T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

RADYOLOJIi ANABILiM DALI

RUPTURE OLMUS INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA WOVEN ENDOBRIDGE
TEDAVISININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Emin YAZAR

UZMANLIK TEZIi

KONYA - 2023






T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

RADYOLOJIi ANABILiM DALI

RUPTURE OLMUS INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA WOVEN ENDOBRIDGE
TEDAVISININ ETKINLIiGININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Emin YAZAR

UZMANLIK TEZIi

Danmisman: Prof. Dr. Osman KOC

KONYA -2023






TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca desteklerini esirgemeyen, bilgi ve tecriibelerini aktaran
basta tez danigsmanim ve anabilim dali bagkanimiz Prof. Dr. Osman KOC hocam ve tiim degerli
hocalarima, asistanlik siirecim boyunca beraber caligsmaktan biiylik memnuniyet duydugum

meslektaslarima, radyoloji ¢alisanlarina tesekkiir ederim

Beni yetistirip bugiinlere gelmemde en biiyiik paya sahip olan, verdigim her karari

destekleyen, beni asla yalniz birakmayan annem, babam ve kardesime tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Mehmet Emin YAZAR

2020



OZET

RUPTURE OLMUS INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA WOVEN ENDOBRIDGE
TEDAVISININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Emin YAZAR

UZMANLIK TEZi
KONYA-2023

Amag: Riiptiire olmus intrakranial anevrizma nedeniyle subaraknoid kanama gelisen
hastalarin tedavisinde ¢esitli alternatifler bulunmaktadir. Calismamizda woven endobridge
cthaz ile tedavi edilen riiptiire olmus anevrizmasi bulunan hastalarin klinik sonuglarini ve
okliizyon oranlarii degerlendirerek tecriibelerimizi sunmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Aralik 2015-Mayis 2022 tarihleri arasinda hastanemize intrakranial
anevrizmaya bagli subaraknoid kanama ile bagvuran ve girisimsel radyoloji departmaninda
WERB ile tedavi edilen 41 hastaya ait 42 anevrizma ¢alismaya dahil edilmistir. Tedavi sonrasi
ortalama 15 ay (aralik 1-83 ay) takip edilen hastalarin Manyetik Rezonans anjiyografi ve dijital
subtraksiyon anjiyografisi ile okliizyon oranlari ve 1. yil takiplerinde modifiye Rankin
Skorlamasi ile klinik iyilesme durumlari degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmaya alinan hastalarin 18’1 erkek, 23’1 kadin (ortalama yas: 53;
aralik: 33—83) hastaya ait riiptiire olmus 42 anevrizma WEB ile tedavi edildi Anevrizmalarin
ortalama ¢ap1 5.3 mm, ¢ap aralig1 ise 3-10 mm’dir. Boyun genisligi ortalama 3.94 mm, aralik
ise 2-7 mm idi. Anevrizmalarin tamami genis boyunluydu (4 mm ve daha genis boyunlu
ve/veya kubbe/boyun orani<l,6 anevrizmalar). Anevrizmalarin 17’si (%40) AComA, 14’
(%33) MCA, 6’s1 (%14) baziler tepe, 2’si (%5) ACA, 11 (%2) ICA tepe, 1’i (%2) PICA, 1’i
(%2) PComA lokalizasyonunda yerlesmisti. Tiim hastalarda cihaz basarili bir sekilde
yerlestirilmistir. Takip incelemeleri olan 25 hastanin 23 “linde (%92) yeterli okliizyon tespit
edilmistir. iki hastada anevrizma kalitis1 saptanmus ve hastalara tedavi 6nerilmistir. Uzun
donem takiplerinde 13 hasta hayatin1 yitirmistir. 17 hastada asemptomatik bir sekilde hayatina
devam etmektedir (mRS 0). 7 hastada ise iyi klinik sonu¢ (mRS 1-2) mevcuttur. Hastalarda
tedaviye bagli morbidite ya da mortalite saptanmamustir.

Sonu¢: WEB cihazinin riiptiire olmus, genis boyunlu anevrizmalarda akut okliizyon
olusturmasi, islem sonrasi antiplatelet tedavi gerektirmemesi, kisa ve uzun dénem takiplerinde
yeterli okliizyon saglamasi, rekanalizasyon oranlarmin diisilk olmasi sebebiyle uygun
anevrizmalarda efektif bir tedavi segenegi oldugu goriilmektedir. Morbidite-mortalite
oranlarinin diisiik olmasi, intraoperatif riiptir ve tromboembolik komplikasyonlarin az
goriilmesi giivenli bir tedavi yontemi oldugunu dogrulamaktadir.

Anahtar kelimeler: Intrakranial anevrizma, Woven endobridge (WEB), Subaraknoid
kanama (SAK), Endovaskiiler tedavi.

Vi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF WOVEN ENDOBRIDGE THERAPY
IN RUPTURED INTRACRANIAL ANEURYSM

Dr. Mehmet Emin YAZAR

MASTER'S THESIS
KONYA - 2023

Purpose: There are various alternatives in the treatment of patients who develop
subarachnoid hemorrhage due to a ruptured intracranial aneurysm. In our study, we aimed to
present our experience by evaluating the clinical results and occlusion rates of patients with
ruptured aneurysm treated with a woven endobridge device.

Materials and Methods: Between December 2015 and May 2022, 42 aneurysms
belonging to 41 patients who applied to our hospital with subarachnoid hemorrhage due to
intracranial aneurysm and were treated with WEB in the interventional radiology department
were included in the study. The occlusion rates of the patients, who were followed up for an
average of 15 months (range 1-83 months) after treatment, were evaluated with Magnetic
Resonance angiography and digital subtraction angiography and their clinical improvement was
evaluated with the modified Rankin Score at the 1st year follow-up.

Results: 42 ruptured aneurysms of 18 male and 23 female (mean age: 53; range: 33 to
83) patients included in the study were treated with WEB. The mean diameter of the aneurysms
is 5.3 mm and the diameter range is 3-10 mm. The mean neck width was 3.94 mm and the
range was 2-7 mm. All of the aneurysms had wide necks (aneurysms with a neck of 4 mm and
larger and/or a dome/neck ratio <1.6). Of the aneurysms, 17 (40%) AComA, 14 (33%) MCA, 6
(14%) basilar tip, 2 (5%) ACA, 1 (2%) ICA crest, 1'i (2%) PICA was located in 1 (2%)
PComA localization. The device was successfully placed in all patients. Adequate occlusion
was detected in 23 (92%) of 25 patients with follow-up examinations. Aneurysm remnants
were detected in two patients and treatment was recommended to the patients. In the long-term
follow-up, 13 patients died. 17 patients continue their lives asymptomatically (mRS 0). 7
patients had good clinical results (mRS 1-2). No treatment-related morbidity or mortality was
detected in the patients.

Conclusion: The WEB device seems to be an effective treatment option in ruptured,
wide-necked aneurysms as it creates acute occlusion, does not require post-procedure
antiplatelet therapy, provides adequate occlusion in short and long-term follow-ups and has low
recanalization rates. Low morbidity-mortality rates, low incidence of intraoperative rupture and
thromboembolic complications confirm that it is a safe treatment method.

Keywords: Intracranial aneurysm, Woven endobridge (WEB), Subarachnoid
hemorrhage (SAH), Endovascular treatment.
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1. GIRIS VE AMAC

Erigkin popiilasyonda intrakranial anevrizma prevelansinin %2-5 oldugu tahmin
edilmektedir. Anevrizma 6zelliklerine bagli olarak yillik riiptiir riski %0.5 ile %6 arasinda
degismektedir. Intrakranial anevrizma riiptiirii sonras1 gelisen subaraknoid kanama (SAK)
onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. SAK gelisen hastalarin yaklasik 1/3°1 ilk
kanamadan sonra hayatin1 yitirmektedir. Ilk kanamadan sag kurtulan hastalarin 1/3’ii alt1 ay
icinde yeniden kanama nedeniyle 6lmektedir. Bu nedenle riiptiire olmus intrakranial
anevrizmalarin tedavi edilmesi ve tekrar kanamanin 6nlenmesi biiyiik 6nem arz etmektedir.

Riiptiire olmusg intrakranial anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ve endovaskiiler
yontemler kullanilmaktadir. 1991 yilinda Guglielmi tarafindan serbestlestirilebilir koillerle
ilgili ¢alismanin yayinlanmasindan sonra endovaskiiler tedavi cerrahi kliplemeye gore daha
cok tercih edilir hale gelmistir. Ancak bazi anevrizmalarin tedavi yonetiminde zorluklar
mevcuttur. Bunlardan birisi de genis bifurkasyon ya da terminal bolge anevrizmalaridir. Bu
anevrizmalarin primer koil embolizasyon yontemiyle tedavisi miimkiin olmayabilmekte ve
kompleks stentleme gerekebilmektedir. Bu da islemi komplike hale getirmekte ve ayrica ikili
antiplatelet medikasyon gerektirmektedir. Ozellikle riiptiire olmus genis boyunlu bifurkasyon
ya da terminal bdlge anevrizmalari i¢in gelistirilmis woven endobridge (WEB) (Sequent
Medikal, California, ABD) cihaz1 anevrizma kesesi i¢ine yerlestirilmekte ve anevrizma
boynunda akim ¢evirici etki gdstermektedir. Anevrizmada akut okliizyon olugturmasi ve
antiplatelet tedavi gerektirmemesi ile riiptiire olmus genis boyunlu bifurkasyon ya da terminal
bdlge anevrizmalarinda etkin bir yontem olarak kullanilmaktadir. Boylelikle anevrizmalarin
daha az manipiilasyon ve dolayisiyla daha az komplikasyonla hizli ve efektif tedavi
edilmesini saglamaktadir.

Calismamizda WEB cihaziyla tedavi ettigimiz riiptiire olmus intrakranial

anevrizmalar1 bulunan hastalarda tedavi etkinligini ve klinik sonuglarini degerlendirmeyi
hedefledik.

2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Vaskiiler Anatomi

Beynin beslenmesi arkus aortadan ¢ikan karotis arterler ve subklavyen arterden orijin
alan vertebrobaziler arterle saglanmaktadir. Internal karotid arter (ICA) ve dallarinin meydana
getirdigi anterior sirkiilasyon oksipital lob ve temporal lobun inferior kesimi disindaki
serebral hemisferleri, vertebral arter (VA) ve dallarimin olusturdugu posterior sirkiilasyon
infratentoryal bolgede mezensefalon, pons, medulla oblangata, serebellum ve supratentoryal
bolgede oksipital lob ve temporal lobun inferior kesimlerini besler.
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Sekil 2.1.: Beyin tabaninda arteryel anatomi (PCA seyrini gostermek icin serebellum
sol yaris1 ve sol temporal lob ¢ikarilmistir)

2.1.1. Ana karotid arter ve dallar

Iki ana karotid arter (CCA) vardir. Sol CCA aortik arkustan cikarken, sag CCA
brakiyosefalik trunkustan koken alir. Her iki CCA karotis boslugunda kranial olarak uzanir.
Karotis boslugu ii¢ tabakadan olusmaktadir. Derin servikal fasya karotis kilifi olarak
adlandirilir. Hyoid kemik seviyesinde, yaklasik olarak C4-C6 vertebra govdeleri diizeyinde
CCA, internal karotid arter (ICA) ve eksternal karotid arter (ECA) dallarna ayrilir. Ancak
baz1 vakalarda karotid bifurkasyon seviyesi birinci servikal vertebraya kadar yliksek
yerlesimli olabilirken, bazi vakalarda ise st torasik seviyeye kadar algak yerlesimli
olabilecegi bildirilmistir. Karotid kilifi bifurkasyon seviyesini altinda iyi tanimlanmis bir
yapidir. Oronazal farenks diizeyinde ise ya inkomplettir ya da tamamen yoktur. Karotis
boslugunun infrahyoid segmenti CCA'y1 igerir. Arter lateral ve posterior siniri
sternoklediomastoid kas, siiperior sinir1 omohyoid kas ve digastrik kasin venter posterioru
tarafindan olusturulan anterior iicgen i¢inde yer almaktadir. Karotis boslugunun suprahyoid
segmenti ICA'y1 icermektedir. Daha lateralde ve arkada juguler ven, kranial sinirler, lenf
diigiimleri ve sempatik pleksus yer almaktadir. Kafa tabanina yaklasildiginda karotis
boslugunun sinirlarini lateralde parotis boslugu, anteriorda parafarengeal bosluk, medialde

retrofarengeal bosluk ve posteriorda perivertebral bosluk olusturmaktadir.
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Sekil 2.2.: Ana, internal, eksternal karotid arter ve vertebral arter

Eksternal karotid arter

ECA genellikle ICA’nimn anteromedialinde yer alir. ECA ve dallar tiroid glandi, sagh
deri, yiiz ve dura mater gibi bas ve boyun yapilarinin biiyiik bir kisminin beslenmesini saglar.

Internal karotid arter

ICA CCA’nin bifurkasyon diizeyinden baglar herhangi bir dal vermeden kafa
tabaninda temporal kemigin petroz parcasinda bulunan karotid kanaldan gecerek kafa i¢inde
kaverndz siniise dogru yonelir. Kaverndz siniiste anterior klinoid ¢ikintiyr gecer ve dura
materi delerek subaraknoid araliga girer. Bu diizeyde sirasiyla oftalmik, posterior komunikan
ve anterior koroidal arteri verir. Subaraknoid boslukta posteriora ilerleyerek terminal dallart
olan anterior ve medial serebral arterleri verir.

Servikal segment

ICA'nin ilk bdliimii genislemis karotid bulbustan baslayarak, 1-2 cm distalde daralarak
devam eder. C1 segmenti ICA’nin temporal kemigin petréz parcasinda karotid kanala girdigi
yerde sonlamir. Karotid bulbus ve ICA Cl1 segmentinde dal ¢ikmaz. Ozellikle yasls,
aterosklerozu bulunan hastalarda karotid bulbus genisleyebilir. Distal segment tortiyozitesi

¢ok geng ve yash hastalarda sik goriilmektedir. ICA tortiyozitesi dogustan olabilecegi gibi



displastik veya aterosklerotik degisikliklere bagl da olabilir. ICA orijin kesiminde ECA'nin

posteriorunda ve lateralinde yer alir. Distalde ise ECA'nin medialindedir.
Petroz segment

ICA juguler fossa ve juguler venin anteriorunda karotid foramenden kafa tabanina
girer. ICA petrdz kemigin icinde once yaklasik 1 cm vertikal, daha sonra horizontal olarak
mediale ve biraz siiperiora dogru seyreder. Seyri boyunca ICA kohlea ve timpanik kavitenin
altinda anteromediale uzanir. Petréoz kemigin apeksine yakin seviyede kemikten g¢ikar.

Foramen laserumu orten kikirdagin lizerinden gecer ve kaverndz siniise girer.

ICA petrdz segmentte karotikotimpanik arter ve mandibular arter dallarin1 verir.
Karotikotimpanik arter orta kulak kavitesini besleyen embriyonik bir kalintidir ve asendan
farengeal arterin timpanik daliyla anastomoz yapabilir. Kafa tabani tiimorlerinde 6zellikle

timpanojuguler paragangliomalarda tutulabilir.

Mandibular arter embriyonik bir kalintidir. Pterygoid kanal igerisinde Vidian arter ve
daha asagida pterygovaginal arterle anastomoz yapan iki dali vardir. Pterygovaginal arter
normal anjiyogramlarda goriilmezken vaskiiler anjiyofibromlar tarafindan tutuldugu

durumlarda goriiniir hale gelebilir.
Kavernoz Segment

ICA'nin kaverndz segmenti dura yapragimin iki tabakaya bdliinmesiyle olusan boslukta
yer alir. Lateral tabaka orta kranial fossanin medial duvaridir. Medial tabaka ise sfenoid
kemik periosteumun inferior boliimiiyle yakin temas halindedir. Kavernéz segment diizeyinde
ICA once &éne ve yukariya yonelir, daha sonra anterior klinoid prosesin medial ve
posterioruna dogru kivrilir. ICA sella tursikanin lateralinde yer alir. Sella tursikadan duranimn
medial tabakasi ile ayrilir. Internal karotid arter kranial 111, 1V, VI, V1 ve V2 dallariyla yakin
iligki igerisinde olan bir venoz pleksusla cevrilidir. III, IV, V1 ve V2 kranial sinirler kaverndz
sinlisiin lateral duvar igerisinde seyrederken, VI. Kranial sinir kaverndz siniisiin i¢inde

uzanir.

ICA'nin kaverndz pargast ‘S’ seklinde seyreder ve 3 segmente ayrilir. C5 vertikal ve
C4 horizontal seyreder. C3 ise posteriora yonelir ve dural halkadan subaraknoid bosluga girer.
Internal karotid arterin kavernéz segmentinden meningohipofizyal trunk ve inferolateral trunk

cikar. Inferolateral trunk ve meningohipofizyel trunkin dallar1 lateral anijogramlarda iyi bir
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sekilde goriilmeyebilirler. Patolojik durumlarda 6zellikle menenjiyom ve dural arteriyovendz

fistiil gibi patolojilerde dilate olup goriintir hale gelirler.

Meningohipofizyal trunk C5 segmentinin medial yiizeyinden c¢ikar. Anjiyografide
hafif bir parlaklik olarak goriilebilen inferior hipofizyal arter dalini verir. Ayrica dural ve
tentoryal dallart mevcuttur. Tentoryal dal, anjiyografide bu dali ilk defa gosteren Bernasconi
ve Cassinari’nin ismiyle anilmaktadir. Dural dallar kontralateral internal karotid arterin
meningeal dallar1 ve asendan farengeal arterin klival dallar1 ile anastomoz yapar. Ayrica

arteria meningea media ile anastomozlar bulunabilir.

Inferolateral trunk C4’iin lateral yiiziinden cikar. III., IV., VI. kranial sinirleri ve
Gasseri gangliyonunu besler. Kavernoz siniis ve yakinindaki alanlar1 6rten dura i¢in dallar
verir. Bu alanda internal karotid arterin inferolateral trunki ile ECA'nin meningea media,
aksesuar meningeal arter, oftalmik arter (OA) dallar1 arasinda baglantilar bulunur. Bir sistem

digerine baskin olabilir.
Supraklinoid Segment

ICA'nin supraklinoid segmenti duradan subaraknoid bosluga girdigi yerden baslar.
Stiperiora ve posteriora ilerler. Anterior klinoid prosesin lateralinden ve optik sinirin
medialinden geger. Subaraknoid bosluga girdigi diizeyde arteri g¢evreleyen dural halka
lateralde sikica yapisiktir. Ancak medialde daha gevsektir ve ince bir bosluk olan karotid
cave’i olusturur. Dural halkanin altindan kaynaklanan intrakavernozal anevrizmalar karotid
cave’i genigletir ve siiperiordan subaraknoid bosluga uzanir. Bu anevrizmalar lokalizasyonlar1

sebebiyle karotid cave anevrizmalari olarak adlandirilir.

ICA'nin supraklinoid béliimii oftalmik, komunikan ve koroidal olmak iizere 3
segmente ayrilir. OA ve posterior komunikan arter (PComA) orijini oftalmik segment,
PComA ve koroidal arter (KA) orijini komunikan segment, anterior koroidal arter (AChA)
orijini ve ICA'in terminal bifurkasyonunu igeren seviyesi koroidal segment olarak adlandirilir.
Anterior perforan bosluk (APS) seviyesinden itibaren 6n ve orta serebral arter dallarina

ayrilir.

Oftalmik arter (OA) ICA’nin siiperior-medial yiiziinden ¢ikar. Optik sinirin altindan
gecerek optik sinirle birlikte optik kanaldan orbitaya girer. Okiiler, orbital ve ekstraorbital

olmak tizere 3 dal verir. Okiiler arter santral retinal arter ve siliyer arter dallarini1 verir. Orbital



arter lakrimal dali igerir. Lakrimal dal bazen varyatif olarak rekiirren meningeal arter dalini
verebilir. Rekiirren meningeal arter siliperior orbital fissiirden gecerek orta meningeal arter
(MMA) dallariyla anastomoz yapar. Lakrimal arterin anterior derin temporal arter ile

anastomozu ICA okliizyonunda OA yoluyla énemli bir kollateral dolasim olabilir.

Ekstraorbital dallar posterior ve anterior etmoidal arterleri igerir. Posterior etmoidal
arter (PEA) 1. segmentten anterior etmoidal arter (AEA) 3. segmentten orijin alir. Bu dallarin
yiikselen boliimleri lamina kribrosa'dan gegerek bazal anterior kranial fossanin durasini
besler. Anterior falks arteri AEA'den ¢ikar ve falks diizeyinde arteria meningea media dallar
ile anastomoz yapar. Bu arterler bazal anterio kranial fossa menenjiomlari ve frontobazal

dural fistiillerle iliskilidir.

Anjiyogramlarda lateral goriintiilerde daha net olmak tizere OA her zaman goriiniir.
Orijininden 2 cm distalde optik siniri g¢aprazlar. Santral retinal arter ve siliyer arter
anjiyogramlarda bazen goriilebilir. Okiiler koroidin pleksusu yarim ay seklinde goriiliir.
Anterior falks arteri mevcut oldugunda lateral anjiyografilerde rahatlikla goriilebilir. Diger

dallar normal kosullarda anjiyografilerde goriintiilenemez.

Siiperior hipofizyal arter (SHA) ICA oftalmik segmentinin posteromedial yiiziinden
¢ikan kiiciik arterler tarafindan olusturulur. SHA infundibulum, hipofiz bezi anterior lobu ve
optik sinir, kiazma, 3. ventrikiil tabaninin bir kismini besler. SHA normal anjiyografilerde
goriintiilenemez. Oftalmik segment anevrizmalar igin tipik bir bolgedir (karotido-oftalmik

anevrizma ve SHA anevrizmasi).

Posterior komunikan arter (PComA) iICA'nin arka yiiziinden ¢ikar. Posterior serebral
artere (PCA) katilmak i¢in posteriora ve mediale uzanir. 3. kranial sinirle yakin iligki

icerisindedir ve genellikle lateralinde seyreder.

PComA genellikle PCA'dan daha ince kalibrasyondadir. Ancak embriyolojik gelisim
esnasinda PCA P1 segmentinin regrese olmasi ya da hipoplastik kalmasi durumunda PComA
daha genis olup direkt PCA olarak devam edebilir. Normal anjiyografilerin %6.5’inde
PComA orijininde hafif bir genisleme tanmimlanmustir. ilk baslarda anevrizma olusumunun
erken bir evresi olarak kabul edilse de sonraki caligmalarda preanevrizmal bir patoloji

olmadig1 goriilmiistiir.



PComA'dan cok sayida perforan dal ¢ikar. Tiiberotalamik, premamiller ve anterior
talamoperforan arterler baglicalaridir. Bu dallarin arasinda bazen mamiller cismin 6niinde
biiyiik bir dal ¢ikar. Perforan dallar hipotalamus, subtalamus, anterio talamus, internal kapsiil

arka bacagi, mamiller cisim, optik kiazma ve optik trakti besler.

PComA'nin net olarak goriintilenmesi karotis ve vertebral anjiyografilerle
yapilmalidir. Capina ve varyasyonlara bagli olarak PComA iki ya da tek lateral anjiyografide
gortliir. Perforan dallar lateral anjiyografilerde yukar1 ve hafifce geriye dogru uzanan kiigiik
dallar olarka goriiliir. MR anjiyografide PComA, P1 ve PCA kompleksi iyi tanimlanabilir.

Ancak perforan dallar genellikle goriilmezler.

Anterior koroidal Arter (AChA) ICA'min posterior yiiziinden, PComA orijini
distalinden ve lateralinden c¢ikar. AChA koroid fissiir diizeyine kadar sisternal segment,
distalde ise distal pleksal segment olarak adlandirilir. Sisternal segment parankimi besleyen
dallar veren 25 mm'lik kesimdir. AChA optik traktin altindan sirkiimpedinkiiler sisternaya
dogru seyreder. Daha sonra lateral genikulat gangliona ve temporal horn koroid fissiirdeki
koroid pleksusa katilir. Arter atriyuma dogru uzanir ve posterolateral koroidal arter dallariyla

anastomoz yapar.

AChA vaskiiler dagilima gore siiperior, lateral ve medial grup dallarma ayrilir.
Perforator dallar sisternal segmentten cikar. Siiperior grup optik trakti, globus pallidusun
medial parcasini, niikleus kaudatusun kuyrugunu ve bazen internal kapsiiliin genusunu besler.
Lateral grup unkus, amigdala ve hipokampiisii besler. Medial grup anterolateral orta beyni ve

lateral genikulat cismi besler.

AChA, ICA, PCA, MCA ve PComA sulama alanlarinda degiskenlikler mevcuttur.
Ayrica AChA ve PCA arasinda ¢ok sayida anastomoz vardir. Bu nedenle AChA

okllizyonunun etkilerini kestirmek giictiir.

AChA antero-posterior (AP) ve lateral anjiyografilerde iyi goriiliir. Koroid fissiirden
lateral ventrikiil temporal hornuna ilerler ve ge¢ arteryel-kapiller fazda parlaklagir. AP

anjiyografilerde serebral pedinkiilii cevreleyerek MCA perforatorleri ile karisir.

ICA perforatorleri tipik olarak koroidal segment arka duvarindan cikarlar. Kapsiila
interna genu ve posterior bacagi, yakinindaki pallidum parcasini besler. Perforan dallar

nadiren anjiyografilerde secilebilirler.



Internal karotid arterin terminal dallar
Anterior serebral arter

Anterior serebral arter (ACA), ICA’nin iki terminal dalindan kiiciik olanidir. ACA
ICA’nin direkt olarak embriyonik devami kabul edilirken orta serebral arter (MCA) sekonder
bir daldir. ACA Al (prekomunikan segment), A2 (infrakallozal segment), A3 (prekallozal

segment ve A4 (suprakallozal segment) olmak iizere 4 segmente ayrilir.

ACA ilk kismi Al veya prekomunikan segment olarak isimlendirilir. Karotid
bifurkasyonunda baslar optik sinir ve kiazmanin istiinde mediale dogru uzanir. Uzunlugu
ortalama 12.7 mm’dir. Proksimal kesimde daha fazla olmak iizere Al segmenti boyunca

perforan dallar bulunurlar. AComA’dan da birkag adet perforan dal ¢ikmaktadir.

Heubner arteri A1 ve M1 segmentlerine paralel olarak seyreder ve Al segmenti

perforanlarinin anteriorundan anterior perforan bosluga girerler.

AComA distalinde ACA perikallozal arter olarak devam eder. Korpus kallozum ile

iliskisine gore ii¢ boliime ayrilir.

Infrakallozal segment A2 segmenti olarak da isimlendirilir. Lamina terminalisin
onilinde interhemisferik fissiirde korpus kallozum genusuna kadar uzanir. Sirasiyla infraorbital
ve frontopolar dallar1 verir. Frontobazal bolgeyi (girus rektus, orbital girus, olfaktor bulbus ve

trakt) ve siiperior frontal girusun antero-medial boliimiinii besler.

Prekallozal segment A3 segmenti olarak da isimlendirilir. Kisa bir segmenttir ve
korpus kallozum genusu etrafinda kiiciik dallar verir. Kallozomarjinal arter lateral
anjiyografilerde singulat girusun psoteriorunda ve AP anjiyografilerde perikallozal arterin

medialinde goriiliir.

Suprakallozal segment A4 segmenti olarak da isimlendirilir. Perikallozal arterin distal
segmentidir. Perikallozal sisternanin posteriorunda, korpus kallozumun iistiinde, spleniuma

dogru uzanir. Posteriordaki boyutu PCA’nin posterior perikallozal dalina baglidir.

Suprakallozal segmentten birka¢ arter ¢ikar. Perikallozal ve kallozomarjinal arterler
serebral hemisferin medial yliziinde seyreder. Bu arterler yakin iliski icerisindedirler ve

birinin yoklugunda ilgili bolgeyi diger arter besler.



Kortikal dallar 6nden arkaya frontal, parasantral, siiperior ve inferior paryetal olarak
isimlendirilirler. Sirasiyla parasantral lobu, presantral girusu, postsantral girusu ve singulat

girusu beslerler.

Anjiyografide AP oblik gorintide ACA Al segmenti iyi bir sekilde goriiliir.
AComA’da bifurkasyon ya da trifukasyon mevcut oldugunda tanimlamasi zor olabilir.
Heubner arteri Al’e paralel olarak goriilebilir. Perikallozal ve kallozomarjinal dallar AP
goriintiide net bir sekilde tanimlanabilir. Bu arterlerin frontal bolgedeki dallari lateral
goriintiilerde izlenebilir. Posterior kortikal dallar1 ise MCA dallartyla siiperpoze olacagi icin

net olarak ayirt edilemez.

Anterior cerebral artery
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Sekil 2.3.: Anterior serebral arter ve dallar:
Orta serebral arter

Orta serebral arter [CA’nin terminal dallarindan biiyiik olamidir. Serebral hemisferlerin

bliyiik kismin1 ve bazal gangliyonlar1 besler. 4 segmente ayrilir. M1 segmenti silviyan



fissiirde horizontal uzanir. M2 segmenti insula yiizeyinde vertikal uzanir. M3 segmenti insular

sisternadan ¢ikar ve lateralinde uzanir. M4 segmenti distal kortikal dallar igerir.

M1 segmenti karotid bifurkasyondan c¢ikar. Silviyan fissiirde horizontal olarak
seyreder ve anterior perforan boslugun altindan insulaya uzanir. Sfenoid kemigin arkasinda
seyretmesi nedeniyle M1 segmenti, sfenoid segment olarak da adlandirilmaktadir. Limen
insula diizeyinde M1 segmenti sonlanir ve M2 segmenti baglar. M1 segmenti ortalama 16 mm
uzunlugundadir. Distalde iki ya da {i¢ dala ayrilir. Perforan ve kortikal dallar olmak tizere iki

onemli dal verir.

Duret’in 1874 yilinda yaptig1 ilk tanimlamadan bu yana M1 perforan dallariyla ilgili
cok sayida ayrintili ¢alisma yapilmistir. Lentikiilostriat arterler olarak da adlandirilirlar ve M1
segmenti siiperior yiiziinden ¢ikarlar. Perforan dallarin biiyiik ¢ogunlugu MCA’dan ve bir

kism1 ACA’nin Heubner arterinden kaynaklanir.

M1 segmenti kisa ve bifurkasyon erken olursa, bifurkasyon sonrasi dallardan birinden
perforatorler biiyiik bir govde seklinde ¢ikabilir. Perforatorlerle ilgili bu anatomik
varyasyonlar M1 okliizyonlarindaki iskemik lezyonlarin farkli paternlerini agiklamaktadir.
Varyasyonlar nedeniyle M1 segmenti anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisinde dikkatli

olunmalidir.

Perforan dallar anterior perforan bosluga genellikle lateralden girerler. Niikleus

kaudatus, internal kapsiil, globus pallidus ve putameni beslerler.

M1 segmentinden erken bir dal temporal loba uzanir. Bazen inferior frontal girusun
pars orbitalisi icin orbitofrontal dal ¢ikabilir. Nadiren temporal dallar ICA’dan

kaynaklanabilir. Bu arterler M1 segmentinin kortikal dallaridir.

Insular segment olarak adlandirilan M2 segmenti limen insuladan baslar ve insula
yiizeyinde, silviyan insular sisterna boyunca siipero-posteriora devam eder. M2 segmenti iki
ya da ii¢c daldan olusur. Insular tepeye ulastiktan sonra bu dallar inferolaterale yonelir ve
silviyan insular sisternadan ¢ikip M3 segmentini olustururlar. M4 segmenti son segmenttir ve

distal kortikal dallara ayrilir.
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Sekil 2.4.: Orta serebral arter ve dallari

2.1.2. Vertebrobaziler sistem
Vertebral arter
Ekstranial segment

Vertebral arter (VA) subklavyen arterden ¢ikar. Anterior skalen kasin arkasindan
postero-siiperior olarak uzanir ve 6. servikal vertebranin transvers prosesi tarafindan
olusturulan foramene girer. Vertebral arterin bu ilk boliimii V1 olarak isimlendirilir. Arter
daha st ve alt seviyelerde de foramene varyasyonel olarak girebilir. C2-C6 seviyeleri
arasinda V2 segmenti olarak adlandirilir ve artere foramen igerisinde vendz pleksus eslik eder.
Arkasinda spinal sinirler bulunur. C2 ve C1 foramenleri arasinda arter laterale kivrilir ve
anteriora yonelir. C1 forameninden c¢ikmasiyla V3 segmenti baslar. C1 vertebra posterior
arkinin sulkusunda seyreder ve yukartya yonelip foramen magnuma ulasir. Bu diizeyde duray1
deler ve V4 segmentini olusturur. Arterin seyrinin ve kivrimlarinin atlanto-oksipital bolgedeki

harekete uyum saglamayi kolaylastirdigi diistiniilmektedir.

Muskuler spinal dallar ECA ve asendan servikal arterle anastomozlara sahiptir. Spinal
dallar dura ve kemikleri besleyen dallar barindirmaktadir. Radikiiler dallar sinirleri besler.

Sinirleri besledikten sonra diger radikiiler dallar (radikiilomediiller arter) anterio spinal arter
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(ASA) ve posterior spinal arter (PSA) olarak devam eder. ASA’y1 besleyen anterior
radikiillomediiller arter VA anjiyografisinde C4-C6 seviyesinde goriiliir. Radikiilomediiller
arter varyasyonel olarak asendan servikal arterden c¢ikabilir. PSA vertebral anjiyografide

nadiren goriilebilir.

VA anjiyografisinde ASA’nin anterolateralinde radikiilomeningeal arter goriiniir.
Anterior meningeal arter spinal kanal kranialinde, odontoid proses dorsal yiiziinde
kontralateral anterior meningeal arter ile anastomoz yapar. Anterior meningeal arter
hipoglossal arter ile de anastomoz yapar. Bu anastomoz odontoid ark olarak isimlendirilir.
PSA ve falks serebelli arteri ekstrakranial orijinlidir.

Intrakranial Segment

VA foramen magnum seviyesinde durayr deler. Medulla oblangatanin
ventrolateralinde subaraknoid boslukta uzanir. Bulbopontin bileske diizeyinde kontralateral
VA ile birleserek baziler arteri (BA) olusturur. BA ponsun ventral yiiziinde uzanir. 3.
ventrikiil altinda interpedinkiiler sisterna igerisinde BA posterior serebral arter (PCA)
dallarina ayrilir. Vertebrobaziler sistemin intrakranial segmentinden c¢ok sayida arter

cikmaktadir. Bu arterler bulbus, pons, mezensefalon ve serebellumu beslemektedir.

VA’nin posterior yiliziinden ¢ikan perforatorler bulbus anterior yiiziinde yogun bir

vaskiiler ag olustururlar. Medulla anterior kesimini besleyen arterler bu agdan kaynaklanir.

Posterior inferior serebellar arter (PICA) bilateral VA nin intradural segmentlerinden
¢ikar. Ancak bazen PICA VA’nin ekstradural segmentinden ya da BA’dan orijin
alabilmektedir. PICA bulbus anterolateralinde seyrederek posterior kdsesine ulasir. PICA IX.,
X., XI. Ve XII. kranial sinirlerle yakin iligkilidir. Ayrica PICA tonsilla anterior yiizde
seyreder, tonsillay1 ¢evreler ve siiperiorda anjiyografilerde goriilebilen bir ag olusturur. PICA
vermian ve hemisferik dallara ayrilir. PICA, PCA ile birlikte bulbus posteriorunu besler.
Distal dallar tonsilla, vermis inferioru ve serebellar hemisferlerin inferior yiizeyini besler.
PICA ve segmentleri lateral anjiyografilerde daha net olarak ortaya konabilmektedir. AP

goriinlimde segmentlerin ayrimi her zaman miimkiin olmayabilir.

Anterior spinal arter (ASA), PICA distalinde VA’dan orijin alan iki kii¢iik dalin
birlesmesiyle olusmaktadir. %10 vakada ASA tek VA’dan kaynaklanmaktadir. ASA inferior

bulbus i¢in perforan dallar verir. Anjiyografilerde ASA genellikle goriintiilenebilir.
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Posterior spinal arter (PSA), PICA ya da VA distal kesiminden kaynaklanmaktadur.

PSA ¢ok kiigiik bir damardir ve normal anjiyografilerde gosterilemez.

Basilar artery

V2

Vi

Subclavian artery

Sekil 2.5.: Vertebral arter segmental anatomisi

Baziler arter

Median-paramedian perforatérler BA’nin posterior yiiziinden ¢ikan kiigiik damarlardir.
Anjiyografilerde goriilmezler. Biiylik bir kismu baziler sulkus seviyesinden ponsa girer.

Median-paramedian ponsu ve lateral kesiminin bir kismini beslerler.

Lateral pontin dallar AP anijografilerde genellikle, baziler arter lateralinde orta
serebral pedinkiile uzanan kiigiik damarlar olarak gortiliirler. Lateral pontin dallar, lateral pons

ve orta serebral pedinkiilii besleyen perforan dallar verirler.

Anterior inferior serebellar arter (AICA), BA’nmn proksimal ya da orta 1/3’liik

kismindan orijin almaktadir. Infero-lateral pons ve orta serebral pedinkiil lateralinde diiz bir
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sekilde uzanir. Seyri esnasinda VI. kranial siniri ¢aprazladiktan sonra rostro-lateral ve
kaudomedial dallarina ayrilir. Lateral dal flokkulusun 6niinde VII. ve VIII. kranial sinirlere
ulasir. Lateral dal labirintin arteri verir. Serebellumun horizontal fissiiriinde seyreder.

Kaudomedial dal serebellumun antero-medial yiiziinde seyreden daha kiigiik bir daldir.

AICA ve PICA boyutlar1 birbiriyle yakindan iliskilidir. Arterlerden biri iyi gelisti§inde
digeri olmayabilir ya da ince kalibrasyonlu olarak izlenebilir. Takahashi ve arkadaslarinin
yaptig1 anjiyografik ¢aligmada vakalarin %48’inde AICA ve PICA iyi gelismistir. Vakalarin
%40’inda AICA’nm biri ya da ikisi baskin olup PICA’nin yerini almistir. Vakalarin
%10’unda AICA hipoplazikti veya yoktu. Bu nedenle AICA nin besleme alanlari iyi gelismis
PICA tarafindan sulaniyordu. AICA lateral anjiyografilerde net olarak goriilebilir.

Stiperior serebellar arter (SCA), serebellar arterler arasinda en sabit olanidir ve hemen
hemen her zaman mevcuttur. Tek bir gévde olarak ortaya ¢ikip siiperior ve inferior dallarina
ayrilir. SCA orijini ponsun siiperior parcasinin lateral yiizeyinde ve III. kranial sininin
inferiorunda seyreder. SCA daha sonra posteriora yonelir. Mezensefalon etrafinda PCA’nin
altinda uzanir. SCA govdesi ya da bir dali kaudalde trigeminal sinirle temas halinde olan bir
diigiim yapabilir. SCA quadrigeminal plate’e ulastiginda sag ve sol SCA birbirine yaklasir.
SCA mezensefalon etrafinda pons, mezensefalon ve serebellar hemisferler i¢in kiigiik dallar
verir. Daha distalde ise kortikal dallar ¢ikar. Mezensefalon etrafinda SCA, serebellumun
stiperior yiizii inferiorunda uzanir. Siiperior vermian arter SCA’nin terminal dalidir ve
genellikle quadrigeminal segmentten ¢ikar. Her iki SCA’dan koken alan vermian dallar
birbirine paralel seyreder. SCA tek tarafli ya da bilateral olarak PCA P1 segmentinden kdken
alabilir. SCA duplikasyonunda bir dal BA’dan bir dal PCA P1 segmentinden ¢ikabilir. AP
anjiyografilerde pontin, mezensefalik ve quadrigeminal segment net olarak goriilebilir.
Mezensefalik segment lateral anjiyografilerde PCA’nin altinda goriiliir. Serebellar dallar ise

PCA’nin dallariyla siiperpoze olacagi i¢ine net olarak ortaya konamaz.

VA caplart genellikle birbirinden farklidir. Sol VA siklikla dominant olarak
goriilmektedir. VA duplikasyonunda her iki VA subklavyen arterin farkli bolgelerinden ayri
ayr1 ¢ikar ve servikal bolge orta kesimde birlesirler. Sol VA aortik arktan nadiren de ICA ve
ECA’dan orijin alabilir. VA’dan biri hipoplastik olup PICA ile sonlanabilir. VA ve BA’da

fenestrasyon goriilebilir. Duplikasyon ve fenestrasyon anevrizmalar ile iligkilendirilmektedir.
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Sekil 2.6.: Baziler arter ve dallari

Posterior serebral arter (PCA), baziler arterden ¢iktiktan sonra P1 (prekomunikan
segment), P2 (ambient segment), P3 (quadrigeminal segment), P4 (distal segment) olarak 4

segmente ayrilir.

P1 segmenti baziler arterden orijin alir ve PComA ile birlestigi yere kadar devam eder.
P1‘in interpedinkiiler fossada yer alan kisa bir boliimii III. kranial sinir ile yakin iliskilidir. P1
segmentinin ortalama uzunlugu 7.1 mm’dir. P1 segmenti posterior talamoperforan arter
(percheron arter) dallarini verir. Bu perforan arterler posterior perforan bosluktan (PPS)
talamus ve mezensefalonun medial pargasini ve hipotalamusun posterior kismini besler. P1
hipoplazisi olsa bile perforan dallar bu segmentten ¢ikar. Kolikiiler arter genellikle P1

segmentinden orijin alir.

P2 segmenti sirkiimpedinkiiler segment olarak da isimlendirilir. P2 segmenti
mezensefalon etrafinda uzanir ve quadrigeminal plate’de sonlanir. P2 segmenti optik traktin
inferiorunda ve SCA’nin siiperiorunda seyreder. P2 segmentinden talamogenikiilat arter,

pedinkiiler perforatdrler, posterolateral koroidal arter ve kortikal dallar ¢gikmaktadir.

P3 segmenti ortalama 16 mm uzunluga sahip olan kisa bir segmenttir. Quadrigeminal

sisterna ig¢inde uzanir.
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P4 segmenti paryeto-oksipital, kalkarin ve splenial olmak {izere 3 terminal dala ayrilir.
Bu dallar temel olarak kuneusu, primer vizual korteksi ve korpus kallozum spleniumunu

besler.

PCA’nin anatomik varyasyonlari sik goriilmektedir. P1 segmenti hipoplastik ya da hi¢
gelismemisse PCA direkt olarak PComA’dan orijin alir. P1 1yi gelistiyse tam tersine PComA
yoktur ya da kiigiiktiir. P1 ve P2 segmenti AP anjiyografilerde net bir sekilde goriilebilir.

Anterior
&
Medial Lateral N
>
L Q
& &
& N
&
i Q\
8 i S
3
Posterior’ . 13
4 ‘l
14
P1 P

Sekil 2.7.: Posterior serebral arter ve dallari

Willis poligonu

Willis poligonu beynin tabaninda interpedinkiiler sisternada, infundibulum ile optik
kiazma etrafinda, ICA ve BA dallar1 ve bu arterler arasindaki anastomozlarin meydana
getirdigi bir damar halkasidir. Willis poligonunu olusturan damarlar; anteriorda bilateral ACA
ve bu iki arteri birbirine baglayan AComA, arkada bilateral PCA, yanlarda ICA’y1 PCA’lara
baglayan PComA’lar ve arka orta kismida da BA’dir. Her iki ICA, ACA, AComA ve dallar
anterior sirkiilasyonu; her iki PCA, PComA, vertebrobaziler arter ve dallar1 posterior

sirkiilasyonu olusturur. Willis gemberi serebral anevrizmalarin en yaygin bolgesidir.
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Willis poligonunun temel fonksiyonu beynin anterior ve posterior sirkiilasyonu
arasinda giivenli bir yol saglamaktir. Bu sayede beyin arterlerinden birisinin okliizyonunda

kan Willis poligonu yoluyla dagitilir ve beyin iskemiden korunur.
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Sekil 2.8.: Willis poligonu
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2.2. intrakranial Anevrizmalar

2.2.1. Tanim ve smiflandirma

Genel popiilasyonun yani sira secilmis popiilasyonlardaki I1A’lar otopsi ve anjiyografi
caligmalariyla incelenmistir. Eriskinlerde 1A prevelansi %2-5’tir. Anjiyografi ve prospektif
otopsi serilerinde riiptiire olmamis [A sikhigi %3-4 olarak bildirilmektedir. Aile oykiisii
bulunanlarda ise prevelans %9.5°tir. IA’larin %90‘indan fazlas1 10 mm’den kiigiiktiir ve

%90’1 anterior dolasimda yerlesmistir.

Most common sites of intracranial saccular aneurysms

incidence
<1 %

artery involved (incidence)

pericallosal artery (4%)

Sekil 2.9.: Lokalizasyona gore anevrizma goriilme insidanslari

SAK yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahip hayati tehdit edici ciddi bir
hastalik oldugundan rastlantisal olarak kesfedilen IA’lar ve riiptiire olmus IA’s1 olan
hastalarda tesadiifen saptanan diger anevrizmalar tedavi agisindan degerlendirilmedir.
Semptomatik riiptiire olmamis anevrizmast bulunan hastalar ise mutlaka tedavi edilmelidir.
Bu hastalarda semptomlar kiiciik bir sizintiya ya da riiptiirii 6ngéren anevrizma biiylimesine
bagl olabilir. Riiptiire olmamis IA’larin tedavi teknikleri beyin cerrahlar1 ve néroradyologlar
arast konsensusla belirlenmelidir. Riiptiire olmamis anevrizmast bulunan her hastada

sigaranin birakilmasi ve hipertansiyonun kontrol altina alinmasi hayati 6nem tagimaktadir.
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Anevrizma arterin anormal genislemesine verilen isimdir. Intrakranial anevrizmalar en
stk beyin tabanindaki ana arterlerin dallanma noktalarinda ortaya ¢ikan edinsel vaskiiler
lezyonlardir. Intrakranial anevrizmalar etyoloji, boyut, sekil ve lokalizasyonlarina gore

siiflandirilirlar.

Etyolojilerine gore:

1.Konjenital anevrizmalar

2.Edinilmis anevrizmalar

3. Dissekan anevrizmalar

4. Enflamatuvar anevrizmalar

5. Neoplastik anevrizmalar

6. Travmatik anevrizmalar

Sekillerine gore:

1. Sakkiiler

2. Fusiform

3. Blister

Boyutlarina gore:

- 3 mm’den kiigiik (Baby anevrizmalar)
- 3-6 mm aras1 (kiigiik anevrizmalar)

- 7-10 mm arasi (orta biiytlikliikteki anevrizmalar)
- 11-25 mm arasi1 (biiyiik anevrizmalar)

- 25 mm’den biiyiik (dev anevrizmalar)
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Sakkiiler (berry) anevrizmalar en sik goriilen ve tiim intrakranial anevrizmalarin
yaklasik %90’1n1 olusturan anevrizma tipidir. Siklikla biiytlik arterlerin dallanma bolgelerinde

ortaya ¢ikarlar.

Fuziform anevrizmalar damar duvarinin igsi sekilde genislemesi olarak tanimlanabilir.
Damar duvarinda dejenerasyon, deformasyon ve ateroksleroz sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu

nedenle yash popiilasyonda daha sik goriilmektedir.

Dissekan anevrizmalar damarin intima ve internal elastik laminasindaki yirtik sonucu
kanin intima-media ya da media-adventisya tabakalar1 arasina girmesi sonucu olusur.
Dissekan anevrizmalar genelde vertebrobaziler sistemde ve geng¢ hastalarda goriiliir.
Hastalarin bir kisminda travma hikayesi mevcuttur. Genellikle damar liimenine basi sonucu
iskemik bulgular goriiliir. Ancak damar duvarindaki yirtik adventisya tabakasina ulagirsa SAK

ile prezente olabilirler.

Enflamatuvar (mikotik, bakteriyel, sifilitik) anevrizmalar septik embolinin tunika
intimay1 destriikte etmesi ve vaza vazorumlar yoluyla adventisyaya yayilmasiyla baslar.
Sonrasinda adventisya ve muskuler tabakalar1 hasar alir ve anevrizmal dilatasyona sebep olur.
Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda altta yatan enfektif endokardit tablosu bulunmaktadir.
Etken genellikle stafilokok ve streptokok bakterileridir. Mantarlardan ise en sik goriilen ajan
aspergillus fumigatustur. Antibiyotik kullaniminin yayginlasmasi sonucu insidansi azalsa da
prostetik kalp kapagi hastalarinda ve intravendéz ila¢ bagimlilarinda anevrizmalar

goriilebilmektedir.

Neoplastik anevrizmalar ekstrakraniyal kaynakli tiimoral hiicrelerin serebral damarlara
embolisi, tlimoral hiicrelerin intima ve media tabakasma infiltre olmasi ve anevrizma
gelismesiyle sonuglanir. En sik koryokarsinom, atriyal miksoma ve bronkojenik karsinom

vakalarinda goriiliir.

Travmatik anevrizmalar genellikle penetran veya kiint travma kaynakli damar

duvarinda hasar sonucu meydana gelen, nadir goriilen psddoanevrizmalardir.
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Sekil 2.10.: Etyolojilerine gore anevrizma gesitleri

2.2.2. Patogenez ve risk faktorleri

Anevrizma zayiflamis damar duvarinin anormal genislemesidir. IA, yiiksek morbidite
ve mortalite riski bulunan serebrovaskiiler hastaliktir. Histopatolojik olarak temel mekanizma
internal elastik laminanin destriikte olmasi, tunika medianin incelmesi ve damar duvarinda
ekstraseliiler matriks (ECM) proteinlerinin  bozulmast ve yeniden sekillenmesidir.
Ekstrakranial arterler eksternal elastik lamina ve kalin bir tunika media tabakas1 barindirirken
intrakranial arterlerde eksternal elastik lamina bulunmaz ve zayif bir tunika media tabakasina

sahiptirler.

Serebral arterlerde normal kan akisini1 degistiren patolojik durumlar, vaskiiler diiz kas
hiicresi (VSMC) apoptozu ve migrasyonunu, ECM proteinlerinde hizli bozulmay1 ve damar
duvarinin yapisal biitlinliigiinii bozan ve dilatasyonsa sebep olan inflamasyon ile karakterize

yeniden sekillenmeyi baslatabilir. VSMC’nin apoptozisi, normal vaskiiler gelisim ve yeniden
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sekillenmenin yani sira ateroksleroz, restenoz ve anevrizma gibi bir¢ok patolojinin temelini
olusturmaktadir. Intrakranial arterlerden kaynaklanan anevrizma sikligi benzer boyuttaki
ekstrakranial arter kaynakli anevrizmalara oranla oldukga yiiksektir. Bu durumun sebebi

intrakranial ve ekstrakranial arterlerin duvar yapilarindaki farkliliktir.

Anevrizma olusumuna zemin hazirlayan risk faktorleri arasinda sigara, kokain
kullanimi, alkol bagimliligi, hipertansiyon, aile Oykiisii, yas, cinsiyet ve etnik koken

sayilabilir.

Aort anevrizmasi, bikiispit aort kapagi, aort koarktasyonu, Ehlers-Danlos sendromu,
fibromuskuler displazi, herediter hemorajik telenjiektazi, intrakranial arteriyo-vendz
malformasyon, Klinefelter sendromu, Marfan sendromu, Norofibromatozis Tip-1, Noonan
sendromu, Feokromasitoma, otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPKBH),
psddoksantoma elastikum, Tuberoskleroz ve Alfa-1 antitripsin eksikligi 1A ile iliskili
hastaliklardir.

2.2.3. Genetik

Intrakranial anevrizmalarin patogenezinde bircok genetik faktdriin etkisi oldugu
diistiniilmektedir. Bunlardan en Onemlileri kalitsal bag dokusu hastaliklar1 ve ailesel
yatkinliktir. Kalitsal bag doku hastaliklarindan otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi
(ODPKBH), Ehlers-Danlos sendromu tip IV, nérofibromatozis tip 1 (NF-1), multiple
endokrin neoplazi tip 1 (MEN-1), Alfa-1 antitripsin eksikligi, psddoksantoma elastikum,

herediter hemorajik telenjiektazi ve Marfan sendromu en iyi bilinenlerdir.

ODPKBH, en sik goriilen kalitsal kistik bobrek hastaligidir. Protein kinaz (PK) D1 ve
PKD2 genlerinde mutasyon mevcuttur. Bobrek tutulumunun disinda karacigerde kistler ve
intrakranial anevrizmalar basta olmak tizere ekstrarenal manifestasyonlar goriilebilmektedir.
ODPKBH’da IA siklig1 artmaktadir. Ayrica bu hastalarda IA riiptiirii sonucu 6liim oran1 daha

fazladir.

NF-1, 17. Kromozomdaki NF-1 genindeki mutasyonlarin neden oldugu, OD kalitim
gosteren, sistemik bir hastaliktir. NF-1 iskelet sistemi, deri, sinir sistemi ve vaskiiler yapilari
etkilemektedir. NF-1 hastalarinda IA, arteriyovendz malformasyon ve biiyiik damar

tikaniklig1 daha sik goriilmektedir.
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2.2.4. Epidemiyoloji

Genis otopsi serilerinde erigkin popiilasyondaki insidental intrakanial anevrizma
prevelanst %1-6 arasinda degismektedir. Beyin anjiyografisi yapilan hastalarda intrakranial
anevrizma prevelanst %0,5-1 olmakla birlikte bunlarin ¢ogu kiiciik anevrizmalardir.
Intrakranial anevrizmalarin bilyiik gogunlugu anterior sirkiilasyonda lokalizedir. ICA ve
PComA birlesim yeri, AComA, MCA bifurkasyosu anterior sistemde en sik yerlesim yeridir.
Posterior sistemde ise BA bifurkasyosu ve VA-PICA birlesim yeri en sik yerlestigi

lokalizasyondur. Hastalarin %20-30’unda birden fazla intrakranial anevrizma bulunmaktadir.
2.2.5. Klinik seyir ve prognoz

SAK insidans1 genel popiilasyonda 100.000’de 9’dur. Japonya ve Finlandiya’da ise
insidans daha yiiksektir. Insidans yasla dogru orantili olarak artar. ilk SAK’1n ortalama yasi

50-60'dir. Kadin cinsiyette insidans erkeklere gore yiiksektir.

T1bbi miidahaleye erisemeden 6len hastalar (%12) dahil edilirse tim SAK hastalarinin
%431 1lk kanamadan sonra hayatini yitirmektedir. Riiptiire anevrizmalar tedavi edilmezse ilk
kanamadan sag kurtulan hastalarin %33’{ 6 ay icinde tekrarlayan kanama nedeniyle oSliirler.
SAK’tan sonra 6 ay iginde tekrar kanama olasilig1r %50°dir. Sonraki 10 yilda yillik yeniden
kanama ihtimali %3’e diiser. Ancak tekrarlayan ge¢ kanamalarin %66’s1 6liimle sonuglanir.

Sag kalan hastalarin ise yaklasik %66’sinda kalic1 norolojik defisit gelismektedir.
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Tablo 2.1.: Modifiye Rankin Skalas1

Modifiye Rankin Skalasi

W H Bagimsiz
0 Hic semptom yok }
—/
( Belirgin sakatlik yok
1 Semptomlara ragmen hasta
\___J | glnlik aktivitelerini ve gérevlerini
& yerine getirebiliyor.
2 Hafif sakathk ! |
Hastalik éncesindeki tim
—— | aktiviteleri yapamiyor ama yardim
s1z kigisel iglerini yapabiliyor. )

Orta derecede sakatlk ) Bagimli
Kendi iglerini gérmek igin kismen
yardima ihtiyaci var, ama kendi

basina yardimsiz ytriyebiliyor. 7,

o
Agir sakatlik )
Yardimsiz ylrlyemiyor ve }iﬂ
yardimsiz bedensel ihtiyaglarini
karsilayamiyor. )

Cok agir sakatlik )
Yataga bagimli, inkontinans ve
devaml bakima ve dikkate
muhtag.

Oliim

SAK sonras1 mortalite ve morbidite oranlarini belirleyen en 6nemli faktor kanamanin
yayginligidir. Yas, anevrizma yeri ve boyutu, hipertansiyon, aile Oykiisii, alkol ve sigara

kullanim1 prognozu etkilemektedir.

IA riiptiirii icin ¢ok sayida prognostik faktdr one siiriilmektedir. En &nemli risk
faktorleri anevrizma boyutu ve lokalizasyonudur. Biiytik ¢apli ve posterior dolasimda yerlesen
anevrizmalar riiptiir agisindan en riskli grubu olusturmaktadir. Ayrica multiple anevrizmalar,

kadin cinsiyet, geng yas, sigara igme ve SAK Oykiisii kotii prognoz gostergesidir.

Riiptiire olmamis IA’lar cogunlukla asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda bas

agrisi, kranial sinir basit bulgulari, nérolojik defisitler ve iskemi bulgular1 goriilebilir.

Subaraknoid bosluk pia ve araknoid zarlar1 arasinda beyin-omurilik sivis1 (BOS)

iceren alan olarak tanimlanabilir. Subaraknoid kanama ise BOS igeren bosluga kan sizmasidir.
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SAK’m en yaygin sebebi kafa travmasidir. Travma dist SAK’1n agik ara en sik nedeni %85
oraninda IA’dir. SAK’a bagl bas agrismin klinik 6zellikleri oldukg¢a spesifiktir. SAK ani
baslayan ¢ok siddetli bas agris1 olarak prezente olmaktadir. Bas agris1 ‘agik havada gok
giiriiltiisii’ olarak tanimlanir. Ates, biling bulaniklig1, meningeal irritasyon ve vitrdz hemoraji

(Terson sendromu) bas agrisina eslik edebilir.

SAK’tan siipheleniyorsa taniy1 dogrulamak, sebebini ve komplikasyonlarini
arastirmak icin acilen beyin goriintiileme yapilmalidir. SAK hastalarinda kontrastsiz beyin
BT’de subaraknoid aralikta, bazal sisternalarda, interhemisferik ve lateral sulkuslarda
kanamaya ait hiperdansiteler izlenir. IA arastirmas1 i¢in en sik yerlestigi bolge olan Willis
poligonuna dikkatlice bakilmalidir. Bas agrisinin baslangicindan itibaren 24 saat gegmemis
akut vakalarda oncelikle beyne yonelik kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki onerilir.
Ik 24 saatte BT nin duyarliligi %95°tir. BT duyarliligi SAK yaygmligma bagh olmakla
birlikte hemoglobin konsantrasyonun zamanla azalmasina baglh olarak duyarlilik diiser. Bu
nedenle bas agrisinin baglangicindan bir hafta sonra BT de hemoraji saptama oranm1 %50’ye
diiger. SAK tanisinin yam sira BT inceleme erken komplikasyonlar1 da degerlendirmek icin
ideal yontemdir. Komplikasyonlar arasinda hidrosefali, ventrikiiler kanama, intraparankimal
kanama, kanamaya bagli 6dem ve basi etkisi sayilabilir. Temporal boynuzlarin dilatasyonuyla
baglayan hidrosefali ve kompresif intraparankimal kanama hayati tehlike arz eden

komplikasyonlar oldugu i¢in tanimlanmalar1 ve tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Ani baglangi¢gh bas agris1 zemininde 3. kranial sinir felci lokalize edici bir isarettir.
Dogrudan anevrizma ya da anevrizma riiptiiriine bagl gelisen hematomun sinire basisi sonucu

meydana gelir. Anevrizma ICA tepe, PComA orijini ya da SCA orijininde aranmalidir.

SAK dagilimi ve hematom varligi kanamaya sebep olan anevrizmay1 lokalize etmede
yardimc1 olabilir. Interhemisferik ve suprasellar sisternalara kanama oncelikle AComA
anevrizmasini diigiindiirtir. Motor korteks sulkusu ve temporal hematom ipsilateral orta
serebral arter anevrizmasi agisindan anlamlidir. Izole bir lentikiiler hematom ICA tepesinde
kaynaklanan anevrizma riiptiiri  sonucu gelisebilir.  Serebellopontin  sisterna  ve
komsulugundaki bazal sisternalarda kanama goriilmesi ve asimetrik dagilm PICA
anevrizmasini diigiindiiriir. Travma ge¢misi olmayan hastada akut subdural kanama goriiliirse
orta serebral arter anevrizmasindan siiphelenilmelidir. 3.ventrikiilde baskin kanama bulgular
izleniyorsa AComA, 4.ventrikiilde baskinsa inferior serebellar arter lokalizasyonlarina
dikkatle bakilmalidir.
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Siddetli bas agristyla bagvuran hastada klinik bulgular SAK diisiindiiriiyorsa, BT ve
FLAIR MRG normal olarak degerlendirildiyse BOS’ta kan elemanlarmi arastirmak ig¢in
lomber ponksiyon (LP) yapilmadir. Kirmizi kan hiicrelerinin par¢alanip BOS’a karismasi i¢in
bas agrisinin basglangicindan en az 12 saat gegmelidir. Bu nedenle ilk 12 saat LP negatif

olabilir. LP, SAK tanisinda altin standarttir.

SAK tanisinda kontrastsiz BT ilk tercihtir. BT negatif oldugunda SAK agisindan klinik
siiphe indeksi yiiksekse IA arastirilmasi i¢in BT Anjiyografi (BTA), LP ya da MR yapulabilir.

FLAIR gériintiileme SAK’1 saptamak icin BT’den daha hassastir. SAK kiigiik bir
alanda sinirli ve akut donemde ise FLAIR sensitivitesi belirgin yiiksektir. Ik 48 saatte FLAIR
sensitivitesi %99 iken 5 giinden sonra %33’e diismektedir. Ancak FLAIR ve T2 agirlikli
imajlar kombine edildiginde semptomlarin baslangicindan sonra ilk 15 giin sensitivite %99’a

ulasmaktadir.

BTA’nm IA saptama sensitivitesi %98dir. Kesit kalmligi 1 mm’den az olan BTA
tetkikleri iist diizeyde uzaysal ¢oziiniirlik saglamaktadir. MR Anjiyografinin (MRA), 1A
tanisindan duyarlilig1 ¢ekim siiresi, cihaz giicii gibi bir dizi parametreye baglidir. 3 Tesla MR
cihazlarinda 9 dakikalik sekanslarla duyarlilik %94-98 seviyelerine ¢ikmaktadir. Cekim siiresi

ve artefaktlar nedeniyle SAK tanisindan MRA ilk tercih degildir.

Bazal sisternalarda SAK var ve BTA negatif ise posterior dolasim kaynakli
anevrizmalar arastirilmalidir. Posterior dolasim kaynakli kii¢iik anevrizmalar1 tespit etmek
giic olabilir. MIP goriintiilerde anevrizma Willis poligonundan orijin alan bir arter daliyla
sliperpoze olabilir. Bagka bir antite olarak kanamanin kaynagi VA V4 segmentinde meydana
gelen diseksiyondur. Intrakranial diseksiyonlar dzellikle posterior dolasimda gériiliirler ve
SAK’1n %5’inden sorumludur. Daha ince arter duvari ve eksternal elastik laminanin sinirlama
kapasitesindeki yetersizlik nedeniyle SAK’a sebep olan duvar riiptiiriine zemin hazirlar.
Intrakranial diseksiyonlarin spesifik yoéntemlerle tedavi edilmesi gerektigi igin tanisi

Onemlidir.

Hastalarin %15-20’sinde multiple IA mevcuttur. Bu hastalarda esas dncelik riiptiire
olmus IA’y1r tedavi etmektir. SAK dagilimi riiptiire olmus anevrizmay: isaret edebilir.
Diizensiz, kabarcik benzeri duvar ve fissiir iceren anevrizmalar riiptiir agisindan ilk

arastirilmasi gerekenlerdir.
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SAK prognozunu belirlemede kullanilan skalalar klinik ve goriintiileme bulgularina
dayanmaktadir. En yaygmn kullanilan klinik skorlama sistemi Hunt-Hess, Prognosis on
Admission of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage (PAASH) ve World Federations of
Neurosurgical Societies (WFNS), radyolojik 6lgek ise Modifiye Fisher skalasidir.

Tablo 2.2.: Subaraknoid kanama evrelemesi

Hunt ve WFENS PAASH Modifiye
Hess Fisher

Riiptiire olmayan  Riiptiire olmayan  Riiptiire olmayan  Goriiniir SAK veya
anevrizma anevrizma anevrizma IVK yok
Asemptomatik

anevrizma

Asemptomatik, GKS 15 GKS 15 <1 mm SAK, IVK
minimal bag yok

agrisi

Orta-agir siddette GKS 13-14 GKS 11-14 < Imm SAK+ IVK
bas agris1 + ense  Norolojik defisit

sertligi ve/veya yok

kranial sinir

paralizisi

Uykuya meyil, GKS 13-15 GKS 8-10 >1 mm SAK, IVK
konfiizyon, Fokal nérolojik yok

minimal defisit

norolojik defisit

Stupor, orta-agir ~ GKS 7-12 GKS 4-7 >1 mm SAK +[VK
hemiparezi,

erken

deserebrasyon

Derin koma, GKS 3-6 GKS 3 -

deserebre postiir

Komplikasyonlar

SAK sonrast ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Erken donemde yeniden
kanama, gecikmis serebral iskemi-vazospazm ve hidrosefali en onemli komplikasyonlar
arasinda sayilabilir. Ge¢ donem komplikasyonlari ise ge¢ donemde yeniden kanama, epilepsi,

anosmi, kognitif bozukluklar ve psikososyal disfonksiyondur.
Yeniden kanama (rebleeding)

Ik kanamadan sonra birka¢ saat icerisinde hastalarin %15’inde yeniden kanama

goriiliir. Ik kanamadan sag kurtulan hastalarin sonraki bir ay iginde tekrar kanama olasiligi
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%40’dir. Yeniden kanama sonrasi prognoz oldukca kotiidiir. Hastalarin %80°1i oliir ya da
norolojik defisit kalir. Son yillarda endovaskiiler tedavi yeniden kanamanin 6nlenmesi i¢in
cerrahi okliizyonun yerini almistir. Yapilan ¢aligmalarda sag kalim oranlarinda endovaskiiler

tedavinin cerrahi okliizyona gore daha basarili oldugu bildirilmistir.
Hidrosefali

Akut hidrosefalinin tipik prezentasyonu baslangigta bilinci agik olan hastanin birkag
saat icinde kademeli biling azalmasidir. Gozlerin asag1 deviye olmasi ve miyotik tepkisiz géz
bebekleri, BOS kanalinin (aquaduct) proksimal kesiminin dilatasyonunu ve pretektal alanin
disfonksiyonunu gosterir. Bulgular taniyt dogrulamaya yardimci olur ancak diglamaz.
Hidrosefaliyi teshis etmek ya da diglamak i¢in temel goriintiileme tetkiki beyin BT’dir.
Ventrikiil icinde kani bulunan ya da perimezensefalik sisternalarda ileri derecede kanamasi
olan hastalar akut hidrosefali gelistirmeye yatkindirlar. SAK’1 olan hastalarin %20’sinde ilk
BT incelemesinde dilate ventrikiiller goriiliir. Hidrosefalisi olan bu hasta grubunun %20’lik
kisminda biling agiktir. Ventrikiilleri dilate, uykulu ve genel durumu stabil olan hastalar 24

saat gozlenmelidir. Bu hastalarin yaklasik yarisinda spontan iyilesme goriiliir.

LP gross intraventrikiiler kanamasi ya da intraparankimal kanamasi olmayan
hastalarda bilinci yerine getirebilir. Ancak yeniden kanama riskinin LP ile artip artmadig:

belirsizdir.

Burr hole defektinden ventrikiil icine eksternal drenaj kateteri yerlestirmek akut
hidrosefalinin temel tedavi yontemidir. Kateter enfeksiyon kaynagi olabilir ve drenaj 3
giinden fazla devam ederse ventrikiilite sebep olabilir. Tiinelin giris yerinin uzaginda olmasi

ve kateterizasyon siiresinin kisa tutulmasi enfeksiyonu 6nlemede etkindir.
Gecikmis serebral iskemi (vazospazm)

Serebral vazospazm anevrizma riiptiiriine bagli SAK’1 takiben gelisen mortalite ve
morbiditenin 6nemli nedenlerinden biridir. Intrakranial arterlerde daralma ve serebral
otoregiilasyonun bozulmasi sonucu serebral kan akimi azalir. Kan akiminin azalmasi iskemiye
sebep olabilir. Serebral kan akimini arttirmak ig¢in tansiyonu yiikseltme, hemodiliisyon ve
hipervolemiden olusan hiperdinamik tedavi uygulanir. Ancak tiim hastalar bu tedaviyi tolere
edemez ve tolere edenlerin de %20’sinde tedaviye ragmen iskemi ya da dliime sebep olacak

kadar direngli serebral vazospazm mevcuttur. Tedaviye direngli bu grupta endovaskiiler
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yontemler invaziv bir tedavi segenegi sunmaktadir. Giincel tedavi modaliteleri perkiitan
transliiminal anjiyoplasti (PTA) ve intraarteryel vazodilator inflizyonudur. PTA liimen ¢apini
genisletir, serebral kan akimini arttirir ve norolojik fonksiyonlari iyilestirir. Ancak PTA’nin
kullanim alan1 biiytik arterler ve kafa tabaniyla sinirhidir. %2-%35 oraninda inme ya da 6lim

riski vardir.

Intraarteryel vazodilatdr infiizyonlar1 ilk galismalar papaverin ile yapilsa da giincel
olarak kalsiyum kanal antagonistleri kullanilmaktadir. Verapamil uzun etkili olmasi ve
vazospazm i¢in giivenli bulunmasi nedeniyle diger kalsiyum kanal antagonistlerine tercih

edilmektedir.
2.2.6. Intrakranial anevrizmalarda tan ve gériintiileme

SAK’1 degerlendirmek i¢in temel goriintiileme yontemi kontrastsiz beyin BT dir.
Riiptiire olmus anevrizmalarin yeniden kanama riski ¢ok yiiksektir. International Study of
Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA) tarafindan yapilan bir ¢alismada riiptiire olmamis
ve tesadiifen saptanan intrakraniyal anevrizmalarin yeri ve boyutunun gelecekteki riiptiir
riskini Ongordigii gosterilmistir. Ayrica anevrizma morfolojik Ozellikleri (yavru kese,
diizensiz kubbe ve diisiik duvar gerilim stresi) kanama riskini belirlemede yardimcidir. Bu
nedenle tedaviyi yonlendirmek ve anevrizmal morfolojiyi net bir sekilde karakterize etmek
icin mutlaka goriintiileme yapilmalidir. IA’larin goriintiilenmesinde BTA, MRA ve dijital

subtraksiyon anjiyografi (DSA) olmak tizere 3 temel tetkik kullanilmaktadir.
Bilgisayarli Tomografi ve BT Anjiyografi

SAK’1 degerlendirmek i¢in ilk basamak goriintiileme metodu kontrastsiz beyin BT dir.
Hizli, ucuz, etkin ve ulasilabilir bir tetkik olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Akut donemde
cevre parankim ve BOS’a gore kanamanin daha dens olmasi taniy1 kolaylastirir. Ik 6 saat
icerisinde duyarlilig1 %100’e yakindir. Kanamanin dagilimi altta yatan anevrizmanin yerine
isaret edebilir. Intraventrikiiler kanamanin varligim ve hidrosefalinin derecesini saptayarak

prognoz ve tedaviyi aydinlatmada faydali olur.

BT akut SAK’1 degerlendirmek i¢in optimal bir tetkik olmasina ragmen subakut
dénemde duyarlilig: diiser. ilk 2 giin icinde duyarlilik %100 iken, 5 giin sonra %85’e, 7 giin
sonra %50’ye ve 14 giin sonra %30’a diismektedir. SAK siiphesiyle yapilmis negatif BT ve
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BTA’nin negatif prediktif degeri %99.43’tiir (McCormack ve ark, 2010). Bu hastalarda
LP’nin SAK’1 tespit etme olasilig1 %1’in altindadir.

BTA incelemesi milimetrenin altinda kesit kalinligi, 3D multiplanar reformat
rekonstriiksiyonlara izin veren multidedektorlii helikal BT cihazlarinda gerceklestirilmektedir.
Gilinlimiizde kullanilan multidedektorlii BT cihazlart 4 mm’den biiyiik anevrizmalar1 %100’e
yakin bir oranda tespit edebilecek uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. Bununla birlikte 3 mm ve

daha kii¢iik ¢aptaki anevrizmalarda duyarlilik diigsmektedir.

Tablo 2.3.: Modifiye Fisher Skalas1

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve MR Anjiyografi

[A’larin degerlendirilmesinde MRG kullanimi hizla gelismektedir. MRA’nin BTA’ya
gore avantajlar1 radyasyon igermemesi ve intravendz kontrast madde kullanilmadan
anjiyografik goriintii elde edilebilmesidir. FLAIR sekanslart BOS’u baskilarken gii¢lii T2A
sinyali iiretir. Ozellikle subakut donemde SAK’1 saptamak igin yararli olabilir. Akut ve
subakut kanamay1 saptamak i¢in yapilan bir ¢aligmada FLAIR duyarlilifi %100 iken, BT
duyarliligr %66 olarak rapor edilmistir. Gradyen Eko T2*A sekanslarin ge¢ donem subakut
kanamay1 gostermede FLAIR’den iistiin oldugu goriilmiistiir. BT ye gére maliyetli olmas1 ve
daha uzun ¢ekim siireleri nedeniyle MRG SAK ya da IA igin ilk tetkik olarak kabul edilmez.
BT ve BTA’s1 negatif, anevrizmal SAK olasilig1 yiliksek hastalarda kullanilabilir. FLAIR

sekanslarda sulkal hiperintens sinyal iireten ve benzer semptomlara sebep olan menenjit,

30



meningeal karsinomatozis, leptomeningeal metastaz, subdural hematom, yakindaki

neoplazmlar ve dural siniis trombozlar1 saptanabilir.

MRA’da time of flight (TOF) yonteminin kullanilmas1 bobrek yetmezligi ve kontrast
allerjisi bulunan hastalarda kontraendike olan kontrast madde kullanimini ortadan kaldirmasi
nedeniyle tercih sebebidir. Kontrasth MRA ve TOF’un anevrizmalar1 saptama duyarlilig
benzerdir. Ancak kontrastli MRA’nin akim artefaktlarini ve spin doygunlugu ortadan
kaldirmasi nedeniyle TOF sekanslarindan iistiindiir. Kontrastli MRA nin uzaysal ¢oziiniirligi
BTA’ya gore daha diisiik olmasina ragmen tan1 oranlar1 benzerdir. Tiim bunlara ragmen MRA
akut donemde anevrizmalarin degerlendirilmesinde ilk tercih degildir. Radyasyon ve kontrast
maddeden kaginmanin gerektigi durumlarda alternatif yontem olarak kullanilabilir. MRA
teknikleri gelistikce uzaysal ¢oziiniirliikk ve kiiclik anevrizmalara duyarlilik artmaktadir. 3T

MRA’da anevrizma saptama hassasiyeti %95’lere ulagmaktadir.
Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)

DSA femoral arter girisiyle kateterizasyon yapilmasi ve goriintiiler alinmasi esasina
dayanir. CCA, ICA, ECA ve vertebral arterden kontrast madde verilerek 2D ve 3D
anjiyogramlar elde edilir. [A’lar1 degerlendirmek igin altin standart kabul edilen DSA, BTA
ve MRA’da gozden kacabilecek kiiclik boyutlu anevrizmalar1 saptayabilecek uzaysal
¢Oziinlirliige sahiptir. Ayrica kontrast madde enjeksiyonunun arteryel, kapiller ve vendz fazda
yapilmasma imkan saglayacak zamansal ¢oziiniirliige sahiptir. BTA’ya benzer sekilde
radyasyon ve iyotlu kontrast madde kullanimi gerektirir. Invaziv bir prosediirdiir bu nedenle
inme, vaskiiler yaralanma, femoral arter okliizyonu ve retroperitoneal hemoraji riski vardir.
Uzman operatorler tarafindan yapilmalidir. Semptomlarin baglamasindan sonraki ilk 6 saatte
DSA yapilan hastalarda yeniden kanama oranlarimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Ancak islemler operatdre bagli oldugu icin genel riskler operatdriin tecriibesine bagl olabilir.
Cesitli endikasyonlar i¢in DSA’nin komplikasyon oranlar1 %0.3’lin altindadir. Konvansiyonel
DSA’ya ek olarak 3 boyutlu rotasyonel anjiyografi (3DRA), boyutu 3 mm’den kii¢iik
anevrizmalar1 saptamadaki duyarliligr arttirir. Yapilan bir calismada ilk olarak BTA/MRA ile
taranan 350 hedef anevrizmanin degerlendirilmesinde 3DRA’nin eklenmesiyle 94 ek
anevrizma saptandigi gosterilmistir (van Rooij ve ark, 2008). Bu 94 anevrizmanin 27’si
konvansiyel DSA’da gosterilememisti. DSA spontan gelismis SAK mevcut hastada
anevrizmay1 saptayamadiginda, gecikmis tekrar goriintileme endikedir. Bir literatiir

incelemesinde gecikmis DSA uygulanan 368 hastada ilk anjiyografide gosterilemeyen 37
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anevrizma tanimlanmistir. DSA yiiksek ¢oziiniirliigli, endovaskiiler tedaviye imkan saglamasi,
acik cerrahiye rehberlik etmesi, anevrizma boynunu gostermedeki {istinligii ve ilgili

damarlar1 daha iyi gostermesi nedeniyle altin standart olmaya devam etmektedir.

ISUIA, 7 mm’den kii¢iik anevrizmalarin riiptiir riskinin ¢ok diisiik oldugunu belirtse
de, riiptiire olmus anevrizmalarin ¢ogu kiiciiktiir. Anevrizmalarda riiptiir riskini belirlemek
icin yeni tekniklere ihtiya¢ vardir. Anevrizma biiyiimesi, duvar incelmesi, endotelyal
bozulma, kollajen kayb1 ve inflamatuvar hiicre migrasyonu riiptiir riskini arttiran histolojik
degisikliklerdir. Mevcut goriintiileme yontemleri histolojik degisiklikleri gosteremez. Ancak
kontrast maddeler bozulmus endotelden anevrizma duvarina ve BOS’a gegebilir. Black-blood
TIA MRG sekanslar ile yakin zamanda riiptiire olmus anevrizma duvarinin riiptiire olan
kism1 gosterilebilmektedir. Multiple anevrizmast ve SAK’1 olan hastalarda riiptiire

anevrizmay1 belirleyerek daha dogru ve hizli tedaviye imkan saglamaktadir.

Anevrizmal duvar kontrastlanmasi riiptiire anevrizmalarin %98,4’linde goriiliirken,
rlptiire olmamis anevrizmalarin %81.9’unda kontrastlanma saptanmamaistir. Anevrizma duvar
gecirgenligi, dinamik kontrastlhh MRG ve riiptiir riskinin boyuttan bagimsiz bir belirleyicisi
olan perflizyon parametresi Ktrans kullanilarak da degerlendirilebilir. Yiiksek alan giiclii 7T
MRG cihazlari, riiptiir riskinin bir gostergesi olabilecek anevrizma duvar kalinligindaki
degisiklikleri saptayabilecek uzaysal ¢Oziiniirliige ve sinyal-giiriiltii oranina sahiptir. Bagka bir
gelismis goriintiileme teknigi ise akiskanlar dinamiginden ve kayma gerilimlerinden yola
cikilarak gelistirilmis 4D MRG’dir. Bu teknikle anevrizma icine akis bolgesi gosterilebilir ve

endovaskiiler tedavi yonlendirilebilir.
2.2.7. intrakranial anevrizmalarda tedavi

Riiptiire olmus anevrizmalar mutlaka tedavi gerektirirken, riliptiire olmamis
anevrizmalarin tedavisi tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Riiptiire olmamis
anevrizmalar tedavi acisindan degerlendirilirken yerlesim yeri, boyutu, morfolojisi, anevrizma
icinde trombiis varligi, yavru kese veya lobiilasyon varlig1 gibi anevrizmal faktorler ve yas,
cinsiyet, tibbi 6ykii, SAK Oykiisii, ailede SAK 0Oykiisii, sigara kullanimi gibi hastaya ait

faktorler goz oniinde bulundurulmalidir.

Riiptiire olmamis anevrizmalarin yonetiminde konservatif, cerrahi ve endovaskiiler

tedavi olmak tizere 3 segenek mevcuttur.
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Konservatif tedavi

Ailesinde giiclii SAK 6ykiisii veya semptomu bulunan hastalar digindaki grupta 60 yas
istli ve 7 mm’den kii¢lik anevrizmalar i¢in konservatif tedavi 6nerilmektedir. Cap1 7-12 mm
ve anterior dolagim kaynakli anevrizmalar konservatif tedavi agisindan degerlendirilebilir.
Capt 12 mm’den biiyiik anevrizmasi bulunan 60 yas {stii hastalar genel saglik durumlari
kontrol edilerek cerrahi ya da endovaskiiler tedaviye yonlendirilmelidir. Ancak anevrizma

hastalarini bireysel olarak degerlendirmek gerektigi unutulmamalidir.

Konservatif tedavi disiiniilen hastalarda risk faktorleri degerlendirilmeli,
hipertansiyon kontrol altina alinmali ve sigara birakilmasi 6nerilmelidir. Hastalar MRA ya da
BTA ile rutin olarak takip edilmelidir. Onerilen bir takip aralig1 yoktur. Ancak 3 yil boyunca
yillik ve sonrasinda daha az siklikla MRA ya da BTA kontrolii yeterli olacaktir. Boyut artisi
olan anevrizmalarda girisimsel tedavi diisiiniilmelidir. Yapilan bir ¢alismadan 4 yillik siire
boyunca 173 riiptiire olmamis anevrizma MRA ile takip edildi. Ilk tani anindaki anevrizma
boyutunun anevrizma biiylimesinin 6nemli bir belirteci oldugu goriildii. Anevrizma
biliyiimesinin siklig1 ¢ap1 8 mm’den kiiciikler i¢in %6.9, ¢ap1 8-12 mm olanlar i¢in %25 ve
capt 12 mm’den biiyiik olanlar i¢in %83’tiir. Baska bir calismada MCA yerlesimi, ¢oklu
anevrizma ve ¢apin 4 mm’den biiylik olmasi anevrizma biiylimesinde etkili faktorler olarak
saptandi. 258 anevrizmasi bulunan 165 hastay1 degerlendirmek i¢in BTA’nin kullanildig: bir
calismada anevrizmalarin %18’1 bilylimiistiir. Yillik anevrizma riiptiir oram1 biiyiiyen
anevrizmalarda %2.4, biliylimeyen anevrizmalarda ise %0.2°ydi. Bu ¢aligmada anevrizma
biliylimesinin bagimsiz belirtecleri tan1 anindaki anevrizma boyutu ve sigara kullanimiydi.
Korja ve ark. tarafindan yapilan prospektif kohort calismada riiptiire olmamis tiim [A’larin
yaklasik %25’inin zamanla riiptiire oldugu ve yasam boyu SAK icin risk faktorlerinin sigara

kullanimi, kadin cinsiyet ve ¢apin 7 mm’den biiylik olmasin1 icerdigi sonucuna varmistir.

Riiptiire olmanug IA’s1 olan hastalarda antiplatelet ve antikoagiilan kullanimiyla ilgili
yeterli calisma bulunmamaktadir. Ancak ISUIA kullanan bir vaka kontrol caligmasinda
aspirin kullannominin riiptiiri onleyici bir etkiye sahip olabilecegini ve SAK sonuglarini

katiilestirmedigini gosterdi.
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Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavilerin ilk ortaya cikisi besleyici arter ligasyonudur. Sonralar1 direkt
anevrizma eksizyonu ve by-pass cerrahisi tedaviye eklendi. Zamanla bu teknikler gelistirildi.
1937 yilinda Dandy PComA anevrizmasi boynunu giimiis klipsle kapatti ve kubbe kesmini
koterize etti.  Anevrizma cerrahisinde ¢igir acan diger bir gelisme ise ameliyat
mikroskobunun kullanima girmesiyle yayginlasan mikrocerrahi tekniklerdir. Sonralart
gelistirilen kafa tabani cerrahileri, farkli anatomik bolgelerden yaklasim teknikleri cerrah ile
anevrizma arasindaki mesafeyi azaltti. Cerrahin manevra kabiliyetini arttirdi ve klipsi giivenli

yerlestirebilmek i¢in gereken ¢evre yapilarin retraksiyonunu en aza indirdi.

Klipslerin gelisim silirecinde en baslarda tekrar konumlandirilamaz Klipsler

kullanilirken zamanla klipsler agilabilir ve yerleri degistirilebilir olarak tasarlandi.

Cerrahinin avantaj1 ana damar1 ve dallarim1 koruyarak anevrizma boynunun tam olarak
klipslenmesidir. Ayn1 zamanda biiyiik anevrizmalarda anevrizma kesesini ortadan kaldirabilir.
Hidrosefali, SAK, intraparankimal hematom gelismis hastalarda kan subaraknoid bosluktan
disartya alinabilir. Dezavantaji ise kraniotomi ve beyin retraksiyonu gerekmesidir. Bunun
disinda bazi anatomik lokalizasyonlara ulagimin zor olmasi ve ¢oklu anevrizmaya sahip

hastalarda tek kraniotomiyle biitiin anevrizmalara erisilememesi en biiyiik sinirliliklaridir.
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Aneurysm

Sekil 2.11.: Intrakranial anevrizma boynuna cerrahi klip yerlestirilmesi
Endovaskiiler tedavi

Egas Moinz tarafindan 1920 yilinda serebral anjiyografinin gelistirilmesiyle serebral
vaskiiler lezyonlar icin endovaskiiler tedavi tarihi baslamistir. 1991 yilinda Guglielmi
tarafindan ayrilabilir koillerin FDA onay1 almasiyla ilerleme hiz kazanmustir. Ozellikle biiyiik
boyutlu ve genis boyunlu anevrizmalarda koil embolizasyonu sonrasi yliksek niiks oranlari
gozlendi. Bu durum uzun vadeli sonuglari iyilestirmek i¢in endovaskiiler cihaz ve tekniklerde
gelisime Onayak olmustur. Koilleri daha yogun sarabilmek ve ana damara koil sarkmasini
engellemek icin balon yardimli koilleme metodu gelistirildi. Sonrasinda anevrizma boynunu
kapsayacak stentler, stent yardimli koilleme, dallanma bolgeleri igin Y ve X stentler
gelistirildi. Ilerleyen teknolojiyle birlikte akim gevirici cihazlar tanitildi. Kiiciik gdzenekli
metal duvar yapisina sahip endovaskiiler cihazlar anevrizma kesesi igerisine akimi azaltmak
amactyla yerlestirilmektedir. Intraanevrizmal trombozu indiiklerler ve anevrizma boynunda
yeni intima tabakasi olusturulmasi i¢in iskelete gorevi goriirler. Bu gelismelere ragmen biiyiik

anevrizmalarin sorun teskil etmesi nedeniyle Pipeline Endovaskiiler Cihaz (PED) gelistirildi.
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Uzun vadeli okliizyon ve noérolojik komplikasyonda artis olmamasi sayesinde dev

anevrizmalara ¢6ziim oldu.

225772 hastayi igeren 85 makalenin sistematik bir incelemesi ve metaanalizi, koil ile
tedavi edilen hastalarin cerrahi ile tedavi edilenlere gore daha yiiksek olumlu sonug¢ ve daha
disiik mortaliteye sahip oldugunu dogrulamistir. 10 mm c¢aptan biiylik anevrizmalarin ve
serebral iskemik komorbiditeleri bulunan hastalarin komplikasyon riskinin daha yiiksek

oldugu gosterilmistir.

Endovaskiiler tedaviler cerrahi tekniklerle karsilagtirildiginda daha yiiksek niiks
oranina sahiptir. Revaskiilarizasyon 6zellikle tam okliide edilmeyen anevrizmalarda yaygindir

ve ¢ok gec niiks olabilir.

[A’larda liimen igi balon birakilmasi, parent arter okliizyonu, primer koil
embolizasyonu, balon ya da stent modelleme ile koil embolizasyonu, sivi embolizan madde
kullanimi, akim ¢evirici stent ve intraanevrizmal akim g¢eviriciler endovaskiiler tedavi yontemi

olarak kullanilmaktadir.

Liimen i¢i balon birakilmasi tarihsel bir metod olup giinlimiizde kullanilmamaktadir.
Akim g¢evirici cihazlardaki geligmelerle birlikte parent arter okliizyonu nadiren

kullanilmaktadir.

Circle of Willis

Heart [

High-porosity stent
Endovascular

catheterisation |
path |

/
Femoral artery / |\

/ Low-porosity stent

Sekil 2.12.: Intrakranial anevrizmalarda endovaskiiler tedavi segenekleri
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Primer koil embolizasyonu

Koil embolizasyon materyalleri sekillerine gore (2D, 3D, helikal ve 360 derece) ve
kaplandiklar1 malzemeye gore (¢iplak, platinum, kopolimer ve hidrojel kapli)

siniflandirilmaktadir.

Koil ile embolizasyon teknigi ilk kez 1990 yilinda Dr. Guido Guglielmi tarafindan
elektrik akimi ile ayrilabilen koiller kullanilarak yapilmistir. Bu yontemle Guglielmi
Detachable Coil (GDC, Boston Scientific Corporation, Natick, MA, USA) anevrizma
icerisine yerlestirilmekte ve birakilmaktadir. 2002 yilinda Uluslararasi Subaraknoid
Anevrizma Calismas1 (ISAT), cerrahiye karst koil ile tedavi edilen hastalarda onemli bir
sagkalim avantaj1 ve fonksiyonel iyilesme oldugunu gostermistir. Bu bulgular 10 yillik takip
hastalarinda da gosterilince giivenilirligi artmistir. Devrim niteligindeki bu ¢alismadan sonra

koil embolizasyon yontemine egilim belirgin artmistir.

Primer koil embolizasyonunda hasta genel anestezi altinda, immobil ve moniterize
iken mikrokateter anevrizma igerisine yerlestirilir. Anevrizmaya uygun sec¢ilmis koiller
mikrokateter iginden gonderilir. Parent artere sarkmadigi gortldiikten sonra koil elektroliz ya
da mekanik yontemle ayrilir. Bu islem anevrizma tamamen doluncaya kadar tekrar edilir. Koil
embolizasyonun temel amaci anevrizma igine kan akiminin engellenmesi, anevrizma igindeki
trombiisiin fibrotik skar dokusuna doniisiimiinii hizlandirmak ve anevrizma boynunda

neoendotelizasyonu saglamaktir.

Koil embolizasyonunda koillerin kompakt bir sekilde sarilamamasi nedeniyle en
onemli problem revaskiilarizasyondur. Rekiirrens oranlari %24.4’e ulasmaktadir. Platin
koillerin revaskiilarizasyon oranlar1 yiiksektir. Bu nedenle rekiirrensi azaltmak igin biyoaktif
madde ile kapl koiller iiretilmistir. Bu koillerden en ¢ok kullanilanlar1 Cerecyte (Cerecyte,
Micrus Endovascular, San Jose, Calif) ve Matrix (Stryker, Kalamazoo, Michigan)’tir. Matrix
koiller poliglikolid/polilaktik asit (PGLA) kopolimerleri ile kaplanmis biyoaktif koillerdir.
Cerecyte koiller ise ¢iplak platin koillerin sarmallar1 igerisine poliglikolid asitin monomer
olarak ya da laktik asit ile gesitli oranlarda polimerlestirilerek yerlestirilmesiyle olusturulur.
Matrix koilde poliglikolid asit koil ylizeyindeyken, Cerecyte koilde liimen igerisindedir.
Biyoaktif koillerde temel amag inflamatuvar reaksiyonu indiikleyerek trombiis ve fibrozis

olusmasini hizlandirmaktir. Cerecyte koillerin ylizeyinde kanin ltimene girip poliglikolid asidi
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hidrolize edebilmesi i¢in delikler bulunmaktadir. Bu durum matrix koillere gore daha az

direngle karsilagilmasini saglamaktadir.

[A’larin  endovaskiiler koil okliizyonunun dayamkliligmin anevrizma igerisine
sarilabilen koil miktarma bagl oldugu diisiiniilmektedir. Hidrojel kapli koiller (Hydrocoil,
Microvention, AlisoViejo, CA, USA) paketleme yogunlugunu arttirmak icin gelistirilmis bir
teknolojidir. Hidrojel kapli koiller kan ile temas edince su emerek hacimsel olarak genislerler.
Hacimsel genisleme sonucu anevrizma kesesi i¢inde daha diisiik basingta daha yiiksek doluluk
saglanir. Platin koillere gore daha kisa koil kullanilir. Sonug¢ olarak daha yiiksek hacimsel
okliizyon ve daha diisiik rekanalizasyon izlenir. Dev anevrizmalarda platin koillere nazaran
daha basarilir. Bu koillerin en 6nemli dezavantaji ise sert olmasi ve mikrokateter icinde sisme

riskine karsin kisa siirede kullanilma gerekliligidir.

Son donemlerde genis boyunlu anevrizmalar1 tedavi etmek i¢in yeni nesil 3 boyutlu
(3D) koiller gelistirilmistir. Medina embolizasyon cihazi (MED; Covidien/eV3, Medtronic,
Dublin, Irlanda) ayrilabilir koil ve intraanevrizmal akim gevirici etkiye sahip hibrit bir
cihazdir. Platin bir koil ve koilin her halkasina eklenmis tag yapraklar1 seklinde orgiilii agdan
olusan, hafizali sekle sahip 3D koildir. Yerlestirme esnasinda yapraklar kademeli olarak agilir

ve 3 boyutlu seklini alir. Rekanalizasyonu azaltmak igin gelistirilmistir.

Primer koil embolizasyonu diger tedavi modalitelerine gore basit bir teknik olup daha
az malzeme kullanimi ve manipiilasyon gerektirir. Tromboemboli, vazospazm ve anevrizmal
rliptlir riski daha digiiktiir. Ancak anevrizma igerisinde koil yogunlugunu saglamak zor
oldugu icin niiks riski fazladir. Anevrizma liimeninden ya da boynundan c¢ikan dallar
bulunmasi durumunda bu dallarin okliizyon riski vardir. Parent artere koil protriizyonu,
tromboembolik olaylar ve anevrizma rilptiiri goriilebilecek komplikasyonlardir. Tedavi
basarisin1 degerlendirmede modifiye Raymond-Roy okliizyon siniflandirmasi kullanilir. Bu
simiflamada; smif I tam okliizyonu, simif II rezidii boynu, simf Illa koil i¢ine kontrast
dolumunu, simif IIIb ise koil ile anevrizma duvari arasina kontrast dolumunu temsil eder. I-1l

yeterli okliizyon, II1a ve IIIb rezidii anevrizmayi ifade eder.
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Class IIla Class IIIb
Sekil 2.13.: Modifiye Raymond-Roy okliizyon siniflamasi

Balon remodelleme ile koil embolizasyonu

Balon remodelleme ile koil embolizasyonu 6zellikle ¢ap1 biiyiik ve genis boyunlu
anevrizmalarda primer koillemenin tedavide yetersiz kalmasi sonucu gelistirilmis bir
tekniktir. Tlk olarak Jacques ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda kullanilmistir. Temel hedef
parent artere koil protriizyonunu engellemek ve anevrizma kesesine koilleri daha kompakt bir
sekilde sarmaktir. Ayrica koillerin anevrizma boynundaki boliimlerini komprese ederek
remodelleme yapmaktadir. Islem esnasinda mikrokateter anevrizma igine yerlestirilir. Balon
anevrizmanin boynunu kapsayacak sekilde parent artere yerlestirilir. Balon sisirilir ve bir koil
sarilir. Balon indirildikten sonra koilin parent artere sarkip sarkmadigi kontrol edilir. ilk
baslarda bu islem her koil i¢in tekrarlanirken zamanla balon remodelleme ile koillemeye
uyumlu koillerin gelistirilmesi ve operatdr tecriibesinin artmasiyla balon sondiiriilmeden
birka¢ koilin sarilmasi miimkiin olmaktadir. Bu teknigin genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalarinda kullanimi1 daha giictiir. Ciinkii anevrizma boynunu tamamen kapatmak ve
bifurkasyon dallarin1 korumak gerekir. Bu zorluklar1 asabilmek i¢in hiperkompliant balon,

kissing balon ve ¢ift liimenli balonlar gelistirilmistir.
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Islem 6ncesinde hastalara antikoagiilasyon profilaksisi yapilmalidir. Balon sisirilmesi
esnasinda sistemik kan basincini kontrol etmek amaciyla islem esnasinda monitérizasyon

gerekmektedir.

Balon remodelleme ile koil embolizasyonunda parent artere koil sarkma riski azalir.
Genis boyunlu ya da ters agili anevrizmalarda mikrokateter daha stabil tutulabilir. Bu sayede
koiller daha siki bir sekilde anevrizma icine yerlestirilebilir. Koil sararken anevrizmal riiptiir
gelisirse balon sisirilerek kanama kontrol altina alinabilir. Primer koil embolizasyonuna gore
daha komplike bir islem olup daha fazla manipiilasyon ve malzeme kullanimi

gerektirmektedir. Anevrizmal riiptiir, vazospazm ve tromboemboli riski daha yiiksektir.

Endovaskiiler tedavide kullanilan balonlar yiiksek ve diisiik basingli olmak iizere iki
cesittir. Yiiksek basingli balonlar aterosklerotik stenozda anjiyoplasti i¢in kullanilir. Diisiik

basingli balonlar balon remodelleme ile koil embolizasyonunda, SAK sonrasi gelisen

vazospazmin tedavisinde ve balon okliizyon testinde kullanilir.

Sekil 2.14.: Genis boyunlu anevrizmada balon destekli koil embolizasyonu
Stent remodelleme ile koil embolizasyonu

Kendiliginden agilabilir ve intrakraniyal damarlar icerisinde rahatca hareket edebilen
fleksibl stentlerin gelistirilmesiyle birlikte stent remodelleme ile koil embolizasyon teknigi

yaygin olarak kullanilmaya baglamistir. Stent remodelleme ile koil embolizasyon teknigi,
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balonla remodelleme yapilamayacak kadar genis boyunlu anevrizmalarda, bifurkasyon
anevrizmalarinda, boynundan dal c¢ikan anevrizmalarda, primer ya da balon yardimh

koilasyon esnasinda parent artere koil protriizyonu durumlarinda kullanilmaktadir.

Stent ile remodelleme tekniginde stent anevrizma boynunu kapsayacak sekilde parent
artere yerlestirilir. Stent acildiktan sonra strialar1 icinden gegilerek mikrokateter anevrizmaya
yerlestirilir. Diger teknikte ise 6nce mikrokateter anevrizma igine yerlestirilip sonrasinda stent
acilir. Stabilize edilmis mikrokateter icinden koiller anevrizma kesesine sarilir. Boylelikle
koilin parent artere sarkma riski minimalize edilir. Parent artere yerlestirilen stentin akim
cevirici etkisi sayesinde anevrizma liimenine kan girisi azalir ve tromboz hizlanir. Ayrica
anevrizma boynunda neoendotelizasyon yaparak tedaviye destek saglar. Endovaskiiler
yabanci cisim yerlestirilmesi nedeniyle hastanin dmiir boyu antiagregan tedavi almasi gerekir.
Islem esnasinda anevrizma riiptiirii, tromboemboli ve stentin yanlis lokalizasyona
yerlestirilmesi, ge¢ donemde ise stent stenozu ya da okliizyonu gibi komplikasyonlar

goriilebilir.

Stent yardimli koilasyon isleminde Solitaire® (Ev3 Neurovascular, Inc., Irvine,
California, ABD), Leo Plus® (Balt Ekstriizyon, Montmorency, Fransa), Enterprise® (Cordis
Neurovascular, Miami, Florida, ABD), Neuroform EZ® (Stryker), LVIS ve LVIS Jr
(Microvention, Tustin, California, ABD), LEO ve LEO+ Baby (Balt, Montmorency, Fransa),
ACCLINO (Acandis, Pforzheim, Almanya) stentleri kullanilmaktadir.

Stent teknolojilerindeki gelismelere ragmen bifurkasyon merkezinde yerlesmis
anevrizmalar sorun olmaya devam etmektedir. Bu lokalizasyondaki anevrizmalar i¢in Y stent,
X stent, T stent, kissing stent, waffle-cone teknigi, pCONussent, PulseRider stent gibi

yontemler kullanilabilir.

Stent yardimli ve balon yardimli koilleme tekniklerini karsilastiran bir ¢aligmada
rekiirrens oranlart stent yardimli yontemde %14.9, balon destekli yontemde %33.5’tir. Stent
destekli koilleme islemi sonrasi morbidite %7,4 ve mortalite %4,4 iken balon destekli
koilleme yontemi sonrast morbidite %3.8 ve mortalite %1.2°dir. Stent destekli koilizasyon
islemi ile balon yardiml koilleme islemi karsilastirildiginda stent yardimli yontemde

rekiirrens oranlar1 daha azken morbidite ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir.
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Sekil 2.15.: Genis boyunlu anevrizmada stent destekli koil embolizasyonu
Swvi embolizan madde ile embolizasyon

Parent arteri koruyarak sivi embolizan maddenin anevrizma i¢in enjekte edilmesi ve
embolizasyon yapmasi temeline dayanan bir yontemdir. Embolizan madde olarak etilen vinil
alkol kopolimeri, Onyx (Micro Therapeutics, Inc., Irvine, CA, USA) kullanilir. Onyx kan
iiriinleri gibi organik bir madde ile karsilastiginda katilasan siv1 bir embolizan iiriindiir. Islem
esnasinda parent artere embolizan madde kagisini dnlemek amaciyla anevrizma boynunda
balon sisirilir. Anevrizma igine yerlestirilmis mikrokateter i¢inden Onyx gonderilir ve
embolizasyon saglanir. Komplikasyonlari parent artere embolizan ajan sizmasi, tromboemboli
ve anevrizma riptiriidiir. Cerebral Aneurysm Multicenter European Onyx (CAMEO)
calismast sonuclarina gore morbidite orani %12 mortalite oran1 %4 olarak bildirilmistir.
Okliizyon oranlarinin da tatmin edici olmasina ragmen sivi embolizan ajanlar giliniimiizde
kullanilmamaktadir. Bunun nedeni ise hem potansiyel risklerinin fazla olmasi hem de akim

cevirici stentlerin ileri diizeyde gelistirilmesi sonucu 1yi tedavi oranlarinin elde edilmesidir.
Akim cevirici stentler

Koil embolizasyonundaki teknolojik geligmelere ragmen ¢api 10 mm’den biiyiik
anevrizmalar, genis boyunlu anevrizmalar, kubbe/boyun oran1 2’den kii¢iik anevrizmalar ve

fuziform sekilli anevrizmalar %20’ye varan olumsuz sonuglarla tedavide sorun olmaya devam
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etmektedir. Bu sorunlar1 asabilmek igin endovaskiiler ve intraanevrizmal akim ¢evirici

cihazlar gelistirilmistir.

Stent yardimli koil embolizasyonun isleminden elde edilen tecriibeler akim c¢evirici
stentlerin dogmasina sebep olmustur. Ciinkii stentler kan akimini parent artere yonlendirerek
anevrizmal trombiisii hizlandirmaktadir. Ayrica anevrizma boynu diizeyinde zayiflamis damar

duvarina iskelet gérevi gorerek neoendotelizasyonu saglar.

Akim ¢evirmenin noroendovaskiiler alana ilk girisi, 2007'de Pipeline Embolization
Device'in (PED; Medtronic Neurovascular, Irvine, California, ABD) icadiyla olmustur.O
zamandan beri, Silk akim yonlendirici (Balt Extrusion, Montmorency, Fransa), Flow-
Redirection Endoluminal Device (FRED; MicroVention, Tustin, California, ABD), Surpass
(Stryker Neurovascular, Freemont, California, ABD), Tubridge (MicroPort Medical, Sangay,
Cin) ve p64 Akim Modiilasyon Cihaz1 (Phenox, Bochum, Almanya) anevrizma tedavisinde

endovaskiiler stentler olarak kullanilmaktadir.

Neurovascular Flow Diverters

FRED
(Microvention)

Surpass™ Streamline
(Stryker)

Integrated 16 wire
outer and 48 wire
inner stent with self-
expanding closed cell
design

Cobalt-chromium with 30% metal coverage. Can be

repositioned both proximally and distally.

Pipeline® Embolization SILK
Device (Medtronic) (Balt)

Braided cylindrical mesh | 48 braided nitinol and platinum strands with varying
remodels the parent diameter (2-5 mm) and length (15-40 mm)
artery, provides a
scaffold that promotes
endothelial growth, and
excludes the aneurysm

Image courtesy of Medtronic. © Medtronic. All rights reserved.

Sekil 2.16.: Akim cevirici stent ¢esitleri
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Pipeline embolizasyon cihazi

Pipeline embolization device (PED) %25 platin-tungsten ve %75 kobalt-krom-nikel
alagimindan olusan 48 telle oriilerek tasarlanmis bir agdir. PED ¢ap1 2.5-5 mm, uzunlugu ise
10-35 mm arasinda degisen Olgiilere sahiptir. 0,016 ing tele bagh olarak gelir ve 0,027 ing
mikrokateterle iletilir. 2. nesil PED olan PED Flex 2014 yilinda Avrupa’da onay almustir.
PED o6zellikle dev ve biiyiik ¢capli genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde efektif bir sekilde
kullanilmaktadir. PED ile tedavi edilen hastalar tizerinde yapilan ¢aligmalar yiiksek oranda
okliizyon oranlarina, diisiik mortalite ve morbidite oranlarina isaret etmektedir. Biiyiik
anterior sirkiilasyon anevrizmalarinda PED tedavisi stent yardimli koillemeye gore daha
diisiik maliyetlidir. Ayrica daha az radyasyon, daha az floroskopi siiresi ve daha az kontrast

madde kullanimi gerektirir.

PED biiyiik ve dev IA’lar i¢in FDA onay1 almistir. Ancak bu anevrizmalar tiim
[A’larin kiiciik bir kismimi kapsamaktadir. Ayrica riiptiire olan anevrizmalarin ¢ogunun capi
10 mm’den kiiciiktiir. Bu nedenle kiigiik capli anterior sirkiilasyon anevrizmalarinda ve
se¢ilmis posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda endikasyon disi PED kullanimi giderek

yayginlagsmaktadir.
Surpass akim cevirici stent

Surpass akim g¢evirici stent platin-tungsten tellerle i¢ igce ge¢mis kobalt-nikel
alasimindan olusan orgiilii yapisiyla PED’e benzerlik gosterir. Surpass PED’e gorer daha az
gbzenek alanina sahiptir. Sadece 3,4 ve 5 mm capta cihazlar mevcuttur. 0.040 ing¢ i¢ ¢aplh
mikrokateter sistemin distal ucuna yerlestirilmis olarak tasarlanmistir. Sistem 0.014 ing tel
iizerinden ilerletilir. Bu sistemle cihaz torksuz yerlestirilebilir. Ayrica siirekli bir endoliiminal
tel erisimini koruyarak giivenlik saglar. Wakhloo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada surpass
akim cevirici stentin giivenlik profilinin ve okliizyon oranlarinin PED ile benzer oldugu

goriilmistir.
Silk stent

Silk stent siki bir sekilde oriilmiis yapiya sahip kendiliginden agilabilen bir cihazdir.
Genis boyunlu dev ve biiyiik anevrizmalarda kullamlir. On sirkiilasyonda lokalize kiigiik
anevrizmalarda daha iyi sonuglara sahipken, biiyiik ya da fuziform sekilli anevrizmalarda

sonuglar diger akim ¢evirici stentlere benzerdir.
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Flow redirection endoliiminal device

Flow redirection endoliiminal device (FRED) (Microvention, Aliso Viejo, California)
2012°de CE onay1, 2019°da FDA onay1 almistir. Kendiliginden agilabilen ¢ift katmanl orgiilii
bir stenttir. Kiiciik gozenekli i¢ katman 48 nitinol telden olusurken biiylik gozenekli dis
katman 16 nitinol telden olusur. iki tabaka arasinda radyoopakligi saglayan tantal boliimii
bulunur. Kapsama alanim1 arttirmak ve agilmayi1 kolaylastirmak i¢in proksimal ve distal
kesimde ¢ift tabaka bulunmaz. Santralde stentin %80’lik kesiminde bulunur. Stent 0.027
in¢lik mikrokateter ig¢inden gonderilir. FRED Jr. (Microvention) kiiclik damarlardaki
anevrizmalar1 tedavi etmek icin gelistirilmis 2.5-3 mm capl stenttir. FRED’den farki i¢
katmanmnin 36 telden, dis katmaninin 16 telden olusmasi ve 0.021 in¢ mikrokateter ile

gonderilmesidir.

Cift katli tasarim, 56 mm’ye kadar c¢ikabilen uzunluk, fuziform ya da dev
anevrizmalarda tek seansla tedavinin miimkiin olmasi, mikrokateter icinden yerlestirmeyi
kolaylastiran 16 telli diisiik stirtiinmeli sistem, radyal giicliniin yiiksek olmasi nedeniyle
acilirken daha giivenli olmasi, kan akiminin laminasyonunun gelismis olmasi, kisa i¢ katman
sayesinde anevrizma yakinindaki dallarin korunmasi, goriiniirliigiiniin yiiksek olmasi diger

stentlere gore avantajlaridir.
P64 akim cevirici stent

P64 akim cevirici stent (Phenox, Bochum, Almanya) 2012 yilinca CE tarafindan
onaylanmistir. Cihaz 64 nitinol tel ile riilmiis ag seklindedir. 2.5- 5 mm arasinda degisen
caplart mevcuttur. 0.027 in¢ mikrokateter i¢inden gonderilir. Cihaz tam agildiktan sonra bile
geri toplamak miimkiindiir. Riiptiire olmamis anterior sirkiilasyon anevrizmalarinin

tedavisinde 12 aylik takiplerde okliizyon oran1 %85’in {izerinde bulunmustur.
Tubridge akim cevirici stent

Tubridge akim g¢evirici stent (Microport, Shanghai, China) 2018 yilinda Cin’de
gelistirilmistir. Cihazin kiiclik versiyonlar1 46 orgiilii nitinol tel ve 2 platin tel, biiyiik
versiyonlar1 62 nitinol tel ve 2 platin tel icermektedir.0.029 inglik bir mikrokateter araciligiyla
yerlestirilir. Zhou ve arkadaslarinin yaptigi calismada 10 aylik takipte dev-biiyiik ICA

anevrizmalarinda %72 tam okliizyon orani bildirilmistir.
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Intraanevrizmal akim cevirici cihaz (WEB)

Endovaskiiler tedavi yontemlerindeki teknolojik ve teknik gelismelere ragmen genis
boyunlu anevrizmalar ve bifurkasyon anevrizmalarinda zorluklar mevcuttur. Balon ya da stent
yardimli koil embolizasyonu bazi anevrizmalarin tedavisinde yetersiz kalmaktadir. Ayrica
ikili antiplatelet kullanimi1 gerektirmektedir. Bu anevrizmalarin tedavisi i¢in 2010 yilinda
Woven Endobridge (WEB; Sequent Medical, Aliso Viejo, California, ABD) adli cihaz

gelistirilmistir.

WEB anevrizma kesesi igin yerlestirilen, kendiliginden acilabilen, sferik ya da

globiiler sekilli, nitinol tellerden olusturulmus kafes bigiminde 6rgiilii agdir.

2010 yilinda ilk gelistirilen WEB dual layer (WEB DL) globiiler sekilli, i¢ ve dis
olmak tizere iki katmandan olugan bir cihazdir. 5-11 mm ¢apta, 3-9 mm ytlikseklikte boyutlar
bulunmaktadir. Proksimal, orta ve distal olmak {izere 3 adet radyoopak marker igcermektedir.
Proksimal marker anevrizma boynuna, distal marker ise kubbe distaline yerlestirilir. Cihazin
boyutuna gore degismekle birlikte 5-8 mm capli WEB i¢in 0.027 ing, 9-11 mm ¢apli WEB
icin 0.032 in¢ mikrokateterler kullanilir. 2013 yilinda gelistirilen WEB single layer (WEB SL)
ve WEB single layer sphere (WEB SLS), daha ince ve ¢ok sayida nitinol telden olusan tek
kafes icerir. WEB SL fi¢1 benzeri, WEB SLS ise sferik sekildedir. Daha sonralar1 cihazin
floroskopi altinda goriintirliiglinii arttirmak i¢in platin-nitinol kompozit tellerden iiretilen
WEB-SL EV ve WEB-SLS EV (Enhanced Visualization) iiriinleri piyasaya siirtilmiistiir.
Gelistirilmis mikroag yapist ve daha kii¢iikk boyutlar1 sayesinde kullanim araliginin
genisletilmesi amaglanmuistir. Proksimal ve distal kesimde birer adet radyoopak markera
sahiptir. WEB SLS 6zellikle kubbe-boyun orani 1.5-2 olan, koni seklinde, sivrilesen
anevrizmalar i¢in tasarlanmistir. 4-7 mm ¢apli cihazlarda 0.021 ing, 8-9 mm c¢apli cihazlarda
0.027 ing, 10-11 mm capli cihazlarda 0.033 in¢ internal ¢apa sahip mikrokateterler kullanilir.
WEB SL-SLS'min gelistirilmesiyle birlikte cihaz profilinin diisiik olmasi nedeniyle
mikrokateter boyutlarinda da kiigiilme izlenmistir. 2015 yilindan itibaren yeni uygulamalar
0.021 in¢ mikrokateterlerin kullanimina imkan saglamistir. Uygun mikrokateterlerin
kullanilmasi cihaza kese igerisinde hareket serbestligi kazandirmis, uygun konumlandirabilme
yetisi artmig ve gereklilik halinde geri toplanabilmesi kolaylagmistir. VIA mikrokateter
(Sequent Medical) WEB cihazinin yerlestirilmesi igin 0zel olarak gelistirilmis

mikrokateterdir.
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Current Platform
Fourth Generation

2010 2013 2014 2016 2017

: : VIA 33 VIA27 VIA21 VIA17  COIL CATHETER
SIZE

CATHETER SIZE

WEB DL WEB SL and SLS EV Technology 21 System 17 System

Original platform Single layer Enhanced Visualization Lower profile Lower profile

Dual Layers Lower profile (Nitinol w/ platinum core) 4-7 mm devices Addresses broader range
aneurysms

Sekil 2.17.: WEB cihazinin tarihsel gelisimi

Teknolojik gelismeler 1s1¢inda daha sonralart WEB 17 cihazi gelistirilmistir. Diger
WEB’lere gore daha az sayida nitinol telden olusur. Oldukga kiiclik capli anevrizmalar i¢in
tiretilmistir. 3-5 mm capta ve 2 mm yiiksekliginde sig bir cihazdir. 0.017 in¢ mikrokateter

icinden yerlestirilir.

WEB anevrizma boynunda kan akiminmi parent artere yonlendirerek anevrizmal
trombozu indiikler. Boyun diizeyinde koillerin olusturdugu diizensiz yiizeyin aksine WEB
neoendotelizasyon igin daha iyi bir destek olan diiz bir iskelet yiizey sunmaktadir. Onemli
avantajlar1 endovaskiiler cihaz olmadigi i¢in ikili antiplatelet tedavi gerektirmemesi ve akut
okliizyon olusturdugu icin riiptiire anevrizmalarda efektif olarak kullanilabilmesidir. Bunlarin
disinda anevrizma kesesinde daha az manipiilasyon, daha kisa islem ve floroskopi siiresi, daha

az radyasyon maruziyeti ve kisa anestezi siiresi gibi avantajlart bulunmaktadir.

Basarili bir tedavi i¢in uygun cihaz boyutu ¢ok dnemlidir. 2D ve 3D DSA goriintiileri
kullanilarak kese ve boyun genisligi iki ortogonal projeksiyonda 6l¢iiliir ve ortalamasi alinir.
Cihaz genisligi anevrizmanin ortalama genisligine gore kiiclik anevrizmalar i¢in 1 mm, biiytik
anevrizmalar i¢in 2 mm daha biiyiik olmalidir. Cihaz boyutunun biiylik olmasi anevrizma
duvarina radyal gii¢ uygulayarak sikistirilmasini saglar. Cihaz yiiksekligi ise anevrizma
yliksekliginden 1 mm az olmalidir. Ciinkii genisligi uygun olan cihaz yanlardan sikistirilip
yiikseklik yoniinde uzayacaktir. Yiiksekligi anevrizmaya esit ya da fazla cihazlarin secilmesi
parent artere protriizyona sebep olabilir. Ayrica kubbe kesiminde hizli bir sekilde tromboz
olacagi i¢in WEB cihazinin bu bdlgeyi doldurmasina gerek yoktur. WEB cihazi elektrotermal
bir sistemle serbestlestirilir. Tekrar konumlandirilma ihtiyaci duyulan islemlerde WEB

tamamen ag¢ilmis olsa bile serbestlestirilmedigi siirece geri alinabilmektedir.
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Distal Recess Distal Marker

MicroBraid

WEB-SL WEB-5LS

Single Layer Single Layer Spherical Proximal Recess ool

F__- VIA Microcatheter

Sekil 2.18.: WEB SL ve WEB SLS, VIA mikrokateter ve sematize edilmis radyal

kompresyon

3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde Aralik 2015 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda WEB ile
tedavi edilen, riiptiire olmus intrakranial anevrizmaya bagli subaraknoid kanama gelisen
hastalarin verilerinin retrospektif olarak taranarak elde edilmis endovaskiiler tedavi ve takip
sonuclarini kapsamaktadir. Hastalarin tedavi karar1 bir norovaskiiler girisimsel radyolog ve bir

beyin cerrahi tarafindan ortak degerlendirme neticesinde verilmistir.

Calismamz ile ilgili protokol hazirlanarak Necmettin Erbakan Universitesi Ilag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan Temmuz 2023 tarihinde 2023/4456 sayili

karar ile onay alindi. Onay Ek 1’de sunulmustur.

Islemden o6nce hastalarin klinik durumu Hunt-Hess, WFNS ve Glaskow Koma
skalalarina gore, subaraknoid kanamanin yayginligi ise Modifiye Fisher skalasi ile
degerlendirilmistir. Hastalara tedavi oncesi antiplatelet medikasyon uygulanmamistir. Tanisal
DSA ve tedavi islemi ayni seansta gerceklestirilmistir. Genel anestezi altinda yapilan islem
sirasinda hastalara 7500 IU heparin bolus olarak verilmis ardindan aktive pithtilasma zamani 2
— 3 kat olacak sekilde sistemik heparinizasyona devam edilmistir. Islem sirasinda femoral

arterden seldinger yontemiyle girildi. Kisa vaskiiler sheath kullanilarak hidrofilik tel ve
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kateterler (vertebral kateter, Simmons tip 1-2) yardimu ile arkus aorta, internal karotid arterin
intrakranial kesimleri ve vertebrobaziler sistem goriintiilenerek riiptiire olmus anevrizmanin
anatomik lokalizasyonu tespit edildi. Sonrasinda 6F vaskiiler uzun sheath (Arrow, Durasheat,
NeuronMax) yerlestirilip igerisinden gonderilen kilavuz kateter (Sofia, Navien, Fargomax)
yardimiyla servikal internal karotid arter ya da vertebral artere ulasildi. Uygun boyuttaki VIA
kateter (Sequent Medikal, California, ABD) kilavuz kateter i¢inden gonderilerek distal ucu
anevrizmanin distal 2/3’line gelecek sekilde konumlandirildi. WEB cihaz1 VIA kateter iginden
gonderildi. Yerlestirilirken mikrokateter ile anevrizma ekseninin paralel ve diiz olmasina,
WEB cihazinin distal opak markerinin anevrizma kubbesinin distaline, proksimal opak
markeriin ise anevrizma boynu seviyesine gelmesine dikkat edildi. Cihaz ileri itilirken
kateter geriye dogru cekilerek WEB anevrizma igine yerlestirildi. WEB cihaz1 agilirken
anevrizma duvarina temas edilmemesine 6zen gosterildi. Yerlestirme islemi sonrasinda
kontrol anjiyogramlar alindi. Konum ve boyutu uygun olarak degerlendirilmediyse WEB
cthazi geri toplanip tekrardan konumlandirildi. Anjiyogramlarda boyut ve konumunun uygun
olduguna karar verildiginde elektrotermal bir sistemle WEB cihazi1 hizlica serbestlestirildi.
Serbestlestirme sonrasi cihazin konumunu ve anevrizma akimini gérmek i¢in anjiyogramlar

alindi.

Islemin basarili olabilmesi igin cihazin uygun boyutta secilmesi olduk¢a onemlidir.
WEB cihazinin anevrizma c¢apindan biiyiik olmasi tavsiye edilir. Bu sayede WEB cihazi
tarafindan uygulanan radyal kuvvet anevrizma duvar1 boyunca yayilacaktir. Cihaz boyutu
kiigiik secilirse yeterli radyal kuvvet uygulanmayacak ve anevrizma boynu tam olarak
kapanmayacaktir. Bu sebeple yetersiz tedaviye yol acacaktir. Cihaz boyutu biiylik segilirse
parent artere sarkabilir. Ideal boyut seciminde iki projeksiyonda (antero-posterior, lateral)
oOlgiilen genisligin ortalamasindan 1 mm biiyiik, yiiksekliginden 1 mm kiigiik WEB cihazlar
secildi. Diizensiz sekilli anevrizmalarda WEB cihazi anevrizma kesesinin boynunu tam
kapattig1 stirece kubbe kisminda bosluk kalabilir. Bu bolgeye WEB ilerletilmek zorunda
degildir.

Hastalarin kontrolleri birinci ay, altinci ay, birinci yil ve daha sonra yillik olarak
planlanmistir. Kontrol goriintiilemeleri DSA, MRA ve nadiren de BTA tetkikleriyle
yapilmistir. Goriintiiler tedaviyi yapan girisimsel radyolog tarafindan degerlendirilmistir.
Tedavi yanit1i Beaujon WEB Okliizyon Skalasina (Sekil) gore 0 tam okliizyon, 0’ proksimal
reseste minimal opasifikasyon gdsteren tama yakin oklizyon, 1 WEB cihaz1 ig¢inde
opasifikasyon gosteren parsiyel okliizyon, 2 boyun kalintisi, 3 WEB cihazi ile anevrizma

49



kesesi arasinda opasifikasyon gosteren anevrizma kalintist olarak siiflandirildi. 0, 0°, 1 ve 2
kabul edilebilir tedavi yamiti olarak degerlendirildi. Hastalarin son goriintiilemelerindeki
okliizyon durumu degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin son basvurularinda klinik durumlari

modifiye Rankin skorlamasina gore degerlendirilmistir.

Sekil 3.1.: Beaujon WEB okliizyon skalasi
4 BULGULAR

Aralik 2015- Mayis 2022 tarihleri arasinda hastanemize intrakranial anevrizmaya bagli
subaraknoid kanama ile basvuran ve girisimsel radyoloji departmaninda WEB ile tedavi
edilen 41 hastaya ait 42 anevrizma calismaya dahil edildi. Ayn1 seansta saptanan ve diger

endovaskiiler yontemlerle tedavi edilen 11 anevrizma calismaya dahil edilmedi. Hastalarin
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18’1 erkek, 23’1 kadindi. Hastalarin yagi 33 ile 83 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
53°tli. WEB ile tedavi edilen anevrizmalarin ortalama ¢apt 5.3 mm, c¢ap araligi ise 3-10
mm’dir. Boyun genisligi ortalama 3.94 mm, aralik ise 2-7 mm idi. Anevrizmalarin tamami
genis boyunluydu (4 mm ve daha genis boyunlu ve/veya kubbe/boyun oranit <1,6 olan
anevrizmalar). Anevrizmalarin 17’si (%40) AComA, 14’1 (%33) MCA, 6’s1 (%14) baziler
tepe, 2’°si (%5) ACA, 1’i (%2) ICA tepe, 1’i (%2) PICA, 1°i (%2) PcomA lokalizasyonunda
yerlesmisti. WEB ile tedavi edilen 42 hedef anevrizmaya daha 6nceden endovaskiiler ya da
cerrahi tedavi uygulanmamusti. 41 hastanin 36’s1 0-1 giin, 3’1 1-2 giin, 1’1 2-3 giin ve 1’1 de 7-
8 giin araliginda tedavi edilmistir. Islem dncesi Hunt-Hess skoru 6 hastanin 1, 17 hastanin 2, 8
hastanin 3, 3 hastanin 4 ve 7 hastanin 5 olarak degerlendirilmistir. WFNS skoru 6 hastanin 1,
20 hastanin 2, 2 hastanin 3, 5 hastanin 4, 8 hastanin 5 idi. GKS ise 6 hastada 3, 2 hastada 5, 2
hastada 9, 3 hastada 11, 16 hastada 13, 6 hastada 14, 6 hastada 15 idi. SAK yayginligini
gosteren Modifiye Fisher skalasina gore 17 hasta 1, 4 hasta 2, 6 hasta 3, 14 hasta 4 puana
sahipti. Bir AComA anevrizmasina WEB yerlestirilmesi sonrasi anevrizmal riiptiir
goriilmiistiir. Hemen iki adet balon sisirilerek hemostaz saglanmistir. Tedavi islemi sirasinda
ya da isleme bagli komplikasyon sebebiyle 6liim ger¢eklesmemistir. 42 anevrizmanin tedavisi
icin 45 WEB cihaz1 kullanilmistir. Bir hastada damar tortiyozitesinin gecilememesi sebebiyle
VIA 17 mikrokateter ve daha kiiciik boyutlu WEB yerlestirilmistir. Bir hastada ise WEB
cihazinin boyutunun biiylik secilmesi nedeniyle parent artere sarktifi goriilmiistiir. Cihaz
toplanip digar1 alinmis ve uygun boyutta daha kiiclik bir WEB yerlestirilmistir. Tiim
anevrizmalara WEB cihazi basart ile yerlestirilmistir. Calismamizin teknik basaris1 %100’ djir.
41 hastanin 7’s1 ilk on giin i¢inde, 2’si ilk iki ay i¢inde SAK sekelleri sebebiyle hayatini
yitirmistir. 4 hasta ise 1 yildan daha uzun bir siire sonrasi bagka sebeplerden yasamini
yitirmigtir. 28 hasta hayattadir. 25 hastaya ait takip goriintileri vardi. Tedavi ile son takip
basvurusu arasinda gegen siire ortalama 15 ay, aralik ise 1-83 aydi. Son takip goriintiilemeleri
19 hastada MRA, 3 hastada DSA ve 3 hastada bagka sebeplerle ¢ekilen BTA tetkiki ile
yapildi. En son yapilan takip goriintiilemeleri baz alinarak Beaujon WEB okliizyon skalasina
gore 17 anevrizmada 0, 2 anevrizmada 0’, 3 anevrizmada 1, 1 anevrizmada 2 ve 2
anevrizmada 3 diizeyinde okliizyon saptanmistir. Tam okliizyon, proksimal reses kalintisi ve
boyun kalintis1 yeterli okliizyon olarak kabul edildigi i¢in 25 hastanin 23’iinde (%92) yeterli
okliizyonun saglandig1 goriildii. Anevrizma kalintis1 saptanan 2 hastaya tedavi onerildi. WEB
cihazi ile tedavi edilen ve yeterli oklliizyon saglanan hastalarin takip incelemelerinde niiks

gelismedi. Hastalarin 1. yil klinik takiplerinde Modifiye Rankin Skalasina gore 9 hasta 6, 2
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hasta 5, 3 hasta 3, 2 hasta 2, 5 hasta 1, 17 hasta 0 olarak degerlendirildi. 3 hasta ise takiplere
gelmedi.

5.VAKA ORNEKLERI

Sekil 5.1.: Sol ACA distal segmentte riiptiire anevrizmasi bulunan 67 yasinda kadin hastanin
(vaka 5) a. Beyin BT de verteks diizeyinde orta hatta parafalksiyan alanda SAK izleniyor. b.
Tedavi oncesi alman DSA goriintiisiinde sol ACA distal segmentte genis boyunlu lobiile
konturlu sakkiiler anevrizma goriiliiyor. ¢. WEB yerlestirildikten sonra alinan anjiyografide
anevrizmada belirgin staz izleniyor. d. 6 ay sonra yapilan kontrol anjiyografide anevrizmada

total okliizyon saptantyor.
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Sekil 5.2.: Sol MCA bifurkasyonda riiptiire anevrizmasi bulunan 54 yasinda kadin hastanin

(vaka 15) a. Beyin BT de sol paryetal bolgede intraparankimal hematom ve komsulugunda
SAK izleniyor. b. Tedavi oncesi alinan DSA goriintiisiinde sol MCA bifurkasyoda genis
boyunlu lobiile konturlu sakkiiler anevrizma goriilityor. ¢. Kemikli goriintide WEB cihazinin
konumu gosteriliyor. d. WEB yerlestirildikten sonra alinan anjiyografide anevrizmada
belirgin staz izleniyor. e. 6 ay sonra yapilan kontrol anjiyografide subtrakte edilmemis

kemikli goriintide WEB cihazi izleniyor. f. Anevrizmada total okliizyon saptaniyor.

53



Sekil 5.3.: Sol PICA orijininde riiptiire anevrizmasi bulunan 56 yasinda kadm hastanin (vaka

17) a. Beyin BT de bilateral silviyan fissiirlerde SAK ve 3. ventrikiilde hemoraji izleniyor. b.
Tedavi dncesi alman DSA goriintiisiinde sol PICA orijininde genis boyunlu lobiile konturlu
sakkiiler anevrizma goriiliilyor. ¢. WEB yerlestirildikten sonra alinan anjiyografide
anevrizmanin kanamig olan kubbe kisminda kontrast dolusu izlenmiyor. d. 6 ay sonra yapilan

kontrol anjiyografide anevrizmada total okliizyon saptaniyor.
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Sekil 5.4.: AComA’da riiptiire anevrizmasi bulunan 70 yasinda kadin hastanin (vaka 34) a.
Beyin BT’de perimezensafalik sisternalarda ve sol silviyan fissiirde SAK’la uyumlu
hiperdansiteler goriiliiyor. b. Tedavi Oncesi alinan DSA goriintiisinde AComA’da lobiile
konturlu genis boyunlu sakkiiler anevrizma goriiliiyor. Bu goriintiide sag MCA siiperior
trunkustan kaynaklanan ve akim cevirici stentle tedavi edilen bagka bir anevrizma mevcuttur.

c. WEB yerlestirildikten sonra alinan kemikli subtrakte edilmemis goriintiide anevrizmada
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orta derecede staz izleniyor. d. 6 ay sonra yapilan kontrol anjiyografide anevrizmada total

okliizyon saptaniyor.
6. TARTISMA

IA  prevelans1 genel popiilasyonda %]1-6 arasinda degismektedir. ABD
popiilasyonunda prevelansin %2 oldugu tahmin edilmektedir. Anevrizma 6zelliklerine bagl
olarak yillik riiptiir riski %0.5 ile %6 arasinda degismektedir. SAK insindans1 kadin
cinsiyette erkeklere gore yiiksektir. SAK gelisen riiptiire IA hastalarinin yaklasik %40-45'i ilk
kanama sonras1 6lmektedir. Bu hastalarin %12'si tedaviye ulasamadan yasamini yitirmektedir.
Ik kanamadan sag kurtulan hastalar tedavi edilmezse %33'i 6 ay iginde tekrarlayan kanama
nedeniyle hayatin1 kaybeder. Anevrizma riiptiirii sonrast gelisen SAK morbidite ve

mortalitenin en 6nemli nedenidir. Bu nedenle SAK'in erken tan1 ve hizli tedavisi gerekir.

Tip ve teknoloji alanindaki gelismelere ragmen anevrizmanin olusumu, gelisimi ve
rliptiirii ile ilgili mekanizmalar net olarak aydinlatilamamistir. Riiptiir i¢in en Onemli

gostergeler boyut ve lokalizasyondur.

Anevrizmalarin tedavisinde primer amag riiptiire olmamis anevrizmalarda riiptiirii
onlemek, riiptiire olmus anevrizmalarda ise tekrar riiptiir ihtimalini ortadan kaldirmak ve
anevrizmada tam okliizyonu saglamaktir. Tedavide cerrahi ve endovaskiiler yontem
kullanilabilmektedir. Cerrahi tedavide amag¢ parent arter ve dallarim1 koruyarak anevrizma
boynunun tam olarak klipslenmesidir. Ancak islem sirasinda kraniotomi ve beyin
retraksiyonu, bazi anatomik lokalizasyonlara erigsimin zor olmasi, ¢ok sayida anevrizmasi olan
hastalarda tek kraniotominin yetersiz kalmasi, klipleme sirasinda meydana gelen damar
hasarlari, yerlestirilen klip nedeniyle goriintiileme degerlendirmesinin zor olmasi, cerrahi
komplikasyonlar, hastanede yatis siiresinin uzun olmasi, yiiksek mortalite ve morbidite

oranlar1 nedeniyle alternatif tedavilere ihtiya¢ duyulmustur.

Guglielmi tarafindan gelistirilen elektroliz ile ayrilabilen koillerin -Guglielmi
detachable coil (GDC, Target Therapeutics)- 1991 yilinda FDA onay1 almasiyla birlikte

endovaskiiler tedavideki gelismeler hiz kazanmistir.

2002 yilinda yapilan ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) ¢alismasinda
koil ile tedavi edilen hastalarin cerrahiye tedaviye gore morbidite ve mortalite oranlarinin

belirgin diislik oldugu gdosterilmistir. Devrim niteligindeki bu ¢alismanin yayimlanmasindan
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sonra endovaskiiler tedavi yontemlerine egilim artmistir. Kateter ve koil alanindaki gelismeler
sayesinde koil embolizasyonu teknigi ¢ok etkin hala gelmistir. Ancak tiim bu gelismelere
ragmen genis boyunlu, fuziform ve bifurkasyon anevrizmalarinin tedavisinde koilin parent
artere sarkmasi nedeniyle teknik zorluklar yasanmistir. Ayrica koillerin kompakt bir sekilde
kese icerisine sarilamamasi nedeniyle revaskiilarizasyon ve niiks oranlarinin ytiksek oldugu
goriilmistir. Koil tedavisindeki smirliliklar yeni tedavi yontemlerinin gelismesine zemin
hazirlamigtir. Balon ve stent yardimli koilleme yontemleriyle 6zellikle biiyiik capli ve genis
boyunlu anevrizmalar efektif bir sekilde tedavi edilmistir. Ancak bu tekniklerin genis boyunlu
bifurkasyon anevrizmalarinda kullanimi giigtiir. Ciinkii anevrizma boynunu tamamen
kapatmak ve bifurkasyon dallarin1 korumak gerekir. Bu giigliikleri asabilmek i¢in alternatif
balon ve stentler gelistirilmistir. Ancak bu cihaz ve tekniklerin kullanimi islemi kompleks

hale getirmekte ve komplikasyonlar1 arttirmaktadir.

Koil ile embolizasyon teknigindeki gelismelere ragmen genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalarin tedavi zorlugu devam etmistir. Bu sorunlar1 asabilmek i¢in akim ydnlendirici
stentler gelistirilmistir. Endovaskiiler akim c¢evirici stentler kan akimini parent artere
yonlendirerek anevrizmal trombiisii hizlandirmaktadir. Akim cevirici stentlerin basarisi
anevrizma tedavisinde ilgiyi anevrizma kubbesinden boynuna kaydirmistir. Akim gevirici
stentlerin yaygin kullanilmasiyla birlikte avantajlar1 ve dezavantajlar1 daha iyi anlagilmistir.
Dezavantajlar1 arasinda genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda kullanimin sinirh
olmasi, perforan arterlerin bulundugu bolgede kullaniminin inme riski olusturmasi ve dmiir
boyu ikili antiplatelet tedavi gerektirmesi en Onemlileridir. Akim ¢evirici stent ile tedavi
edilen hastalarda artmis tromboemboli riski nedeniyle dmiir boyu antiplatelet tedavisi akim
cevirici stentlerin yaygin kullanimini sinirlandirmakta ve riiptiire olmus anevrizmalarda

kullanimin1 engellemektedir.

Endovaskiiler tedavi yontemlerindeki tiim gelismelere ragmen anatomik lokalizasyonu
uygun olmayan, terminal-bifurkasyon yerlesimli genis boyunlu anevrizmalar sorun teskil
etmeye devam etmistir. Bu kompleks anevrizmalarin tedavisi i¢cin 2010 yilinda Woven
Endobridge (WEB; Sequent Medical, Aliso Viejo, California, ABD) cihaz1 gelistirilmistir. i1k
olarak WEB DL (Woven Endobridge Dual Layer) (Sequent Medical, Aliso Viejo, California)
olarak tasarlanan cihazin 2013 yilinda WEB single layer (WEB SL) ve WEB single layer
sphere (WEB SLS) olmak iizere iki farkli versiyonu gelistirilmistir. ilerleyen yillarda
cihazlarin gorlinlirliiglini arttirmak amactyla platin-nitinol kompozit tellerden tiretilen WEB-
SL EV ve WEB-SLS EV (Enhanced Visualization) {iriinleri piyasaya siiriilmiigtiir. Daha
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sonralar1 ise WEB 17 SL gelistirilmistir. WEB 17 SL diger cihazlara gore daha kiigiik,
yumusak ve esnektir. Bu sayede kiiclik anevrizmalarin tedavisine olanak saglamistir. WEB
cihazinin yerlestirilmesi i¢in 6zel olarak tasarlanmis VIA mikrokateter (Sequent Medical)
kullanilmaktadir. VIA mikrokateterlerdeki gelisimle birlikte anevrizmaya ulasmak ve WEB
cthazini yerlestirmek daha kolay hale gelmistir. WEB intraanevrizmal akim ¢evirici cihazi,
anevrizma boynunda kan akimini parent artere yonlendirerek anevrizmayir hemodinamik
olarak ana damardan ayirir. Parent arterde laminer akima destek olur. Anevrizma i¢ine kan
akimin1  engelleyerek intraanevrizmal trombozu indiikler. Anevrizma boynunda
neoendotelizasyon icin iskelet olusturur. Anevrizma iginde akut trombiisii saglamasi,
antiplatelet tedavi gerektirmemesi, islem siiresinin daha kisa olmasi gibi 6nemli avantajlari
vardir. Ozellikle anevrizma icinde akut staz olusturmasi ve antiplatelet tedavi gerektirmemesi

sebebiyle riiptiire olmus intrakranial anevrizmalarda kullanim1 giderek yayginlasmaktadir.

2011 yilinda Ding ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada WEB cihazi ilk kez
canli izerinde kullanilmistir. Bu ¢alismada Yeni Zelanda tavsanlarinda elastaz ile olusturulan
24 intrakranial anevrizmaya WEB cihaz1 yerlestirilmistir. Yerlestirme isleminden 10 dakika
sonra DSA ile ndrogdriintiileme yapilmis ve staz diizeyi derecelendirilmistir. Grade 1
akimimin tamamen kesilmesi grade 2 akimin tama yakin kesilmesi, grade 3 anevrizma igine
akimin devam etmesiyle birlikte staz goriilmesi, grade 4 hi¢ staz olmadan intraanevrizmal
akimin devam etmesi olarak belirtilmistir. 10. dakika degerlendirmesinde olgularin %29’unda
grade 1, %54 tinde grade 2, %8’inde grade 3 staz ve %8’inde grade 4 staz not edildi. Takipte
anevrizmalar 1, 3, 6 ve 12. aylarda anjiyografi ile kontrol edilmis ve 3 dereceli bir dlgekle
derecelendirilmistir. Grade 1 tam okliizyon, grade 2 tama yakin okliizyon ve grade 3 tam
olmayan okliizyonu ifade etmektedir. Takip goriintiilemelerinde olgularin %33’ilinde grade-1
tam okliizyon, %58’inde tama yakin okliizyon, %8’inde tam olmayan okliizyon goriilmiistiir.
Vakalarin 9%12’sinde ise rekanalizasyon saptanmistir. Bu c¢aligmayla intrakranial
anevrizmalarda WEB cihazinin okliizyon oranlarimin umut verici oldugu ve akut trombiis
olusturmasi nedeniyle riiptiire intrakranial anevrizmalarda alternatif tedavi yOntemi

olabilecegi goriilmiistiir.

Ding ve arkadaglarinin ¢alismasindan sonra 2011 yilinda Klisch ve arkadaslarinin
intrakranial anevrizmasi olan iki hastada yaptig1 tedavi WEB cihazinin insan iizerinde
kullanildigr ilk ¢aligmadir. Olgulardan birincisinde WEB ile tedavi edilecek anevrizma baziler
tepe yerlesimli, digerinde ise MCA lokalizasyonundaydi. Her iki hastada da WEB basariyla
yerlestirilmistir. Tedavi sonras1 erken anjiyografik goriintiilerde iki anevrizmada da hizli ve
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ilerleyici staz goriilmiistiir. Tedaviden 8 hafta sonra yapillan DSA ve MRA
goriintiilemelerinde WEB yerlestirilen iki anevrizmada da tam okliizyon saptanmistir. Bu
calisma riiptiire olmamis intrakranial anevrizmalarda WEB cihazinin kullanilabilecegini

gostermistir.

WEB cihaz ile tedavinin antiplatelet medikasyon zorunlulugu bulunmamasi riiptiire
olmus intrakranial anevrizmalarda kullanilabilmesi ag¢isindan O6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Caroff ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptig1 ¢aligmada SAK’1 bulunan alt1
farkli hastada riiptiire olmus alti anevrizma WEB ile tedavi edilmistir. Hastalar 1-14 giin
arasinda tedaviye alinmistir. Fisher skoru bir hastada 2, bes hastada ise 4’tii. Anevrizmalarin
ti¢ tanesi MCA, ti¢ tanesi ise AComA yerlesimliydi. Ortalama kubbe ¢ap1 5.8 mm (5-7 mm),
ortalama boyun genisligi 4.5 mm (4-5 mm) ve ortalama kubbe boyun orani1 1.3 (1-1.7) olarak
kaydedilmistir. WEB cihaz tiim anevrizmalarda basariyla yerlestirilmistir. Iki vakada boyutu
uygun olmayan WEB cihaz1 daha kiiciik boyuta sahip cihazlarla degistirilmistir. iki hastada
parent artere uzanan WEB nedeniyle meydana gelen tromboembolik komplikasyon
intraarteryel antiplatelet medikasyon ve balon anjiyoplastiyle tedavi edilmis olup norolojik
defisit meydana gelmemistir. Tedaviden hemen sonra yapilan DSA goriintiilemede iki
anevrizmada tam okliizyon, {ic anevrizmada belirgin staz ve bir hastada boyunda rezidii
goriilmiistiir. 3 ay sonra yapilan takip anjiyografisinde anevrizmalarin ikisinde tam okliizyon,
birinde proksimal reses opasifikasyonu, birinde boyun kalintisi, birinde WEB cihaz1 igine
akim ve birinde anevrizma kalintis1 tespit edilmistir. Tam okliizyon, proksimal reses
opasifikasyonu ve boyun kalintisinin yeterli okliizyon olarak kabul edildigi ¢alismada 6
hastanin 4’tinde (%67) yeterli okliizyon saglanmistir. Bu ¢alisma akut trombozu baglatmasi ve
antiplatelet kullanimi gerektirmemesi nedeniyle WEB cihazinin riiptiire olmus intrakranial

anevrizma tedavisinde alternatif bir EVT yontemi olabilecegini gdstermistir.

2016 yilinda van Rooij ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada riiptiire olmus 32 hastanin
tedavisinde WEB kullanilmistir. Ortalama anevrizma boyutu 4.9 ve aralik 3-12 mm’dir. Islem
sonrast gorilintiilemede 32 anevrizmanin 31’inde staz goriiliirken 1 hastada anevrizma kalintis
mevcuttu. WEB cihaziyla ilgili komplikasyon ya da riiptiir goriilmemistir. 3 hastada
tromboembolik komplikasyon geligmistir. Periprosediirel komplikasyon orani %3 olarak
belirtilmistir. Hastaneye bagvuru sirasinda klinik durumu koétii olan 7 hasta yatis1 esnasinda
SAK sekelleri sebebiyle yasamini yitirmistir. Kalan 25 hastanin 18’inde takip goriintiilemeleri

mevcuttur. Takip goriintiilemelerinde 16 anevrizmada (%89) yeterli okliizyon saglanmustir.
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iki anevrizmada rekanalizasyon olmaksizin WEB cihazinda hafif kompresyon izlenmistir.

Takipler esnasinda WEB ile tedavi edilen anevrizmalarda tekrar kanama saptanmamustir.

2016 yilindaki calismayr devam ettiren Rooij ve arkadaglart 2017 yilinda riiptiire
olmus 100 intrakranial anevrizmanin WEB ile tedavisini degerlendiren ¢alismay1 yayinladi.
SAK sonras1t 77 hastada 0-1 giin, 16 hastada 2-4 giin ve 7 hastada 4. giinden sonra WEB
tedavisi uygulanmistir. Anevrizmalar 46 hastada AComA, 22 hastada PComA, 16 hastada
MCA, 7 hastada perikallozal arter, 5 hastada baziler tepe, 2 hastada SCA, 1 hastada ICA tepe
ve 1 hastada VA yerlesimliydi. Anevrizma ¢aplar1 3-13 mm araliginda, ortalama cap ise 5.6
mm’ydi. 66 anevrizma genis boyunluydu (boyun genisligi 4 mm ve daha iistii ya da kubbe-
boyun oran1 1.5’ten kiigiik anevrizmalar). Islem esnasinda bir hastada perforasyon meydana
geldi. 9 hastada tromboembolik komplikasyon gelisti ve bu hastalardan birisi hayatini
kaybetti. 3 hastada norolojik defisit gelisti. Prosediirel toplam morbidite-mortalite orani
%4 tiir. 100 hastanin 98’inde tedavi sonrasi goriintiilemede anevrizmada kalint1 goriilmedi. 1
hastada sadece kubbeyi korumak i¢in WEB yerlestirildi ve sonrasinda kliplendi. Bir hastada
WEB boyutunun kii¢lik oldugu anlagildi ancak kateterden ayrildigi i¢in geri toplanamadi. Bir
hafta sonraki takip anjiyografisinde kalintinin devam etmesi {izerine koille kapatildi.
Anjiyografik takibi olan 74 hastadan 54’tinde (%73) anevrizmada tam okliizyon, 17’sinde
(%23) boyun kalintis1 goriildii. 3 hastada (%4) anevrizmada kalint1 saptandi. Yeterli okliizyon
orani %96 olarak kaydedildi. Takipte WEB ile tedavi edilmis anevrizmalarin higbirinde
yeniden kanama goriilmedi. Rekanalizasyon-yeniden tedavi gereksinimi toplamda %6.8
olarak saptanmistir. Bu genis capli ¢alisma riiptiire olmus intrakranial anevrizmalarda WEB

cthazinin etkin ve gilivenilir oldugunu goézler oniine serdi.

2015 yilinda yayinlanan WEB DL ile WEB SL/SLS’nin karsilastirildigi prospektif
calismada Fransa’daki 10 merkezde 2012-2014 yillar1 arasinda 63 anevrizmasi bulunan 62
hastanin tedavileri degerlendirildi. 31 anevrizma WEB DL ile, 32 anevrizma WEB SL/SLS ile
tedavi edildi. Her iki grupta da anevrizmalarin ¢ogu genis boyunluydu. Yas ortalamas1 WEB
DL ile tedavi edilen grupta 55, WEB SL/SLS ile tedavi edilen grupta 57’ydi. Teknik basari
orant WEB DL grubunda %97, WEB SL/SLS grubunda %100 olarak raporlandi. DL
grubunda %10, SL/SLS grubunda %6 oraninda teknik sorunla karsilasildi. DL grubunda
tromboembolik olay oran1 %23, SL/SLS grubunda %9 olarak kaydedildi. Her iki grupta da

morbidite oranlar1 diisliktii ve hi¢ mortalite goriilmedi.
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Aralik 2016’da dusiik profilli WEB 17 ve VIA 17 kateterlerin klinik uygulamalara
girmesiyle kiiclik capli anevrizmalarin WEB ile tedavisi daha kolaylagmistir. 2018 yilinda
yapilan bir ¢calismada Aralik 2016 ve Eyliil 2017 tarihleri arasinda riiptiire olmus ve olmamis
46 anevrizmast bulunan 40 hasta degerlendirildi. 46 anevrizmanin 25’1 (%54) riiptiire
olmustu. Hastalarin ortalama yas1 62 idi. Anevrizmalarin ¢ap aralig1 2-7 mm, ortalama ¢aplari
4.9 mm’ydi. Tim anevrizmalarin tedavisinde diisiik profilli WEB 17 cihaz1 ve VIA 17
mikrokateter kullanilmistir. WEB yerlestirilmesinden sonra alinan anjiyogramlarda 45
anevrizmada yeterli okliizyon goriildii. 1 anevrizmada WEB boyutu kiiclik secildigi i¢in
anevrizma kalintist saptandi ve bir hafta sonra koille kapatildi. Riiptiire anevrizmasi bulunan
25 hastada erken ya da ge¢ tekrar kanama goriilmemistir. 39 anevrizmasi bulunan 33 hastanin
3. ay kontrol MRA’s1 yapildi. 28'inde (%72) tam okliizyon ve 9'unda (%23) boyun kalintisi
goriildii. Yeterli okliizyon oran1 %95°ti. Iki anevrizmada (%35,1) ise anevrizma kalintisi

saptandi.

WEB 17 sisteminin WEB 21 ile karsilastirildigi calismalar literatiirde mevcuttur.
Goertz ve arkadaglarinin 2019 yilinda yayinladigi calismada WEB 17 ile tedavi edilen 38 ve
WEB 21 ile tedavi edilen 70 anevrizma vardi. Tedavi sonrasi erken donem anevrizma
okliizyon oranlari benzerdi. WEB 17 sisteminde %5, WEB 21 sisteminde %14
tromboembolik komplikasyon goriildi. WEB 17 yerlestirme basarist %100 iken WEB 21
yerlestirme basaris1 %90 olarak raporlanmistir. 2021 yilinda Konig ve arkadaglarinin yaptigi
calismada 2014-2019 yillar1 arasinda WEB 17 ile tedavi edilmis 130, WEB 21 ile tedavi
edilmis 63 anevrizma degerlendirilmistir. Bu anevrizmalar i¢inde riiptiire olmus 29 anevrizma
WEB 17 ile, 22 anevrizma WEB 21 ile tedavi edilmistir. Anevrizmalarin ¢ap1 3-6 mm
arasinda degigsmektedir. 3. ay takip anjiyografilerinde tam okliizyon oran1t WEB 17 grubunda
%65 WEB 21 grubunda %55°ti. WEB 17 grubunda %5.4, WEB 21 grubunda %6.3 oraninda
tromboembolik komplikasyon gériildii. Isleme bagli morbidite ve mortalite oranlar1t WEB 17
grubunda %2.5 ve %0, WEB 21 grubunda %3.2 ve %2.5 olarak kaydedildi. Pagano ve
arkadaslarinin 2022 yilinda yapmis oldugu ¢alismada WEB 17 ve WEB 21 cihazlar1 benzer
giivenlik ve etkinlik saglamigtir. Morbidite ve mortalite oranlart benzerdir. Anevrizma
okliizyon oranlar1 karsilastirildiginda WEB 17 ile tedavi edilen hasta grubunda daha yiiksek

tam ve yeterli okliizyon goriilmistiir.

2019 yilinda yayinlanan bir ¢calismada ii¢ norogirisimsel merkezinde 3 yil igerisinde
WEB ile tedavi edilmis 33 riiptiire intrakranial anevrizma retrospektif olarak degerlendirildi.
Anevrizmalarm ¢aplar1 3-10 mm arasinda olup tamami genis boyunluydu (boyun genisligi 4
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mm’den genis ve/veya kubbe-boyun orani 1.6’dan kii¢iik).10 hastada Hunt-Hess skoru 4-5, 23
hastada ise 1-3'tii. Hastalarin tamamina WEB basarili bir sekilde yerlestirilmistir. Floroskopi
stiresi ortalama 24 dakika, aralik ise 8-40 dakikaydi. 5 hastada WEB cihazinin parent artere
sarktig1 goriildii. 2 hastada anevrizma perforasyonu ve 2 hastada tromboemboli saptandi.
WEB ile iligkili toplam komplikasyon oran1 %27 olarak kaydedildi. WEB ile iligkili mortalite
%12 ve kalic1 norolojik defisit %3 oraninda goriildii. Bir aylik takiplerde genel mortalite %33
olarak raporlanmistir. Ortalama 14 aylik takiplerde 21 hastada erken ya da gecikmis riiptiir
saptanmamustir. 7 hastada (%33) tam okliizyon, 8 hastada (%38) boyun kalintis1 ve 6 hastada
(%29) anevrizmada rezidiiel dolum goriildii. Okliizyonu degerlendirmede gozlemciler arasi
giivenilirlik DSA’da, MRA ve BTA’ya gore yiiksek bulunmustur. Son takiplerinde hayatta

kalan 21 hastanin 17’sinde mRS skoru 0-2 arasinda, 4 hastada ise 3 olarak not edildi.

Raj ve arkadaglarinin 2019 yilinda yaptig1 calismada 2014-2017 yillart arasinda iki
farklt merkezde WEB ile tedavi edilen 33 riiptiire intrakranial anevrizma retrospektif olarak
incelenmistir. Tedavide WEB SL ve WEB SLS cihazlar1 kullanilmistir. Hastalara riiptiirden
sonra 0-4 giin araliginda tedavi uygulanmistir. Tim islemler heparinizasyon altinda
gerceklesmistir. Tedavi edilen anevrizmalarin en sik yerlesim yeri baziler arter ve AComA
idi. Hastalarin yas araligi 49-67, ortalama yast 56 idi. Anevrizma ¢ap araligi 5-10 mn,
ortalama ¢ap1 7 mm’ydi. 6 hasta yasamini yitirdi. Hayatta kalan 27 hastanin 26’sinin 6 aylik
anjiyografik takip goriintiileri incelendi. 21 hastada tam okliizyon, 4 hastada boyun kalintis1
ve | hastada anevrizma kalintis1 goriildii. Hicbir hastada WEB tedavisi sonrast yeniden

kanama goriilmedi. 33 hastanin 7°sinde SAK ile iliskili gecikmis serebral iskemi saptandi.

Harker ve arkadaslarinin 2019’da yaptigi ¢alismada 2016-2020 yillarinda yedi 3.
basamak merkezde SAK gelisen 25 hastanin riiptiire anevrizmalarinin iki ndrogirisimsel
merkezinde WEB ile tedavisi retrospektif olarak incelendi. 25 anevrizma i¢in toplam 29 adet
WEB cihazi kullanildi. 4 hastada yanlig boyutlandirma nedeniyle yeni ikinci bir cihaza ihtiyag
duyuldu. Hastalarin yas ortalamasi 56’ydi. Anevrizmalarin ortalama genisligi 6.14°tii ve
%80’1 anterior sirkiilasyonda yerlesmisti. 2 anevrizmada intraoperatif riiptiir goriildi.
Takiplerde WEB ile tedavi edilen hicbir anevrizmada yeniden kanama saptanmadi. 1. y1l takip

anjiyografisinde %84 vakada yeterli okliizyon goriildii.

2021 yilinda yapilan bir meta-analizde WEB’in kullanilmaya baslanmasindan 2020
yilina kadar WEB ile tedavi edilmis riiptiire intrakranial anevrizmalar1 igeren 18 calisma

degerlendirildi. Meta-analiz 496 riiptiire olmus anevrizmasi bulunan 487 hastay1
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kapsamaktaydi. Hastalarin ortalama yagi1 57°ydi. Bu anevrizmalarin 387'si (%83,6) anterior ve
76'st1  (%16,4) posterior sirkiilasyon yerlesimliydi. 10 ¢alismada bildirilen riiptiire
anevrizmalarin ortalama genisligi 5.6 mm idi. Anevrizmalarin ¢ogu genis boyunluydu. 275
(%74.7) hasta Hunt-Hess skoru 1-3 ve 93 hasta (%25.3) yaygin SAK (Hunt-Hess skoru 4-5)
ile bagvurdu. Takiplerde toplam yeniden kanama orani %1.1, aylik yeniden kanama ihtimali
%0.2 olarak kaydedildi. 16 ¢alismadan toplam 285 hastanin anjiyografik okliizyon sonuglari
bildirildi. Toplamda 245 hastada (%87) takiplerde yeterli okliizyon goriildii. Takip siireleri 3-
15 ay arasinda degismekte olup ortalama 7 aydir. Takip sirasinda 27 anevrizmada (%)5)
yeniden tedavi gereksinimi oldu. Isleme bagli komplikasyonlar nedeniyle perioperatif
mortalite %2.1 ve tiim nedenlere bagli 6liim oran1 %11.5 olarak kaydedildi. Tedaviye bagl
perioperatif komplikasyon orant %13.2 WEB cihazinin yerlestirilmesiyle iligkili
komplikasyon orani %3.2 olarak raporlandi. 10 ¢alismada antiplatelet tedavi kullanilmazken 8
caligmada rutin antiplatelet tedavi uygulanmistir. Antiplatelet tedavi uygulanan caligsmalarda
tromboembolik komplikasyon orani %7.4 ve tedaviye bagl toplam komplikasyon orani
%14.3 iken, uygulanmayan calismalarda ise tromboembolik komplikasyon orani %6.5
tedaviye bagl toplam komplikasyon orani %13.1 olarak kaydedildi. Meta-analize dahil edilen
¢ogu calismanin kontrolsiiz, tek merkezli ve retrospektif olmasi sinirliliklar arasinda

sayilabilir.

WEB cihaziyla tedavilerin artmasi ¢esitli sorular1 beraberinde getirmektedir.
Bunlardan birisi de WEB cihaziyla tedavi edilmis riiptiire ve riiptiire olmayan anevrizmalar
arasinda okliizyon oranlarinda ve klinik sonuglarda farklilik olup olmadigidir. Pierot ve
arkadaglarinin 2018 yilinda yaptigi %90'imdan fazlasi1 riiptiire olmamis anevrizmalardan
olusan ti¢ klinik ¢alismanin (WEBCAST, WEBCAST-II ve Fransiz G6zlemevi) sonuglarinin
incelendigi degerlendirmede bir yilda yeterli okliizyon orami %79.1'dir. Essibayi ve
arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 metaanalizde WEB ile tedavi edilmis 496 riiptiire olmus
anevrizma incelenmistir. Bu ¢alismada orta donem takiplerde yeterli okliizyon oran1 %77'dir.
WEBCAST c¢alismasinda tedavi edilen riiptiire olmamis anevrizmalarda kisa stireli (6 ay)
takipte yeterli okliizyon orant %85.4, riiptiire olmus anevrizmalar1 inceleyen metaanalizde
%91.7'ydi. Bu farkin SAK ortaminda artmis protrombotik aktiviteden kaynaklanabilecegi
distintilmektedir. Riiptiire olmamis grupta bir yillik takipte yeniden tedavi gereksinimi %6.9,
rliptiire olmus grupta ise %6'dir. Pierot ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada %14.4 oraninda
tromboembolik komplikasyon meydana gelirken Essibayi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada

bu oran %6.8'dir. Bu ¢aligsmalar birlikte degerlendirildiginde WEB tedavisinin etkinligi ve
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fizibilitesinin riiptiire olmus anevrizmalarda, riiptiire olmamis anevrizmalara benzer oldugu

gorilmektedir.

Riiptiire olmus intrakranial anevrizmalarin tedavisinde en eski endovaskiiler
yontemlerinden biri olan primer koillemenin 6énemli bir yeri vardir. Endoliiminal olmamasi
sebebiyle tedavi sonrast ikili antiplatelet medikasyon gerektirmemesi en bilyiik
avantajlarindandir. Ancak riiptire olmus intrakranial anevrizmalarda primer koil
embolizasyon yontemiyle ilgili kisitlamalar ve dezavantajlar mevcuttur. Primer koilizasyon
yontemi ile kompleks anatomili, genis boyunlu, fuziform, terminal-bifurkasyon yerlesimli
biiylik anevrizmalarin tedavisi miimkiin olmamakta ya da zor olabilmektedir. Primer koilleme
tekniginin rekanalizasyon oranlarinin yiiksek olmasi diger bir dezavantajidir. Endovaskiiler
tedavi yOnteminin ortaya ¢ikmasindan bu yana genis boyunlu riiptiire olmus anevrizmalar
tedavi acisindan sorun teskil etmekteydi. Intraanevrizmal akim gevirici cihazlarm primer
koilizasyon yontemine gore bir¢cok avantaji oldugu goriilmektedir. WEB cihazinin anevrizma
boynunda koilin diizensiz yapisima goére daha diiz bir iskelet yapi olusturmasi
neoendotelizasyonun daha homojen bir sekilde gelismesine olanak saglamaktadir. Bu sayede
anevrizmada tam okliizyon oranlar1 yliksek seyretmekte ve daha diisiik oranda rekanalizasyon
goriilmektedir. Caroff ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 calismada WEB ile tedavi edilen
rliptiire anevrizmalarda yeterli okliizyon oranm1 %67’dir. Van Rooij ve arkadaglarinin 2017
yilinda WEB ile tedavi edilen riiptiire olmus 100 intrakranial anevrizmayla yaptig1 ¢calismada
tam okliizyon oran1 %73 tlir. Essibayi ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada 496
rliptiire olmug anevrizma WEB ile tedavi edilmis ve takiplerde yeterli okliizyon orant %87
bulunmustur. ISAT caligmasinda riiptiire olmus 1073 hasta koil embolizasyon yontemiyle
endovaskiiler olarak tedavi edilmis ve takiplerde yeterli okliizyon orani %92, tam okliizyon

orani %66 olarak saptanmustir.

Endovaskiiler akim cevirici stentler genis boyunlu riiptiire olmus anevrizmalarda
kullanilan diger bir tedavi segenegidir. Ancak terminal-bifurkasyon anevrizmalarinda
kullaniminin sinirh olmasi, dmiir boyu antiplatelet tedavi gerektirmesi ve yavas okliizyon
olusturmasi en 6nemli dezavantajlaridir. WEB cihaz1 ise antiplatelet tedavi gerektirmemesi ve
akut okliizyon olusturmasi sebebiyle riiptiire olmus intrakranial anevrizmalarda efektif bir
bi¢imde kullanilmaktadir. Cagnazzo ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi meta-analizde
akim cevirici stentle tedavi edilmis riiptiire olmus anevrizmalar1 bulunan hastalarda yeterli

okllizyon orant %90 olarak kaydedilmistir. Asnafi ve arkadaglarimin 2016 yilinda yaptig
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meta-analizde ise WEB ile tedavi edilmis riiptiire anevrizmasi1 bulunan hastalarda yeterli

okliizyon oraninin %85 oldugu gosterilmistir.

Calismamizda teknik basar1 (%100) ve yeterli okliizyon oranlart (%92) literatiirdeki
caligmalara benzerdir. Tedavide temel amacimiz yeniden kanamayi onlemektedir. ISAT
calismasinda koil ile tedavi edilmis riiptiire anevrizmalarda yeniden kanama orami ilk 30
giinde %1.9 ve takipte %0,8 idi. ARETA ¢alismasinda endoliiminal akim c¢evirici stentle
tedavi edilmis riiptiire anevrizmalar incelendiginde yeniden kanama oram1 %]l olarak
raporlanmistir. Essibayi ve arkadaslarinin (2021) yaptigi meta-analizde WEB ile tedavi
edilmis riiptiire anevrizmalarda yeniden kanama orami1 %1°di. Kisa ve orta vadeli takiplerde
olumlu klinik sonu¢ (mRS 0-2) gdsteren hasta oran1 %85 olarak raporlandi. Calismamizda
orta vadeli takiplerde olumlu klinik sonu¢ gosteren 24 (%83) hastamiz mevcuttu. Ortalama 15
aylik takiplerde hi¢bir hastamizda tekrar kanama goriilmemistir. Yeniden kanama oraninin
diger tedavi modalitelerine gore diisiik olmasinin WEB cihazinin trombojenik potansiyelinden
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Calismamizda tedavi ile iliskili morbidite veya mortalite
saptanmamustir. Intraoperatif riiptiir gelisen bir hastada (%2.3) yeterli hemostaz saglanmis ve
takiplerinde riiptiirle iliskili klinik kotiilesme goriilmemistir. Da Ros ve arkadaglarinin 2019
yilinda WEB ile tedavi edilmis 33 riiptiire anevrizmay1 dahil ettigi calismada intraoperatif
riiptiir oran1 %6’dir. Riiptiire anevrizmalarin koille tedavi edildigi CLARITY c¢aligmasinda bu
oran %3.7 ve ATENA c¢alismasinda %?2.6’dir. Bizim ¢alismamizda intraoperatif riiptiir orani
(%2.3) ATENA ve CLARITY calismalarina benzer Da Ros ve arkadaslarinin ¢alismasina
gore daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebinin tiim hastalarda WEB cihazi i¢in gelistirilmis
VIA kateter kullanmamiz ve uygun hastalarda diisiik profilli WEB 17 cihazin1 ve daha esnek

VIA 17 mikrokateterini se¢memiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde WEB cihaziyla ilgili en sik rapor edilen komplikasyon tromboemboli ve
hemorajidir. Calismamizda tromboembolik ve hemorajik komplikasyon goriilmemesinin
cesitli sebepleri olabilecegi kanaatindeyiz. Bunlardan birincisi WEB cihazi ve mikrokateter
secimidir. Calismamizda hastalar WEB SL EV, WEB SLS EV ve WEB 17 SL cihazlar ile
tedavi edilmistir. ilk kullanima giren ve tromboembolik komplikasyonlarla iliskilendirilen
WEB DL cihazi ¢alismamizda kullanilmamistir. Tiim hastalarda WEB i¢in 6zel iiretilmis VIA
mikrokateter kullanilmistir. Diisiik profilli WEB 17 sistemi rijid WEB 21 sistemine gore daha
esnek bir yapiya sahiptir. Manipiilasyonu daha kolay olmaktadir. Bu sayede hemorajik
komplikasyon orani azalmaktadir. Ayrica teknik bagari orani artmaktadir. Tromboemboli
gelismemesine sebep olan diger bir faktor intraoperatif bolus heparin dozunun literatiire
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kiyasla daha fazla olmasidir. Heterojeniteler olmakla birlikte literatiirde genellikle 5000 TU
heparin kullanilirken c¢alismamizda 7500 UI kullanilmistir. Sonrasinda literatiire benzer
sekilde aktive pihtilagma zamani normalin 2-3 kati olacak sekilde heparinizasyona devam
edilmistir. Higbir hastamizda islem Oncesi ya da sonrasi antiplatelet tedavi uygulanmamustir.
Akut SAK ortaminda islem sonrasi eksternal ventrikiiler drenaj ya da ventrikiiler santlar
gerckebilmektedir. Bu invaziv cerrahi islemlerin kanama riski nedeniyle antiplatelet tedavi
sorun teskil etmektedir. WEB yerlestirilmesi sonrasi antiplatelet tedavi gerekmemesi cerrahi
islemlerin daha giivenli yapilabilmesine olanak saglamaktadir. WEB cihazinin uygun
boyutlandirilmasi tedavinin etkinligini ve komplikasyon oranini etkilemektedir. Caroff ve
arkadaglarinin  (2014) WEB ile tedavi edilmis riiptiire genis boyunlu anevrizmalari
degerlendirdigi ¢alismada ideal boyuttan daha biiyiik bir WEB cihaz1 kullanilmas: sonucu
cihaz parent artere sarkmig ve tromboembolik komplikasyonlara sebep olmustur. Cihazin
yerlestirilmesi sirasinda cihazin parent arter-anevrizma boynu arasindaki yerlesimi ve
boynunu tam olarak kapatmadaki yeterliligi titizlikle degerlendirilmelidir. Cihaz tam olarak
konumlandirilmadan 6nce uzun siire sabit olarak tutulursa trombiis gelisimine sebep
olabilmekte ve bu da cihazin geri toplanip disartya alinmasini teknik olarak zor ve riskli hale
getirmektedir. Bu ylizden cihaz konumlandirildiginda elektrotermal sistemle ayrilmadan 6nce
hizli bir sekilde anjiyografik goriintiiler alinmali, parent arter-anevrizma boynu diizeyi ve

cihaz oryantasyonu incelenmelidir.

WEB cihaz1 yerlestirildikten sonra DSA veya BTA gibi tetkiklerle direkt ve dogrudan
goriintiileme  yapilarak  okliizyon degerlendirilebilir. Koil embolizasyon yapilan
anevrizmalarda ise koillerin radyodens olmasi nedeniyle anevrizma kesesi i¢indeki ya da
boynundaki rezidii akimi1 degerlendirmede giicliikler yasanmaktadir. WEB DL ve ilk ¢ikan
WEB 21 sistemlerinde markerlarin yeterince opak olmamasi nedeniyle kemik gibi dens
yapilarin siiperpozisyonu sonucu net ayrim yapmak zor olabilmekteydi. Ancak zamanla

gelistirilen WEB EV sistemleriyle goriiniirliikleri artt1 ve kolaylikla secilebilir hale geldi.

WEB tedavisinin avantajlarindan biri de riiptiire olmus anevrizmalarda akut okliizyon
saglamasidir. Akim ¢evirici stentler ile yapilan tedavilerde anevrizmal trombiis giinler hatta
haftalar igerisinde baglarken WEB ile tedavi edilen hastalarda cihaz yerlestirildikten hemen
sonra baglamaktadir. WEB yerlestirildikten sonra alinan anjiyografik goriintiilerde tam
okliizyon goriildii ve staz basladiysa islem sonlandirilabilir. Tedavi yetersiz ise koil ile
embolizasyon ya da endoliiminal akim c¢evirici stent gibi ek tedavi modaliteleri kullanilabilir.
Rooij ve arkadaslarinin (2017) yaptigr calismada WEB yerlestirildikten sonra alinan
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anijografik goriintiilerde iki hastada ek tedavi ihtiyac1 dogmustur. Bu iki hastada WEB cihaz1
serbestlestirilmeden 6nce ikinci bir mikrokateter anevrizma i¢ine konumlandirilmis ve koil ile
tedavi edilmistir. Bizim ¢alismamizda da AComA anevrizmasi bulunan iki hasta WEB

cihazina ek olarak koille tedavi edilmistir.

WEB cihazimnin kullanimini smirlayan faktorlerden biri boyutudur. En biiyiik WEB
cihazi boyutu 11 mm’dir. Bu nedenle capi 10 mm’ye kadar olan anevrizmalar igin
kullanilabilir ancak 10 mm’den biiylik anevrizmalar ic¢in kullanimi heniiz miimkiin

goriinmemektedir.

Genis boyunlu, biiyiik ve kompleks anevrizmalarda balon ya da stent destekli
koilizasyon yontemleri uygulanabilmektedir. Ancak bu yontemlerde anevrizma igerisine ¢ok
sayida koil yerlestirilmekte ve mikrokateterin defalarca manipiile edilmesi gerekmektedir.
Balon ya da stent kullanilmasi islemi daha komplike hale getirmektedir ve siireyi
uzatmaktadir. Ayrica balonun parent arterde uzun siire sis kalamamasi ve stent destekli
yontemden sonra Omiir boyu antiplatelet tedavi kullanilmas1 énemli dezavantajlaridir. WEB
ile tedavide kese igerisine tek bir cihaz yerlestirilmektedir. Mikrokateter anevrizma igine
yerlestirildikten sonra manipiilasyon gerekmez. Prosediir diger yontemlere gore daha
giivenlidir. Radyasyon maruziyeti ve islem siiresi onemli 6l¢iide azalir. 2011 yilinda Klisch
ve arkadaglarinin yaptigi calismada bir hastada mikrokateterin anevrizma igine
konumlandirilmasiyla WEB cihazinin yerlestirilmesi arasinda gecen siire 3 dk, diger bir
hastada ise 13 dakikaydi. Fiorella ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptig1 148 hastalik WEB-IT
calismasinda WEB cihazi yerlestirilmesi i¢in gecen ortalama siire 20.1 + 21.2 dakika,
ortalama floroskopi siiresi 30.2 = 15,7 dk’dir. Ortalama radyasyon dozlar1 ise 2750 + 2577
mGy olarak kaydedilmistir. Bsat ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptigi meta-analizde stent
yardiml1 koilizasyon yontemiyle tedavi edilmis riiptiire olmus anevrizmas: bulunan 1582
hastada tromboemboli riski %9.1, yeniden kanama %?2.5, hemorajik komplikasyon orani %8.7
olarak raporlandi. Essibayi ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 calismada WEB ile tedavi
edilmis 496 riiptiire olmus anevrizma incelendiginde tromboemboli riski %6.8, yeniden
kanama %21, hemorajik komplikasyon orani %2 olarak kaydedilmistir. Bu ¢alisma WEB ile
tedavi edilen hastalarda stent destekli koilizasyon yontemine gdre perioperatif komplikasyon

ve tedavi sonrasi yeniden kanama riskinin daha diisiik oldugunu gostermistir.
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7.SONUC

Calismamizin sonuglar1 literatiirdeki caligmalarla kiyaslandiginda fizibilite, tekrar
kanamanin 6nlenmesi ve orta vadedeki yeterli okliizyon oranlarinin benzer oldugunu ancak
tromboembolik ve hemorajik komplikasyon oranlarimin ¢alismamizda daha diisiik oldugunu
sOyleyebiliriz. Bunun baglica sebepleri: islem esnasinda literatiirdekinden daha fazla bolus
heparin vermemiz, tromboemboliyle iliskili WEB DL cihazini kullanmamamiz, daha esnek
yapida olan WEB 17 ve VIA mikrokateter kullanmamiz ve tiim hastalarda WEB i¢in 6zel

olarak tasarlanmig VIA kateterleri tercih etmemiz olabilecegi kanaatindeyiz.

Takiplerde genel durumu ve klinigi iyi olan hasta sayimiz literatiirdekine benzer
orandadir. Bunun sebebinin SAK’1 bulunan hastalarin en kisa siirede isleme alinmasina bagli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlar1 arasinda retrospektif olmasi ve takip anjiyografilerinin

islemi yapan girisimsel radyolog tarafindan degerlendirilmesi sayilabilir.

Sonug olarak WEB cihazinin riiptiire olmus, genis boyunlu, bifurkasyon ya da
terminal bolge anevrizmalarinda islem 6ncesi antikoagiilan yliklemesine ihtiya¢ duyulmamasi,
akut okliizyon olusturmasi, islem sonrasi antiplatelet tedavi gerektirmemesi, kisa ve uzun
donem takiplerinde yeterli okliizyon saglamasi, rekanalizasyon oranlarinin diisiik olmasi
sebebiyle uygun anevrizmalarda efektif bir secenek oldugunu kanitlamistir. Morbidite-
mortalite oranlarinin diisiik olmasi, intraoperatif riiptiir ve tromboembolik komplikasyonlarin

az gorililmesi giivenli bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir.
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