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OZET

Giris-Amac: Calismamizda; serebral anterior ve posterior sirkiilasyonda
anevrizma izlenmis ve bu anevrizmalarin, endovaskiiler tedavisinde kullanilan Koil,
Stent destekli koil, Akim Yonlendirici Stent (FD), Woven Endo Bridge (WEB)
materyallerin 6 aylik takip donemlerinde anevrizmada rezidii gelismesi oranini ve

rezidii gelismesinde etkili olabilecek diger faktorleri inceledik

Yontem ve Geregler: Ocak 2019 ve Temmuz 2023 tarihleri arasinda Ankara
Bilkent Sehir Hastanesinde intrakraniyal anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler yolla
tedavi edilen hastalarin klinik ve radyolojik verileri retrospektif olarak incelendi.
Biitiin hastalar, ayn1 ekip tarafindan tek merkezde tedavi edildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, endovaskiiler tedavi metodlari, tedavi oncesi hastanin GKS, Fisher skoru,
anevrizmanin lokalizasyonu, capi, yiiksekligi, anevrizmanin boyun genisligi-cap
genisligi orant degerlendirildi. Bu hastalarin anevrizma tedavisinde, anevrizmanin
yerine ve sekline gore uygun olan FD, WEB, Koil ve Stent destekli koil materyalleri
kullanildi. Hastalarin, tedavi sonrasi takipleri TOF MR/MR Anjio, BT Anjio ve
gerektigi zaman DSA ile yapildi. Tedavi sonrasi1 anevrizmada rezidii oran1t Raymond

Roy skorlamasi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 176 anevrizmasi olan 166 hasta dahil edildi. Ancak 5
hastanin postoperatif erken donem mortal seyretmesi, 10 hastanin da ilk 6 ay igerisinde
kontrole gelememesi sebebiyle, 151 hastada ilk 6 ay kontrol goériintiilemelerinde
anevrizmasinda rezidii gelisip gelismedigi degerlendirildi. 151 hastanin 86 tanesi
kadin (%56,95) iken, 65 tanesi erkek (%43,04) idi. Anevrizma lokalizasyonuna gore
siiflandirma yaparsak, ACA segmentlerinde 5 anevrizma (%?3,1), AcoA’ de 43
anevrizma (%26,7), ICA segmentlerinde 53 anevrizma (%32,9), MCA segmentlerinde
49 anevrizma (%30,4), Baziller arter segmentlerinde 7 anevrizma(%4,3) ve Vertebral
arter segmentlerinde 4 anevrizma (%2,4) mevcuttu. Tedavi edilen en geng hasta 18, en
yasl hasta ise 92 yasinda idi (57,22+14,07). Bu hastalardan 68 inde hipertansiyon
izlenmezken, 83 hastada ek hastalik olarak hipertansiyon var idi. Anevrizmalarda
endovaskiiler tedavi sirasinda 60 (%37,27) tane WEB, 58 (%36,02) tane FD, 35
(%21,74) tane Koil ve 8 (%4,97) tane de stent destekli koil cihazi kullanilmigtir.
Ortalama anevrizma boyun genisligi 3,04+1,05, anevrizmanin boyun/cap orani

0,47+£0,21 , anevrizma yiiksekligi 7,97+4,92 ve anevrizma cap1 7,7145,44 olarak
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degerlendirildi. Bu hastalarin ilk 6 ay kontrol takiplerinde (BTA/TOF MR/DSA) 149
(9%92,55) anevrizmada rezidii tespit edilmezken 12 (%7,45) anevrizmada rezidii tespit
edildi

Sonug¢: Calismamizda hastalarin postoperatif klinik ve radyolojik sonuclari
tatmin edici diizeydedir, diinya literatiirii ile karsilagtirildiginda benzer sonuglar
goriildii. Calismamiz, tek merkezli calisma olup endovaskiiler tedavide kullanilan 4
farkli tedavi yontemini ayni yazida degerlendiren tek ¢aligmadir. ilerleyen dénemlerde
daha fazla hasta sayili gruplarin dahil olmast ve daha uzun donem verilerin

yayinlanmasi ile beraber elde edilecek sonuglarin giivenirligi artacaktir.

Anahtar Sozciikler: Rezidiiel anevrizma, Akim Yonlendirici Stent, Koil, Woven

EndoBridge, Endovaskiiler tedavi



ABSTRACT

Introduction-Purpose: In our study, we investigated the rate of residual
aneurysm development and other factors that may be effective in the development of
residual aneurysm in 6-month follow-up periods of Coil, Stent assisted coil, Flow-
Directing Stent (FD), Woven Endo Bridge (WEB) materials used in the endovascular
treatment of aneurysms in the anterior and posterior cerebral circulation.
Materials and Methods: Clinical and radiological data of patients treated
endovascularly for intracranial aneurysms at Ankara Bilkent City Hospital between
January 2019 and July 2023 were retrospectively analyzed. All patients were treated
by the same team in a single center. Age, gender, endovascular treatment methods,
pre-treatment GCS, Fisher score, aneurysm localization, diameter, height, neck
diameter to width ratio were evaluated. FD, WEB, coil and stent-assisted coil materials
were used in the aneurysm treatment of these patients according to the location and
shape of the aneurysm. Post-treatment follow-up of the patients was performed with
TOF MR/MR Angio, CT Angio and DSA when necessary. Post-treatment aneurysm

residual rate was evaluated by Raymond Roy scoring.

Results: 166 patients with 176 aneurysms were included in our study.
However, since 5 patients had early postoperative mortality and 10 patients were lost
to follow-up in the first 6 months, 151 patients were evaluated for residual aneurysm
in the first 6 months of follow-up imaging. Of 151 patients, 86 were female (56.95%)
and 65 were male (43.04%). If we classify according to aneurysm localization, 5
aneurysms (3.1%) in ACA segments, 43 aneurysms (26.7%) in ACoA, 53 aneurysms
(32.9%) in ICA segments, 49 aneurysms (30.4%) in MCA segments, 7 aneurysms
(4.3%) in the basilar artery segments and 4 aneurysms (2.4%) in the vertebral artery
segments. The youngest patient treated was 18 years old and the oldest patient was 92
years old (57.22+14.07). Hypertension was not observed in 68 of these patients, while
83 patients had hypertension as a comorbidity. During endovascular treatment of
aneurysms, 60 (37.27%) WEB, 58 (36.02%) FD, 35 (21.74%) coil and 8 (4.97%) coil-
assisted stent devices were used. Mean aneurysm neck width was 3.04+1.05, aneurysm
neck/diameter ratio was 0.47+0.21, aneurysm height was 7.97+4.92 and aneurysm
diameter was 7.71+5.44. In the first 6 months follow-up (CTA/TOF MRI/DSA) of



these patients, 149 (92.55%) had no residual aneurysm, while 12 (7.45%) had residual

aneurysm.

Conclusion: The postoperative clinical and radiologic results of the patients in
our study were satisfactory, and similar results were seen when compared with the
world literature. Our study is a single-center study and is the only study evaluating 4
different treatment methods used in endovascular treatment in the same article. In the
future, the reliability of the results will increase with the inclusion of groups with a

larger number of patients and the publication of longer-term data.

Keywords: Residual aneurysm, Flow Diverter Stent, Coil, Woven EndoBrige,

Endovascular embolization
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1. GIRIS VE AMAC

Intrakraniyal anevrizmalar, serebral damar duvarmin incelmesi ve patolojik
genislemesi olarak ifade edilir. Serebral anevrizmalarin olusumunda, hemodinamik
faktorler disinda kronik inflamasyon, cevresel faktorler, vaskiiler risk faktorleri
(konjenital defektler, aterosklerotik degisiklikler) gibi ¢esitli nedenler de rol oynar.
Cogunlukla arteryel biflirkasyon bolgelerinde yer alirlar. Sakkiiler anevrizma, en
yaygin morfolojik goriiniim olanidir. Digerleri fusiform, travmatik, mikotik, dissekan
ve mikroanevrizmalar olarak siniflandirilabilir. Kranial anevrizmalarin %85'1 anterior

serebral dolasimda, %15 posterior serebral dolasimda yer alir [1].

Kanamamis intrakranial anevrizmalarin, yetigskinlerde goriilme sikligir %3
civarindadir [2]. Bu hastalarin yaklasitk %15 ila %35'inde multiple serebral
anevrizmalarla karsilagilmaktadir [3]. Gilinimiizde kullanilan kranial goriintiileme
sikliginin artmasi ile beraber saptanan anevrizma sayist da giderek artmaktadir[4].
Subaraknoid kanama (SAK) mortalite ve morbiditenin 6nemli bir nedeni olup,
travmatik olmayan SAK’larin en sik nedeni intrakraniyal anevrizmalardir[5].
Anevrizmalarin en korkun¢ komplikasyonu olan kanama ile sonuglanan riiptiir
durumunda 30 giinliik mortalite yaklasik %45 olup hayatta kalanlarin yaklasik
%30°nda kalict ndrolojik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir [6]. Serebral anevrizmalarda
yillik riiptiir riski %1,4 ve 5 yillik riiptiir riski %3,4 olarak bildirilmistir [7]. Bu sebeple

anevrizmatik kanama gelismeden erken donemde tedavisi onemlidir.

Anevrizma tedavisinde hedef, ana arter acikligin1 koruyarak anormal
geniglemeyi ortadan kaldirmak veya anevrizmanin arteryel yapi ile iliskisini
onlemektir. Bu prensiple intrakraniyal anevrizmalarin tedavisi cerrahi ve endovaskiiler
teknikler olmak {izere 2 sekilde yapilir. Cerrahi tedavide, kraniyotomi sonrasi
mikrocerrahi teknikle anevrizma boynu klipslenir ve bu sekilde anormal yap1 ortadan
kaldirilir. Endovaskiiler tedavide (EVT) ise arteryel sisteme femoral erisim sonrasi
Ozel gelistirilmis teller ve kateter yardimiyla anevrizma liimeninin koil ile
embolizasyonu, intraanevrizmal akim cevirici cihaz, akim yonlendirici stent, stent
destekli koil ve parent arter okliizyonu gibi teknikler kullanilir. Cerrahi tekniklerde
tedavinin zorluklari, komplikasyonlar1 ve bazi anevrizmalarin cerrahi yoldan tedavi
edilememeleri, diger taraftan gelistirilen endovaskiiler tekniklerin son 30 yilda

gosterdigi ilerleme sayesinde, cerrahi olarak tedavi edilen anevrizma sayisinda 6nemli



Olclide azalma olmustur. Ayrica ISAT (International subarachnoid aneurysm trial)
calismasinda, kanamis anevrizma tedavisinde endovaskiiler ve mikrocerrahi
yontemlerini karsilastirmis; endovaskiiler tedavinin daha diisiik morbidite oranlari
oldugunu izlemistir ve bu EVT yoniinde degisimde onemli rol oynamustir[8].
Boylelikle hasta klinigi ve anevrizma ile ilgili 6zellikler (sekil, lokalizasyon, kanamas,
kanamamis) uygun ise anevrizma tedavisinde endovaskiiler tedavi artik bir¢cok

merkezde ilk tedavi segenegi olarak diigiiniilmektedir.

EVT de kullanilan materyaller (FD, WEB, KOIL) anevrizmanin sekline,
yerlesim yerine, biiylikliigiine, kanamis ve kanamamis olmasina goére belirlenir ve
uygulanir. Bu ¢alismamizdaki amacimiz 2019-2023 tarihleri arasinda klinigimizde
endovaskiiler yolla tedavi edilen kanamis ve kanamamis anterior ve posterior
sirkiilasyon anevrizmalarinda tedavi sirasinda kullanilan materyallerden sonra
postoperatif ilk 6 ay igerisinde gelisen rezidii oranlarmi karsilastirmak ve rezidii

gelismesi tizerine etkili olabilecek diger faktorleri de incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEREBRAL VASKULER ANATOMIi

Serebral dolagimla ilgili ilk tanimlamay1 1664 yilinda anatomist Thomas Willis
[9] yapmus ve sonrasinda serebral dolasimi olusturan vaskiiler yapilar Willis Poligonu
olarak isimlendirilmistir. Serebral perfiizyon, internal karotid (anterior sirkiilasyon) ve
vertebral (posterior sirkiilasyon) sistemden gelen kanla saglanir. internal karotid arter
(ICA)’in supraklinoid segmenti ve onun ug dallar1 olan anterior serebral arter (ACA),
orta serebral arter (MCA), oftalmik arter, posterior komiinikan arter (PcoA), anterior
koroidal arterler anterior sirkiilasyonu olusturur. Her iki vertebral arter (VA) intradural
seyri sirasinda posterior inferior serebellar arter (PICA), anterior inferior serebellar
arter (AICA), superior serebellar arter (SCA) dallarimi verdikten sonra birleserek
baziller arteri (BA) olusturur. BA beyin sap1 oniinde yiikselir ve iki u¢ dala ayrilarak
posterior serebral arterleri (PCA) olusturur. Her iki vertebral arter ve ug¢ dallar
posterior sirkiilasyonu olugturur. Her iki sirkiilasyon sistemi anastomoz yaparak Willis

Poligonu’nu olustururlar.

2.1.1. Ana Karotid Arter (CCA)

Sol karotid arter, arkus aortadan kdken almakla birlikte sag ana karotid arter,
sag brakiosefalik arterden koken almaktadir. Karotid arter bifurkasyonu, en sik C3-C4
veya C4-CS5 seviyesinde goriilmektedir [10] [11] (Sekil 1).
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Sekil 1: Arkus aorta ve dallar1 anatomisi (Uflacker, 2007)

2.1.2. Eksternal Karotid Arter

Eksternal karotid arter (ECA) ve dallar1 tiroid bezi, yliz, sa¢h deri ve dura mater
gibi yapilarin kanlanmasini saglar. Anteriorda siiperior tiroidal arter, lingual arter,
fasial arteri; orta boliimde asendan faringeal arteri, posteriorda ise oksipital ve
posterior aurikiiler arteri icermekle birlikte terminal dallarinda internal maksiler arter,

stiperfisyal temporal arter ve orta meningeal arter bulunmaktadir.

2.1.3. Internal Karotid Arter

Internal karotis arter, tiroid kartilajin iist kenar1 diizeyinde karotis kommunisin
bifurkasyon yerinden baglar ve servikal bolgede dal vermeden seyrederek kafa
tabanindan kraniyuma karotid kanal icerisinden gegis yapar. Anterior ve orta serebral
arter terminal dallarma ayrilarak sonlanir [12]. ICA ile ilgili segmental anatomi
oncelikle Fischer tarafindan  intrakraniyal akim yoniline ters olarak
numaralandirilmistir [13]. Daha sonra servikal bolgeyi de igine alan Gibo[14] ICA’y1
dort boliime ve bugiin siklikla kullanilan Bouthiller ve ark. Smiflamasi [15] ise yedi

segmente ayirarak incelemislerdir (Sekil 2).



Supraclinoid
C4

C3 Cavermnous

Petrous C2

Cervical C1

E. Fischer et al., 1938 H. Gibo et al., 1981 A. Bouthillier et al., 1996

Sekil 2: Internal karotis arterin segmental siniflamalari (Harrigan M.R., Deveikis J.P.
2018)

Servikal segment (C1):
Ana karotid arter bifurkasyonu siklikla C4 vertebra seviyesindedir. C1 ve T2

vertebra seviyesi araliginda bulunabilir. Servikal segment normalde (persistan

primitif damarlar disinda) higbir dal vermeyen bir segmenttir [15].
Petroz segment (C2):

Arterin petrdz kemikteki karotid kanala girmesiyle baslar. Karotikotimpanik

arter dali orta ve i¢ kulag1 beslemekle birlikte vivian arter dali her olguda bulunmaz.
Laserum segment(C3):
Petrdz segmentin devami olup petrolingual ligament diizeyinde sonlanir.
Kavernoz segment(C4):

Petrolingual ligaman siiperior kenarindan baslayan kaverndz siniis igerisinde
seyrederek proksimal dural halka diizeyinde sonlanan internal karotis arter

segmentidir. IKA’nin kaverndz siniis igerisinde 3 énemli dal1 vardir [16]:
A- Posterior trunkus (meningohipofizeal arter)
B- Lateral trunkus (inferior kaverndz siniisiin arteri)

C- Medial dal grubu (Mc Connel’in kapsiiler arteri)
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Klinoid segment (C5):

Anterior klinoid proges diizeyinde proksimal ve distal dural halkalar arasinda

yer alan interdural bir yap1 olarak yer alir. Bu diizeyde herhangi bir dal vermez [17].
Oftalmik(Supraklinoid) segment (C6):

Distal dural halkadan baslayarak posterior kommiinikan arter orijinine kadar
olan ICA’nin proksimal intradural segmentidir. Oftalmik arter ve siiperior hipofizyel

arter dallarin1 verir.
Komiinikan segment (C7):

Komiinikan segment, posterior kominikan arter orifisinin  hemen
proksimalinden baslar ve ICA‘nin iki ana dala ayrildig1 bifurkasyon diizeyinde
sonlanir. PcoA ve anterior koroidal arter (AkorA) olarak iki 6énemli dali vardir[14].
PcoA %34 oraninda hipoplazik olup en 6nemli varyasyonu olan persistan fetal orijin
yaklasik %20 oraninda goriiliir[18]. AkorA sisternal ve intraventrikiiler subsegmentler
olarak seyreder. AkorA; globus pallidus, unkus, kapsula interna arka bacaginin alt
boliimii, anterior hipokampus, mezensefalon rostral boliimii ile serebral pedinkiiliin
kanlanmasini saglar. Ayrica optik traktusu izleyerek korpus genikulatum laterale ve

radiasyo optikanin posterior boliimiinii besler [19].

2.1.4. Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter, ICA’dan ayrildiktan sonra orta hatta yonelip medial
seyir gostererek, genellikle optik kiazma ve sinirlerin {izerinden interhemisferik fisstire
girer [20]. ACA, anterior komiinikan artere(AcoA) gore 2’ye boliiniir: Prekomunikan
(A1) ve Postkomunikan (A2-3-4-5) (Sekil 3).



Sekil 3: Anterior Serebral Arter ve Dallar1 Anatomisi (Hernesniemi J,2008)

Al (Prekomunikan):

ICA ile AcoA arasindaki segmenttir.

A2 (infrakallosal) segment:

Korpus kallosumun genu ve rostrumunun birlestigi yerde sonlanir.
A3 (Prekallosal) segment:

Korpus kalosum genusu boyunca uzanir ve genu iizerinde posteriora dogru

keskin bir a¢1 yaptig1 yerde sonlanir.
A4 (Suprakallosal) ve A5 (Posterokallosal) segmentler:

Bu segmentler korpus kallosum iizerinde yer almaktadir.

2.1.5. Orta Serebral Arter

MCA, embriyolojik olarak en son olusan ve en biiyiik kortikal serebral arterdir.
Biiyiik serebral kortikal ve derin beyin bdlgelerinin arteriyel beslemesinden

sorumludur. MCA anatomik olarak 4 segmente ayrilmistir [20] (Sekil 4).



Sekil 4: Orta Serebral Arter ve Dallar1 Anatomisi (Hyoung Soo Byoun&Gyojun Hwang,2020)

M1 (Sfenoidal) segment:

ICA bifurkasyondan baglar ve insula bolgesinde MCA bifurkasyon ile son
bulur. M1 segmentin 6nemli dallari; lentrikiilostriat arter, anterior temporal arter, polar

arter, orbitofrontal daldir [21].
M2 (insular) segment:
Insula iizerinden ilerler, sylvian fissiirden ¢ikar.
M3 (Operkiiler) segment:

Sylvian fissiirden ¢ikarak hemisferik yiizeyde dagilir. Serebral korteksin ve

beyaz cevherin biiyiik kismini besler.
M4 (Kortikal) segment:

MCA'n kortikal dallarina karsilik gelir.

2.1.6. Anterior Komunikan Arter

Anterior Komiinikan Arter, Willis poligonu i¢inde kollateral dolasim igin
Oonemli anatomik kanallar saglayan, lamine terminalis sistern i¢inde her iki ACA

arasinda bulunan 2-3 mm uzunlugunda 1-3 mm ¢apinda kisa bir arterdir.



2.1.7. Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arter, baziler ugta baglar ve PcoA yoluyla karotise baglanir

anatomik olarak PCA genel olarak dort boliime ayrilir [20] (Sekil 5).

Sekil 5: Posterior serebral arter ve dallar1 anatomisi (Neurosurgical Atlas)

https://www.neurosurgicalatlas.com/neuroanatomy/illustration-showing-the-anatomic-right-and-surgical-left-
classification

P1 (Prekomiinikan) segment:

Baziler bifurkasyondan PcoA ile birlesimine kadar olan boliimiidiir. Posterior

talamoperforan arter bu segmentten ¢ikar.
P2 (Ambiyent) segment:

PcoA ile baslar, krural ve ambient sistern i¢inde uzanir ve lateralde orta beyin

posterior kismina dogru sonlanir. Talamogenikulat arter bu segmentten ¢ikis gosterir.

P3 (Kuadrigeminal) segment:

Kuadrigeminal sisternde seyreden kisa bir segmenttir. Posterior perikallosal

arterleri icerir.
P4 (Kortikal) segment:

Kortikal ylizeye dagilan dallari igerir. Kalkarin ve parietooksipital dallar1 verir.



2.1.8. Vertabral ve Baziler Arter

Vertebral arterler, subklavyen arterlerden dallanmakta olup 4 segmenti
mevcuttur. Preforaminal segment (\V1), foraminal segment (VV2), ekstradural segment
(V3) ve intradural segment (V4) olarak boliimlere ayrilir. Baziller arteri olusturmadan
once posterior inferior serebellar arterler ve anterior spinal arter dallarmi verir.

Birlestikten sonra baziller arteri olustururlar [22] [23] (Sekil 6).

Baziller arter olustuktan sonra anterior inferior serebellar arter ve superior
serebellar arter dallarini olusturur. Daha sonra posterior serebral arter terminal
dallariyla sonlanir. Perforan dallar ile pons ve serebellumu kanlandirir (Sekil 7). 3.
Kranial sinirler, orta beyinden c¢ikarken SCA ve PCA arasindan gecer. Bu

lokalizasyondaki anevrizmalar nadir olarak 3. Kranial sinir felci ile semptomatik

olabilirler [24].
v -~

Sekil 6: Vertebral arter ve dallart anatomisi (Galina Baltgaile, Manual of
Neurosonology, 2016)
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Sekil 7: Baziller arter ve dallar1 anatomisi (Samaniego EA, Shaban A, Ortega-
Gutierrez S, vd, Stroke & Vascular Neurology 2019)

2.1.9. Willis Poligonu

Willis poligonu kafa tabaninda hipofizer infindibulumu saran optik sinir ve
optik traktusa komsu olan karotid ve vertebrobaziler sistem arasinda birbiriyle
baglantili arterlerden olusur [25]. Willis poligonunu olusturan arteryel yapilar
sunlardir (Sekil 8);

1. Bilateral ICA

2. Bilateral ACA ‘nin horizontal (A1) segmentleri
3. AcoA

4. Bilateral PcoA

5. Bilateral PC’in horizontal (P1) segmentleri

6. Baziler arter bifiirkasyonu
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Sekil 8: Willis poligonu

(https://operativeneurosurgery.com/lib/exe/fetch.php?cache=&media=circle_of_willis.png)

2.2. ANEVRIZMA TANIMI, EPIDEMIYOLOJISI

SINIFLANDIRMASI

2.2.1. Anevrizma Tanimi

Intrakraniyal anevrizmalar, arter duvarmmin hemodinamik streslere bagh

dejeneratif siirecler sonucunda olusan fokal patolojik dilatasyonudur. Genellikle altta

yatan yapisal bir anormallikle birlikte damarlarin biflirkasyon noktasina yakin bir

yerde geligir.
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2.2.2. Anevrizma Tarihgesi

Intrakraniyal anevrizmalar tip literatiiriine ilk kez 18.yy baslarinda girmeye
baslamistir. Morgagni [26], karotid arterin posterior dallarindaki genislemeyi ilk kez
1761 yilinda tanimlamistir. Riiptiire intrakraniyal anevrizma ise ilk kez 1765 yilinda
Biumi [27] tarafindan gosterilmistir. Blackall [28] ise 1814 yilinda anevrizma iliskili
subaraknoid kanama olgusu yaymlamistir. Bu olgular anevrizmalarin en yaygin
prezentasyonu olan kanamanin taninmasi i¢in zemin hazirlamistir [29]. Cerrahi 6ncesi
anevrizmalarin goriintiilenebilmesi ilk kez 1927°de Egas Moinz [30] tarafindan
anjiografinin gelistirilmesiyle gergeklestirilmistir. 20.yy baslarinda tedavi yontemi
olarak ana arterlerin okliizyonu yer alirken 1932°de Alex Herbert Olivecrona [31]
biiyiik bir PISA anevrizmasmin eksizyonunu basarili bir sekilde gerceklestirmistir.
1937 yilinda Dandy [32], sag ICA kaynakli bir anevrizmayi ilk kez klip ile tedavi
etmistir. Luessenhop ve Velasquez’in [33] 1964 yilinda supraklinoid ICA kaynakli bir
anevrizmayi silikon balon ile okliide etmeye ¢alismasi endovaskiiler tedaviler igin ilk
adimdi. 1974 yilinda Serbinenko [34] ayrilabilir lateks balon kullanarak tedavi ettigi
iki vakayi bildirmistir. 1991 yilinda Guido Guglielmi’nin [35] elektrik akimiyla klavuz
telden ayrilabilen platin koilleri icat etmesi ve tedavide kullanmasi biiyiik bir devrim
olarak goriildii. Baz1 anevrizmalarin koil ile tedavisinde yetersiz sonuglar ve cerrahi
tedavideki yiiksek morbitide nedeniyle 2000’11 yillara gelindiginde yeni bir ¢éziim
arandi. Bu amagla akim ¢evirici stentlerin intrakraniyal anevrizmalarda bazi sinirh
endikasyonlarda kullanimina Food and Drug Administration (FDA) tarafindan ilk kez
2011 yilinda onay verildi [36]. Genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda
kullanilmak tizere gelistirilen intrasakkiiler akim c¢evirici cihaz (WEB) da 2011
yilindan beri avrupa {lkelerinde kullanilmaya baglanmis olup 2018 yilinda

anevrizmalarda bazi sinirl endikasyonlarda kullanilmak {izere FDA onay verildi [37].

2.2.3. Anevrizma Epidemiyolojisi

Intrakraniyal anevrizmalar en sik 35-60 yas arasinda gériiliir. Kadim erkek orani
3:2 olarak belirlenmistir ancak 40 yastan 6nce erkekler ve kadinlar esit olarak etkilenir.
Hastalarin yaklasik %10-30’unda birden fazla anevrizma bulunabilir. Ortalama
riiptiire olmamis intrakranial anevrizmalarin, yetiskinlerde goriilme sikligr %3
civarindadir [2]. Subaraknoid kanama riiptiire olmamis anevrizmalarin en ciddi
komplikasyonudur. SAK, insidanst 100.000 kiside 6-10 araligindayken bunun

%85’inin nedeni anevrizmalardir. Oliim oram1 %30-40 seviyelerinde olup, sag
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kalanlarm beste biri islevsel olarak bagimli olabilir. Islevsel olarak bagimsizlik

kazanan hastalarda dahi siklikla norolojik ve psikolojik sekeller olusabilir [38].

2.2.4. Anevrizma Patogenezi

Kesin olmamakla birlikte intrakraniyal anevrizmalar genellikle kan
damarindaki konjenital defektler, aterosklerotik degisiklikler, travma veya enfeksiyoz
emboli nedeniyle gelismis lezyonlardir[39]. Damar duvarindaki zayif noktalara karsi
kan akiminin neden oldugu tekrarlayan travmalar anevrizmanin biiylimesine neden
olur. Young-Laplace yasasinda tanimlandigi gibi anevrizma c¢api arttikca duvara
uygulanan gerilim artar ve bu da anevrizmanin biiylimesindeki en blyiik etkeni
olusturur[40]. Bundan dolayr anevrizmalar daha sik olarak bileskelerde,
bifurkasyonlarda ve agilanmalarda olusur. Enflamasyonun da son yillarda patogenezde
biiylik bir rol oynadig1 gosterilmistir. Enflamatuvar hiicre infiltrasyonu, arter duvarinin
tunika tabakasinda indiiklenir. Enflamatuvar yanitin aracilari, monosit kemoatraktan
protein 1, NF-kB, anjiyotensin II, prostaglandin E2, prostaglandin E reseptor alt tipi 2,
IL-1B, IL-6, TNF-a, TLR4 ve nitrik oksittir [41, 42]. Enflamatuvar ve bununla iligkili
dejeneratif siirece neden olan temel iki bilesen diiz kas hiicreleri ve makrofajlardir.
Enflamatuvar stireci, hemodinamik hasar baglatir ve matriks metalloproteinazlar
(MMP) tarafindan hiicre dis1 matriks bozulur. MMP’ler(MMP-2 ve MMP-9),hiicre
dis1 matriksi hasara ugratmanin yaninda diger proteinazlarin da etkinligini arttirr.
Damar duvar1 matriksinin sentezinde en biiyiik rolii oynayan diiz kas hiicrelerinin
apopitozu bu siirece eslik eder. Insan anevrizmalarinda artmis olarak tespit edilen doku
makrofajlar1 sadece enflamatuvar sitokinler degil MMP’leri salgilayarak da hasara yol
acarlar [43]. Sigara igmenin MMP'lerin ana inhibitorii olan al-antitripsin diizeylerini

diistirdigii gosterilmistir [44].

Liziloksidazlar (LOX), elastin ve kollajeni ¢apraz baglamada kritik adimi
katalize eder [45]. LOX, aktif rolii i¢in sikica baglanmis bir bakir iyonu gerektirir.
Diyet bakir miktar1 dogrudan LOX aktivitesini etkilediginden, gelisim donemi
boyunca bakir eksikligi LOX aktivitesini zayiflatabilir ve yetigkinlikte anevrizmalarin

gelismesine yol agan damar duvari biitiinliigiinii zayiflatabilir [45].

Anevrizma olusumundaki histolojik degisiklikler, oncii olarak damar duvari
hasarini igerir. Normal damar duvarlar1 farkli katmanlar halinde organizeyken,

anevrizmal damar duvarlar1 internal elastik laminanin pargalanmasi, muskiiler
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medyanin diizensizligi, intimal hiperplazi ve luminal yiizeyin diizensizligi ile
karakterize farkli katmana sahiptir[46]. Saglikli beyin damarlarinda, kolajen ve bag
dokusu (tip I, III ve IV), fibronektin ve laminin karigimi bulunur. Tip I kollajen
cogunlukla adventisyada, fibronektin normal damarlarin ortasinda bulunur. Bununla
birlikte, vaskiiler yeniden sekillenme damar duvarini degistirir. Tip I kollajen artar ve
fibronektin duvarda dagilirken, tip III, IV kollajen ve laminin seviyeleri azalir[47].
Sonugta zayiflamis damar duvarinda dilatasyon ve anevrizma olusumu gerceklesir.
Anevrizma gelismesi ile ilgili cesitli risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlardan en
bilinenleri kontrolsiiz hipertansiyon, asir1 alkol tiiketimi, sigara i¢iciligi, ileri yas, aile
Oykiisii olarak tanimlanabilir. Sigara i¢iciligi ve hipertansiyon anevrizma gelisimi igin
bagimsiz risk faktorleridir. Sirasiyla tahmini risk faktorleri % 3 ve % 2,9 olup sigara
iciciligi ve hipertansiyon birlikteliginde bu oran %8,3’e dek ¢ikmaktadir. Menopoz
sonras1 kadinlarda daha sik goriilmesi Ostrojen eksikliginin bir risk faktori
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunlarin disinda intrakraniyal anevrizmalarla

iligkilendirilen genetik ve diger birgok tibbi durum tanimlanmistir (Tablo 1) [1].

Tablo 1: intrakraniyal anevrizmalar ile iliskilendirilen genetik ve diger tibbi durumlar

Mikrosefalik osteodisplastik primordiyal
dwarfism

Intrakraniyal arteriovendz malformasyon

Bikiispit aortik valv Norofibromatozis

Aort koarktasyonu Noonan Sendromu

Ehler-Danlos Sendromu

Feokromasitoma

Fibromuskiiler displazi

Polikistik Bobrek Hastalig1

Herediter hemorajik telenjiektazi

Psodoksantoma elastikum

Aort anevrizmasi

Klinefelter Sendromu

Tuberoskleroz

al-Antitripsin eksikligi

Marfan hastalig1

a-Glukozidaz eksikligi

2.2.5. Anevrizma Siiflandirmasi

Anevrizmalar morfoloji ve biiyiikliiklerine gore siniflandirilir.

Anevrizmalarin morfolojik suiflandiriimas: [48]:

1. Sakkiiler (berry) anevrizmalar: En sik goriilen intraserebral anevrizma tipi

olup daha sik biiyiik arterlerin bifurkasyon bolgelerinde olusurlar (Sekil 9, A).
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2. Fuziform anevrizmalar: Damarin uzunca bir boliimiini i¢eren genisleme

olarak goriiliir. Damar duvarinda dejenerasyon, ateroskleroz nedeniyle gelisir (Sekil 9,

B).

3. Inflamatuar (mikotik, sifilitik, bakteriyel) anevrizmalar: Siklikla immiin
yetmezligi olan hastalarda goriilen nadir (%0,7-4) bir anevrizma tiiriidiir. Stafilokok
ve streptokok en sik etken olan bakterilerdir. Fungal anevrizmalara neden olan en sik
ajan ise aspergillus fumigatustur. Septik emboli tunika intimay1 destriikte ederek vazo
vazorum araciligtyla adventisya tabakasina dek ulasir. Daha sonra inflamasyon
adventisya ve muskuler tabakalarda hasar olusturarak anevrizmatik genislemeye sebep

olur. Bunlarin ¢ogu psddoanevrizmadir (Sekil 9, D).

4. Travmatik anevrizmalar: Genellikle damar duvarinin yirtilmasi veya dural
katlantiya dogru arterin impaksiyonu sonrast damar duvarinin zayiflamasi sonucu

olusur[49]. Bu grup anevrizmalarin ¢ogu aslinda psédoanevrizmadir.

5. Neoplastik ~ anevrizmalar:  Ekstrakranial = neoplastik  hiicrelerin
serebrovaskiiler yapilara embolisine baglh gelisir. Mekanizma inflamatuar
anevrizmalara benzerdir (damar duvari infiltrasyonu ve hasari sonucu gelisir).
Intrakranial primer (menenjiom, hipofiz adenomu ve yiiksek dereceli astrositom gibi)
ve metastatik tiimorler (atrialmiksoma ve koryokarsinom gibi) neoplastik

anevrizmalara sebep olabilirler [50].

6. Dissekan anevrizmalar: Dissekan arter anevrizmalar1 oldukca nadir olarak
gbzlenir. Damar duvarinda olusan defekt sonucu kanin intima ile media veya media

ile adventisya tabakalar1 arasina girmesi ile meydana gelen anevrizmalardir (Sekil

9,C).

7. Blister anevrizmalar: Damar duvarindan kabarcik seklinde uzanan sakkiiler
anevrizmanin aksine damarlarin bifiirkasyon bolgesi haricinde her yerde bulunan genis
tabanli anevrizmalardir. Endovaskiiler (6zellikle koilleme) ve cerrahi tedavileri zordur

[51] (Sekil 9, E).
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Sekil 9: Anevrizma morfolojik tipleri (A) sakkiiler, (B) fuziform, (C) dissekan, (D)
mikotik (E) blister

(https://www.joeniekrofoundation.com/understanding/types-of-cerebral-aneurysms)

Anevrizmalarin biiytikliiklerine gore siniflamasi [52]:
1. 3 mm’den kii¢iik (bebek anevrizmalar)

2. 3-6 mm arasi (kiiciik anevrizmalar)

3. 7-10 mm arasi (orta biiyiikliikteki anevrizmalar)
4. 11-25 mm arasi (biiyiik anevrizmalar)

5. 25 mm’den biiyiik (dev anevrizmalar)

2.2.6. Klinik

Intrakraniyal anevrizmalar genellikle asemptomatik olup tesadiifen bazi klinik
semptomlarla iligkili olabilirler. Kanamamis anevrizmalarin ortalama %10-15’1
semptomatiktir. Cogunlukla baska bir nedenle tetkik edilirken tan1 alir. En sik bas

agris1 semptomu ve basi etkisine bagli semptomlar ile gelir [53].

Subaraknoid kanama, intrakranial anevrizmalarda kanama sonrasi olusan en
stk goriilen klinik prezentasyon seklidir [6]. Subaraknoid kanamada, ani baslayan
siddetli bas agris1 tipiktir. Buna bulanti, kusma, fotofobi, biling bozuklugu, fokal
norolojik kayiplar eslik edebilir [54]. Bu semptomlarin eslik ettigi hastalarda, taniy1

kesinlestirmek i¢in bilgisayarl beyin tomografisi (BBT) tetkikini incelemek gerekir.

SAK ‘1 olan hastalar nérolojik olarak Hunt&Hess [55] evreleme sistemi (Tablo
2) veya Glaskow Koma Skalasi(GKS) (Tablo 3) ile gruplara ayrilirlar. Bu skala gibi
klinik derecelendirme Olgekleri, hastalarla ilgili yatistaki norolojik durumun,

hastaligin seyri ve mortalite&morbidite hakkinda bilgi vermesi agisindan énemlidir.
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Tablo 2: Hunt-Hess Subaraknoid Kanama Siniflandirmasi [55]

Hunt-Hess Bulgu ve Semptomlar

Kategori

Evre 1 Semptom yok veya hafif bas agrisi

Evre 2 Orta-ciddi bas agrisi, eslik eden ense sertligi; kranial sinir paralizi
disinda norolojik defisit yok

Evre 3 Letarji, konfiizyon veya hafif fokal norolojik defisit

Evre 4 Stupor, orta veya ciddi hemiparezi, dekortike postiir

Evre 5 Derin koma, deserebre postiir

Tablo 3: Glaskow Koma Skalasi

Kategori Cevap Puan

Go6z agma Spontan 4
S6zel uyari ile
Agnl uyar ile
Yanit yok

— N W

Sozel Yanit Oryante koopere
Desoryante konugabilir
llgisiz s6zler
Anlasilmayan so6zler
Yanit yok

— N W B W

Motor Yanit Soyleneni yapma

Agrili uyariy1 lokalize etme
Fleksiyon ¢ekme

Fleksor (Dekortike)
Ekstansor (Deserebre)
Yanit yok

- N W s O

Total 3-15

SAK tanisi i¢in en sik kullanilan goriintiileme yontemi kranial bilgisayarl
tomografidir. SAK sonrast ilk ii¢ giin i¢erisinde ¢cekilen BBT ile kanama %90 oraninda
saptanabilir. Kanamanin BBT'deki  boyutu, Fisher smiflandirmasi ile
degerlendirilir[56] (Tablo 4). Bu siniflamada, klinik veya anjiyografik olarak kanama
miktart ile vazospazm arasinda bir iliski kurulmustur. SAK miktar1 ile vazospazm
gelisme riski arasinda dogrudan iliski vardir. SAK sonrasinda anjiyografik vazospazm
%70 olguda saptanir, ancak yaklagik %30 u semptomatik hale gelir [57]. Serebral

vazospazm genellikle SAK'tan sonraki 3. giinde ortaya ¢ikar, 6. ve 8. giinlerde zirveye

18



ulasir ve 2-3 hafta siirer [58]. ilk kanama sonrasi, hastalarda neden oldugu serebral
iskemi ile kalict norolojik problemlere yol agabilir ve yaklasik %50 oraninda 6liime

neden olur.

Tablo 4: Fisher Siniflandirmasi [56]

Fisher Evre Tanim

Fisher 1 Kan yok

Fisher 2 Kalinligi 1 mm’den kiigiik kan

Fisher 3 Kalinlig1 1 mm’den biiyiik kan

Fisher 4 Intraparankimal hematom veya ventrikiil i¢i hematom

Hastalarin %5’inde SAK diislindiirecek semptomlar olmasina ragmen BBT
normal olabilir. Bu durumda lomber ponksiyon (LP) yapilmast gerekir. LP’de gelen
igerikte hemoglobinin yikimi ile olusan bilirubine bagli olarak olusan sar1 renkli
degisiklik ksantokromi olarak adlandirilir ve SAK tanisi1 koymada parlak kirmizi
renkli BOS igerigine gore daha degerlidir [54].

2.2.7. Gorintilleme Yontemleri

Bilgisayarli tomografi ile SAK tanist kesinlesmesi sonrasi anevrizma tanisi

koymak amactyla 3 farkli goriintiileme yontemi kullanilir. Bunlar;
e Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA),
e Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve
¢ Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA)’dir.

BTA iglerinde en hizli ve pratik olan1 olmakla birlikte cerrahi planlamada
etkin rol oynar. Anevrizma tanisina yoOnelik yapilan caligmalarda BTA’nin
duyarliligini (sensitivite) %77 ila %97 arasinda, 6zgiilliigiinli (spesifite) %87 ila
%100 arasinda degisiklik gosterilmistir. Ancak anevrizma boyutu kiicildikce

duyarlilik da azalmaktadir [59].

MRA, BTA’ya gore uygulamasi ¢ok daha uzun siirer ve hasta kooperasyonu
gerektirmektedir. Ancak BTA’ya gore duyarlilik ve 6zgiilliigi ¢ok daha yiiksektir.
(Duyarlilik %69-99, Ozgiillik %100) MRA’da da BTA gibi anevrizma boyutu
kiigiildiikge duyarlilign diiser[60]. TOF (Time of Flight) MRA intravendz kontrast

kullanimi olmadan gerceklestirilen, duragan zemindeki protonlarin ¢ok kisa aralikli
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radyofrekans pulslari ile baskilanmasi, hareketli olan, baskilanmamis (ya da suprese
olmamig) ve ilgili kesite giren protonlarin sinyal vermesiyle goriintiilerin elde edildigi
bir tekniktir[61]. Ancak akut kanama durumunda bas agrisi ve ensefalopati nedeniyle
hareketsiz kalma yeteneginin sinirlandigi durumlarda goriilen hareket artefaktlar: en
onemli dezavantajlarindandir. Radyasyon riskinin olmamasi ve serebral anevrizma
tedavisinde kullanilan materyallerin belirgin artefakt etkisi olusturmamasi nedeniyle

klinik pratikte MR, tedavi sonrasi takiplerde de sik kullanilir.

DSA, anevrizma tanisinda altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilir. DSA,
invazif ve zaman isteyen goriintiileme yontemi olmasi, hasta ve doktorun iyonizan
radyasyona maruziyeti, kontrast madde kullannmina sekonder renal problemlerle
karsilagilmasi, kontrast madde reaksiyonlari, pahalilik ve zor ulasilabilirlik gibi
sebeplerle kullanimi kisitlanmaktadir [62]. Invaziv islem olmasi sebebiyle tecriibeli
operatorlere de bagli olarak norolojik komplikasyonlar %1 ila %2,5’inde meydana
gelir ve bunlarin %0,1 ila %0,5°1 kalicidir. Norolojik olmayan komplikasyonlar ise
femoral arter yaralanmasi (%0,05- 0,55), kasik hematomu (%6,9-10,7), kontrast
nefropatisi (%1-2)’dir ve bunlar ¢ogunlukla gecicidir [63].

2.2.8. Tedavi Yontemleri

Anevrizma tedavisinde temel hedef ana arter agikligin1 koruyarak patolojik
genislemeyi ortadan kaldirmak veya anevrizma liimeninin arteryel yapi ile iliskisini

kesmektir.

Anevrizmalarin tedavi edilip edilmeyecegine iligkin karar, hasta ve
anevrizmaya 0zgl faktorler gz Oniinde bulundurularak verilmelidir. Bunlar: yas,
yasam beklentisi, eslik eden hastaliklar, ge¢gmis subaraknoid kanama oykiisii, aile
Oykiisii, anksiyete, anevrizma boyutu, yeri, birden fazla olmasi, morfolojisi, takiplerde

boyut veya morfolojik degisiklik ve tedaviye baglh risklerdir [64].

Intraserebral anevrizmalarin tedavisinde takip, cerrahi ve endovaskiiler

miidahaleler olmak {izere 3 se¢enek vardir.

2.2.8.1. Medikal tedavi ve takip

Internal karotis arterin kaverndz segmentinde gelisen anevrizmalar, ekstradural
yerlesimleri nedeniyle SAK ile sonuglanma olasiliklar1 diisiik oldugundan,

semptomatik hale gelmedik¢e miidahale gerektirmezler. Gegirilmis SAK, ailede SAK
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Oykiisti, posterior dolasimda veya posterior komiinikan arterde yerlesim veya kiz
kesenin varlig1 gibi diger risk faktorleri olmadig siirece, geng olmayan hastalarda 7
mm'den kiiglik anevrizmalarin takibi yapilabilir [65] [2]. Takip edilmesi planlanan
hastalarinin  hipertansiyonu regiile olmali, sigara kullanimi sonlandirilmalidir.
Tedavisiz anevrizmalarda takipler BTA veya MRA tetkikleri ile yapilmakta,
incelemede boyut ve morfolojisi degisimleri degerlendirilmektedir. Takiplerinde
anevrizma boyutunda artig ve morfolojisinde degisiklik saptanmas1 durumunda riiptiir

riski arttigindan tedavi planlanmalidir [2].

2.2.8.2. Cerrahi tedavi

Mikrocerrahi ile klipaj tedavisi, hasta genel anestezi altinda iken kraniyotomi
islemi ile bir beyin cerrahi tarafindan uygulanir. Cerrahi teknik olarak optimal olan
anevrizma boynunu, etrafindaki patolojik olmayan damar yapilarini koruyarak

kapatilmasidir.

Cerrahi tedavinin avantajlari; kalic1 bir tedavi yontemi olmasi ve rekiirrens
oranlarinin diisiik olmasi, cerrahi esnasinda damar direkt olarak goriilebilmesi,
klipleme sonrasinda anevrizmanin sonmesi, ¢ikarilabilmesi ve komsu beyin parankimi
izerinden basi etkisinin ortadan kalkmasi, SAK olan hastalarda anevrizma

cevresindeki ve subaraknoid araliktaki kan elemanlarinin temizlenebilmesidir.

Cerrahi tedavinin dezavantajlart ise sunlardir: Kraniyotomi ve beyin
retraksiyonu gerektiren invaziv iglemdir, buna bagl yiliksek komplikasyon oranlari
vardir. Hastanede kalis siiresi uzamakta, hastanede 6liim oraninda ve uzun donem
morbiditede artis izlenmektedir. Bazi anevrizmalarda lokalizasyon ve kompleks
anatomi nedeniyle cerrahi girisim teknik olarak zor olmakta, buna bagl olarak basari
sans1 azalmakta ve komplikasyon riski artmaktadir. Cerrahiye bagl riskleri arttiran
medikal durumlarin (diyabet, kardiyak hastaliklar gibi) varligi cerrahi tedaviyi
zorlagtirmaktadir. Klipleme islemi sirasinda anevrizma ¢evresindeki diger damarlar ve
sinirler hasar gorebilir. Tek kraniyotomi ile multiple anevrizmalar ayni1 anda tedavi

edilemez.

Anevrizmanin klipler yardimiyla cerrahi diseksiyonu 3 asamadan olusur;
afferent arterin kontrolii, efferent arterlerin bulunmasi ve anevrizma boynunun
diseksiyonudur. En sik kullanilan Yasargil ve Sugita tipi klipler Manyetik Rezonans

(MR) cihazi uyumlu olup anevrizmanin boynuna yerlestirilir (sekil 10).
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Sekil 10: Cerrahi Tedavi

(https://www.becm.edu/healthcare/specialties/neurosurgery/cerebrovascular-and-stroke-surgery/brain-
aneurysms)

2.2.8.3. Endovaskiiler tedavi

Intrakraniyal anevrizmalarda tedavide dncelikli amag riiptiiriin dnlenmesidir.
Ancak anevrizmalarin ¢cogu genellikle SAK sonrasi tespit edilir. Bu durumda amag
yeniden kanamayi ve iskeminin neden olabilecegi etkileri Onlemektir. Guido
Guglielmi, 1990’larin basinda ayrilabilir koil teknolojisini tanitana kadar cerrahi
tedavi bu durumda tek tedavi secenegiydi. O zamandan beri anevrizmalarin
tedavisinde endovaskiiler yontemler giderek artmistir. Goriintiileme teknolojileri ve
tedavide kullanilan cihazlardaki teknolojik gelismeler ile endovaskiiler tedavi

yontemleri her gegen giin daha da siklasmaktadir [66].

Sakkiiler anevrizmada boyun genisligi, anevrizma ¢api, anevrizma yiiksekligi
ve boyun-kese orani gibi parametreler tedaviyi ve tedavide kullanilacak malzemeleri

belirleyen énemli ol¢limlerdir.
EVT secenekleri;
1. Parent arter okliizyonu
2. Koil embolizasyonu
3. Modelleme teknikleri ile embolizasyon
a. Balon destekli koil embolizasyonu
b. Stent destekli koil embolizasyonu

4. S1vi embolizan madde kullanimi
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5. Akim ¢evirici stent
6. Intraanevrizmal akim ceviriciler

2.2.8.3.1. Parent arter (ana damar) okliizyonu; diger tedavi seceneklerinin
imkansiz oldugu durumlarda ayrilabilir balon veya koil kullanarak anevrizmanin
bulundugu ana damarin kapatilmasi islemidir. Kollateral yapilar gelismis ise iskemi
thtimali daha diisiiktiir. Tolere edebilen hastalarda islemden 6nce balon okliizyon testi

uygulanmaktadir [67].

2.2.8.3.2. Primer (basit) koilleme yontemi; dar boyunlu tiim anevrizmalarda
uygulanabilir, anevrizma kesesinin uygun ebatlh koiller ile doldurulup hizlica trombiis
olusumunu indiikleyerek anevrizmanin dolagim dis1 birakilmasi islemidir (Sekil 11).
Koil embolizasyonu ilk kez Dr. Guido Guglielmi tarafindan gelistirilen elektrik akimi
ile ayrilabilen platin koiller ile 1991 yilinda yapilmistir[68]. Bu yontemle Guglielmi
Detachable Coil (GDC, Boston Scientific Corporation, Natick, MA) anevrizma igine
istenildigi sekilde yerlestirilmekte ve birakilmaktadir. Koil embolizasyonda koillerin
daha kompakt hale gelmesi veya anevrizma biiyiimesi, bazen de her iki etki nedeniyle
rekiirrens dolay1 platin koillerin rekiirrensini azaltabilmek i¢in bioaktif madde ile kaplh
koiller tiretilmistir. Bu amagla Cerecyte (Cerecyte, Micrus Endovascular, San Jose,
Calif) ve Matrix coil (Stryker, Kalamazoo, Michigan) koilleri iiretilmistir. Bu koiller
anevrizma i¢inde inflamatuvar reaksiyonu uyararak trombiis ve sonug olarak fibrozis
olusmasini hizlandirirlar [69]. Bu koillerin disinda hidrojel kapli koiller de
kullanilmaktadir. Hidrojel kapli koiller (Hydrocoil, MicroVention, Aliso Viejo, CA)
kan ile temas ettikten sonra su emerek siserler ve anevrizma liimeninin hacimsel olarak
doldurulmasina katki saglarlar. Yeni kullanima giren Medina device (Medina Medical,
Menlo Park, California, USA) 3D ozelliktedir ve kanat tarzinda yapraklart olup
anevrizma akim ¢evirici gibi davranmaktadir. Takiplerde %83 kapanma sagladig:

bildirilmektedir [70].

2.2.8.3.3. Balon destekli koilleme; o6zellikle genis boyunlu anevrizmalarda
kullanilir, koilin kese digina sarkmasini 6nlemek i¢in bu yontem kullanilir. Balonu
destek olarak ana arterde kisa siireli sigirerek anevrizmanin koilleme yontemiyle
dolasim dis1 birakilmasi islemidir (Sekil 11). ilk olarak Jacques Moret ve arkadaslari
tarafindan 1997 yilinda tanimlanmistir [71]. Bu yontemle tedavi edilen anevrizmalar
primer koillemeyle karsilastirildiginda her iki teknigin giivenligi benzerdir. Islem

riiptiire anevrizma tedavisinde de kullanilabilir. Iskemik semptomlara yol
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acmamaktadir. Ayrica islem sirasinda goriilen riiptiir gibi komplikasyonlarda hemoraji
kontrolii agisindan kiymetlidir [72]. Balonlar liimenlerine gore tek ve ¢ift limenli,
kompliyanslarina gore ise diisiik ve yiiksek olarak ayrilabilir. Tek limenli balonlar
HyperGlide (Covidien-Medtronic), HyperForm (Covidien-Medtronic), Transform
(Stryker) olarak sayilabilir. Cift limenli balonlar da Scepter X-XC (Microvention-
Terumo), Ascent (Codman) olarak sayilabilir. Copernic/Eclipse (Balt) balonlarin tek

ve ¢ift limenli formlar1 mevcuttur.

2.2.8.3.4. Stent destekli koilleme; ana artere stent konulup keseyi koille
doldurarak anevrizmay1 dolasim dis1 birakma yontemidir. Boylelikle akim ana damara
yonlendirilmis olup koillerin daha yogunlasmis bir sekilde keseyi sarmasi saglanir
(Sekilll). Koillerin ana artere sarkmasi onlenmis olur. Genis boyunlu, fusiform
anevrizmalarda tercih edilebilir[73]. Endovaskiiler tedavide koil destegi icin siklikla
kullanilan stentler; Neurororm (Stryker), Enterprise (Codman) ve Solatier (EV3)
stentlerdir[74].

Sekil 11: Primer (basit) koilleme, balon yardimli koilleme ve stent yardimi
koillemenin sematik gosterimi

(Andreas Raabe, Unruptured aneurysm of a cerebral artery, Neurosurgery Inselspital Bern,2023)

2.2.8.3.5. S1v1 embolizan ajan tedavisi; en sik Onyx (20% etilen-vinil alkol
polimer) ile anevrizmanin doldurulmasi ve dolasim dis1 birakilmasi yontemidir.

Embolizan komplikasyonlar1 yiiksektir.
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2.2.8.3.6. Akim yonlendirici stentler; ¢ok sik oOrgii yapisina sahip metal
kafeslerdir ve stent duvarinda diger stentlere oranla daha fazla metal tel, ¢ok daha az
sayida gozenek bulunmaktadir. Tedavi uygulanan damarin uzun aksi boyunca kan
akiminm1 yonlendirerek anevrizma igerisinde akimin yavaslamasini ve trombozunu
saglar (Sekil 12). Ancak endovaskiiler koil embolizasyon aksine akim ydnlendirici
stent ile tedavi edilen bir anevrizmanin tromboze olmasi 6-12 aylik siireye
yayilmaktadir [75]. Akim yonlendirici stentler, boyun modelleme stentlerinin aksine
tek basina kullanilabilir. Akim yonlendirici stentler yapisi itibariyle ana damara
yerlestirilirken perforan dallardaki kan akimmin da devamliligini korur [76].
Stentleme yapilacak hastalarda stentle iligkili tromboembolik komplikasyonu
azaltmak icin ikili antiagregan tedavi islem Oncesi, islem aninda veya islem sonrasi
kullanilmalidir [77]. Akim yonlendirici stent tedavisinin en sik endikasyonu; 6zellikle
genis boyunlu (> 4 mm) veya fuziform sekilli dev intrakraniyal anevrizmalardir.
Ayrica displastik parent arterde gelisen anevrizmalar, kitle etkisi olusturan
anevrizmalar, cerrahi ya da geleneksel endovaskiiler tekniklerle tedavi edilmesi zor
olan kiiciik boyutlu (<2 mm) anevrizmalar, blister anevrizmalar, disekan natiirde
anevrizmalar, koil ile tedavi sonrasinda niiks eden anevrizmalar akim ydnlendirici
stent tedavisinin diger endikasyonlarmi olusturmaktadir. Endovaskiiler tedavide
siklikla  kullanilan stentler; Pipeline akim ydnlendirici stenti (Medtronic
Neurovascular, Irvine, California, USA),Silk ve yeni nesil Silk+ (Balt Extrusion,
Montmorency, France), FRED (flow redirection endoluminal device) FREDJr
(MicroVention/Terumo, Tustin, California, USA), Surpass (Stryker Neurovascular,
Freemont, California, USA), p64 Flow Modulation Device (Phenox, Bochum,
Germany), Tubridge (MicroPort Medical, Shanghai, China) ve Derivo (Acandis,
Pforzheim, Germany) stentlerdir.
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Sekil 12: Akim Yomlendirici Stent

(JF Baranoski, Stroke: Vascular and Interventional Neurology, 2022)

2.2.8.3.7. Intraanevrizmal akim ceviriciler; mekanizma olarak akim
yonlendirici stente benzer, ancak farkli olarak anevrizma kesesinin igine yerlestirilir
(Sekil 13). En sik Woven EndoBridge (WEB) kullanilir. WEB Anevrizma
Embolizasyon Sistemi (Sequent Medical, Aliso Viejo, California, ABD), genis
boyunlu bifiirkasyon anevrizmalari tedavisi igin 6zel olarak gelistirilmis, kendi
kendine genisleyen bir embolizasyon implantlar1 ailesinden olusur. WEB Tek
Katmanli (SL) ve WEB Tek Katmanli Kiire (SLS) modelleri, tek kat orgiilii
nitinol/platin tellerden olusur. Orgiiler cihazin yakmn ve uzak uglarinda radyoopak
platin isaretleyicilerle birlestirilir. WEB Cift Katmani (DL), iki katman 6rgiilii nitinol
telden olusan ag seklinde bir kiiredir. Orgiiniin i¢ ve dis katmanlar1 proksimal, orta ve
distal platin isaretleyicilerle birlestirilir (Sekil 14). Implant esnek bir iletim teline
baglanir. Implantin ayrilmasi, diger birgok norovaskiiler implant dagitim sistemine
benzer sekilde elektrotermaldir. WEB-Intrasakkiiler tedavi protokolii kapsaminda 4x3
mm ile 11x9 mm arasinda degisen WEB cihazlar1 kullanima sunuldu [78]. Akut
anevrizmal okliizyonu kolaylastirdigindan boyun genisligi veya lokalizasyonu
onemsenmeksizin bifurkasyon anevrizmalarda ve hatta riiptiire anevrizmalarda da

kullanilabilir. Komsu perforan arterleri riske atmaz ve islem sonrasi antiagregan
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tedaviye gerek yoktur [79]. Yapilan dort ¢ok merkezli klinik ¢alismada (Fransiz
Gozlemevi, WEBCAST, WEBCAST 2 ve WEB-IT ¢alismalar1), WEB cihaziyla
tedaviden 1 yil sonra anevrizmalarin tam kapanma orant %51,7-54'inde ve yeterli

kapanma anevrizmalarin %79,3-85,4"linde goriildii [80].

Sekil 13: WEB cihazi (Arthur AS, J Neurolntervent Surg 2019)

WEB DL EV WEB SL EV

Sekil 14: WEB cihazi; ¢ift katmanli(DL), tek katmanli (SL), tek katmanli kiire (SLS)

(Fiorella D, Molyneux A, Coon A, J Neurolntervent Surg, 2016)
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3. GEREC VE YONTEM

2019 ile 2023 yillar1 arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde serebral anevrizma tanis1 alan Girisimsel Radyoloji Klinigi ile
ortak olarak endovaskiiler yontemlerle tedavi edilmis hastalarin verileri Ankara Sehir
Hastanesi 1 Numarali Etik Kurulu'nun E1-23-3896 sayili karari/onayr sonrasi

retrospektif olarak analiz edildi.

3.1. TASLAK FORM OLUSTURULMASI VE PARAMETRELERIN
BELIiRLENMESI

Calisma ile ilgili giincel literatiir taramas: yapildiktan sonra, arastirmaya
yonelik parametreler belirlendi ve taslak formu olusturuldu. Taslak formda yer alan
parametreler hastanemiz bilgi yonetim sistemi ve pacs sistemi kullanilarak radyolojik

ve klinik arsivleri kullanilarak dolduruldu.

Hastalarin yas, cinsiyet, eslik eden hastalik durumu (hipertansiyon) kayit altina
alindi; litaretlir taramasinda, anevrizmalarda EVT sonrasi rezidii gelismesi iizerine
etkili oldugu goriilen ve c¢alismamizdaki parametrelerden olan anevrizma
lokalizasyonu, anevrizma yiiksekligi, anevrizma ¢api, anevrizma boyun genisligi,
anevrizma boyun genisligi/cap orani Ol¢iildii, anevrizmanin EVT ° sinde kullanilan
malzemeleri kayit altina alind1 ve hastalarin postoperatif ilk 6 ay icerisinde yapilan
anjiografi tetkiklerinde, anevrizmada rezidii dolum gelisip gelismemesi
degerlendirildi. SAK ile gelen hastalarda preop BBT goriintiilemelerinde Fisher
skorlamas1 ve beraberinde hastanin klinik muayenesini degerlendiren GKS ve

Hunt&Hess skorlamasi degerlendirildi.

Endovaskiiler tedavide anevrizmanin lokalizasyonuna, biiytikliigiine uygun
olarak secilen FD, KOIL ve WEB cihazlar1 kullanildi. Hastalarin postoperatif takipleri
ilk 6 ay icerisinde, hastalarin klinik durumlarina gore BTA/MRA(TOF MR)/ DSA
goriintiileme teknikleri kullanilarak yapildi, anevrizmalarin rezidii oran1 Raymond

skorlamasina gore degerlendirildi.
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3.2. TEDAVI VE TAKIiP SURECLERI

Klinigimizde yatirilip takip ve tedavi edilen hastalar acil servise bagvuran ve
acil serviste tarafimizca degerlendirilip takip ve tedavi programimiza alinan, diger
saglik kuruluslarindan sevkler yoluyla klinigimize ulasan ve elektif olarak poliklinige
bagvuranlardir. Elektif hastalar i¢in endovaskiiler tedavi kararinin alinmasindan sonra
hasta ve yakinlarina bilgilendirme ve aydinlatilmig onam alindi, hastanin preoperatif
rutin tetkikleri ve anestezi hazirliklar1 tamamlandi. Endovaskiiler yolla elektif sartlarda
tedavi edilecek hastalara islemden en az 7 giin 6nce oral yoldan klopidogrel 75 mg/giin
ve ASA 100 mg/giin olacak sekilde antikoagiilan tedavi baslandi. Acil sartlarda alinan
hastalarda ise peroperatif tirofiban infiizyonu ile bu etki saglandi. Klinigimizde bu
hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Isleme genellikle sag femoral arterden bir
micropuncture yardimiyla girilerek sag femoral arterin SF veya 6F ‘guiding sheath’ ile
kateterize edilmesiyle baslandi. Ardindan CCA veya subklavyen artere (posterior
sirkiilasyona miidahale edilecek ise) bir kilavuz tel yardimiyla ulasildi ve bu arterlere
uzun guiding sheath yerlestirildi. Takiben sheath icerisinden bir distal erisim kateteri
ile sistem stabilize edildi. Ardindan mikrotel ve mikrokateter yardimiyla anevrizmaya
ulagilarak tedavi gergeklestirildi. Stent kullanilan hastalarda 20-30 dakika beklenerek
erken stent trombozu gelisip gelismedigi takip edildi. Ardindan islem sonrasi
goriintiilemeler yapilarak islem sonlandirildi. Ekstiibe edilen hastalar hem operasyon
salonunda hem operasyon sonrasi yogun bakimda norolojik olarak degerlendirildi.
Postoperatif kardiyak destek ajanlari almayan hastalara rutin olarak operasyondan
sonra kontrastsiz BBT veya diffiizyon mr ile goriintiileme yapildi. Tedavi siireci
tamamlanan hastalar taburculuklarindan 45 giin sonra poliklinige ¢agrilarak erken
kontrolleri yapildi. Ardindan 6 ay sonra TOFMRA/ BTA veya DSA ile degerlendirildi.
Bu asamalar1 sorunsuz gegen hastalar rutin takiplerine yilda bir kere olmak iizere

cagrild.

Takip goriintiilerde anevrizmalarin rezidii oranlari Raymond [81] skalasina
gore incelendi. Buna gore; sinif 1=tam kapanma, sinif 2=rezidii boyun (herhangi tek
projeksiyonda gériilen anevrizma boynunda baslangigtaki dolumun devam etmesi;
ancak anevrizma kesesi i¢ine kontrast girmemesi), sinif 3 =rezidii anevrizma

(Anevrizma kesesi i¢ine kontrast girisi varlig1) olarak degerlendirildi.
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Sinif 1: TamOkliizyon Sinif 2:Rezidii Boyun Sinif 3: Rezidii Anevrizma

Sekil 15: Raymond kriterleri

(Roy D, Milot G, Raymond J. Endovascular treatment of unruptured aneurysms. Stroke 2001)

3.3. CALISMAYA DAHIL ETME VEYA HARIC BIRAKMA
KRITERLERI

Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

Anevrizma tanisi olmasi,

Klinigimiz tarafindan endovaskiiler islem yapilmis ve takip edilmis olmasi

TOF MR ve diger tetkiklerde tan1 koymus olmak

Beyin DSA(djjital anjiyografi) yapilmis olmasi
Arastirmaya almama kriterleri:

e Dis merkezde opere olmus takipleri hastanemizde yapilan hastalar
e Sadece beyin TOF MR, MR Anjiyo/BT Anjiyo goriintiileme yapilmis ancak
endovaskiiler islem yapilmamis hastalar

e Beyin TOF MR, MR Anjiyo/BT Anjiyo goriintiilemesi yapilmamis olmasi
3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Uygulanacak istatistiksel yontemlere karar vermek i¢in 6ncelikle Shapiro Wilk
normallik testi uygulanmis ve gruplardan herhangi birinde dahi normallik varsayimi
saglanmiyorsa parametrik olmayan test yontemleri se¢ilmistir. Bu kapsamda, dl¢timle
elde edilen degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirilmasi i¢in Student’s t
testi ve/veya Mann Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasi
amaciyla ise Tek Yonlii Varyans Analiz ve/veya Kruskal Wallis testleri kullanilmistir.
Gruplar arasinda farkliligin anlamli bulunmasi durumunda nonparametrik ve
parametrik (Dunn ve Dunnet’s) ¢oklu karsilastirma testleri uygulanmis ve farkliligi

yaratan gruplar tespit edilmistir. Farkli olan gruplar ait olduklari ortalama ve
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ortancalarin iizerine konulan harf indisleri ile gosterilmistir. Tek degiskenli olarak
lojistik regresyon analizi ile rezidiiye etkili risk faktorleri incelenmis anlamli bir
degiskenin bulunmamasi nedeniyle ¢oklu lojistik regresyon modeli kurulmamistir.
Stirekli degiskenlerin 6zetlenmesi amaciyla ortalama ve standart sapma ile birlikte
ortanca (minimum-maksimum) degerleri verilmis ayrica kategorik degiskenler igin
Fisher’in exact testi ve ki-kare testi sonuglar1 frekans dagilimlar1 ve yiizdelikler ile
ifade edilmistir. Tiim bu analizler igin IBM SPSS Statistics for Windows, Version
26.0. Armonk, NY: IBM Corp. Kullanilmis ve istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05

alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 166 hasta dahil edildi ve 176 anevrizma endovaskiiler yolla
tedavi edildi. Ancak bu hastalardan 5 tanesinin postoperatif erken dénem mortal
seyretmesi 10 hastanin da ilk 6 ay icerisinde kontrole gelememesi sebebiyle, 15 hasta
calismaya dahil edilemedi. 151 hastada ilk 6 ay kontrol goriintiilemelerinde
anevrizmasinda rezidii gelisip gelismedigi degerlendirildi. 151 hastanin 86 tanesi
kadin (%56,95) iken, 65 tanesi erkek (%43,04) idi. Tedavi edilen en geng hasta 18, en
yasl hasta ise 92 yasinda idi (57,22+14,07). Bu hastalardan 68 inde hipertansiyon

izlenmezken, 83 hastada ek hastalik olarak hipertansiyon var idi (Tablo 5).

Ortalama anevrizma boyun genisligi 3,04+1,05, anevrizmanin boyun/gap orant
0,47+£0,21, anevrizma yiksekligi 7,97+4,92 ve anevrizma cap1 7,71+5,44 olarak
degerlendirildi (Tablo 6).

Anevrizma lokalizasyonuna gore siniflandirma yaparsak, ACA segmentlerinde
5 anevrizma (%3,1), AcoA’de 43 anevrizma (%26,7), ICA segmentlerinde 53
anevrizma (%32,9), MCA segmentlerinde 49 anevrizma (%30,4), Baziller arter
segmentlerinde 7 anevrizma (%4,3) ve Vertebral arter segmentlerinde 4 anevrizma
(%2,4) mevcuttu (Tablo 7).

Anevrizmalarda endovaskiiler tedavi sirasinda 60 (%37,27) tane WEB, 58
(%36,02) tane FD, 35 (%21,74) tane Koil ve 8 (%4,97) tane de stent destekli koil cihazi
kullanilmustir (Tablo 10). Bizim kullandigimiz malzemeler Microvention/Terumo -
Cosmos platin koil, Microvention/Terumo FRED akim yonlendirici stent ve

Microvention Terumo WEB cihazidir.

Hastalarin peroperatif ndérolojik muayene degerlendirmesinde kullandigimiz
GKS ortalama 14,7 (min:12, max:15), Hunt&Hess skalasinda ortalama 1,5 (H&H evre
1; 96 hasta, evre 2; 45 hasta, evre 3; 20 hasta) olarak degerlendirildi, peroperatif BBT
goriintiileri incelendi. Fisher skorlamasina gore; Fisher 1; 90 hasta, Fisher 2; 13 hasta,
Fisher 3; 25 hasta, Fisher 4; 23 hasta tespit edildi(Tablo 9). Islem sonras1 Fisher 3-4
skorlamasinda olan toplam 48 hastaya lomber drenaj veya lomber ponksiyon ile BOS
bosaltim islemi uygulandi. Bu hastalarin 26 tanesinde (%54,1) anjiografik vazospazm

izlendi (Tablo 8).
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Bu hastalarda ilk 6 ay kontrol takiplerinde TOF MR kullanilan hasta sayis1 125
(%82,7) idi (Tablo 11), diger hastalarda da BTA veya DSA ile goriintiileme yapild.
149 (%92,55) anevrizmada rezidii tespit edilmezken, 12 (%7,45) anevrizmada rezidii
tespit edildi (Tablo 10). Kontrol goriintiilerde anevrizma rezidii oranlar1 Raymond
skalasina gore degerlendirildi. 149 anevrizmada (%92,5) tam kapanma (sinif 1), 8
anevrizmada (%4,9) anevrizma boynunda rezidii dolum (smif 2) izlendi ve
anevrizmaya islem yapilmadan takip edildi. 4 anevrizmada (%2,4) anevrizma
kesesinde rezidii dolum (sinif 3) izlendi ve rezidii doluma uygun materyallerle

tekrardan igslem yapildi (Tablo 12).

Tablo 5: Hastalarin demografik bilgileri

Ortanca (%25-%75

Ortalama+St.Sapma Ceyreklikler)
Yas 57,22+14,07 58 (47-68)
n(%o)
Cinsiyet K 86 (56,95)
E 65 (43,04)
Hipertansiyon - 68 (45,03)
+ 83 (54,96)

Tablo 6: Anevrizmalarin morfolojik bilgileri

Ortanca (%25-%75

Ortalama=+St.Sapma Ceyreklikler)
Anevrizma Boyun
Genigsligi 3,04+1,05 2,9 (2,4-3,5)
Anevrizma
Boyun/Cap Orani 0,47+0,21 0,42 (0,31-0,6)
Anevrizma
Yiiksekligi 7,97+4,92 7 (5-10)
Anevrizma Capi 7,71£5,44 6 (4-9)
Anevrizma <10 135 (83,85)
Yiiksekligi >10 26 (16,15)
Anevrizma Boyun <4 130 (80,75)
Genisligi >4 31 (19,25)
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Tablo 7: Anevrizmalarin lokalizasyonu

n(%o)

ACA 5(3,1)
AcoA 43(%26,7)
Anevrizmanm Yeri MCA 49 (30,4)
ICA 53 (32,9)

Baziller Arter 7(43)

Vertebral Arter 4(24)

Tablo 8: LD/LP yapilan hastalar ve Vazospazm gelisen hastalarin bilgileri

- 103 (68,21)
LD/LP

+ 48 (31,78)

- 125 (82,78)
Vazospazm

+ 26 (17,21)

Tablo 9: Hastalarin radyolojik goriintiileme ve nérolojik muayene skorlamasi

Ortalama=+St.Sapma Ortanca (%25-%75 Ceyreklikler)
Fisher 1,65+0,98 1(1-2)
GKS 14,74+0,74 15 (15-15)
HuntHess 1,53+0,71 1(1-2)
RaymondRoy 1,09+0,36 1(1-1)

Tablo 10: Anevrizma tedavisinde kullanilan EVT yontemleri ve takibinde gelisen
rezidii bilgileri

- 149 (92,55)
Rezidii

+ 12 (7,45)

Coil 35 (21,74)

FD 58 (36,02)
Tedavi

WEB 60 (37,27)

Stent+Caoil 8 (4,97)
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Tablo 11: Hastalarin peroperatif takiplerinde kullanilan TOF MR bilgileri

- 26 (17,22)
TOF MR

+ 125 (82,78)

Tablo 12: Tedavi sonrast Raymond skalasina gore anevrizma rezidii oranlari

Raymond Sinifi Say1 ve Yiizdesi
Sinif 1 139 (%92,5)
Siif 2 8 (%4,9)
Siif 3 4 (%2,4)

Farkli lokalizasyondaki anevrizmalarda kullamlan aynmi tedavi yontemlerinin,
kontrol takiplerinde rezidii oranlari karsilastirildiginda anlaml farklilik izlenmedi (Tablo
13).

Tablo 13: Farkli lokalizasyondaki anevrizmalarda kullanilan aymi tedavi
yontemlerinde rezidii oran1 karsilastirilmast

Kaoil FD WEB Stent+Koil

Rezidii izlenmedi | izlendi |izlenmedi| izlendi |izlenmedi| izlendi |izlenmedi| izlendi
ACA 3(100) 0(0) 2(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
ACOA 18(94,74) | 1(5,26) | 4(100) 0(0) 17(85) 3(15) 0(0) 0(0)
MCA 9(90) 1(10) | 16(94,12) | 1(5,88) | 18(90) 2(10) 2(100) 0(0)
IKA 1(50) 1(50) 31(100) 0(0) 11(84,62) | 2(15,38) | 6(100) 0(0)
Baziller

arter 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 6(100) 0(0) 0(0) 0(0)
Vertebral

arter 0(0) 0(0) 4(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Toplam | 31(88,58) | 4(11,42) | 57 (98,28)| 1(1,72) |52(88,13) |7 (11,807) |8 (100,00) | 0 (0,00)
P 0,063 0,466 1,000

*Fisher’s exact test
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Ayni lokalizasyondaki anevrizmalarda kullanilan farkli tedavi yontemlerinin,
kontrol takiplerinde rezidii oran1 karsilagtirildi. ICA segmentlerinde gelisen, tedavi
yontemi olarak web cihazi kullanilan anevrizmalarda goriilen rezidii orani, gruplar
arasinda Fisher’s Exact test sonucuna gore 0,019<0,05 bulundu, bu durumda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05) (tablo 14).

Tablo 14: Aynmi1 lokalizasyondaki anevrizmalarda kullanilan farkli  tedavi
yontemlerinde rezidii orani karsilastirmasi

Koil FD WEB Sten+Koil P

izlenmedi izlendi izlenmedi izlendi izlenmedi izlendi izlenmedi izlendi

ACA 3(100) 0(0) 2(100) 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 0(0)
AcoA 18(94,74) 1(5,26)  4(100)  0(0)  17(85)  3(15) 0(0) 0(0) 0,737
MCA 9(90) 1(10) 16(94,12) 1(5,8)  18(90)  2(10)  2(100) 0(0) 1,000
IKA 1(50) 1(50)  31(100)  0(0) 11(84,62) 2(153)  6(100) 0(0) 0,019
Baziller
arter 0(0) 1(100) 0(0) 0(0)  6(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,143
Vertebral
arter 0(0) 0(0) 4(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

31 4 1 7 0
Toplam (88,58) (11,42) 57(98,28) (1,72) 53(88,13) (11,80) 8(100,00) (0,00)

*Fisher’s exact test

Hastalar anevrizma yiiksekligine 10 mm altinda ve 10 mm {izerinde olanlar
olmak {izere 2 gruba ayrildi. Anevrizma yiksekliginin rezidii ile iligkisini
degerlendirmek ic¢in Ki-kare testi uyguladik. Gruplar arasinda Fisher’s Exact test
sonucuna gore 0,005<0,05 bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Anevrizma yiiksekligi(<10 mm ve >10 mm)

n(%) Rezidii (-) Rezidii (+) P
Anevrizma Yiiksekligi <10 129 (86,60) 6 (50,00) 0,005
Anevrizma Yiiksekligi >10 20 (13,40) 6 (50,00) ’

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%

Rezidii |-} Rezidil (+]

mAnevrizmaYiksekligi=10  m Anevrizma Ylksekligi =10

Hastalar anevrizma boyun genisligine gére 4 mm ve istii ile 4 mm altinda
olmak tizere 2 gruba ayrildi. Anevrizma boyun genisliginin rezidi ile iligkisini
degerlendirmek i¢in Ki-kare testi uyguladik. Gruplar arasinda Fisher’s Exact test

sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16: Anevrizma boyun genisligi (<4 mm ve >4 mm)

n(%) Rezidii (-) Rezidii (+) P
Boyun Genisligi <4 119 (79,90) 11 (91,70) 0.463
Boyun Genisligi >4 30 (20,10) 1 (8,30) ’

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
£0,0%
50,0%
40,09
30,0%
20,03

10,0%
0,0%

Rezidii -} Regidii +]

W Boyun Genislgisé W Boyun Genislgi >4
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Calismamizda rezidii izlenen ve izlenmeyen anevrizmalarda anevrizma
boyun genisliginin anevrizma kesesi capina orani ortalamasi 0,5 in altinda
izlenmesinden dolay1 anevrizma boyun genisligi/capt oraninin rezidii tizerine etkisi

degerlendirilemedi (Tablo 17).

Tablo 17: Anevrizma boyun genisligi / ¢ap orani (N/D ratio)

Rezidii (-) Rezidii (+) p
Boyun
Genisligi/Cap
Oram 0,48+0,21 0,44(0,32-0,615) 0,37+0,19  0,32(0,225-0,475) 0,082

Ortalama+St.Sapma ve Ortanca (%25-%75), *Mann Whitney U test p degerini ifade eder.

Calismamizda anevrizmada kullanilan tedavi yontemlerinde, rezidii ile
Hipertansiyonun (HT) ve Cinsiyetin iliskisini degerlendirmek i¢in hastalar HT olan ve
olmayan diye 2 gruba ve kadin-erkek olarak 2 gruba ayrildi. Ki-kare testi sonrasinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18: Rezidii anevrizma gelismesinde ht ve cinsiyetin etkisi

Rezidii (-) Rezidii (+) 0
n % n %
Cinsiyet K 16 5161 3 75,00 0,608
Koil E 15 48,39 1 25,00
Ek Hastalik B 12 38,71 3 75,00 0,292
+ 19 61,29 1 25,00
Cinsiyet K 36 6316 0 0,00 0.379
FD E 21 36,84 1 100,00
Ek Hastalik ) 24 42,11 1 100,00 0,431
+ 33 57,89 0 0,00
Cinsiyet K 29 S4r12 3 42,86 0.695
WEB E 24 45,28 4 57,14
Ek Hastalik B 22 41,51 4 57,14 0,454
+ 31 5849 3 42,86
e K 5 62,50 0 0,00
Cinsiyet )
Stent+Koil E 3 3750 0 0,00
Ek Hastahk ) 6 75,00 0 0,00 -
+ 2 25,00 0 0,00
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5. TARTISMA

Kanamis ve kanamamis intrakraniyal anterior veya posterior sirkiilasyon
anevrizmalarinda, gecmis yillarda oncelikli olarak cerrahi tedavi uygulanmaktaydi.
Ancak, cerrahi tedavinin; klipleme islemi sirasinda diger vaskiiler yapilarda hasar
yaratmasi, kraniyotomi ve anevrizmaya ulasabilmek i¢in beyin parankiminin
retraksiyonunu gerektirmesi, anevrizmanin yeri ve yonelimine bagli olarak yeterli
goriintiileme yapilamamasi1 ve her anevrizmaya cerrahi tedavinin uygulanamamasi
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [82]. Ozellikle koillerin ve yardimci stentlerin
kullanilmaya baslamasiyla ve bu alanda gelisen teknoloji ve yeniliklerle beraber;
kraniyotomi ve klipleme ile tedavi edilen serebral anevrizmali hasta sayisi belirgin
Olgiide azalmis olup endovaskiiler tedavi yontemi anevrizma tedavisinde ilk tedavi

secenegi olmustur [83].

Akim ¢evirici stentler, yiiksek metal kaplama alani sayesinde arter igerisindeki
akimi yonlendirirken yeterli gozeneklilik ile yan dallardaki veya perforator dallardaki
akimin korunmasini saglarlar[84]. Akim ¢evirici stent etki mekanizmasi temel olarak
damar duvarinda onarim, neointimal formasyon, endotelizasyon olusumu ve
anevrizma icerisindeki akimin yavaslamasma bagli trombiis gelisimine
dayanmaktadir. Yapilan hemodinamik caligmalar anevrizma igerisindeki pik ve
ortalama akim hizlariin diistiigiinii, bu siirecin de trombiis gelisimine neden oldugunu
gostermistir. Bu siireclere ek olarak o6zellikle bifurkasyon anevrizmalarinda, kese
icerisindeki akim degisikliklerine bagli, damar duvaria uygulanan azalmis shear stres
nedeniyle gelisen vazokonstriksiiyon ve plastisitenin, anevrizmalarin dolagim dis1
kalmasinda biiytik rol oynadig1 diistiniilmistiir [85] [86]. Akim y6nlendirici stentlerde
anevrizma kapanma orani, bu tiir mekanizma farkliligindan dolay1 kademeli olarak
gerceklesmektedir. Bu sebeple kapanma oranlari islem sonrasi diisiik olup, takip

stirecinde giderek artmaktadir

Endovaskiiler tedavinin en biiyiik kisitlamalari, zamanla rezidii gelismesi, niiks
veya rekanalizasyondur [87] [88]. Anevrizma hacmi, paketleme zayifligi ve niiks
arasinda gii¢lii bir iligki vardir [89]. Raymond ve arkadaslar1[90] tarafindan yapilan bir
calismada koil ile embolizasyon sonras1 anevrizmalarda total kapanma oraninin %66,4
oldugunu bildirildi, Corns ve arkadaslarinin [91] yapmis oldugu bir diger ¢alismada

ise koil embolizasyon sonrasi 6 aylik takipleri bulunan 239 anevrizmanin 158
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(%66)’inde total kapanma oldugu saptandi. Anevrizmalarda rekanalizasyon, rezidii
veya niiksiin altinda yatan c¢esitli mekanizmalar One siirlilmiistiir, bunlar: 1)
anevrizmanin kendisinin biiyiimesi, 2) zayif trombiis organizasyonu [92] 3) organize
olmayan trombiisiin dengesizligi ve fibroliz yoluyla bozulma, 4) koil-trombiis
kompleksinin birlesimini etkileyen kan nabiz iletiminin devam etmesi [93] 5)
anevrizmanin boynu boyunca neointima olusumunun olmamasi [94] ve 6) anevrizma
limeni i¢inde yeni damarlarin olusmasi, anevrizma boslugunu kan akisina maruz

birakma seklindedir.

Koil ile embolizasyon kanamis anevrizmalarda en giivenilir endovaskiiler
tedavi yontemidir [95]. Ancak bazi sebeplerden dolay1 anevrizmalarin endovaskiiler
koil ile tedavisi zorlagsmaktadir. Bu sebepleri sayacak olursak; blister anevrizmalarinin
ince ve frajil duvarlari, disekan ve fusiform anevrizmalarda gerc¢ek bir boyun olmamasi
ve genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda sarilan koilin stabilitesinin
saglanamamasi basta gelmektedir [96]. Bu durumdan dolay1 teknolojik gelismelerle
beraber giiniimiizde bu anevrizmalarda kullanilan yeni embolizasyon yontemleri
mevcuttur. Bunlarin baglicalar: stent ve/veya balon yardimli koil embolizasyon, akim

cevirici stentler, intrasakkiiler cihazlar ile embolizasyon yontemleridir [97].

EVT sonrast anevrizma degerlendirmesi igin referans yontem olarak DSA
kabul gérmektedir. Bununla birlikte, DSA invaziv bir yontemdir ve islem sirasinda,
minimal gegici veya kalici norolojik defisit orani ile iligkilidir [98]. Endovaskiiler
tedavi sonrasi1 anevrizma rezidiisiniin arastirilmasinda en hassas ve en az invaziv
goriintiileme yontemi uygulanmalidir. Thomas C. Kwee ve Robert M. Kwee [99]
tarafindan yapilan bir sistematik inceleme ve meta-analizde TOF MRA’da duyarlilik
% 83.3, 6zgiilliik% 90.6,kontrastli MRA’ da duyarlilik % 86.8, 6zgiilliikk % 91.9 olarak
rapor edilmistir. TOF MR’in, endovaskiiler olarak tedavi edilen intrakraniyal
anevrizmalarin takibinde ve rezidiiel anevrizmal akimin saptanmasinda yiiksek tani
oranina sahip oldugu belirtilmistir. Tim MRA/TOF MR, BTA ve DSA c¢alismalari
Raymond-Roy smiflandirma sistemi[81] ile skorland1 ve yeterli derecede kapanmasi
izlenen anevrizmalar (Raymond smiflandirma I ve Il) ve tam kapanma izlenmeyen,
tekrar tedavi ihtiyaci olan anevrizmalar (Raymond siniflandirma III) olarak ikiye

ayrildi.

Biz de bu c¢alismamizda endovaskiiler embolizasyon yontemi ile tedavi

ettigimiz anevrizmalarda kullandigimiz primer koil, stent destekli Kkoil, akim
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yonlendirici stent ve intrasakkiiler akim yonlendirici stent(WEB) modellemeleri
inceledik. Tedavi sonrasi 6 aylik takip siirecinde TOF MR ve BTA ile degerlendirdik,
stipheli durumlarda taniyr dogrulama amagli DSA yaptik. Embolizasyon isleminde
kullanilan farkli tedavi yontemlerinde izlenen anevrizmalardaki rezidiiel akimi diinya

literatiirii ile karsilastirdik.

Raymond ve ark. [90] tarafindan yapilan c¢alismada 383 anevrizma basit
ayrilabilir koille tedavi edilmis ve bu seride rekanalizasyon oran1 %33,6 ve tekrar
tedavi gerektiren rekanalizasyonlarin oranint %20,7 olarak bildirilmistir. Bu
calismada, EVT sonrasinda ilk anjiografik sonu¢ olarak anevrizma boyutunun 10
mm’den biiyilk olmasinin ve anevrizmanin iginde kontrast dolusu izlenmesinin
rekiirrens riski i¢in en etkili faktorler oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda toplam
anevrizma igerisinde gozlenen rezidii orant %7, primer koil islemi yapilan 35 tane
anevrizma igerisinde rezidii oran1 % 11 olarak goriildii. 2002 yilinda Raymond J
tarafindan [90] boyun genisliginin (>4 mm) ve anevrizma yiiksekliginin (>10 mm)
rekiirrens ile anlaml istatiksel sonuclar bulmasina ragmen biz ¢alisgmamizda boyun
genisliginin (<4 mm ve >4 mm ) rekiirrens ile istatiksel olarak bir iligkisini bulamadik.
Anevrizma yiiksekliginin (<10 mm ve >10 mm) rezidii goriilmesinde etkili oldugu
bizim ¢alismamizdaki istatiksel anlamli sonuglarda da goriildii. Bu oran farklilig:

tedavi edilen anevrizma sayisina bagli oldugu diistintildii.

2011 yilinda Sandra P Ferz, MES Spenger ve arkadaslarinin [100]
yayinladiklar1 ¢alismada 1412 anevrizmasi olan 1287 hastaya koil embolizasyon
tedavisi uygulanmis,6 aylik takip anjiyografisi yapilmis ve 971 hastadaki 1066 (%75)
anevrizmada bu ilk takipte yeterli sekilde kapanma izlenmis, %25 hastada da rezidii
izlenmistir. Anevrizma yiiksekliginin (>10mm) anevrizmada ilerleyen kontrol
takiplerinde rezidii iizerinde etkisi oldugu izlenmistir. Bu c¢alisma ile bizim
calismamiz1  karsilastiracak olursak olgu saymmizin yetersizligi ve grubun

heterojenitesi istatiksel ¢alismay belirgin etkiledigini diisiiniiyoruz.

Akim yonlendirici stent ile ilgili literatiirdeki ¢aligmalarinda, anevrizmanin tam
kapanmasi olasilig1 tedavi sonrasi gecen zaman ile birlikte artsa da tam kapanmanin
ne zaman gerceklesecegini tahmin etmek oldukg¢a zordur. Akim yonlendirici stent ile
tedavi edilen anevrizmalarin tam kapanma orani ilk 6 ayda en az %55,7 olup zamanla
progresif olarak artmakta ve uzun donem takiplerinde 9%95,2'ye kadar
ulasabilmektedir [101] [102] [103] [104].
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2021 yilinda Xia ve arkadaslari1 [105], 8 ¢calismadan olusan bir metaanaliz serisi
yayinladilar. Bu ¢alismada, 839 hastaya akim yonlendirici stent, 2734 hastaya koil
embolizasyon teknikleri uygulandi. Hastalarin 6 aylik takipleri sonucunda, akim
yonlendirici stent ile tedavi edilen hasta grubunda anevrizma kapanma oranlar1 daha
yiiksek saptandi. Biiyiik anevrizma boyutu ve biiyiikk olmayan anevrizma boyutu
seklinde alt grup analizinde, biiyiik boyutlu anevrizmalarda akim ydnlendirici stent ve
koil embolizasyon tedavi gruplar karsilastirildiginda, 6 aylik takip sonucunda yine
akim yonlendirici stent ile tedavi olan grupta daha yiiksek kapanma oran1 saptanirken;
biiyiik boyut disindaki anevrizmalarda akim yonlendirici stent ile koil embolizasyon

tedavileri arasinda anlamli fark gozlenmedi.

2021 yilinda Guo ve arkadaglar1 [106], 9 merkezde yapilan c¢alismalardan
olusan bir metaanaliz serisi yayinladilar. Bu c¢aligmaya, kanamamis anevrizmasi
bulunan, 480 hastaya akim yonlendirici stent, 408 hastaya koil embolizasyon teknigi
ile tedavi edilen toplam 888 hasta dahil edildi. Takiplerde akim yonlendirici stent
uygulanan gruptaki anevrizmalarda, tam kapanma oraninin (%76,7 (368/480)) koil
embolizasyon uygulanan gruptan (%65,2 (266/ 408)) belirgin sekilde yiiksek oldugu

saptandi.

2016 yilinda Zhou ve arkadaslar1 [107], 9 merkezde yapilan ¢alismalardan
olusan bir meta-analiz serisi yaymladilar. Bu g¢alismada; kanamis ve kanamamis
anevrizmalar1 i¢eren 305 hasta akim yonlendirici stent, 558 hasta koil embolizasyon
ve 324 hasta stent destekli koil embolizasyon ile tedavi edildi. Akim y6nlendirici stent
tedavisi uygulanan grupta, koil embolizasyon tedavisi uygulanan gruba gore daha fazla
tam okliizyon orani saptanmis olup, 6-12 aylik takip siirecinde akim ydnlendirici stent
uygulanan grubun kapanma oranlarinin giderek arttigi da izlendi. Riiptiire olmamig
anevrizmalar1 iceren alt grup analizinde; akim ydnlendirici stent uygulanan grupta
%79,5 tam kapanma orani, koil embolizasyon grubundaki %58,4 tam kapanma
oraniyla karsilastirildiginda ciddi bir istatistiksel fark ortaya g¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda da akim yonlendirici stent ile tedavi edilen anevrizmalarda goriilen

rezidl orani, koil ile tedavi edilen anevrizmalardaki rezidii oranindan diisiik saptandi.

2020 yilinda Salem ve arkadaslarinin[108] yayinladiklar1 ¢alismaya,
bazilarinda birden fazla intrakraniyal anevrizma bulunan 165 hasta dahil edildi. Bu
hastalarda bulunan toplam 202 anevrizmadan 170’1 (%84,2) akim ydnlendirici stent,

32’s1 (%15,8) stent destekli koil embolizasyon ile tedavi edildi. Hastalarin 6 aylik
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takiplerinde yeterli kapanma oranlari, akim yonlendirici stent ile tedavi edilen
anevrizmalarda %82,6, stent destekli koil embolizasyon yontemi ile tedavi edilen
anevrizmalarda %87 olarak izlendi. Bizim ¢calismamizda da 58 hasta akim yonlendirici
stent ile tedavi edildi ve takiplerinde 1 hastada rezidii gelisti (kapanma orani %98,3),

8 hasta stent destekli koil ile tedavi edildi ve takiplerinde rezidii gelismedi.

2015 yilinda Wang ve arkadaslar1 [109], 10 merkezde yapilan ¢alismalardan
olusan bir metaanaliz serisi yayimladilar. Kanamis ve kanamamis anevrizmalari igeren
bu ¢aligmada stent destekli koil embolizasyon tedavisi uygulanan 598 hastada islem
sonrast embolizasyon oran1 %60 olup, hastalarin 6 ay sonraki takip anjiyografilerinde
kapanma oranlari %77 olarak bildirildi. Bizim ¢aligmamizda 8 hastada uygulanan stent
destekli koil embolizasyon tedavisinde rezidii izlenmemis olup bu farkliligin

calismaya dahil olan hasta sayistyla ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

2021 yilinda Zhang ve arkadaslart [110] tarafindan yayinlanan calismada,
bazilarinda birden fazla intrakraniyal anevrizma bulunan 125 hasta dahil edildi. Bu
hastalarda bulunan sadece anterior sirkiilasyon anevrizmalarindan olusan toplam 140
anevrizmadan 99’u akim yonlendirici stent, 41’1 akim yonlendirici stente ek olarak
koil embolizasyon ile tedavi edildi. Akim yonlendirici stente ek olarak koil kullanilan
gruptaki anevrizma boyutlari, sadece akim yonlendirici stent ile tedavi edilen grubu
kiyasla daha biiyiik 6l¢ekte ve genis boyunluydu. Hastalarin 6 aylik takiplerinde akim
yonlendirici stente ek olarak koil kullanilan anevrizmalarda kapanma orani(Raymond
I ve 1) %92,7 olarak izlenirken sadece akim yonlendirici stent grubunda %78,8 olarak
izlendi. Bizim ¢alismamizda da stent destekli koil embolizasyon ile tedavi edilen
anevrizma takiplerinde goriilen kapanma oranmnin sadece akim yonlendirici stent
kullanilarak tedavi edilen anevrizma takiplerindeki kapanma oranlarindan yiiksek
oldugu izlendi. Ancak yeterli hasta sayis1 olmamasi ve heterojen dagilim olmasi bu

calismanin limitasyonudur.

WEB cihazi, anevrizma kesesi igine yerlestirilmesi amaciyla gelistirilen,
kendiliginden genisleyen dikdortgen veya kiiresel seklinde platin kapli nitinol
tellerden olusan bir ag orgiisiidiir. Yerlestirildikten sonra, ag anevrizmanin boynunu

kaplayarak kesede akigin bozulmasina ve anevrizmanin trombozuna neden olur [111].

2020 yilidan Van Rooij SBT ve arkadaslart [111] tarafindan yayinlanan
kanamis ve kanamamig 963 anevrizmanin dahil oldugu ve tedavisinde WEB kullanilan

bir metaanaliz ¢alismasinda, tedavi sonrasi takiplerinde degerlendirilen 736
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anevrizmanin 613 tanesinde (%83,3) yeterli kapanma izlendi. Bizim ¢alismamizda
WEB cihaz ile tedavi edilen anevrizmalarin takiplerinde yeterli kapanma % 88,3

olarak izlendi

2023 yilinda Laurent Spelle ve arkadaslar1[80] tarafindan yapilan CLARYS
(The CLinical Assessment of WEB device in Ruptured aneurYSms) c¢alismasi 13
Avrupa merkezinde yiiriitiilen prospektif cok merkezli bir caligmadir. Caligmaya 60
anterior ve posterior riiptiire anevrizmasi olan 60 hasta dahil edildi. 56 hastada WEB
cihazi ile basarili sekilde tedavi islemi gergeklesti. Tedaviden 1 yil sonra takiplerde 46
hasta degerlendirilebildi ve bu 46 hastada anevrizmalarda yeterli kapanma orani
(Raymond I ve Il) % 87 olarak izlendi. Bizim ¢alismamizda da 6 aylik takibimizde

kapanma oranimiz bu ¢alisma ile benzer izlendi.

2019 yilinda Su-Ming Zhang ve arkadaslari[112] tarafindan yapilan 36 farkli
calismadan derlenen WEB cihaz1 ile tedavi edilen kanamis ve kanamamis genis
boyunlu 1749 anevrizma calismaya dahil edildi. Tedavi sonrasi baglangicta tam
kapanma oran1 %35, yeterli kapanma orani1 %77 olarak izlendi. Takiplerinde ortalama
9 ay sonraki anevrizma tam kapanma orani %50, yeterli kapanma oran1 %80 olarak
izlendi. Bizim ¢alismamizda yeterli kapanma orani bu ¢alismaya gore biraz daha fazla

izlendi, bu sonucu da yeterli hasta sayis1 olmamasi ile iligkili oldugu diisiinmekteyiz.

2016 yilinda Laurent Pierot ve arkadaslari[113] tarafindan yapilan WEBCAST
(The WEB Clinical Assessment of Intrasaccular Aneurysm Therapy) g¢alismasina
kanamis veya kanamamis genis boyunlu bifiirkasyon anevrizmasi olan 51 hasta dahil
oldu. Bu 51 Hastanin 48 tanesine basarili sekilde WEB cihazi ile tedavi uygulandi. 6
aylik takiplerinde 41 hasta degerlendirildi ve bu 41 hastanin anevrizma yeterli
kapanma orani1 %85,4 olarak izlendi. Bu, WEB'in giivenlik ve etkinligini prospektif
olarak degerlendiren ilk gok merkezli galisma ile bizim ¢alismamizin anevrizma rezidii

oranlar1 benzer izlendi.

Anevrizma yiiksekligi ile rezidii oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Anevrizma boyun genisligi ile rezidii arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. Anevrizma tipleri ile rezidii oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Bu bulgular literatiirde izlenen bulgular ile paralellik
gostermektedir. Literatiirde anevrizma boyun genisliginin/anevrizma kese capina
oraninin rezidii gelismess tiizerinde etkili oldugu goriilmesine ragmen; bizim

calismamizda bu oranin ortalamasi <0,5 (0,5 ‘ten kiigiik) goriilmesinden kaynakli
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rezidl gelismesi tizerine etkisi degerlendirilemedi. Anevrizma lokalizasyonu ile rezidii
oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Lokalizasyonun iligkisini
degerlendirirken gruplarin heterojen dagilimi ve gruplarin pek cogundaki sayilarin
yetersiz olmas1 nedeniyle istatistik degerlendirme sayisal olarak biiytik gruplar ve geri
kalan anevrizmalar olarak karsilastirildi. Farkli lokalizasyondaki anevrizmalarda
kullanilan aynm1 tedavi yontemlerinin, kontrol takiplerinde rezidii oranlar
karsilagtirildiginda anlamli farklilik izlenmedi. Ayni lokalizasyondaki anevrizmalarda
kullanilan farkli tedavi yontemlerinin, kontrol takiplerinde rezidii orani karsilagtirildi.
ICA segmentlerinde gelisen, tedavi yontemi olarak web cihazi kullanilan
anevrizmalarda goriilen rezidii orani, gruplar arasinda Fisher’s Exact test sonucuna
gore 0,019<0,05 bulundu, bu durumda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Literatiirde baz1 ¢caligmalarda goriildiigl tizere, icerisinden dal ¢ikan anevrizmalarda
rezidii oran1 bizim c¢alismamizda yapilmadi. Embolizasyon yapilan ve takiplerinde
rezidii izlenen anevrizmalar ile risk faktorleri arasinda iligski tespit etmeye
calistigimizda; rezidii gelismesinde cinsiyetin ve yasin istatiksel olarak anlamli bir
etkisini bulamadik. Ayrica ¢aligmamizda sistemik hipertansiyon ile rezidii arasinda
anlaml iliski kurulamadi. Nedenini EVT’den sonra kan basincinin rutin olarak

medikal tedaviyle kontrol altina alinmasina bagladik.

Calismamizin retrospektif bir calisma olmasi, hasta grubunda anevrizma
rliptiirli ve anevrizma morfolojisindeki farkliliktan kaynaklanan heterojenite olmasi ve
farkli lokalizasyonlarda goriilen anevrizma sayisinda esit dagilim olmamasi

calismamizin limitasyonudur.
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6. SONUC

Beyinde kanamis ve kanamamis anterior ve posterior sirkiilasyonda izlenen
anevrizmalarin tedavisini teknolojik gelismelerle beraber cerrahi tedavi yerini
endovaskiiler tedavi almistir. Endovaskiiler tedavi yontemlerinden ilk kullanilan koil
embolizasyon yonteminde; sonraki takiplerinde rezidii oraninin fazla olmasi, riiptiir
olasiligmin fazla olmasi, genis boyunlu anevrizmalarda tedavi etkinliginin diigiik
olmast akim yonlendirici stentin kullantmini artirmistir. Akim ydnlendirici stentin
takiplerinde rezidii oraninin diisiik olmasi, ancak mortalite ve morbiditenin yiiksek
olmasi, tromboembolizmi engellemek amaciyla ikili antiagregan kullanim gerekliligi
nedeniyle uygun anevrizmasi olan hastalarda intrasakkiiler akim ¢evirici olan WEB
kullanimi  gerekmistir. Anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde kullanilan
yontemlerden sonra, yapilan takiplerde giivenlik ve etkinligi yiiksek olan endovaskiiler
tedavi yonteminin kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir. Gelecek donemlerde galigmalara
daha fazla hasta sayilarinin dahil olmasi ve daha kapsamli analizlerin verileri
dogrultusunda, elde edilecek sonuglarin giivenirligi daha da fazla olacaktir. Gelisen
teknoloji ile kanamis ve kanamamis anevrizmalarda giivenlik ve etkinlik seviyesi en

iist diizeyde yeni endovaskiiler tedavi yontemleri gelisecegi ongoriilmektedir.
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