiirrensini ve ge¢ kanama riskini énlemek i¢in endosakkiiler koilleme de yapilabilir. Ik
akim ¢evirici stentler yeni tasarimlara gére daha diisiik radyal kuvvet olusturabilmekteydi
ve bu da stentlerin agilmasini engelleyebilmekteydi. Bu sorunun iistesinden gelebilmek i¢in
stent liimenine bir balon yerlestirilip sisirilerek stentin agilmasi saglanabilmektedir. Akim
cevirici stentler parent arter liimeninde genisleyip agildiklart zaman boylarn
kisalabilmektedir. Bu sebepten ve stentin anevrizma boynuna ilave olarak boynun her iki
tarafinda en az 0,5 cm’lik bir alan1 da kapatmasi gerektiginden akim c¢evirici stentin
boyunun dogru bir sekilde secilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Baz1 durumlarda, 6zellikle
fuziform anevrizmalarda, uzun bir segmentin rekonstriiksiyonunda art arda birka¢ adet

akim cevirici stent kullanimi gerekebilmektedir.

Islem ile iliskili komplikasyonlar arasinda tromboemboli, riiptir ve arteryel
okliizyon sayilabilir. Ozellikle akim gevirici stent ile iliskili olan iki komplikasyon daha
bulunmaktadir. Bunlar tedaviden sonraki ilk haftalarda goriilebilen spontan anevrizmal
kanama ve parenkimal kanamadir. Cok merkezli bir ¢alismada akim c¢evirici stent
uygulamasi sonrasinda ipsilateral strok orani %35,6 olarak bulunmustur (Becske ve ark,

2013). Islemden birkag hafta ya da ay sonra goriilen ge¢ hemoraji orani retrospektif bir
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calismada %1 oraninda bulunmustur (Kulcsar ve ark, 2012). Ayni ¢alismada parenkimal
kanama oran1 ise %1,9 olarak tespit edilmistir. Ge¢ anevrizmal kanama ve parenkimal
kanamanin nasil olustugu bilinmemekle beraber dual antiplatelet tedavisinin bu

komplikasyonlarin gelisiminde rolii oldugu diisiintilmektedir.

Akim cevirici stentler endosakkiiller koilleme i¢in uygun olmayan genis boyunlu
anevrizmalarin tedavisinde kullanilmistir. Bu stentlerin etkinliginin degerlendirildigi ilk
caligmalarda iyi sonuglar elde edilmistir. Akim c¢evirici stent ile tedavi edilen dev
anevrizmalarda %60’tan fazla tam okliizyon oranlari bulunmustur. Bir metaanalizde ise
prosediir ile iligkili erken morbidite oran1 %7,9; erken mortalite oran1 %2,8; ge¢c morbidite
%2,6; ge¢ mortalite %1,3 olarak bulunmustur (Arrese ve ark, 2013). Ortalama 9 aylik bir
takip siiresi sonrasinda okliizyon oram %76,2 olarak tespit edilmistir. Uretici firmalarin
sponsorlugunda, ¢ok biiyiikk olmayan prospektif ve retrospektif calismalar mevcuttur.
Ancak akim gevirici stentlerin tedavi etkinligini tam olarak degerlendirebilecek randomize,
kontrollii ¢aligmalar mevcut degildir. Bununla birlikte bu stentlerin kompleks ve ¢ok genis
boyunlu anevrizmalarin tedavisinde rolii oldugu diistiniilmektedir. Ancak bu yontemin ne

kadar yayginlasacagini kestirebilmek heniliz miimkiin degildir.

2.2.3.7 Akim Engelleyiciler

Anevrizma tedavisinde endosakkiiler koilleme prensibinin bir uzantis1 da yine
anevrizma kesesi icine, keseyi okliide edecek tek bir cihazin yerlestirilmesidir. Bu konsept,
akim engelleyiciler olarak bilinen yeni endosakkiiler cihazlarin gelistirilmesinde 6nayak

olmustur. Bu cihaz ¢alismanin tartisma kisminda ayrintili olarak ele alinmistir.

3. GEREC VE YONTEM

Eylil 2014 ve Eyliil 2017 tarihleri arasinda hastanemizin girisimsel radyoloji
departmaninda WEB ile tedavi edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin
tedavi sirasindaki ve takiplerdeki goriintiilemeleri ile hasta dosyalar: retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalarin tedavi karar1 bir girisimsel radyolog ve bir beyin cerrahi
tarafindan ortaklasa verilmistir. Calismamiz hastanemizin etik kurulu tarafindan

onaylanmaistir.
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Islemden o6nce hastalarn klinik durumu modifiye Rankin skalasna gore
degerlendirilmistir. Hastalara islemden birkag¢ giin oncesi antiplatelet medikasyon olarak
30 mg yiikleme dozuyla prasugrel verilmistir ve isleme kadar hastalar giinde 10 mg
prasugrel almaya devam etmistir. Riiptiire anevrizma ile bagvuran hastalarda ise prosediir
oncesinde antiplatelet medikasyon uygulanmamigtir. Genel anestezi altinda yapilan islem
sirasinda hastalara 7500 IU heparin bolus olarak verilmis ardindan aktive pihtilagma
zamani 2 — 3 kat olacak sekilde sistemik heparinizasyona devam edilmistir. Islem sirasinda
femoral artere 6 F uzun bir sheath ile girilerek sheath alt servikal damarlar seviyesine
ilerletilmistir. Daha sonra bu sheath iginden 6 F bir kilavuz kateterle servikal internal
karotid arter ya da vertebral artere ulagilmistir. Bu kilavuz kateter i¢cinden uygun boyutaki
VIA kateter (Sequent Medikal, California, ABD) ile anevrizmaya ulasilmis ve WEB cihazi
anevrizma igine getirilmistir. Cihazin anevrizma igine Yerlestirilmesi stent ya da koil
yerlestirilmesine benzemektedir. Bir taraftan kateter yavasca ¢ekilirken diger taraftan cihaz
da yavasga itilmektedir. Cihaz yerlestirilirken cihazin distal opak marker’inin
anevrizmanin fundusuna gelmesi amaglanmistir. Proksimal marker ise boyun hizasina denk
getirilmistir. Eger cihazin boyutunun ve oryantasyonunun uygun olduguna karar verildiyse
cihaz elektrotermal bir sistem ile serbestlestirilmistir. Eger cihazin boyutunun ve
oryantasyonunun uygun olmadigi disiiniildiiyse cihaz resheath edilip tekrar
yerlestirildikten sonra serbestlestirilmistir. Hastalara islemden sonra alt1 ay boyunca giinde

10 mg prasugrel recete edilmistir.

Kontroller islemden sonra birinci ay, altinci ay, birinci yil ve daha sonra yillik
olarak yapilmak iizere hastalar tekrar cagirilmistir. Kontroller MR anjiyografi ya da dijital
subtraksiyon anjiyografisi ile yapilmistir. Gorlintliler islemi yapan girisimsel radyolog
tarafindan degerlendirilip okliizyon orami Caroff ve arkadaslarinin (2014) kullandig:
okliizyon skalasina gore derecelendirilmistir (Sekil 7). Bu skalaya gore a tedavi Oncesi
durumu, b tam okliizyonu, c¢ cihazin proksimal resesinde opasifikasyonu, d boyun
kalintistni, ¢ WEB’in igine rezidilel akimi ve f anevrizma kalintisini ifade etmektedir.
Hastalarin takip i¢in geldikleri en son basvuruda yapilan goriintiilemedeki okliizyon
durumu degerlendirmeye alinmistir. Son kontrol bagvurusu sirasinda hastanin klinik

durumu yine modifiye Rankin skorlamasina gére degerlendirilmistir.
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Sekil 7. Anjiyografik takip i¢in calismamizda kullandigimiz anatomik skala.
(Caroff J, Mihalea C, Dargento F, et al. Woven Endobridge (WEB) Device for
endovascular treatment of ruptured intracranial wide-neck aneurysms: a single-
center experience. Neuroradiology 2014;56:755-61. Springer Nature'in izniyle

tekrar basilmistir.)

4. BULGULAR

Eylil 2014 — Eyliill 2017 tarihleri arasinda hastanemize intrakraniyal anevrizma
tedavisi i¢in basvuran ve girisimsel radyoloji departmaninda WEB ile tedavi edilen 35
hastaya ait 35 anevrizma tespit edildi. Hastalara ait demografik bilgiler Ek 1°de
gosterilmektedir. Hastalarin 20°si kadin, 15°1 erkekti. Yas ortalamasi 55, yas araligi ise 32
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— 76 olarak bulundu. Tiim hastalara tedavi dncesinde tanisal anjiyografi yapilmistir. Tedavi
edilen anevrizmalarin ortalama cap1 6,4 mm; cap araligi ise 3,5 — 12 mm idi. Boyun
genisligi ortalama 4,1 mm; aralik 1,5 — 10 mm idi. Anevrizmalarin 30’unun (%385) genis
boyunlu oldugu saptandi (boyun genisligi >4 mm). Anevrizmalarin 24’ (%68) orta
serebral arter bifurkasyonu, 5’1 (%14) baziler tepe, 4’li (%12) anterior komunikan, biri
(%3) internal karotid arter tepe, biri de (%3) orta serebral arter M1 segmenti yerlesimli idi.
Islem oncesinde modifiye Rankin skoru 16 hastada 0; 14 hastada 1; 1 hastada ise 2 idi.
Riiptiire bagli subaraknoid kanamasi olan dort hastadan ikisinin Hunt-Hess grade’i 1;
birinin 3; birinin ise 4 idi. Bu hastalar kanamadan sonra 1 — 2 giin igerisinde isleme
alimmustir. Geriye kalan 31 hastanin tedavisi elektif olarak yapilmistir. Tiim hastalarda
WEB cihaz1 basarili bir sekilde anevrizma kesesi igine yerlestirilebilmistir. Dolayisiyla
caligmamizdaki teknik basari %100’°diir. Yirmi dort hastaya ait takip goriintiileri mevcut
idi. Islem ile son takip basvurusu arasinda gegen siire ortalama 10 ay, siire aralig1 ise 1 — 33
aydi. Son takipteki goriintiilemeler 6 hastada MRA ile, 18 hastada ise DSA ile yapildi. Bu
24 hastanin 12’sinde tam okliizyon, 10°’unda sadece proksimal reses opasifikasyonu,
birinde boyun kalintisi, birinde ise anevrizma kalintis1 saptandi. Tam okliizyon, proksimal
reses opasifikasyonu ve boyun kalintis1 yeterli okliizyon olarak kabul edildigi icin 24
hastanin 23’tinde (%95) yeterli okliizyonun saglandigi tespit edildi (Sekil 8 ve 9).
Anevrizma kalintis1 saptanan bir hasta (vaka 21) akim gevirici stent ile tedavi edildi. Bu
hastada stentin yerlestirilmesinden 4 ay sonra g¢ekilen MRA’da sadece boyun kalintist
oldugu goriildii. Diger hastalarda WEB disinda stent, koil gibi ek bir tedavi modalitesi
kullanilmamustir. Takiplerde klinik bilgi ise 27 hastada mevcut idi. Bu hastalardan 23’iinde
rliptiire olmamis, 4’linde riiptiire olmus anevrizma vardi. Riiptiire olmamis anevrizmali
hastalarin takiplerinde 11 hastada mRS 0, 11 hastada 1, bir hastada ise 2 idi. Riiptiire
anevrizmasi olan hastalardan Hunt-Hess grade’i 1 olan bir hastada takip mRS 2; bir
hastada ise O idi. Hunt-Hess grade’i 3 olan hastada takip mRS 4, Hunt-Hess grade’i 4 olan
hastada ise 6 olarak tespit edildi. Calismamizda morbiditenin tanimi, WEBCAST
calismasinda oldugu gibi kabul edilmistir [Pierot ve ark, 2016 (a)]. Bu calismaya gore
morbidite; tedavi 6ncesi mRS <2 iken tedavi sonrasi mRS’nin >2 olmasi ya da preoperatif
mRS >2 iken tedavi sonrast mRS’de en az bir puanlik artis olmasi olarak tanimlanmustir.
Bu tanim g6z Oniine alindiginda hastalarimizda morbidite tanimina uyacak mRS artis1

saptanmadigindan morbidite oran1 %0°dir. Takipler sirasinda bir hasta (vaka 26) hayatini
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kaybetmistir. Ancak Oliim sebebi ortaya konamayan hasta tedavi ile iliskili morbidite

grubuna alinmamuistir.

Shut.) (File

Sekil 8. Elli sekiz yasinda kadin hasta (Vaka 11). A. Anterior DSA'da anterior komunikan
arter yerlesimli anevrizma goriiliyor (ok). B. WEB cihaz1 anevrizma kesesi igine
yerlestirildikten hemen sonra elde edilen goriintiide cihazin proksimal (ince ok) ve distal
(kalin ok) opak marker'lar1 dikkati ¢ekiyor. C. Subtrakte edilmemis goriintiide cihazin
siirlart ve marker'lar1 daha net goriilityor (0k). D. Sekiz ay sonra elde edilen kontrol
DSA'da cihazin proksimal (ince ok) ve distal (kalin ok) opak marker'lar1 goriiliiyor.

Anevrizmanin total okliidde oldugu, kese igine hi¢ dolusun olmadigi izleniyor.
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P
Sekil 9. Altmis bes yasinda kadin hasta (vaka 19). A. DSA'da baziler tepe yerlesimli
anevrizma goriilityor (ok). B. WEB cihazinin yerlestirilmesinden hemen sonra elde edilen
goriintiide cihazin (ok) marker'lar1 goriilebiliyor. C. Alt1 ay sonra elde edilen kontrol

DSA'da anevrizmanin total okliizyonu dikkati ¢ekiyor (0K).

5. TARTISMA

Son dekatlarda, riiptiire olmamis veya riiptiire olmus intrakraniyal anevrizmalarin
tedavisinde endovaskiiler yontemler iyi sonuclarin elde edildigi standart tedavi yontemleri
haline gelmistir. Ozellikle uluslararasi subaraknoid anevrizma ¢alismas1 (Molyneux ve ark,
2002) ve CLARITY calismasindan (Cognard ve ark, 2011) sonra endovaskiiler yontemler
intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde tercih edilen yontemler olmustur. Anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisindeki yeni gelismeler ise tedavi anlayisimi degistirmistir. Akim
ceviricilerin intrakraniyal anevrizma tedavisindeki basarisi tedavi stratejilerindeki ilgiyi
anevrizmanin kubbesinden boynuna kaydirmistir. Bununla beraber akim ¢evirici ile tedavi
edilen hastalarda artmis tromboemboli riski sebebiyle uygulanan ikili antiplatelet tedavisi
de akim geviricilerin yaygin kullanimini sinirlandirmakta ve riiptiire olmus anevrizmalarda
kullanilmasini engellemektedir. Intrasakkiiler akim engelleyiciler akim geviricilere benzer
sekilde calisan ancak anevrizma kesesi igine yerlestirilen cihazlardir. Bu cihazlarin
kullanimi ile amaclanan, anevrizma boynunu kapatarak anevrizma kesesi i¢ine kan akimini
engellemek ve trombiis olusumunu saglamaktir. Bu ylizden bu cihazlar intrasakkiiler akim
engelleyiciler olarak da bilinmektedir. Intrasakkiiler akim engelleyiciler parent arter
segmentinde endoliiminal bir rekonstriiksiyona gerek kalmadan anevrizma boynunda akim

¢evrimini de saglamaktadir.
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Giliniimiizde intrasakkiiler akim engelleyici olarak kullanilan cihaz Sequent Medikal
(California, ABD) tarafindan {iretilen ve Woven EndoBridge (WEB) olarak bilinen
cihazdir. WEB sistemi kendi kendine genisleyebilen, 6riilmiis nitinol telinden imal edilmis,
proksimalinden ve distalinden basik, sferoid bir cihazdir. Cihazin g¢ift tabaka (dual-layer,
WEB-DL), tek tabaka (single-layer, WEB-SL) ve tek tabaka yuvarlak (single-layer sphere,
WEB-SLS) olmak {iizere ii¢ tipi vardir (Sekil 10 ve 11).
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Sekil 10. A. WEB-DL. B. WEB-SL. C. WEB-SLS. (Mine B, Goutte A, Brisbois D, et al.
Endovascular treatment of intracranial aneurysms with the Woven EndoBridge device: mid
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term and long term results. J Neurointerv Surg 2017 Feb 20. BMJ Publishing Group
Ltd.'nin izniyle tekrar basilmustir.)

Sekil 11. WEB cihazi bir bifurkasyon anevrizmasi igine yerlestirilmis olarak goriiliiyor.
(Pierot L, Klisch J, Cognard C, et al. Endovascular WEB Flow Disruption in Middle
Cerebral Artery Aneurysms: Preliminary Feasibility, Clinical, and Anatomical Results in a
Multicenter Study Neurosurgery 2013;73:27-34. Oxford Univesity Press'in izniyle yeniden

basilmistir.)

[lk olarak iiretilen WEB tipi WEB-DL’dir ve 4 - 11 mm arasinda degisen ¢aplarda
ve 3 - 9 mm arasinda degisen yiiksekliklerde tiretilmektedir. WEB-DL proksimal, orta ve
distal olmak iizere ii¢c radyoopak marker ile birbirine tutturulmus iki adet nitinol mesten
olusmaktadir. i¢ ve dis mes, ¢ap1 19 — 38 um arasinda degisen 108 ya da 144 nitinol telden
olugsmaktadir. Sonug olarak WEB-DL, intrasakkiiler akimi engelleyen toplamda 216 ya da
288 telden olusmaktadir. Meslerden kiigiik olani biiyiik olaninin i¢inde ve proksimaline
oturmus durumdadir. Marker'lardan ikisi i¢ ve dis mesin distal ucunda, orta hatta
yerlesmistir. Uciincii marker ise cihazin trombiis olusumunu engellemek iizere konkav bir
sekilde tasarlanmis olan en proksimal kisminda yine orta hatta bulunmaktadir. WEB-SL
daha sonra piyasaya siiriilmiistiir ve bu cihazda internal mes bulunmamaktadir. WEB-
SL’de daha ¢ok nitinol tel bulunmaktadir. Dort milimetre ¢apindaki WEB-SL 144 tel
igerirken, 11 mm ¢apindaki WEB-SL cihaz1 216 tele sahiptir. WEB ailesinin en son iiyesi
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ise WEB-SLS’dir. WEB-SL ve WEB-SLS en distal ve proksimal uglarda, orta hatta
yerlesmis ikiser adet radyoopak marker igermektedir. WEB-SL ve WEB-SLS’nin
floroskopi altinda goriiniirligiinii arttirmak amaciyla platin-nitinol kompozit tellerden
iretilen WEB-SL EV ve WEB-SLS EV (Enhanced Visualization) iirlinleri piyasaya
stiriilmiistiir. WEB-SL cihaz1 4 — 11 mm arasinda degisen ¢aplarda ve 3 — 7 mm arasinda
degisen uzunluklarda tiretilmektedir. WEB-SLS kiire sekilli olarak 4 — 11 mm arasinda
degisen caplarda ve 2,6 — 9,6 mm arasinda degisen uzunluklarda iiretilmektedir. Cap1 4 — 7
mm arasinda degisen WEB cihazlar1 0,021 ing i¢ ¢apli mikrokateterler vasitasiyla, ¢ap1 8 —
9 mm arasinda degisen WEB cihazlar1 0,027 ing i¢ capli mikrokateterler vasitasiyla ve ¢ap1
10 — 11 mm arasinda degisen WEB cihazlar1 0,033 in¢ i¢ ¢apli mikrokateterler vasitasiyla
anevrizma igine yerlestirilebilmektedir. Sequent Medikal 2012 Aralik ayindan itibaren
WEB cihazlarmin yerlestirilmesinde kullanilmak iizere VIA kateterlerini tiretmektedir. Bu
kateterler VIA 21 (0,021 inch), VIA 27 (0,027 inch) ve VIA 33 (0,033 inch) olarak
bilinmektedir. Yakin zamanda VIA 17 (0,017 inch) de piyasaya sunulmustur. WEB cihazi
anevrizma kesesi i¢ine yerlestirildikten sonra elle kontrol edilen elektrotermal bir sistem ile
serbestlestirilmektedir. ~ Serbestlestirilmeden  6nce ise istenildigi zaman = geri
alinabilmektedir. WEB cihazinin CE sertifikas1 oldugu igin cihaz Avrupa’da

kullanilabilmekte ancak FDA onay1 olmadigi Amerika’da kullanilmamaktadir.

WEB intrasakkiiler akim engelleyici cihaz, Ding ve arkadaslari tarafindan (2011) in
vivo bir anevrizma modelinde cihazin anevrizma okliizyonundaki kisa ve uzun dénemdeki
performansin1  degerlendirmek amaciyla Yeni Zelanda beyaz tavsanlarinda elastaz
kullanilarak olusturulmus 24 anevrizmada denenmistir. Tedavi sonrasi anevrizmalar 1, 3, 6
ve 12. aylarda takip edilmistir. Cihazin yerlestirilmesinden 10 dakika sonraki okliizyon
orani 4 dereceli bir sistem ile derecelendirilmistir. Bu sistemde grade 1 akimin tamamen
kesilmesi, grade 2 akimin tama yakin kesilmesi, grade 3 anevrizmaya akimin devami ile
birlikte staz, grade 4 ise anevrizmaya akimin engellenme olmaksizin devami olarak
belirlenmistir. Kronik okliizyon 3 dereceli bir sistem ile degerlendirilmistir. Bu sistemde
grade 1 tam okliizyon, grade 2 tama yakin okliizyon ve grade 3 tam olmayan okliizyon
olarak ifade edilmistir. Tedaviden hemen sonra anevrizmalarin %29’unda grade 1
okliizyon, %54 linde ise grade 2 okliizyon goriilmiistiir. Takipte, anevrizmalarin %33’{inde
tam okliizyon, %58’inde tama yakin okliizyon, %8’inde ise tam olmayan okliizyon tespit
edilmistir. Stabil anevrizma okliizyonu anevrizmalarin %29’unda, progresif okliizyon

%58’inde gorlilmiistiir. Rekanalizasyon ise anevrizmalarin %13’linde tespit edilmistir.
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Calisma, WEB cihazinin kisa ve uzun dénemdeki anevrizma okliizyon oranlarinin umut

verici oldugunu gdstermistir.

Ding ve arkadaslariin c¢alismasindan sonra Klisch ve arkadaslart (2011)
intrakraniyal anevrizmasi olan iki hastada WEB intrasakkiiler akim engelleyici cihazi
kullanmislardir. Bu ¢alisma WEB’in insanlarda kullanildigi ilk ¢alismadir. Bu hastalardan
ilkinde cerrahi olarak kliplenmis iki, takip edilen bir, akim gevirici ile tedavi edilmesi
planlanan bir ve bir adet de baziler apeks yerlesimli olmak {izere bes adet anevrizma
bulunmaktaydi. Klisch ve arkadaslar1 baziler apeks yerlesimli 4,6x5,5 mm boyutlarinda
olan ve boynu 2,1 mm genisligindeki anevrizmanin tedavisinde 6x3 mm boyutlarinda bir
WEB-DL cihazi kullanmislardir. Cihazin yerlestirilmesinden sonraki yarim saat i¢inde elde
edilen seri anjiyogramlarda anevrizma igine gelen kan akimimin Once anevrizmanin
distalinde sonra da boynunda hizli ve progresif bir sekilde azaldigin1 gérmiislerdir. Cihazin
yerlestirilmesinden sonra sol posterior serebral arterin P1 segmentinde hafif bir darlik
goriilmiis ancak BT ve MR goriintillemelerinde parenkimal infarkta rastlanmamuistir.
Tedaviden sekiz hafta sonra elde edilen kateter anjiyogram ve MR anjiyogramlarda
anevrizmanin tam olarak okliide oldugu, sol posterior serebral arterin P1 segmentindeki
darligin ise degismedigi goriilmiistiir. Ikinci hastada ise ikisi 4 mm’den daha az oldugu i¢in
takip edilen ii¢ adet anevrizma bulunmaktaydi. Klisch ve arkadaslar1 hastanin 7x4,6 mm
boyutlarinda olan, boynu ise 3,3 mm genisligindeki orta serebral arter anevrizmasint WEB
intrasakkiiler akim engelleyici cihaz ile tedavi etmislerdir. Bu hasta i¢in de 6x3 mm
boyutlarinda bir WEB cihaz1 kullanilmig, cihazin yerlestirilmesinden sonra ilk hastadakine
benzer sekilde anevrizma igine gelen kan akiminin hizli ve progresif bir sekilde azaldigini
gormiislerdir. Hastada islem sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismemis, sekiz hafta
sonra elde edilen kateter anjiyogram ve MR anjiyogramlarda anevrizmanin yine tam olarak
okliide oldugu saptanmistir. Bu calisma ile Klisch ve arkadaslari WEB intrasakkiiler akim
engelleyici cihazin  riiptire olmamis intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde

kullanilabilecegini gostermislerdir.

Bu ¢alismadan sonra Pierot ve arkadaslar1 2012 (b) yilinda intrakraniyal anevrizma
tedavisinde intrasakkiiler akim engelleyici kullanimi ile ilgili ok merkezli bir ¢alismanin
on sonuglarini yayinlamiglardir. Avrupa’daki {ic merkezin katildig1 ¢calismada 20 hastanin
21 anevrizmast WEB cihazi kullanilarak tedavi edilmistir. On altisinin genis boyunlu

anevrizma oldugu bu anevrizmalardan 4’1 internal serebral arter, 8’1 orta serebral arter, 5’1
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anterior komunikan arter ve 4’ baziler arter yerlesimli idi. Yirmi bir anevrizmanin 16’s1
sadece WEB kullanilarak tedavi edilmigken kalan 5 anevrizmada koilleme ve/veya stent
kullanilmistir. Bir hastada tromboemboli gelismis, bir hastada ise cihazin yanlislikla
serbestlestirilmesi yiiziinden geri alinmasi gerekmistir. Bu hastada herhangi bir yan etki
goriilmemistir. Tam okliizyonun ya da boyun kalintisinin yeterli okliizyon olarak kabul
edildigi bu caligmada 2-8 aylik kisa siireli takipte anevrizmalarin %80’inde yeterli
okliizyon tespit edilmistir. Ayrica caligmada, koilleme ile tedavi edilen hastalarin
degerlendirildigi genis seriler ile mukayese edilebilecek yan etki, morbidite ve mortalite
oranlar1 goriilmiistiir. Calismada tedavi ile iliskili mortalite ile karsilasilmazken bir hastada
(%4,8) prosediir sonrast hemiparezi goriilmiis ancak hastanin klinigi hizli bir sekilde

diizelmistir.

Pierot ve arkadaglar1 daha sonra 2013 yilinda 33 hastadaki orta serebral arter
yerlesimli 34 anevrizmay1 WEB ile tedavi etmis ve 6n sonuglarini yayinlamiglardir. Bes
Avrupa merkezinin dahil oldugu bu g¢alismada tedavi edilen anevrizmalarin %85,3’l
rliptlire olmamis anevrizmalardi. Anevrizmalarin %85,3’ti 5 — 10 mm boyutlarinda idi.
Yiizde 88,2’sinde ise boyun 4 mm’den genisti. Genis boyunlu ve elverigsiz morfolojili
anevrizmalarin dahil edildigi bu c¢alismada sadece bir hastada uygun boyutta cihaz
olmadig1 i¢in tedavi basarisiz olmustur. Otuz {i¢ anevrizmanin 29’unda sadece WEB
kullanilmistir. Tedavinin mortalitesi %0, morbiditesi ise %3,1 olarak tespit edilmistir. Kisa
stireli takipte (2 — 12 ay) anevrizmalarin %83,3’tinde yeterli okliizyon (tam okliizyon veya

boyun kalintis1) goriilmiistir.

Lubicz ve arkadaslar1 2014 yilinda intrakraniyal anevizmalarin WEB ile
tedavisinden  sonraki  okliizyon stabilitelerinin  degerlendirildigi  bir  ¢alisma
yayinlamiglardir. Avrupa’dan 12 ndrogirisimsel merkezinin katildig1r ¢alismada WEB-DL
ile tedavi edilen 45 hastanin 45 anevrizmasinin okliizyon durumu retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Tedavi sonras1 kisa ve orta donemdeki okliizyonun degerlendirildigi
calismada okliizyon orani; tam okliizyon, cihazin proksimal resesinin opasifikasyonu,
boyun kalintist ve anevrizma kalintisi olmak iizere dort dereceli bir sistem ile
degerlendirilmistir. Genis boyunlu ve bifurkasyon yerlesimli bu 45 anevrizmanin 26’s1 orta
serebral arterde, 13’ti posterior sirkiilasyonda, 5’i anterior komunikan arterde, biri ise
internal karotid arter terminali yerlesimli idi. Anevrizmalarin 42’si riiptiire olmamis

anevrizmalar idi. Takiplerde hastalarin %93,3’linde, son kontrolde iyi klinik sonu¢ (MRS <
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2) tespit edilmistir. Tam okliizyon, proksimal resesin opasifikasyonu veya boyun kalintisi
yeterli okliizyon olarak kabul edilmis ve kisa siireli takipte (median 6 ay) 37 hastanin
30’unda (%81,1) goriilmiistiir. Orta vadeli takipte ise (median 13 ay) 29 hastanin 26’sinda
(%89,7) yeterli okliizyon saptanmustir. iki hastada (%7,1) rekanalizasyon tespit edilmistir.
Boylece WEB’in genis boyunlu anevrizmalarda stabil okliizyon saglayabilecegi

gosterilmistir.

Intrakraniyal anevrizmalarin intravaskiiler tedavisinde WEB kullanim ile ilgili
genis ¢alismalardan biri 2014 yilinda Papagiannaki ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.
Fransa’daki 11 norogirisimsel merkezin katildig1 ¢alisamaya 83 hastanin 85 anevrizmasi
dahil edilmistir. Yetmis dokuz anevrizmada (%92,9) teknik basar1 elde edilmistir. Dokuz
hastada (%10,8) prosediir sirasinda ve hemen sonrasinda komplikasyon ile karsilasilmistir.
Ug hastada (%3,9) kalic1 deformite gelismistir. Bir aylik morbidite %1,3; mortalite %0
olarak belirlenmistir. Tedavi edilen 79 anevrizmanin 65’inde (%82,3) 3 — 24 ay sonra
kontrol anjiyografik degerlendirme yapilmistir. Kontrol anjiyogramlarda bu 65
anevrizmanin 37’sinde (%56,9) tam okliizyon, 23’linde boyun kalintis1 (%35,4), 5’inde

(%7,7) anevrizma kalintis1 tespit edilmistir.

WEB’in antiplatelet tedavi gerektirmeyebilmesi riiptiire olmus anevrizmalarin
tedavisinde kullanimi i¢in 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Literatiirde WEB’in riiptiire
olmus anevrizmalarda da uygun bir segenek olabilecegini gosteren galigmalar mevcuttur.
Ornegin Caroff ve arkadaslar1 (2014) riiptiire olmus genis boyunlu anevrizmasi olan alt:
hastanin WEB ile tedavisi ile ilgili deneyimlerini rapor etmislerdir. Ugiinde orta serebral
arter, liglinde anterior komunikan arter anevrizmasi olan bu alt1 hastada riiptiirden 1 — 14
gin sonra WEB uygulanmistir. Anevrizmalarin ortalama boyun genisliginin 4,5 mm
oldugu bu ¢aligmada islem sirasinda iki hastada tromboembolik olay gelismis ve hastalar
intraarteryel antiplatelet ile tedavi edilmistir. Taburculuk sirasinda modifiye Rankin skoru
tiim hastalarda 0 olarak tespit edilmistir. U¢ ay sonraki anjiyografik takipte alt1 hastanin
dordiinde (%67) yeterli okliizyon goriilmiistiir. Bu calisma ile genis boyunlu, riiptiire
olmus anevrizmalarin akut donemde endovaskiiler tedavisinde WEB’in kullanilabilecegi

gosterilmistir.

Cihazin riiptiire olmus anevrizmalarda kullanilabilecegini goOsteren bir bagka
calisma van Rooij ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda yayinlanmistir. Bu ¢alismada

ortalama boyutu 4,9 mm olan ve 24’ii genis boyunlu olan 32 riiptiire anevrizma WEB ile
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tedavi edilmistir. Anevrizmalarin tiimii yeterli derecede okliide edilmis, prosediir sirasinda
rliptiir gériilmemis ve WEB ile iligkili komplikasyon ile karsilasilmamistir. Ek stent ya da
balon kullanilmamistir. Ug¢ hastada tromboembolik olayla karsilasilmis, bu hastalarin
birinde infarkt gelismis, iki hastada ise semptom goriilmemistir. Prosediir ile iliskili
komplikasyon orant %3 olarak tespit edilmistir. Hastaneye basvuru sirasinda klinigi koti
olan yedi hasta subaraknoid kanama sekellerine bagli olarak hayatini kaybetmistir.
Islemden ii¢ ay sonra anjiyografik kontrolii olan 18 hastadan 16’sinda anevrizmalarda
yeterli okliizyonun devam ettigi goriilmiistiir. iki anevrizmada rekanalizasyon olmaksizin
cihazda hafif kompresyon goriilmustiir. Klinik takibi olan 25 hastanin 24’tinde modifiye
Rankin skoru 1, 1’inde ise 4 olarak saptanmustir. Takip sirasinda, tedavi edilen

anevrizmalarda yeniden kanama ile karsilagilmamustir.

Bu ¢alismay1 devam ettiren Rooij ve arkadaslar1 2017 yilinda, WEB ile tedavi
ettikleri riiptiire anevrizmasi olan 100 hastanin sonuglarini yayinlamiglardir. Tedavi 77
hastada subaraknoid kanamadan sonra 0 — 1 giin iginde, 16 hastada 2 — 4 giin iginde, 7
hastada >4 giin iginde yapilmistir. Islem sirasinda balon ya da stent kullanilmamistir.
Altmis altis1 genig boyunlu olan bu anevrizmalardan birinde intraprosediirel peforasyon
gorlilmiistiir. Dokuz hastada tromboembolik olay gelismistir. Kanamasi kotii gradeli olan
bir hasta 6lmiis, li¢ hastada ise norolojik defisit kalmigtir. Tedavi ile iligkili toplam
morbidite-mortalite oran1 %4 bulunmustur. Yetmis dort hastanin {i¢ aylik anjiyografik
takibi vardi. Hastalarin 54’iinde (%73) tam okliizyon, 17’sinde (%23) boyun kalintist
goriilmiistiir. Ug hastada (%4) yeterli okliizyon saglanmamustir. Yani ii¢ aylik anjiyografik
takibi olan hastalarin  %96’sinda  yeterli okliizyon saglanabilmistir. Toplamda
rekanalizasyon-tekrar tedavi oram1 %6,8 olarak bulunmustur. Takipte yeniden kanama
saptanmamustir. Boylece WEB’in riiptiire olmus anevrizmalarda da giivenli ve etkin bir

yontem oldugu gdsterilmistir.

Ancak literatiirde WEB ile intrakraniyal anevrizma tedavisinde her zaman istenen
sonuglarin elde edilemeyecegini gosteren bir calisma da mevcuttur. Cognard ve arkadaglar
2015 yilinda WEB ile tedavi ettigi genis boyunlu, ikisi riiptiire toplamda 15 bifurkasyon
anevrizmasinin sonug¢larini yaymlamiglardir. On iki hastada WEB DL, 3 hastada ise WEB
SL kullanmiglardir. Hastalar prosediirden sonra ilki 3 — 6. aylarda, ikincisi ise 18 — 20.
aylarda olmak tiizere iki kez DSA ve MRA ile degerlendirilmistir. Prosediirden hemen

sonra elde edilen goriintiiler ile ilk takip incelemeleri karsilagtirildiginda 14 vakanin
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10’unda (%71,5); birinci ve ikinci takip incelemeleri karsilastirildiginda ise 7 vakanin
4’iinde (%57,2) kotiillesme oldugu goriilmiistiir. Ilk takipte 14 vakanin 8’inde (%57,2);
ikinci takipte ise 7 vakanin 3’linde (%42,8) WEB cihazinda kompresyon oldugu
saptanmigtir. Son anjiyografi incelemesinde 14 vakanin sadece birinde (%7,2) tam
okliizyon, sekizinde (%57,2) boyun kalintisi, besinde (%35,7) anevrizma kalintis1 tespit
edilmistir. Cognard ve arkadaslart WEB cihazinin kompresyonunun subtrakte edilmemis,
kemik siiperpozisyonunun daha az oldugu anteroposterior, lateral ve bioblik
projeksiyonlarda daha iyi degerlendirilebilecegini ve bu kompresyonun muhtemelen

anevrizma rekanalizasyonu ile iligkili oldugunu belirtmislerdir.

Her ii¢c WEB cihaz1 tipinin de (double layer, single layer ve double layer sphere)
kullanildigi, 14’4 riiptire ve 51°inin boynu 4 mm’den genis olan toplamda 55
anevrizmanin tedavi edildigi bir ¢alismada 6 hastada (%12) islem sirasinda komplikasyon
ile karsilagilmistir (Behme ve ark, 2015). Bu alt1 hastanin ikisinde tromboembolik olay,
ikisinde trombiis olusumu, birinde posterior serebral arterde yiiksek dereceli stenoz, birinde
ise anevrizma riiptiiri gorilmiistiir. Ancak bu komplikasyonlarin higbiri sekele sebep
olmamistir. Ug aylik takip goriintiilemesi olan 44 anevrizmanin %66’sinda tatmin edici
sonuglar elde edilmistir. Bu calismada degerlendirilen bir bagka husus da deneyimin
anatomik sonuglar iizerine etkisidir. Calismada iyi anatomik sonu¢ elde etme orani
caligmanin baslangict olan 2012 yilinda %40 iken 2014 yilinda %75’e ulagmistir. Cihaz
tiplerinin tedavi basaris1 arasinda ise anlamli bir farklilik saptanmamaistir. Riiptiire olmus
anevrizmalarda WEB-SL kullanildiginda ise 6 vakanin 5’inde (%83) iyi sonuglar elde
edilmistir. Anatomik lokalizasyona gore okliizyon oranlarina bakildiginda anterior
komunikan arter anevrizmalarinin %38’inde, orta serebral arter ve baziler arter
anevrizmalarinin %71’inde iyi sonuglar elde edildigi tespit edilmis ancak bu oranlar

arasinda da anlamli farklilik saptanmamustir.

Lubicz ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladigi ¢calismadan sonra bu ¢alismaya dahil
olan hastalardan uzun siireyle takip edilenlerinin sonuglarini 2016 yilinda Pierot ve
arkadaslar1 rapor etmistir. Ik ¢alismaya dahil edilen 45 hastanin 26’sina ait 26 anevrizma
uzun siireyle takip edilmistir (median 27,4 ay). Bu hastalardan sadece WEB ile tedavi
edilen ve takip sirasinda tekrar tedavi edilmeyen 19 hastanin; 9’u (%47,4) proksimal reses
opasifikasyonu olmak iizere toplamda 13’iinde (%68,4) tam okliizyon, 3'inde (%15,8)

boyun kalintis1 ve 3'iinde (%15,8) anevrizma kalintis1 goriilmiistiir. Yeterli okliizyon (tam
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okllizyon, proksimal reses opasifikasyonu, boyun kalintis1) hastalarin %84,2’sinde
goriilmistiir. Orta ve uzun vadeli takipler arasinda anevrizma okliizyonu biitiin vakalarda
stabil kalmistir. Bu calisma WEB’in genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda uzun

stireli stabil okliizyon saglayabilecegini gostermistir.

WEB’in giivenliginin degerlendirildigi Birlesik Krallik kaynakli bir ¢aligmada
(Lawson ve ark, 2018) 112 prosediiriin 104’iinde (%92,9) teknik basar1 elde edilmistir. En
stk goriilen yan etki tromboemboli olarak tespit edilmistir ve hastalarin %15,6’sinda
goriilmistiir. Toplamda 11 hastada (%10,1) kalict sekel gelismistir. Taburculuktan 6nce
6lim oran1 %0, ii¢c aydan uzun siireli takiplerde %5 (100 hastanin 5’inde) bulunmustur.
Taburculuk sirasinda morbidite (modifiye Rankin skorunun 2’den fazla olmasi) %1,8 (109
hastanin 2’sinde); li¢ aydan uzun siireli takiplerde ise %6 (100 hastanin 6’sinda) tespit

edilmistir.

Clajus ve arkadaglarinin 2016 yilinda yayimnladig1 calismada ise WEB ile tedavi
edilen 108 hastanin sonuglari rapor edilmistir. En genis tek merkezli WEB ¢alismalarindan
biri olan bu ¢alismaya 42°si (%41,2) riiptiire olmak tizere toplamda 114 anevrizma dahil
edilmistir. Vakalarin 110’unda (%96,5) cihaz basarilh bir sekilde yerlestirilmistir.
Vakalarin %11,8’inde ek endovaskiiler tedavi yontemi kullanilmistir. Seksen alti1 hasta
ortalama 13,4 ay olmak iizere klinik ve anjiyografik olarak takip edilmistir. Hastalarin
11’inde (%10) tromboemboli gelismistir. Bu ¢alismada tromboembolik olaylarin WEB-DL
cihazinin kullanildig1 vakalarda WEB-SL kullanilan vakalara gore anlamli olarak daha sik
goriildiigii saptanmgtir. Iki anevrizmada (%4,3) WEB tedavisinden sonra yeniden riiptiir
goriilmistiir. Anjiyografik takipte 90 anevrizmanin 68’inde (%75,6) yeterli okliizyon tespit
edilmistir. On bes hastada yeniden tedavi gerekmistir. Takip edilen hastalarin %5,3’iinde
kalic1 morbidite gelismistir. Ug hastada bu morbidite WEB tedavisi ile iligkisiz sebeplerden
dolay1 meydana gelmistir. Takip edilen hastalarda %S8,5 oraninda mortalite ile
karsilagilmistir. Bu oranin da akut subaraknoid kanama ile gelen hastalarin fazlalig ile
iliskili oldugu diistintilmiisttir.

Diger genis ¢alismalardan biri de Popielski ve arkadaglarinin yaptig1 (2017), iki
merkezde WEB-SL ve WEB-SLS ile tedavi edilen 101 hastanin 102 anevrizmasinin dahil
edildigi ¢calismadir. Otuz yedisinin (%36,3) riiptiire anevrizma oldugu bu vakalarin 98’inde

(%96,1) cihaz basarili bir sekilde yerlestirilebilmistir. Doksan sekiz vakanin 15’inde
(%15,3) ek cihaz (stent/koil) kullanilmistir. Prosediirel komplikasyon oran1 %4,9
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bulunmustur. Dort hastada tromboembolik olay, bir hastada prosediir sirasinda riiptiir
goriilmistiir. Doksan sekiz hastanin 78’inde (%79,6) ii¢ aylik; 49’unda (%50) 12 aylik
takip incelemeleri mevcuttu. Ugiincii ayda 78 vakanin 63’iinde (%80,7); 12. ayda 49
vakanin 38’inde (%77,6) yeterli okliizyon saptanmistir. Toplamda 10 hastada yeniden
tedavi gerekmistir. Geg riiptiir ile karsilasiilmamistir. Morbidite %4, mortalite %1 olarak

saptanmistir.

2016 (a) yilinda Pierot ve arkadaslari intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisinde WEB-DL Kkullaniminin = giivenliginin ve etkinliginin degerlendirildigi
WEBCAST c¢alismasini yayimlamiglardir. Avrupa’dan 10 noérogirisimsel merkezinin
katildig1 ¢aligmaya 51 hastanin genis boyunlu, bifurkasyon yerlesimli 51 anevrizmasi dahil
edilmistir. Hastalarin birinci ve altinci aydaki klinik durumlar1 ve varsa karsilasilmis yan
etkiler degerlendirilmistir. Calismadan alt1 ay sonra DSA ile degerlendirilen hastalarda tam
okliizyon ya da stabil boyun kalintis1 olmasi, prosediir sonrasinda anjiyografik goriiniimde
kotlilesmenin  olmamasi ve tekrar tedaviye ihtiyacin olmamasi durumunda tedavinin
basarili oldugu kabul edilmistir. Elli bir hastanin 48’inde (%94,1) WEB ile tedavi
uygulanabilmistir. Kirk sekiz hastanin dordiinde (%8,3) ek tedavi (koil/stent)
uygulanmistir. U¢ hastada ise WEB uygulanamamistir. Bu ii¢ hastanin ikisinde WEB
cihazi anevrizma igine yerlestirilmis ancak bifurkasyona protrude oldugu i¢in cihazin geri
alinmas1 gerekmigstir. Bir hastada ise anevrizma i¢in uygun boyutta WEB cihaz1
bulunamamistir. Elli  bir hastanin dokuzunda (%17,6) tromboembolik olay ile
karsilasilmistir ve bir hastada (%2) kalici defisite yol a¢mustir. Intraoperatif riiptiir
goriilmemistir. Birinci ayda morbidite (MRS > 2) %2 (basvuru sirasinda riiptiire
anevrizmasi olan bir hasta); mortalite %0 olarak tespit edilmistir. Altinct aydaki takip
degerlendirmelerinde 41 hastanin 23’iinde (%56,1) komplet okliizyon; 12’sinde (%29,3)
boyun kalintisi olmak lizere %85,4 oraninda basar1 elde edilmistir. Kirk bir hastanin
6’sinda (%14,6) anevrizma kalintis1 saptanmistir. Sekiz hastada teknik problemler ile
karsilagilmistir. Bu sekiz hastanin tigiinde WEB cihazinin ayrilmasinda uzama, besinde ise
cihazin protriizyonu goriilmiistiir. Ancak bu problemler klinik bir semptoma yol
acmamuistir. Bu ¢alisma ile intrakraniyal anevrizmalarin WEB ile tedavisinin kisa donemde

giivenli oldugu ve alt1 aylik vadede 1yi anatomik sonuglar sagladig gosterilmistir.

Intrakraniyal anevrizmalarm WEB-DL, WEB-SL ve WEB-SLS ile tedavisinin
giivenligini ve etkinligini Pierot ve arkadaslar1 2016 (b) yilinda WEBCAST ile simiiltane
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olarak baglatilan Fransa kaynakli bir baska ¢alismada daha degerlendirmislerdir. Yedisi
rliptiire, 51°1 riiptiire olmamus, 5’1 ise rekanalize olmus ve 57’sinin (%90,5) boynu >4 mm
olan 63 anevrizmanin dahil edildigi bu prospektif ¢alismada sadece bir hastada cihaz
mikrokateter i¢cinde sikistigr icin WEB ile tedavi uygulanamamistir. Dort hastada WEB’e
ilave olarak koil, 3 hastada ise stent kullanilmistir. Bir hastada intraoperatif riiptiir ile
karsilagilmis ancak riiptiir klinik semptoma yol agmamistir. Birinci aydaki morbidite %3,2;
mortalite ise %0 olarak tespit edilmistir. Birinci yi1lda tedaviden bagimsiz morbidite %0;
mortalite ise %3,4 olarak bulunmustur. Birinci yilda 58 anevrizmanin 30’unda (%51,7) tam
okliizyon; 16’sinda (%27,6) boyun kalintis1 ve 12’sinde (%?20,7) anevrizma kalintisi
saptanmistir. Bu calisma ile WEB’in giivenli bir tedavi modalitesi oldugu ve bir yilda
yiiksek yeterli okliizyon oranlari (%79,3) sagladig1 gosterilmistir.

Pierot ve arkadaglar1t 2017 (a) yilinda yine WEB’in etkinligini ve giivenligini
degerlendiren WEBCAST 2 isimli galismay1 yayinlamiglardir. Bu ¢alismada anevrizmalar,
tek tabakalt WEB cihazlar1 olan WEB-SL ve WEB-SLS’nin, orgiilerinde kompozit nitinol
ve platinin kullanildigi Enhanced Visualization (EV) tipleri ile tedavi edilmistir. Genis
boyunlu, dordii riiptiire olmak tizere toplamda 55 anevrizmanin dahil edildigi ¢alismada
birinci ayda prosediire bagli morbidite %1,8; mortalite %0 olarak bulunmustur. Birinci
yildaki morbidite oran1 %3,9; mortalite orani1 ise %?2’dir. Birinci yi1lda 50 anevrizmanin
27’sinde (%54) tam okliizyon; 13’iinde (%26) boyun kalintisi; 10’unda (%20) anevrizma
kalintis1 gortilmiistiir. Anevrizmalarin %80’inde yeterli okliizyon oldugu saptanmigtir.
Boylece WEBCAST 2 c¢alismasi, WEBCAST ve Fransiz Gozlem ¢alismalarinin géstermis
oldugu, WEB’in intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde yiiksek etkinlik ve giivenligini
dogrulamistir. Ayrica bu calisma ile tek tabakali ve daha az rijit olduklar igin
navigasyonlar1 daha kolay olan ve yerlestirilmeleri i¢cin daha kii¢ilk mikrokateterler
kullanilabilen WEB-SL ve WEB-SLS ile de WEB-DL’ye benzer anatomik sonuglarin elde

edilebilecegi gosterilmistir.

WEB’in giivenligini degerlendiren bir baska ¢alisma da halen devam etmekte olan
WEB-IT c¢alismasidir (Fiorella ve ark, 2017). Sonuglart FDA onayi i¢in kullanilacak olan
ve yirmi yedi merkezin katildigi bu ¢alismaya 9’unda riiptiire anevrizma olan 150 hasta
dahil edilmistir. Ortalama anevrizma boyutu 6,4 mm; ortalama boyun genisligi 4,8 mm idi.
Vaskiiler tortiiyozitesi olan, tedavi dncesi MRS >2 olan ya da subaraknoid kanamasi olan

hastalardan Hunt ve Hess skoru 2’nin iistiinde olanlar calismaya dahil edilmemistir.
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Hastalarin %98,7’sinde WEB cihazi1 basarili bir sekilde yerlestirilebilmistir. Bir hastada
tedaviden 22 giin sonra parenkimal kanama, yedi hastada minor iskemik inme, bes hastada
gecici iskemik atak, iki hastada mindr subaraknoid kanama goriilmiistiir. Bu ¢alisma ile
WEB’in genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinin tedavisinde yiiksek prosediirel
giivenlik ve yiiksek teknik basarist olan bir tedavi modalitesi oldugu gosterilmistir.
WEBCAST, WEBCAST 2, Fransiz Gozlemi ve WEB-IT calismalar1 beraber
degerlendirildiginde toplam genis boyunlu bifurkasyon anevrizmasi olan ve WEB ile
tedavi edilen toplam 317 hasta prospektif olarak degerlendirilmis ve bu hastalarda %2

morbidite tespit edilmistir. Tedavi ile iliskili 6liim ile karsilagilmamistir.

Literatirde WEB’in giivenligini ve etkinligini degerlendiren sistematik goézden
gecirmeler ve metaanalizler de bulunmaktadir. 2016 yilinda Armoiry ve arkadaslart WEB
ile tedavinin klinik sonuglarini degerlendirdikleri ve 6 calismanin dahil edildigi bir
sistematik degerlendirme yaymlamiglardir. Vakalarinin %80’inden fazlasinin genis
boyunlu anevrizmalardan olustugu bu c¢alismalarda WEB’in basarili bir sekilde
uygulanabilme oram1 %93 — 100’diir. Vakalarin %8 — 15’inde WEB’e ilave tedavi
modaliteleri kullanilmistir (standart koilleme, balon yardimli koilleme, stent yardimh
koilleme). Komplikasyon orani %12 — 25 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir.
Kalic1 morbidite (son takipte MRS >1 olmasi) %2,2 — 6,7; mortalite ise %0 — 17 olarak
bulunmustur. Orta vadede (3,3 — 27,4 ay) yeterli okliizyon orani (total okliizyon veya
boyun kalintis1) %65 — 85,4 olarak tespit edilmistir.

Asnafi ve arkadaglar1 2016 yilinda intrakraniyal anevrizmalarin WEB ile
tedavisinin etkinliginin ve gilivenliginin degerlendirildigi sistematik bir inceleme ve
metaanaliz yaymlamislardir. Ocak 2010 ve Ekim 2015 tarihleri arasinda yayinlamig 15
kontrolsiiz ¢alismanin dahil edildigi metaanalizde hastalarin ve anevrizmalarinin tedavi
oncesi Ozellikleri tespit edilmis, tedaviden hemen sonra ve orta vadedeki (>3 ay)
anjiyografik sonuglar, tekrar tedavi, intraoperatif riiptiir, perioperatif morbidite ve
mortalite, tromboembolik komplikasyonlar ve tedavi basarisizligt gibi durumlar
degerlendirilmistir. Calismada tam okliizyon ve boyun kalintis1 yeterli okliizyon olarak
kabul edilmistir. Metaanalize dahil edilen 15 ¢alismada toplam 565 hasta ve 127’si riiptiire
olan 588 anevrizma bulunmaktaydi. Tedaviden hemen sonraki tam okliizyon oran1 %27,
yeterli okliizyon orani ise %59 olarak bulunmustur. Orta vadede (takip sliresi ortancasi 7

ay) izlenen tam okliizyon orani %39, yeterli okliizyon oran1 %85 olarak tespit edilmistir.
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Perioperatif morbidite oran1 (mRS skoru>1) %4, mortalite orant %1°dir. Tromboembolik
komplikasyon orani %8 olarak bulunmustur. Riiptiire olmus anevrizmalarda orta vadede
izlenen okliizyon orami (%85) ile riiptiire olmamis anevrizmalarda orta vadede izlenen
okliizyon orant (%84) arasinda anlamhi fark bulunmamistir. Riiptiire anevrizmali
hastalarda, anevrizmasi riiptiire olmamis hastalardakine benzer perioperatif morbidite
oranlart goriilmistiir. Bu calisma ile, tedavi edilen anevrizmalarin kompleksligi de g6z
oniinde bulunduruldugunda WEB’in iyi bir giivenlik profili oldugu ve umut vaat eden

okliizyon oranlar1 sagladig1 gosterilmistir.

Lv ve arkadaslar1 2017 yilinda, genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinin WEB
ile tedavi edildigi 19 c¢alismayr igeren bir sistematik gézden gecirme ve metaanaliz
yayinlamiglardir. Toplamda 935 hasta iceren bu metaanalizde anevrizmalarin %42,8’inin
orta serebral arterde, %23’linlin anterior komunikan arterde ve %20,8 oraninda baziler
bifurkasyonda oldugu goriilmiistiir. Teknik basart %97, tromboembolik komplikasyon
orant %8 bulunmustur. Tromboembolik olaylarin 2003’ten 6nceki vakalarda, 2003’ten
sonraki vakalara gore daha fazla oldugu saptanmustir (sirasiyla %10 ve %6). Orta serebral
arter anevrizmalarinda posterior sirkiilasyon anevrizmalarma gore daha fazla
tromboemboli oldugu belirlenmistir. Toplamda kanama orami %2 olarak saptanmustir.
Vakalarin %11’inde ek yontem kullanilmistir (stent-koil). Yeterli okliizyon hastalarin
%81’inde elde edilebilmistir. Takiplerde morbidite %3, mortalite ise %2 olarak
bulunmustur. Riiptiire olmayan ve riiptiire anevrizmalar arasinda sonuclar acisindan fark

bulunmamastir.

Daha once de belirtildigi gibi WEB cihaz1 6zellikle genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalari igin iretilmis bir cihazdir. Ancak Pierot ve arkadaglar1 2017 (b) yilinda
WEB’in baz1 ‘atipik’ yerlesimli anevrizmalarda da kullanilabilecegini goOstermistir.
Internal karotid arter karotid-oftalmik yerlesimli 9, internal karotid arter posterior
komunikan arter yerlesimli 4, perikallozal arter yerlesimli 5, baziler arterde P1 ve siiperior
serebellar arter arasinda yerlesmis 2 adet olmak {izere toplam 20 anevrizmanin WEB ile
tedavi edildigi ¢aligmada tromboemboli ya da introperatif riiptiir ile karsilagilmamigtir. On
yedi anevrizmaya ait takiplerde (ortalama 7,4 ay) anevrizmalarin tamaminda yeterli
okliizyon goriilmiistiir. Bir aylik takiplerde tedaviye bagli morbidite ve mortalite

saptanmamistir.
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Tau ve arkadaglar1 2018 yilinda Armoiry ve arkadaslarinin yayinladigr metaanalizi
giincelleyerek Ekim 2015 ve Aralik 2017 tarihleri arasina yayinlanmis 12 ¢alismayi igeren
bir sistematik gozden gecirme ve metaanaliz yayinlamislardir. Toplamda 940 hasta ve 962
anevrizma igeren bu metaanalizde anevrizmalarin biiyiik bir kisminin (%75 — 100) genis
boyunlu oldugu, %37’sinin orta serebral arter, %24,6’sinin anterior komunikan arter
yerlesimli oldugu goriilmustiir. Vakalarin  %97’sinde  WEB basarili  bir sekilde
yerlestirilebilmistir. Hastalarin %9’unda yeniden tedavi gerekli olmustur. Periprosediirel
komplikasyon oram1 %14 olarak bulunmustur. Bu komplikasyonlarin  %70’nin
tromboemboli, %10,8’inin kanama oldugu tespit edilmistir. Takiplerde (median 7 ay)
mortalite %5 olarak saptanmigtir. Son anjiyografik takipte (median 7 ay) yeterli okliizyon
oran1 %81 olarak bulunmustur. Tau ve arkadaslar1 WEB’in orta vadede yiiksek yeterli
okliizyon oranlar1 sagladigin1 ancak prosediir ile iliskili komplikasyonlarin ve mortalite

oranlarinin ihmal edilemeyecegini belirtmistir.

Bizim caligmamizda da literatiire benzer oranda teknik basari elde edilmistir
(%100). Yeterli okliizyon oranlar1 ise daha iyi gériinmektedir (%95). Bunun ¢alismamizda
sadece yeni nesil cihazlar olan WEB-SL ve WEB-SLS kullanmamiza ve hasta segimimize

bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Riiptiire olmayan ya da riiptiire olmus anevrizmalarin yonetiminde koillemenin
biiyiikk bir rolii vardir. Ancak koillemenin iki 6nemli dezavantajindan bahsedilebilir.
Bunlardan birincisi koillemenin her intrakraniyal anevrizma ic¢in uygun olmamasidir.
Kompleks anatomili, fuziform, genis boyunlu, biiylik veya dev anevrizmalarda standart
koilleme ile tedavi zor olabilir ya da miimkiin olmayabilir. Koillemenin ikinci biiyiik
dezavantaji ise yaklasik %20’ye ulasabilen rekanalizasyon oranlaridir (Ferns ve ark, 2009).
Koillemenin kullanilmaya ilk baslanmasindan itibaren genis boyunlu anevrizmalar
tedavileri zor lezyonlar olmuslardir. Intrasakkiiler akim engelleyicilerin geleneksel
intasakkiiler koilleme ile karsilastirildiginda bazi potansiyel avantajlari oldugu dikkati
cekmektedir. Oncelikle, WEB’in anevrizma boynunu daha homojen ve daha yogun bir
sekilde doldurmasi, neointimal-neoendotelyal degisiklikler i¢in daha homojen ve daha iyi
devamlilik gosteren bir iskelet olusturmaktadir. Bu durum teorik olarak WEB intrasakkiiler
akim engelleyici cihazin daha fazla tam okliizyon saglama ve daha diisiik rekanalizasyon
potansiyeli ile iliskilidir. Ornegin Asnafi ve arkadaslarmimn yayinladigi (2016) ve genis

boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin WEB ile tedavisinin etkinliginin ve giivenliginin
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degerlendirildigi metaanalizde %80 oraninda uzun vadeli okliizyon orani1 tespit edilmisken
Zhao ve arkadaglarmin 2016 yilinda yayinladigi, stent yardimli koilleme ile tedavi edilen
genis boyunlu ve genis boyunlu bifurkasyon anevrizmasi olan 2000’den fazla hastanin

dahil edildigi metaanalizde uzun dénemdeki okliizyon oran1 %73 bulunmustur.

Buna ilave olarak, intrakraniyal anevrizmalarda WEB kullanilmasi 6zellikle biiyiik
anevrizmalarda kese icinde yapilan manipiilasyonu azaltmaktadir. Koil embolizasyonu
sirasinda anevrizma kesesi i¢ine ¢ok sayida koil yerlestirilmekte ve bazen mikrokateter
bircok kez manipiile edilmekte iken WEB ile tedavi sirasinda anevrizma kesesi igine
sadece bir cihaz yerlestirilmektedir. Anevrizma kesesinde daha az manipiilasyon
gereksinimi de prosediiriin giivenligini arttirmakta, siireyi ve radyasyon maruziyetini
azaltmaktadir. Ornegin ilk WEB calismalarindan biri olan Klisch ve arkadaslarinm
calismasinda (2011) anevrizmanin kateterizasyonu ile WEB’in anevrizma kesesi igine
yerlestirilmesi arasinda ilk hastada 3, ikinci hastada ise 13 dakika vardir. WEB-IT
calismasinda (Fiorella ve ark, 2017) ortalama WEB prosediir siiresi 20,1+21,2 dakika
olarak tespit edilmistir. Bu calismada prosediirel floroskopi siiresi ise 30,2+15,7 dakikadir.
Vakalarin {igte biri 20 dakikadan kisa slirede tamamlanmistir. Bu kisa siire hastaya daha az
kontrast madde verilmesine ve hastanin daha az radyasyona maruz kalmasma da imkan

saglamaktadir.

Ozellikle genis boyunlu anevrizmalarda endovaskiiler tedavide bazi zorluklar
mevcuttur. Tedavi i¢in anevrizma kesesi i¢ine yerlestirilen koillerin parent artere
ekstriizyonunu engellemek amaciyla parent arter liimenine bir balon ya da stent
yerlestirmek gerekebilmektedir. Ancak bu islemi daha komplike hale getirmekte ve
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Bu yiizden WEB intrasakkiiler akim engelleyici cihaz
genis boyunlu anevrizmalarda uygun olabilecek bir tedavi segenegi olarak One

¢ikmaktadir.

Intrasakkiiler akim cevirici cihaz anevrizma kesesi igine yerlestirildikten sonra
anevrizma boynunda veya limeninde rezidiiel akimin olup olmadigi DSA veya BTA gibi
X 15101 temelli goriintiileme modaliteleri ile direkt ve dogru bir sekilde izlenebilmekte iken
koillemede kullanilan platin koiller radyodens olduklar1 i¢in rezidiiel kontrast akiminin
degerlendirmesini giiglestirmektedir. Ik WEB cihazlarinda marker'larm yeteri kadar
radyoopak olamamasi siiperpoze olan kemik yapilar arasinda bazen zor ayirt

edilebilmelerine sebep olmus ancak bu sorun daha sonra iiretilen cihazlarda giderilmistir.
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WEDB’in 6nemli bir diger avantaji da cihazin yerlestirilmesinden sonra anevrizma oklude
edilemediyse ya da WEB anevrizmanin okliizyonu i¢in yeterli degilse ek koilleme ya da
akim cevirici cihaz uygulamasi gibi seceneklere imkan vermesidir. Ornegin Lescher ve
arkadaslar1 (2016) sag vertebral arterin intrakraniyal segmentinde yerlesmis, genis boyunlu
fuziform bir anevrizmanin tedavisinde anevrizmanin proksimal kesimine bir WEB koymus
daha sonra parent artere bir akim ¢evirici stent yerlestirmistir. Anevrizmanin distal kesimi
ise ‘hapsedilen’ bir mikrokateter {izerinden koille doldurulmustur. Literatiirde WEB ile
anevrizma tedavisinde %10,5 — 23,8 arasinda degisen oranlarda ek endovaskiiler tedavi

yontemi uygulanabildigi raporlanmustir.

WEB ile endovaskiiler tedavinin giivenligi, riiptiire olmayan ya da riiptiire olmus
anevrizmalarin koil ile tedavi edildigi genis serilerde rapor edilen degerler ile benzerlik
gostermektedir. Pierot ve arkadaglarinin 2016 tarihli WEBCAST calismasinda karsilasilan
tromboemboli oran1 (%17,7); ATENA (%7,3) ve CLARITY (%13,3) ¢alismalarina gore
hafif daha yiiksektir. Ancak WEBCAST calismasindaki anevrizmalarin %92,2’si genis
boyunlu iken ATENA c¢alismasinda bu oranin %30,9 oldugu ve tromboembolik olaylarin
genis boyunlu anevrizmalarda daha sik goriildiigi unutulmamalidir. Ayrica ATENA
calismasinda %2 oraninda, CLARITY caligmasinda ise %3,7 oraninda intraoperatif riiptiir
ile karsilasilmisken WEBCAST c¢alismasinda intraoperatif riiptiir goériilmemistir. Birinci
aydaki morbidite oran1 da mukayese edilebilir diizeydedir (WEBCAST %2; ATENA %1,7;
CLARITY: %3,7). Molyneux ve arkadaslarmin 2012 yilinda 500 intrakraniyal anevrizma
vakasinin koil ile tedavi edildigi; tam anjiyografik okliizyonun, stabil boyun kalintisinin ya
da tedavi sonu anjiyograma gore takip incelemelerde iyilesmenin olmasinin tedavi basarisi
olarak kabul edildigi ¢calismada basari oran1 %56,6 iken WEBCAST c¢alismasinda bu oran
%85,4’tlir. Anatomik sonuglarin genis boyunlu anevrizmalarda daha koti oldugu goz
oniinde bulundurarak Pierot ve arkadaslar1t WEBCAST c¢alismasinin sonuglarini MAPS
calismasindaki (Hetts ve ark, 2014) genis boyunlu, riiptiire olmamis anevrizma alt
grubunun sonuglar1 ile karsilastirmiglardir. MAPS c¢alismasinda tam okliizyon koil
grubunda %20,3; koil ve stent grubunda ise %45,7 olarak bulunmustur. Yeterli okliizyon
ise koil grubunda %49,1; koil ve stent grubunda %78,6’dir. Bu mukayesede WEB’in
standart koillemeye gore daha iyi tam ve yeterli okliizyon oranlari oldugu gorilmektedir.
Koil ve stentlemeye gore ise tam okliizyon oram1 WEB’de daha yiiksek iken yeterli
okliizyon oranlar1 benzerdir. Ancak farkli endovaskiiler tedavilerin etkinliklerini

degerlendirebilmek icin daha genis ve mukayeseli ¢alismalar gerekmektedir. Clajus ve
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arkadaslar1 (2016) calismalarindaki riiptiire anevrizma grubunun kalict defisit (%10,3) ve
olim (%17,9) oranlarinin CLARITY c¢alismasindaki sonuglar (%23,3) ile mukayese
edilebilir oldugunu belirtmislerdir. Tau ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayinladig riiptiire
olmamis ve riiptiire olmus anevrizmalarin WEB ile tedavi edildigi 12 ¢alismay1 iceren
metaanalizde prosediir ile iliskili morbidite %1, mortalite oran1 ise %5 olarak bulunmustur.
Yazarlar bu oranin Bartolini ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladigi ve genis boyunlu
bifurkasyon anvrizmalarinin kompleks stentleme ile tedavi edildigi ¢alismadaki sonuglara
gore (prosediir ile iliskili morbidite %1, mortalite %1) daha kotii oldugunu belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda tedavi ile iligkili morbidite veya mortalite saptanmamustir. Literatlirde
rapor edilen en stk komplikasyon olan tromboemboli ile karsilasmamamizin bazi sebepleri
olabilecegini  diisiinmekteyiz. Bunlarin  birincisi cihaz se¢imi ile alakalidir.
Tromboemboliye daha ¢ok sebep oldugu diisiiniilen ve piyasaya ilk siiriilen WEB cihaz1
olan WEB-DL c¢alismamizda kullanilmamigtir. Calismamizda hastalar sadece WEB-SL ve
WEB-SLS ile tedavi edilmistir. Ayrica ¢alismamizin baslangicindan itibaren cihazlarin
anevrizma kesesine yerlestirilmesinde WEB i¢in 6zel olarak iiretilmis olan VIA kateterleri
kullanilmigtir. Calismamizda tromboemboli gelismemesinin bir baska sebebinin ise
uyguladigimiz antikoagiilasyon tedavisi olabilecegini diisliniiyoruz. Her ne kadar biz de
literatiirde genellikle wuygulandigi gibi bolus heparin  uygulamasindan sonraki
heparinizasyonu hastalarin aktive pihtilagma zamani normalin 2 — 3 kati olacak sekilde
devam ettirsek de bolus sirasinda kullandigimiz heparin miktar literatiirde belirtilen
dozlardan farklilik gostermektedir. Literatiirde genellikle bolus olarak 5000 IU verildigi
belirtilmisken bizim ¢alismamizda bu dozun 1,5 kat1 yani 7500 IU heparin kullanilmistir.

Bu doz tedavi ve takip ettigimiz hastalarda kanamaya yol agmamustir.

WEB intrasakkiiler mesh implant, endoluminal akim ceviriciler ile tedavi edilmesi
uygun olmayan anevrizmalarda kullanilabilen, kese i¢ine yerlestirilen ve boyunda akim
cevirici gibi etki eden bir cihaz olarak da diisiintilebilir. WEB intrasakkiiler akim ¢evirici,
ozellikle genis boyunlu ve bifurkasyon yerlesimli anevrizmalar i¢in {iretilmis bir cihazdir.
Endoluminal akim cevirici cihazlar biiyiik, fuziform ve ¢ok genis boyunlu anevrizmalar
icin ¢ok 1iyi bir segenek olmakla beraber bifurkasyon yerlesimli anevrizmalarda
kullanimlart  siirlidir.  Intraluminal akim ceviricinin  bifurkasyonun bir dalina
yerlestirilmesi gerekmektedir. Anatomik duruma bagl olarak intraluminal akim gevirici ile
anevrizma boynu yeterli derecede kapatilamayabilir. Ayrica diger bifurkasyon dali akim

cevirici tarafindan okliide olabilir. Bu yilizden endoluminal akim ¢evirici cihazlar bolgesel
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elokuan perforan arterler tagiyan vaskiiler segmentlerde de optimal olmayabilirler. WEB
cihazi ise bu iki anevrizmada da uygun bir segenektir. Diger taraftan cihazin endoluminal
bir uzantis1 olmadigi i¢in implantin tromboz olusturma ihtimalinin de intrasakkiiler koil ile
benzer oldugu diistiniilmektedir. Bu ylizden WEB ile tedavi edilen hastalarin biiyiik bir
kisminda uzun siireli dual anti-platelet tedavi gerekli olmayabilir. Ayrica intrasakkiiler
akim engelleyici cihaz islem sirasinda anevrizma okliizyonu olusturacak sekilde
tasarlanmistir. Endoliiminal akim ceviricilerde ise okliizyon giinler veya haftalar icinde
gerceklesmektedir.  Intrasakkiiler ~ akim  engelleyiciler  antiplatelet  tedavisi
gerektirmeyebildikleri ve prosediir sirasinda hizli bir sekilde anevrizma okliizyonu
olusturduklari i¢in riiptiire olmamis anevrizmalarin yan1 sira riiptiire olmus anevrizmalarin
da tedavisinde kullanilabilmektedir. Brinjikji ve arkadaslarimin 2013 yilinda yayinladigi
intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde akim ¢eviricilerin etkinliginin degerlendirildigi,
1451 hastanin ve 1654 anevrizmanin dahil edildigi ve dahil edilen ¢alismalarin biiyiik bir
kisminda takip siiresinin bir yildan az oldugu bir metaanalizde tam okliizyon oran1 %76
bulunmustur ve bu sonu¢ Asnafi ve arkadaslarinin WEB tedavisini degerlendirdikleri
metaanalizdeki sonuca benzerdir. Bu metaanalizde WEB’in giivenlik profilinin Kallmes ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yayinladig ve akim gevirici ile tedavi edilen 906 anevrizmanin
dahil edildigi uluslar aras1 ¢alismanin sonuglar1 géz oniine alindiginda intraluminal akim

ceviriciler ile benzer oldugu da belirtilmistir.

Balonla yeniden modelleme teknigi, yan duvar geometrili, riiptiire olmamis ya da
riptiire anevrizmalarin tedavisinde giivenilir ve etkili bulunmus olmakla beraber bu
teknigin bifurkasyon anevrizmalarinda uygulanmasinda zorluklar yasanabilmektedir. Bu
durumlarda genellikle en az bir bifurkasyon dalin1 korumak gerekmektedir. Bu tiir
vakalarda cift balon teknigi kullanilabilmektedir. Ancak bu teknigin uygulanmasinda da
zorluklarla karsilagilabilmektedir. Genellikle kiiciik kalibrasyonlu olan bu damarlarin
liimeninde ayn1 anda iki balonun sisirilmesinin ne gibi etkileri olacagi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu yiizden bu tiir anevrizmalarin tedavisinde WEB kullanim1 uygun bir

secenek olabilir.

WEB ile tedavi edilen hastalarin takiplerinde yiiksek oranda boyun kalintisi ile
karsilagilabilmektedir. Bu durumun kismen cihazin sekli ile de iliskili oldugu
distiniilmektedir. WEB-DL’nin proksimal yiizeyi diiz degil, anevrizma kesesine dogru

konkav bir sekildedir. Eger cihazin parent arter liimenine protriizyonunu engellemek
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amactiyla, resesin anevrizma icginde kalmasini saglayacak boyutta bir cihaz segilirse,
anevrizma kesesine dogru konkav bir sekli olan bu reses, boyun kalintis1 gibi gériiniime
sebep olacaktir. Lubicz ve arkadaslarinin (2014) calismasinda sadece proksimal resesin
opasifiye oldugu vakalarin hepsinde bu opasifikasyonun takip incelemelerinde stabil
oldugu goriilmiistiir ve bu yiizden tam anevrizma okliizyonu olarak kabul edilebilecegi
ifade edilmistir. Bu c¢alismada ayrica resesin boyun ya da anevrizma kalintisindan
ayriminda, cihaza gore proksimalde ve santralde olmasindan faydalanilabilecegi de
belirtilmistir. WEB ile tedavi edilen anevrizmalarda okliizyon oranlarinin
degerlendirilmesinde proksimal resesteki opasifikasyonun sebep oldugu kafa karigikligini
gidermek icin WEB okliizyon skalasini gelistirmislerdir. Dort dereceli olan bu skalada A
ve B tam okliizyonu ifade etmektedir. A’da marker resesinde anjiyografik olarak
goriilebilir kontrast koleksiyonu yokken B’de vardir. C boyun kalintisin1 ifade etmektedir
ve anevrizma boyununda marker resesinin asan bir kontrast opasifikasyonu goériilmektedir.
D ise kontrast opasifikasyonu boynu asmakta ve fundusa dogru uzanmaktadir. D

anevrizma kalintis1 olarak kabul edilmektedir.

WEB kullaniminda uygun boyutta cihazin se¢ilmesi ve cihazin anevrizma i¢indeki
pozisyonu biiyiik 6nem tasimaktadir. Ayrica cihazin anevrizma duvar ile yeterli temasini
ve anevrizma boynu-parent arter arayiiziiniin tam olarak kapanmasini saglayabilmede
uygun boyut se¢iminin 6énemi biiyiliktiir. Miimkiin oldugunda anevrizma boyutlarinin ve
boyun/tavan oraninin daha dogru bir sekilde 6lgiilebilmesi i¢in ii¢ boyutlu anjiyografi ile
degerlendirme Onerilmektedir. Genel olarak sferik ya da eliptik, dar boyunlu
anevrizmalarda WEB cihazi anevrizmanin en genis iki boyutlu ¢apma uyacak ya da
%10’dan fazla agmayacak boyutlar secilmelidir. Genis boyunlu anevrizmalarda ise boynun
en genis ¢api, cihazin ¢apini gegmemelidir. Cihaz boyutunun secilmesinde onerilen pratik
bir uygulama anevrizmanin genisligini ve yiiksekligini birka¢ 6l¢iim ile degerlendirip bu
Olclimlerin ortalamasini aldiktan sonra ortalama genislikten 1 mm daha genis, ortalama
yiikseklikten 1 mm daha kisa bir cihazin se¢ilmesidir (+1/—1 kurali) (Pierot ve ark, 2013).
Biiyiik anevrizmalarda anevrizma capindan 2 mm daha genis olan cihazlar secilebilir.
Anevrizma ¢apmin yani sira fundusun dikey olarak o6l¢iilmesi de uygulamadan sonra
cihazda goriilebilecek uzamanin ve potansiyel herniasyon miktarin tahmin edilmesinde
faydalidir. Caroff ve arkadaslarinin (2014) riiptiire olmus, genis boyunlu anevrizmalarin

tedavisinde WEB kullandiklar1 ¢calismada, uygun boyuttan daha biiyilik cihaz kullanilmasi
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sonucunda cihazin parent artere protriize olmasi tromboembolik komplikasyonlara yol

acmistir.

Cihazin yerlestirilmesi  sirasinda cihazin  anevrizma boynu-parent — arter
arayiiziindeki konfigiirasyonu ve arayiizii kapatmadaki yeterliligi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Eger cihaz tam olarak yerlestirilmeden 6nce uzun siireli olarak sabit
bir sekilde tutulursa trombiis olusumuna yol agabilmekte, bu da cihazin resheath edilmesini
ve ¢ikarilmasini teknik olarak zor hatta tehlikeli bir duruma sokabilmektedir. Bu yiizden
cihazin anevrizmayr uygun bir sekilde doldurup doldurmadigi yiliksek cergeve hizh
anjiyografi  ile anevrizma boynu-parent arter arayiizi magnifiye edilerek

degerlendirilmelidir.

WEB ile tedavi 6ncesinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda uygulanan antiplatelet ve
antikoagiilasyon tedavileri farklilik gdsterebilmektedir. Ornegin Behme ve arkadaslarinin
calismasinda (2015), riiptire olmamis anevrizmalarin tedavisinde hastalara tedavi
oncesinde bes gilin boyunca 100 mg asetilsalisilik asit, 75 mg klopidogrel verilmistir. Eger
hastaya ek olarak stent uygulanmayacaksa asetilsalisilik asite 6 hafta devam edilmis,
klopidogrel cihaz yerlestirildikten sonra kesilmistir. Eger hastaya stent de yerlestirilmis ise
klopidogrele 6 hafta, asetilsalisilik asite 6 ay devam edilmistir. islem sirasinda hastalara
5000 IU heparin verilmis, sistemik heparinizasyona 48 saat devam edilmistir. Heparin
tedavisi, aktive pihtilagma zamani normalin 2 — 3 kati1 olacak sekilde diizenlenmistir.
Clajus ve arkadaslart ise (2016) c¢aligmalarinin erken evrelerinde anitplatelet ya
antikoagiilan kullanmamistir. Daha sonra ise genis boyunlu, riiptiire olmamis anevrizmasi
olan hastalarda tedavi 6ncesi yedi giin boyunca 100 mg aspirin ve 75 mg klopidogrel
vermislerdir. Periprosediirel olarak ise 5000 IU heparin ve 500 mg aspirin kullanilmistir.
Tedavi sonrasinda hastalar ii¢ glin boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin almiglardir.
Ardindan hastalar alt1 ay boyunca giinde 100 mg aspirin, 75 mg klopidogrel almaya devam
etmiglerdir. Riiptiire anevrizmasi olan hastalarda ise antiplatelet ve antikoagiilasyon
tedavisi cihazin yerlestirilmesinden hemen sonra verilmistir. Dolayisiyla literatirde WEB
tedavisi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda kullanilan antiplatelet ve antikoagiilasyon
tedavisinde belirgin bir heterojenite oldugu goriilmektedir. Yukarida belirtildigi gibi WEB
tedavisi antiplatelet tedavi kullanilmadan da yapilabilmektedir. Cihazin bu 6zelligi riiptiire
olmus anevrizmalarin tedavisinde biiyiilk 6nem tasimaktadir. Ancak WEB tedavisinin en

stk goriilen komplikasyonlarindan birinin tromboemboli olmasi elektif vakalarda standart
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bir antikoagiilasyon tedavisinin gerekli olabilecegini diisiindiirmektedir (Lawson ve ark,
2018). Clajus ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2016) tromboembolik olaylarin WEB-DL
cihazinin kullanildig1 vakalarda, WEB-SL kullanilan vakalara gére anlamli olarak daha sik
gorildiigli saptanmistir. WEB-DL cihazinda anevrizma orifisinde iki katman oldugu i¢in
cihazin daha trombojenik olabilecegi diisiiniilmektedir (Popielski ve ark, 2017). WEB
cihaz1 ile iliskili tromboembolilerin triaksiyal yaklagimla ve cihazin yerlestirilmesi i¢in

daha distal erisimin gerekli olmasiyla da iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir (Rooij ve ark,
2017).

Standart koilleme sirasinda kullanilan mikrokateterlere gore daha biiyiik ve rijit bir
mikrokateterin kullanilmasi teknigin potansiyel bir limitasyonudur. Bu durum tortuyoze
anatomi durumlarinda, Ozellikle anterior komunikan arter anevrizmalarinda, kateterin
navigasyonunda zorluklara ve tedavi girisiminde basarisizliklara sebep olabilmektedir.
Ozellikle WEB ile tedavinin ilk zamanlarinda WEB-DL’nin yiiksek profili sebebiyle daha
kalin ve rijit kateterler gerektirmesi navigasyonu gii¢lestirmekteydi. Bu rijidite sebebiyle
anevrizma aksisi ve parent arter arasindaki aginin 45 dereceden fazla oldugu durumlarda
WEB’in uygun bir segenek olmadigi hatta kontrendike oldugu diisiiniiliiyordu (Pierot ve
ark, 2017). Ancak bu durum daha diisiik profilli WEB-SL’nin ve WEB-SLS’nin tiretilmesi
ve VIA 27 ve VIA 21 gibi daha kiigiik ¢apl kateterlerin piyasaya siiriilmesi ile degismistir.

Anil ve arkadaglarinin 2016 yilindaki, WEB ile tedavi edilen kismen tromboze
anevrizmasi olan dort vakalik serisinde WEB’e ilave olarak ek modaliteler de (stent, koil)
uygulanan hastalarda istenilen sonuglar elde edilmis olsa da sadece WEB ile tedavi edilen
hastalarda fatal riiptiirler ile karsilasilmistir. Benzer sekilde Lawson ve arkadaglar1 (2017)
WEB’in tromboze anevrizma tedavisinde tek modalite olarak kullanilmasini
onermemektedir. Liimendeki trombiisiin WEB’in hareket etmesine sebep olabilecegini ve

bunun da daha az tatmin edici sonuglara yol agabilecegini belirtmislerdir.

6. SONUC

Calismamizin sonuglar literatiirdeki benzer ¢alismalarinkilerle karsilastirildiginda;
fizibilite oranimin mukayese edilebilir oldugunu ancak orta vadedeki oklizyon ve

komplikasyon oranlart1 agisindan ¢alismamizin daha iyi sonuglar gosterdigini
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sOyleyebiliriz. Literatiirde komplikasyon oram1i %8 — 25 olarak belirtilmis ve bu
komplikasyonlarin biiylik kisminit tromboembolik olaylar olusturmustur. Calismamizda
trombomboli ile karsilasmamis olmamizin, islem sirasinda literatiirde belirtilen dozlara
gore daha fazla miktarda heparin kullanmamiz ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica tromboemboli ile daha c¢ok iligkili olabilecegi diisliniilen WEB-DL cihazini
calismamizda hi¢ kullanmamis olmamizin ve cihazlarin ¢alismanin baslangicindan itibaren
WEB igin 6zel olarak iiretilmis VIA Xkateterleri kullanilarak yerlestirilmesinin de bu
duruma katkis1 olabilecegi kanaatindeyiz. Morbidite ve mortalite oranlarinin %0 olmasinin
uygun hasta se¢iminde gosterdigimiz titizlikle ilgili olabilecegini ancak sonuglarin uzun
vadeli olmayiginin ve takip incelemelerinin tiim hastalarda mevcut olmayisinin da bu

sonuglarla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlar1 arasinda hasta sayimizin az olmasi, calismamizin
retrospektif olmasi sayilabilir. Ayrica uzun vadeli takip bilgilerinin olmayis1 ve takip
incelemelerinin islemi yapan girisimsel radyolog tarafindan degerlendirilmesi de

limitasyonlarimiz arasindadir.

Sonug olarak WEB'in ozellikle genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalari igin
inovatif bir endovaskiiler tedavi yontemi oldugunu sdylemek miimkiindiir ancak literatiirde
bu yontemin etkinligini ve giivenligini degerlendiren mevcut ¢alismalar metodolojik olarak
belirgin derecede heterojenite gosteren ve karsilagtirmali olmayan c¢alismalardir. Buna
ilave olarak WEB’in gorece yeni bir tedavi yontemi olmasi sebebiyle uzun siireli takip
verileri mevcut degildir. Buna ragmen intrakraniyal anevrizmalarin WEB ile tedavisi etkin
ve giivenli goriinmektedir. Heniiz literatiirde WEB’in giivenlik ve etkinlik profili ile balon
yardimli ya da stent yardimli koillemenin giivenlik ve etkinligini karsilagtiran c¢alisma
mevcut degildir. Ayrica WEB ile tedavi edilen anevrizmalarin se¢imi de diger tedavi
modaliteleri ile mukayeseyi giiclestirmektedir. Bu yiizden prospektif, randomize ve

kontrollii ¢alismalarin yapilmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.
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EKLER

Ek 1. Hastalarin demografik ozellikleri, anevrizma karakteristikleri, klinik ve
anatomik sonuclari

islem .
. . . . Takip .
Hasta Yas Cinsiyet oncesi MRS SAK Yerlesim Boyut Boyun Takipte Takl_ P iiresi OKliizyon
no (puan)/Hunt (mm) (mm) mRS modalitesi ay) orani
Hess (grade) y
1 64 K 0 Yok Anterior 4,7x6,5 4,2 0 DSA 33 B
komunikan
2 56 K 0 Yok Anterior 7,8x10 5,8 0 DSA 32 Cc
komunikan
3 46 E 0 Yok MCA 7,8x8,5 6,2 0 DSA 27 C
bifurkasyon
4 67 K 1 Yok MCA 3,4x3,5 3,1 1 DSA 27 C
bifurkasyon
5 41 E 1 Yok Baziler tepe 4,5x5,1 3,2 1 DSA 9 Cc
6 51 E Grade 1 Var Baziler tepe 6,1x5,2 3,5 2
7 37 E 0 Yok MCA 8,1x9,5 5,5
bifurkasyon
8 50 E 1 Yok MCA 8,1x7 7,7 1 MRA 12 C
bifurkasyon
9 32 K 0 Yok MCA 4,9x5,6 4,3 0 DSA 15 C
bifurkasyon
10 47 E 0 Yok MCA 4,7x6,6 4 0 DSA 11 C
bifurkasyon
11 58 K 0 Yok Anterior 6x5,5 5,8 0 DSA 8 B
komunikan
12 51 K Grade 3 Var Baziler tepe 3,3x4 3,2 4
13 56 K 1 Yok MCA 6,7x6,5 4 1 DSA 8 D
bifurkasyonu
14 61 K 1 Yok MCA M1 3,8x3,6 2,4 1 DSA 8 B
15 47 K Grade 1 Var MCA 3,8x4,5 2,5 0 DSA 5 B
bifurkasyon
16 66 K 1 Yok MCA 9,5x8 6 1 DSA 7 C
bifurkasyon
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islem

. . . . Takip .
Hasta Yas Cinsiyet oncesi mRS SAK  Yerlesim Boyut Boyun Takipte Takl_p . siiresi Okliizyon
no (puan)/Hunt (mm) (mm) mRS modalitesi orani
(ay)
Hess (grade)
17 63 E 0 Yok MCA 3,6x3,6 3
bifurkasyon
18 63 E 0 Yok MCA 9,3x10,9 5 0 DSA 5 C
bifurkasyon
19 65 K 1 Yok Baziler tepe 3,2x3,5 15 1 DSA 6 B
20 58 E 0 Yok Anterior 4,2x3,8 3,6 0 DSA 8 B
komunikan
21 53 K 2 Yok MCA 9,5x11 5 2 DSA 4 F
bifurkasyon
22 40 E 1 Yok MCA 7,7x5,5 4,5 1 DSA 5 B
bifurkasyon
23 48 K 0 Yok MCA 5x4 2,2 0 MRA 3 B
bifurkasyon
24 76 K 1 Yok MCA 5,5x4,5 4,5 1 DSA 5 B
bifurkasyon
25 63 E 1 Yok Anterior 11x12 10 1 MRA 2 B
komunikan
26 62 K Grade 4 Var ICA tepe 7,8x7,2 4,1 6
27 57 E 1 Yok MCA 9,2x9 5,4 1 MRA 1 B
bifurkasyon
28 55 E 0 Yok MCA 5,6x5,7 3,8 0 MRA 1 B
bifurkasyon
29 61 K 0 Yok MCA 5,1x6,9 3,2 0 MRA 0 C
bifurkasyon
30 44 E 0 Yok Baziler tepe 3,2x3,5 2,3
31 71 K 1 Yok MCA 4,5x2,5 4
bifurkasyon
32 68 K 0 Yok MCA 4x4,5 2,5
bifurkasyon
33 52 K 0 Yok MCA 5,1x3,5 3,6
bifurkasyon
34 52 E 1 Yok MCA 4,5x4,5 2,6
bifurkasyon
35 43 K 1 Yok MCA 5,5x6 3,5
bifurkasyon
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