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OZET

Genis Boyunlu intrakraniyal Anevrizmalarin Tedavisinde Y Stentleme ile
Endovaskiiler Embolizasyon

Amag: Bu calismada, genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisinde Y konfigiirasyonlu intrakraniyal stent yerlestirildikten sonra yapilan koil
embolizasyonunu sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, yaslar1 48 ile 66 (ortalama: 56) yas arasinda
degisen 5’1 kadin, 4’1 erkek 9 hasta alindi. Baziler arter tepe anevrizmasi olan hastalarin
1’1 2 hafta 6nce subaraknoid kanama nedeniyle takibe alinmis olup diger 8 hasta
subaraknoid kanama disindaki nodrolojik semptomlarla hastaneye bagvurmustu.
Anevrizmalar 3 hastada anterior komiinikan, 4 hastada baziler ve 2 hastada ise orta
serebral arter yerlesimliydi. 6 hastada 6nce Neuroform (Boston Scientific, Fremont, CA,
USA) ve sonra Enterprise (J&J, Cordis, Miami Lakes, FL, USA ), 3 hastada ise 2’ser
adet Enterprise stent Y konfigiirasyonlu olarak yerlestirildi. Daha sonra anevrizmalar
koiller ile embolize edildi. Subaraknoid kanama gegiren hasta hari¢ tiim hastalara
islemden bir giin 6nce Aspirin ve Clopidogrel yiiklemesi yapildi.

Bulgular: Hastalarin 8’inde (% 88,9) stentleme ve embolizasyon islemi
basariyla yapildi. Anevrizmalar total olarak kapatildi. Orta serebral arter anevrizmasi
olan 1 (% 11,1) hastada 1. Enterprise stent yerlestirildikten sonra 2. stent yerlestirilmeye
caligihirken 1. stent anevrizma igine prolabe oldu. Bu nedenle bu anevrizma parsiyel
olarak embolize edildi. Bu hasta 1 ay sonra aldig1 antiagreganlar1 birakmasi nedeniyle
sol temporal enfarkt gelisti. Daha sonra emosyonel semptomlarla taburcu edildi. Diger 8
hastanin 15-18. (ortalama 15,6) ay kontrol anjiografilerinde rekanalizasyon veya stent
ici restenoz, 16-20. (ortalama 18,7) ay klinik takiplerinde norolojik komplikasyon
goriilmedi.

Sonu¢: Genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde Y
konfigiirasyonlu intrakraniyal stent yerlestirildikten sonra koil embolizasyonu,
antiagregan kullanilabilen ve uyumlu hastalarda, kisa ve orta donem sonuglarma gore
uygun ve etkin bir endovaskiiler tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Intrakraniyal  anevrizma,  Endovaskiiler =~ embolizasyon,
Endovaskuler tedavi, Koil embolizasyon, Stent yardimi ile
embolizasyon, Y konfigurasyonlu stent
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ABSTRACT

Y-stent Assisted Endovascular Embolization in the Treatment of Wide-neck
Intracranial Aneurysms

Purpose: In this report we aimed to present coil embolization after the
placement of Y-configured intracranial stent in the treatment of wide-neck intracranial
aneurysms.

Materials and methods: Nine patients were included in this study. There were
5 females and 4 males aged from 48 to 66 (mean: 56) years. All aneurysms embolized
with Y-configured stent assisted coil embolization, 3 were located in the anterior
communicating artery, 4 in basillary artery, 2 in the middle cerebral artery. One of these
nine patients had basillary artery aneurysm and followed because of subarachnoid
hemorrhage. 8 patient had other neurological symptoms except of haemorrhage.
Enterprise (J&J, Cordis, Miami Lakes, FL, USA) were replaced after Neuroform (Boston
Scientific, Fremont, CA, USA) in six patients. Couple of Enterprise Y-figured stent were
placed to 3 patients. Patients were treated with aspirin and clopidogrel one day before
stenting except of hemorrhage.

Results: In eight of nine patients (88.9 %) Y-configured stent assisted coil
embolization were performed successfully. All aneurysms were closed totally. in one
patient (11,1%) with a left middle cerebral artery bifurcation aneurysm, when an
attempt was made at passing the second stent through the first Enterprise stent, the stent
protruded inside the aneurysm. Because of this after the placement of second Enterprise
stent the aneurysm was partially coiled to prevent the occlusion of the inferior truncus.
After one month the patient had given up antiplatelet therapy and left temporal infarct
occurred. This patient was hospitalized and discharged just with emotional symptoms.
No procedural complications were seen in 8 patients after 15 and 18. (mean: 15.6)
month angiographic follow-ups. No neurological complications were seen in 16 and 22,
(mean: 18.7) month clinical follow-ups.

Conclusion: Y-configured, stent assisted coil embolization in the treatment of
wide-neck intracranial aneurysms is a safe and effective method for compliant patients
receiving antiplatelet therapy from the viewpoint of short and midterm results.

Key Words: Intracranial aneurysms, Endovascular embolization, Endovascular

treatment, Coil embolization, Stent assisted embolization, Y -configured
stent
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1. GIRIS ve AMAC

Stent yardimiyla koil veya tek stent ile embolizasyon intrakraniyal
anevrizmalarm tedavisinde yaygin olarak kullamlmaktadir. Intrakraniyal alanda
kullanilan kendiliginden acilabilen, acik veya kapali hiicreli, minimal radyal gii¢
gerektiren nitinol stentlerin gelistirilmesi ile riiptiire olmus veya olmamis; kabarcik
sekilli, genis boyunlu sakkiiler veya fusiform kompleks tipteki anevrizmalarin
neredeyse tamami tedavi edilebilir duruma gelmistir.*** Neuroform (Boston Scientific,
Fremont, CA, USA) intrakraniyal alanda kullanilabilen, kendiliginden agilabilen, agik
hiicreli ilk stenttir. Neuroform stente ilaveten Enterprise (J&J, Cordis, Miami Lakes,
FL, USA), Solitaire (EV3, MTI, Irvine, CA, USA) ve Leo (Balt, Montmorency, France)
stentler kapali hiicreli olarak anevrizma tedavisinde kullanilmak {izere
tasarlanmislardir.>****® Pipeline (PED; Chestnut Medical, Menlo Park, CA) ve Silk
(Balt, Montmorency, France) stentler intrakraniyal fusiform ve 6nemli kitle etkisi
olusturan genis boyunlu sakkiiler anevrizmalarin tedavisinde akim yonlendirici olarak
kullanilmaktadir, 132528 Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde tek, horizontal, gift,
teleskopik, Y konfigurasyonlu veya kissing konfigurasyonlu stentleme gibi birgok
yontem tanimlanmustir.

Bu c¢alismada genis boyunlu sakkiiler intrakraniyal anevrizmalarin Y
konfigurasyonlu stentleme yardimiyla koil embolizasyonunun giivenirligi ve

etkinliginin kisa ve orta donem sonuglarinin degerlendirilimesi amaclanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral VVaskuler Anatomi

Beyin arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotid ve vertebral arterler araciligi ile
beslenir. Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini internal karotid
arter dallari, infratentoryal bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryal

yapilarindan oksipital lob ile talamusun kan akimini vertebral arter ve dallar1 saglar.

2.1.1. Ana Karotid Arter ve Dallan

Ana Karotid arter (AKA) solda dogrudan arkus aortanin dali olarak ¢ikar. Sag
AKA ise sag brakiosefalik arterin bir dalidir. AKA servikal bdlgede dal vermeden
dordiincii servikal vertebra diizeyine kadar yiikseldikten sonra tiroid kikirdagin iist
smirma yakm bdlgede eksternal ve internal karotid arter (IKA) olarak iki dala

ayr111r.29'30

2.1.1.1. Eksternal Karotid Arter

Eksternal karotid arter (EKA) ve dallar1 tiroid bezi, yiiz, sagli deri ve dura mater

gibi yapilarin kanlanmasini saglar.

2.1.1.2. internal Karotid Arter

Supratentoryel bdlgeyi besleyen IKA, AKA nmn dalidir. IKA servikal bdlgede
dal vermeden yiikselerek kafa tabaninda karotis kanalina girer. Intrakraniyal bdlgede
karotis kanalindan ¢iktiktan sonra orta kraniyal fossada duramateri delerek kavernoz
siniisiin i¢ine girer. Arter daha sonra kaverndz siniisli olusturan diger dura yapragini
delerek subaraknoid bolgeye ulasir. Subaraknoid aralikta u¢ dallarina ayrilmadan 6nceki
parcasina “supraklinoid segment" adi verilir. Arter intrakavernéz bdlge ¢ikisinda
oftalmik arteri daha sonra sirasiyla posterior komiinikan arter (PkomA) ve anterior
koroidal arter (AchA)’i verir. AchA; globus pallidus, unkus, kapsula interna arka
bacagmin alt bolimii, anterior hipokampus, mezensefalon rostral boliimii ile serebral

pedinkiiliin kanlanmasini saglar. Ayrica optik traktusu izleyerek korpus genikulatum



laterale ve radiasyo optisinin arka boliimiinii besler. IKA igin yedi ayr1 segment

tanimlanmaistir.

C1: servikal

Petroli |
C2: petroz |.: s
C3: laserum

C4: kavernoz
C5: klinoid
C6: oftalmik

C7: komiinikan (terminal

Sekil 1. IKA segmentleri sematik goriiniim

2.1.1.2.1. C1 Servikal Segment

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

1) Karotid bulbus

2) Asendan servikal segment.

Proksimal IKA, EKA posterolaterlinde seyreder. Servikal IKA dal vermez.

Karotid bulbus; servikal IKA nin proksimalinde fokal dilatasyon olan yeridir.

Asendan servikal segment; bulbustan kraniyale dogru karotid aralikta ilerler.

Cl1 segmenti IKA’nm temporal kemigin petrdz parcasmna giris yerinde, karotid

kanalda sonlanir.

2.1.1.2.2. C2 Petroz Segment

C2 segment kafa tabanina periosteal hattan girer ve petrdz kemik iginde

seyreder. iki ayr1 subsegmente ayrilir: 1) vertikal (asendan), 2) horizontal segment. Iki



segment arasi bileske genuyu olusturur. Vertikal segment yaklasik 10 mm uzunluktadir.
Horizontal segment vertikal segmentin yaklasik iki kat1 uzunlukta olup petréz kemigin

icinde anteromedialde seyireder.

2.1.1.2.3. C3 Laserum Segment

Petroz segmentin devami olup petrolingual ligament diizeyinde sonlanir. Seyri

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

2.1.1.2.4. C4 Kaverndz Segment

Petrolingual ligament iist seviyesinden baslar ve ii¢ subsegmente ayrilir: 1)
posterior asendan veya vertikal segment, 2) uzun horizontal segment, 3) kisa anterior
vertikal segment. C4 segment kavernoz siniisten dural bir halka ile superior duvardan

cikar.

2.1.1.2.5. C5 Klinoid Segment

En kisa segmenttir. Proksimal dural halkadan baglar ve supraklinoid mesafeye

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

2.1.1.2.6. C6 Oftalmik Segment

Distal dural halkadan baglar ve posterior komminikan arter orifisinin

proksimalinde sonlanir. C6 segment supraklinoid IKA’nin en proksimal kismidir.

2.1.1.2.7. C7 Komminikan Segment

Posterior komminikan arter orifisinin hemen proksimalinden baslar ve IKA’nin

iki ana dala ayrildig: bifurkasyon diizeyinde sonlanir.

2.1.2. Orta Serebral Arter

Supraklinoid karotis interna frontobazal bolgede anterior serebral arter (ASA) ve

orta serebral arter (OSA) olarak iki ug¢ dala ayrilir. OSA silvian fissiir i¢inde laterale



yonelir. Ana trunkusu olusturan ilk parcasi horizontal (M1) segment olarak adlandirilir.
OSA ana trunkusundan sayilar1 6 ile 12 arasinda degisen lentikulostriat arterler (LSA)
cikar. Lentikulositriat arterler; n. lentiformis, caput n. caudatus'un dis boliimii, capsula
interna 6n bacagi ile dorsal pargalarmni ve gl. pallidus’un bir boliimiinii kanlandirir.
Arterin birinci segmenti genellikle iki, bazen de ii¢ u¢ dala ayrilarak sonlanir. insular
(M2) segmentte iist dal (superior trunkus); orbitofrontal, prefrontal, prerolandic
(presentral), Rolandic (sentral), anterior ve posterior parictal bolgelere dal verir. Alt dal
(inferior trunkus); anguler, temporo-oksipital, arka, orta, 6n temporal ve temporopolar
dallar1 ile ad1 gecen bdlgeleri sular. Operkuler (M3) segmentinden ¢ikan kortikal dallar,
serebral hemisferlerin i¢ yiizii, frontal lob ve iist konveksitenin arka boliimleri disinda
kalan tiim korteks bolgelerinin kanlanmasini saglar. Kortikal arterlerden subkortikal
beyaz cevheri besleyen, uzunluklar1 20 ile 50 mm arasinda olan meduller perforan dallar
(pial perforan) g¢ikar. Bu dallar end-arter 6zelliginde olup derinde yan ventrikiillere

y('inelirler.33

Sekil 2. OSA segmentleri angiografik goriintiisii



2.1.3. Anterior Serebral Arter

IKA’dan ayrildiktan sonra orta hatta ydnelir. Arterin anterior komiinikan artere
(AkomA) kadar olan pargasma Al segmenti adi verilir. Al segmenti distalinde A2
segmenti corpus callosum genu bolgesinde yukariya ve geriye kivrilarak hemisferlerin
i¢c yiiziinde seyireder. A3 segmenti kortikal dallarii verdigi segmenttir. Arterin Al
segmenti ve AkomA' dan ayrilan perforan dallar (anterior lentikulostriat arter) gl.
pallidus, n. caudatus ve putamenin 6n alt boliimlerini, anterior hipotalamus ve capsula
interna’nin 6n bacagi ile paraolfaktor bolge ve anterior komissiiriin medial boliimiini
sular. ASA hemisferlerin i¢ yliziinde medyal orbitofrontal, frontopolar, perikallozal ve
kallozomarginal dallarin1 verir. Perikallozal arterin dallar1 pariyetal lobun i¢ yiizii ile
prekuneus bolgesini sular. Kallozomarginal arterden ayrilan assendan frontal dallar

frontal lobun i¢ yiizii ile parasentral girus ve singulat girusun bir boliimiinii sular.*>®

2.1.4. VVertebral Arter

Vertebrobaziler sistem dolasimini subklavian arterin dali olan vertebral arterler
(VA) saglar. Sag subklavian arter, AKA gibi brakiosefalik trunkustan, solda ise
dogrudan arkus aortadan ayrilir. VA subklavian arterden ayrildiktan sonra besinci veya
altinc1 servikal vertebralarin transvers foramenleri igine girerek birinci servikal
vertebraya kadar yiikselir. Foramenler disindaki parga "V1", transvers foramenler i¢inde
yer alan servikal parga "V2 "segmenti olarak adlandirilir. Arterin atlas kemigi transvers
forameni ¢ikisindan foramen magnumun anterolateral boliimiinde durayr delerek
subaraknoid araliga girene kadar olan parcasi "V3" segmenti adin1 alir. Subaraknoid
araliga girdikten sonra (V4 segmenti) 6ne yukari yonelerek bulbus 6n yliziinde karsi
taraftan gelen VA ile birleserek baziler arteri (BA) olusturur. Vertebral arterin intradural
segmentinden posterior inferior serebellar arter (PISA) ¢ikar. PISA serebellumun alt
boliimiinii sular. Bulbus lateral boliimii PISA veya V4 segmenti distalinden ¢ikan

perforan dallarla beslenir.

2.1.5. Baziller Arter

Baziler arter beyin sap1 boyunca, beyin sapmin 6n orta boliimiinii sulayan kisa

perforan dallar ile beyin sapmi ¢evreleyen kisa ve uzun sirkumferensiyal dallar verir.



Baziler arterden ayrilan uzun sirkumferensiyal arterler, anterior inferior serebellar arter
(AISA) ve superior serebellar arter (SSA) adin1 alir. AISA bulbus iist boliimii ile basis
pontise dallar verdikten sonra serebellumun 6n alt bolimii ile brachium pontisi sular.
Bir¢ok olguda a.auditiva interna AISA’nin dalidir. SSA baziler arter iist ucunda iki dala
ayrilmadan hemen oOnce ¢ikar. SSA superior serebellar pedinkiil, mezensefalonun
dorsolateral bolgesi ile serebellar hemisferlerin iist yarisini sular. Baziler arter genellikle

posterior serebral arterleri (PSA) vererek sonlanir.* 2

2.1.6. Posterior Serebral Arter

PSA ii¢c segmenttir: a) prekominikan (P1) segment, b) ambient (P2) segment, c)
quadrigeminal (P3) segment. PSA ¢ikisindan PkomA’ya kadar olan pargasi "P1"
segmenti olarak adlandirilir. Arter, perimezensefalik sisterna i¢inde arkaya yonelir.
Tentoryumun medyal kenarmma komsu gittikten sonra PSA supratentoryal bolgeye
gecgerek anterior ve posterior temporal dallar ile kalkarin ve pariyeto oksipital dallarini
verir. PSA ve PkomA’dan ayrilan perforan arterler mezensefalon ve talamusun
kanlanmasini saglar.

PSA proksimal pargasindan ¢ikan talamoperforan arterler talamusun
posteromedyal boliimii ile rostral mezensefalonu besler. Talamoperforan arterler
olgularin % 30’unda bir PSA’dan tek trunkus halinde cikarak her iki talamusu sular.
Talamogenikulat arterler PSA distal par¢asindan ayrilarak talamusun ventrolateral
bolimiinii sular. PSA’nin posterior koroidal dallarindan ayrilan arterler, pulvinar,
posterior talamus ile genikulat cisimlerin kanlanmasini saglar. Talamusun anteromedyal
ve anterolateral boliimiinii PkomA’dan ayrilan polar arterler sular. Polar arterler
olgularm % 30’unda bulunmayabilir. Bu durumda anterior talamusun kanlanmasini

talamoperforan arterler saglar.*®

2.1.7. Willis Poligonu

Poligonu olusturan damarlar
1) Her iki IKA
2) Her iki anterior serebral arterin A1 segmenti

3) Anterior komminikan arter



4) Her iki Posterior komminikan arter
5) Her iki posterior serebral arterin horizontal P1 segmenti
6) Baziller arter

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

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

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

bazal ganglionlar gibi beynin derin kisimlarini beslerler.*"

2.2. Anevrizma
2.2.1. Tamim ve Smiflandirma

Anevrizma, kelime olarak damar genislemesi anlamma gelir. Arterin bir
noktasindan disariya tomurcuklanmasi (sakkiiler) veya bir segmentin balonlagmasi
(fusiform) ile gerceklesir. Genis boyunlu sakkuler anevrizmalar ise boyun genisligi en
az 4 mm olan veya anevrizma kubbesinin uzunlugunun en az yarisi1 kadar boyun
uzunluguna sahip anevrizmalardir. Anevrizmalar etyolojik ve biiyiikliiklerine gore

smiflandirilirlar.

Anevrizmalarin etyolojik siniflamasi

1- Sakkiiler (konjenital) anevrizmalar

2- Fusiform (arteriosklerotik)

3- Enflamatuar (mikotik, sfilitik, bakteriyel) anevrizmalar
4- Neoplastik anevrizmalar

5- Dissekan anevrizmalar

6- Travmatik anevrizmalar

7- Mikroanevrizmalar



Anevrizmalarm biiyiikliikklerine gore siniflamasi
1- 3 mm’den kii¢iik (Baby anevrizmalar)

2- 3-6 mm aras1 (kii¢iik anevrizmalar)

3- 7-10 mm arasi (orta biiyiikliikteki anevrizmalar)
4- 11-25 mm arasi1 (bliyiik anevrizmalar)

5- 25 mm’den biiyiik (dev anevrizmalar)

2.2.2. Tarihce

Intrakraniyal anevrizmalar 19. yiizy1ll sonuna kadar ancak o6liimden sonra
taninabilmekteydi. 1812°de Cheyne ilk kez subaraknoid kanama (SAK)’y1 ¢izerek
gostermistir. Quincke’nin lomber ponksiyon teknigini 1872 yilinda tarif etmesinden 39
y1l sonra Wichern tarafindan SAK tanisinda kullanilmaya baslamistir. Egas Moniz
tarafindan 1927°de ilk serebral anjiografinin yapilmasi ile intrakranial anevrizmalarin
tanist miimkiin olmustur. 1937 yilinda ilk anevrizma Dandy tarafindan klipSlenmistir.
Seldinger transfemoral anjiografi teknigini 1950’lerde gelistirmistir. Son 30 yil
icerisinde dijital subtraksiyon anjiografi (DSA), bilgisayarli tomografi (BT) ve BT
anjiografi (BTA), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve manyetik rezonans
anjiografi (MRA) yontemleri ile anevrizma tanm1 ve tedavisinde biiylik gelismeler
saglanmigtir. Bu yontemler ile kanamig anevrizmalar kadar kanamamis anevrizmalar da
kolaylikla ve erken donemde taninmaya baslamistir. Bununla birlikte bu anevrizmalara

ne yapilacagi tartigsma konusu olmustur.

2.2.3. Etyopatogenez

Bir anevrizmanin olusumunda arter duvarinda bir zayiflik ve bu zayif noktayi
iterek genislemeye yol acan dinamik bir gii¢ gerekir. Arter duvarinda media
tabakasindaki defekt bolgesinde kan basincinin ve tiirbiillansinin artis1 ile zamanla
internal elastik laminada dejenerasyon baslar. Intima tabakas1 damar duvari igine dogru
hernie olur ve lezyon giderek biiyiir. Biiylime devam ederken damar i¢i basincin ve
rejenerasyon olaymin etkisi ile anevrizma duvarinda kalin ve ince sahalar gelisir. Kan
basincindaki bir artigla yada yillar siiren damar i¢i basincin siirekli etkisi ile anevrizma

duvarindaki bu ince sahalar basinca dayanamaz ve yirtilir. Media tabakasindaki defekt



cogunlukla biiyiik serebral arterlerin biflirkasyon ya da yandal ¢ikis bdlgelerinde oldugu
icin anevrizmalar genellikle biiylik arterlerin bifurkasyon ya da dal ayrim bolgelerinde
bulunurlar.3**® Goériildiigii gibi sakkiiler anevrizmalarin olusumunda konjenital ve
sonradan olusan dejeneratif degisiklikler birlikte rol oynamaktadirlar. Altta yatan
konjenital defektin varligini vurgulamak icin sakkiiler anevrizmalara konjenital
anevrizmalar da denebilir. ikiz kardes olgularinda ayni bdlgelerde anevrizmalarin
saptanmasi, anevrizma formasyonunda herediter faktorlerin de  varhigini

desteklemistir.*®

Ayrica intrakranial anevrizmalar sik olarak polikistik bobrek,
arteriovendz malformasyonlar, Moyamoya hastaligi, Ehler-Danlos Sendromu, aort
koarktasyonu ve fibromiiskiiler displazi gibi bagka konjenital malformasyonlarla da

beraber bulunabilirler.®

2.2.4. Epidemiyoloji

Intrakranial anevrizmalarm yaklasik % 90’1 anterior sirkiilasyondan (karotis), %
10 kadar1 ise posterior sirkulasyondan kaynaklanir. Anteriorda ensik anterior
komminikan arterde posteriorda ise en sik baziller tepede yerlesirler. Rosenorn ve
arkadaglarr®’ intrakranyal anevrizma goriilme sikligini % 0,5 SAK yaygmligini ise her
yil i¢cin 100.000'de 10 olarak bildirmistir.

Otopsi ¢aligmalarinda kanamamis anevrizma orami % 0,2-9 (ort. 2,4) iken
kanamis anevrizma orani ise yaklasik % 2-5 arasindadir.®® Orta-ileri yas grubunda (50-
80 yas) intrakranyal anevrizma kanamasima bagl dliimlerde erkek/kadin orani 2/3'diir.
Kanamamis bir anevrizmanimn kanama riski yilda % 0,1-5 arasinda bildirilmektedir. 34

SAK’da baslangig, gelisim ve seyir degisik sekillerde karsimiza c¢ikar.
Anevrizmanin riiptiire olmasi dinlenme halinde olabildigi gibi stress, agwr kaldirma,
ikinma, defekasyon veya koituslar esnasinda da olabilir. Klinik tablonun agirhig
kanamanm yeri, miktar1 ve yayginhgi ile ilgilidir. Riiptiire oluncaya kadar
anevrizmalarin % 90’1 klinik bulgu vermez. Semptom veren anevrizmalar genellikle
0,5-1,5 cm ¢apinda olanlardir. 5 mm’den kiigiik ¢capli anevrizmalarm riiptiire olmasi ¢ok
enderdir. Dev anevrizmalarda (2,5 cm’den biiyiik capli) ayrica intrakraniyal Kitle

semptomlar1 olabilir.
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2.2.5 Klinik

SAK bir¢ok hastada 6nceden hi¢bir uyaric1 6ykii vermeksizin ortaya ¢ikar. Bazi
hastalarda ise Oykiide gecici 3. kranial sinir paralazisi ve siddetli birkag bas agrisi
donemi tanimlanabilir. SAK’da baslangi¢ genellikle akuttur. Hastalar ani siddetli ve
korkutucu bir basagrisi tanimlarlar, agri daha once olanlardan ¢ok daha siddetlidir.
Orbita arkasi veya basin herhangi bir yerine fokal baslayip daha sonra yayilir. Bas ve
boyunun hareketleri 151k ve giiriiltii agrinin siddetini arttirir. Bazen agr1 hastayr o denli
rahatsiz etmez, analjezikler ile gecistirilir ve kdoken aranmaz, bazen de agr1 disindaki
bulgular 6rnegin, kusma, biling bulanikligi, ates 6n planda bulunur. Bunlar kanamaya
bagl kimyasal menenjit sonucu ortaya ¢ikan bulgulardir. Sirtta duyulan ve bacaklara
yayilan siddetli agri ve buna eslik eden sfinkter kusuru, her iki alt ekstremitede
parestezik yakinmalar ile paraparezi veya parapleji spinal SAK’1 diisiindiiriir. Akut
gelisimli biling dalgalanmalari, ajitasyon, anlamsiz konusma ile basvuran hastalar
yaninda saatler i¢cinde kotiilesen ve derin koma sonucu Olen hasta gruplarmna da
rastlanir.

SAK’m major semptomlar1 agagidaki 5 baslik altinda toplanabilir.

1. Bas agnisi: SAK’in baslangic1 oldukga klasiktir. Yiiksek basing altindaki
kanin subaraknoid araliga hizla yayilmasi ile ani baslangi¢cl ve siddetli bas agrisi ortaya
cikar. Agr1 daha Onceki bas agrilarindan ¢ok daha siddetlidir. Basin herhangi bir
bolgesinden baghyabilirler. Kisa zamanda generalize olabilir veya fokal kalabilir. Bas
agris1 boyun fleksiyonu ile bas hareketi ile, ses ve 151k uyaranlarla artar. Kanamanin
siddetli olmadig1 ve subaraknoid araliga smirh kaldigi durumlarda ise hastalar sadece
basagrisindan yakinirlar. izleyen saatlerde hastanin klinik durumunu kanamanin siddeti
belirler. Masif kanamanin serebral parankime ve ventrikiiler sisteme yayilmasi ile hasta
dakikalar ve saatler icinde kaybedilebilir.*’

2. Bilin¢ Bozuklugu: Hastalarm bir kismida basagrisini izleyen kisa siireli
biling yitimi olur. Ani olarak gelisip ayn1 diizeyde kalabilir, giderek diizelebilir veya
daha da bozulabilir. Hastalarin yaklasik % 30-40’inda hicbir 6ykii ve prodromal belirti
olmaksizin birden koma ortaya ¢ikar. Baslangicta biling bozuklugu olmayan hastalarda
daha sonraki donemlerde vazospazma, yeniden kanamaya, serebral 6demin gelismesine

bagli olarak da biling bozuklugu olabilir.
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3. Meninks Irritasyon Kamtlari: Subaraknoid arahiktaki kanamanm etkisi ile
kanama baslar baslamaz veya birka¢ saat i¢cinde meningial irritasyon kanitlar1 (ense
sertligi, Kerning ve Brudzinski) gelisir.®® Bu bulgular komadaki hastada
saptanmayabilir. Hastada irritabilite, hiperestezi, hiperakuzi ve fotofobi gibi subjektif
sensoryel degisikliklerde olur. Hastalar yataklarinda fotofobi nedeni ile gozlerini kapatir
ve meninkslerdeki gerilimi azaltmak igin bacaklarini dizden fleksiyona getirerek
hareketsiz olarak yatmak isterler (Tiifek tetigi).

4. Sistemik Bulgular: 24-36 saat i¢inde kanamaya bagli menengial
inflamasyonun etkisi ile hastalarin atesi yiikselir.48 Terleme, kusma, titreme, kalp atim
hizindaki degisiklikler, hipotalamik diizenleyici mekanizmalarin bozukluguna baghdir.
Siddetli hipotalamik bozuklukta gastrointestinal kanama ve idrar retansiyonu olabilir.
Agr1 ve hipotalamik bozukluk ileri diizeyde tasikardiye neden olurken intrakraniyal
basincin artis1 ile de bradikardi gelisebilir. Hastalarda gegici arteryel hipertansiyon
ortaya ¢ikabilir. Ayrica kanda yliksek glukoz diizeyleri EKG degisiklikleri (akut
Myokard enfarktiisii bulgularmin o6zelliklerini tasir) glikoziiri ve albliminiiri bu
semptomlara eslik ederler.

5. Norolojik Bulgular: Kanama yalnizca subaraknoid araliga sinirh ise pek az
norolojik bulgu goriiliir lateralizasyon bulgulari hemen hemen yok gibidir.

Kas giiclinde azalma, konusma bozuklugu, konviilzyon, kranial sinir tutulusu
gibi bulgular degisik nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenler

a) Kanin serebral parankime yayilimi

b) Anevrizma veya kan pihtisi ile bir arterin tikanmasi

) Vazospazma bagli serebral infarktin gelismesi

d) Masif SAK ile beynin kompresyonu

e) Serebral 6demdir.*

Baslangicta ya da sonradan ortaya ¢ikan bazi noérolojik bulgular anevrizmanin
lokalizasyonu ile ilgili veriler saglayabilir. Ornegin 3. kranial sinir paralizisi genellikle
PkomA c¢ikisinda ve IKA sisteminde bir anevrizmayi, bir ya da iki bacakta gecici
pareziler, akinetik mutizm ve kisilik degismeleri, AkomA Ya da ASA’da bir
anevrizmayi, hemiparezi yada afazi gibi bulgular OSA ile ilgili bir anevrizmayi, alt
kranial sinir paralizisi ve suboksipital bas agrist posterior dolasim sistemi

anevrizmalarindaki riiptiirii diistindiiriir.*°
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Oftalmoskopik muayenede optik diskin g¢evresinde subhyoloid (preretinal)
kanamalar goriilebilir. Bu, vendz doniisiin subaraknoid aralikta bloke olmasma baghdir.
Olgularin % 10-15’inde vendz akut veya uzun siiren intrakranial basing artis1 sonucu

papil &demi gelisebilir.*’

Diplopi, gorme alani defektleri, konjuge bakis
anormallikleri, gorme keskinliginde degisiklikler bulunabilir.

SAK’da goriilen bu bulgularin disinda SAK sonrasi gelisebilecek ve
hidrosefaliye bagli olan, yiirimede bozukluk, demans, {iriner inkontinans gibi
semptomlar1 da unutmamak gerekir.

SAK’a diger bir dizi patolojiler eslik edebilir. Bunlar arasinda; intraserebral
kanama, subdural hematom, intraventrikiiler kanama, hipotalamik kanama serebral
infarkt, intrakraniyal basing artimi ve hidrosefali sayilabilir. Subaraknoid kanama
klinigi ile ilgili olarak 6zel bir durum ise uyarict sizmadir (warning leaks). Uyarici
sizma, klasik SAK’dan 6nce gelisen minor bir kanamadir. Birkag saat, giin veya hafta
once olusur, bunu klasik SAK izler. Ani olarak ortaya ¢ikan basagrisi, anksiyete,
irritabilite ve bazen ense sertligi ile kendini gosterir. Cogunlukla migren veya vaskiiler

basagrist ile karstirilir, "%

2.2.6. Seyir ve Prognoz

Anevrizma yirtilmas1 sonucu kan, subaraknoid araliga, ventrikiillere, beyin
dokusu i¢ine veya subdural araliga gecebilir. Bir anevrizma yirtilmasi sonucu
subaraknoidal araliga hizla gecen kanin siddetine gore, agir ve ani bir klinik tablo ile
mortalite riski artar.

Olgularin ¢ogunda anevrizma yirtilmasi sonucu kanama saniyeler i¢inde belirli
bir siire devam eder ve durur. Bu durus riiptiir yerinde fibrin tika¢ ve anevrizmay1
tastyan damar bolgesinde vazospazm sonucu olur. Daha sonra SAK seyrinde iyi ve kotii
yonde olasiliklar gelisebilir.*®

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

2- Kanamay1 durduran fibrin tikag ve vazospazm geri donebilir ve yeniden
kanama olabilir. Yeniden kanama klinigi agirlastirir ve mortalite oranini arttirir.

3- Vazospazm ciddi derecede olabilir. Boylece serebral dokuda ilgili damar

alaninda enfarkt gelisir. Biling bozulabilir, fokal ndrolojik bulgular artar.
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4- Sisterna duvarlarindaki yapisikliklar yiliziinden BOS ve kanin rezorbsiyonu
engellenir ve ventrikiiller giderek dilate olur, kommunikan hidrosefali gelisir, hastanin
klinigi bozulur.

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

Anevrizma riiptiiriine bagli SAK olgular1 3 ay i¢cinde % 50 dolayinda mortalite
gosterir. Atak sonu 24 saatten Once goriilen akut 6lim % 25 oranmdadir. Sebep
cogunlukla tolere edilemiyen kanamadir. Geg¢ mortalitenin nedeni ¢ogunlukla
tekrarlayan kanama, enfarkt yiiziinden kronik serebral yetmezlik ve bazen sistemik
komplikasyonlardlr.2

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

6 aydan sonra tekrar kanama oran1 % 0,86/y1ld1r.

2.2.7. Komplikasyonlar

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

SAK’dan sonra BOS’da fibrinolitik aktivitenin arttigi bildirilmistir. Fibrinolitik
aktivite plasminojenden plazmini olusturur ve bu da protolitik bir enzim olarak
perianevrizmal bdlgedeki kan pihtisini eritir ve yeniden kanamaya yol acabilir. Yeniden
kanama riski ilk kanamadan sonra ilk hafta i¢inde en sik olur. SAK’dan sonraki ilk ti¢
giin i¢inde c¢ok nadir olarak spazm goriiliir. Genellikle, spazm 3. giin baglar, 6.-10.
glinde maksimal diizeye ulagir. 3.-10. giin arasinda % 41, 10. giinden sonra % 25, bir ay
sonra % 6-7 oraninda vazospazm saptanmustir.>*®®

SAK’da hidrosefali, kanamanin hemen ardindan akut olarak ya da 1-3 hafta
icinde daha ge¢ donemde gelisir. Akut hidrosefali gelisimi ventrikiillerin i¢indeki kanin

miktari ile iliskilidir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan hidrosefali ise kanin kendisinin ya da

14



iiriinlerinin subaraknoid aralikta yaptigi yapisikliklarla BOS dolaniminda olusturdugu
blokoja baglidir.”"*® Yaklasik % 10 olguda komminikan hidrosefali gelisir. SAK’dan
sonra gelisebilen diger komplikasyonlar kardiovaskiiler degisiklikler, hipertansiyon,

elektrolit ve sivi dengesizligi sayilabilir.

2.3. Serebral Anevrizmalarda Tani
2.3.1. BT Anjiografi

BTA 6zellikle multidetektor BT nin bulunmasi ile birlikte ¢cok degerli bir tanisal
yontem olmustur. Multidedektéor BT’nin gelistirilmesi ile ince Kkesitler elde
edilebilmekte ve boylelikle multiplanar goriintiilerde patolojiler gozlenebilmektedir.
Kontrastsiz BT’de diisiik dansiteli yuvarlak yap1 seklinde anevrizma saptanabilir.
Anevrizma bitisigindeki orta ve diisiik dansiteli goriinim anevrizma riiptiiri ve
hemorajiyi gosterir. Mikotik anevrizmalar ¢ogunlukla kalin ve irregiiler duvarl ve koti
smirhidir. Kontrasthh BT’de KM dolu kese seklinde goriiliir. Tiim anevrizmanm KM ile
dolmamas1 ve igerisinde diisiik dansiteli bir bolgenin kalmasi parsiyel tromboz
lehinedir.

BTA’nin, MRG, ve anjiografi dahil diger goriintilleme yontemlerine birtakim
iistiinliikleri mevcuttur. MR noninvazif olmasina ragmen BTA operatér bagimli degildir
ve goriintliniin elde edilme siiresi daha kisadir. Ancak bilgiden ii¢ boyutlu goriintii
olusturulmasi iglemi zaman alic1 olabilir. Aksiyal goriintiilerden cerrahi planlamasi igin
yeterli tanisal bilgi elde edilebilir. Ug-boyutlu BTA herhangi bir lezyonun tiim acilardan
gorlintiilenmesine olanak saglar. Tim vaskiilarite hakkinda global bir perspektif
kazanilmasmi saglar. BTA spatial rezoliisyonu konvansiyonel anjiografiden daha
digiiktiir. Genel olarak BTA igin anjiografiden daha fazla KM’ye ihtiyag
duyulmaktadir. Ek olarak anjiografiden farkli olarak endovaskiiler tedavi de tani aninda

uygulanamaz.®*

2.3.2. MR Anjiografi

Serebral anevrizma saptanmasinda kullanilabilecek diger bir goriintiileme
yontemi de MRA’dir. Ug boyutlu gadolinium MRA lezyonun her acidan

goriintiilenmesine olanak saglar. 3D-BTA gibi iyotlu KM veya iyonize radyasyon
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kullanilmaz. Bu yoniiyle renal fonksiyonlar1 bozuk hastalar veya tomografide kullanilan
KM’ye alerjisi olan hastalarda 3D kontrastli MRA iyi bir segenektir. MRA, BTA ile
karsilastirildiginda harcanan zaman bakimindan dezavantajlidir. Travma durumlarinda
pratik bir yontem degildir. Kullanilabilirligi smirlidir, hastanin ¢ekim esnasinda uygun
monitorizasyonu zor olabilir, hastalar MR uyumlu olmayan tibbi cihazlara bagl olabilir.
Tiim bunlara ek olarak harekete bagl artefaktlar, cerrahi klips ve ortopedik aletler,

tiirblilan akim ve pulsatilite nedeniyle de MRA ’nin kullanimi sinirlidir.

2.3.3. Anjiografi

Anjiografi arter ve venlerin limen i¢ine iyotlu KM enjesiyonunu takiben alinan
filmler sayesinde damarm goriintiilenmesi teknigidir. Ilk anjiografik uygulamalar
1920’11 yillara dayanwr. 1953 yilinda Sven Ivaar Seldinger perkiitan arteriyal
kateterizasyon i¢in yeni bir method uygulamis ve anjiografi ve girisimsel radyoloji
alaninda yeni kapilar acmustir.®® Arteryel ya da vendz incelemelerin ¢ogunda femoral
bolge girisim i¢in tercih edilir. Bunu aksiler, kiibital, subklavyen bdlge izler. Ancak
girisim yerinde komplikasyon siklig1 femoral bolgede en diistik oranda olup aksiller ve
diger girisim segeneklerinde komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Yeni goriintiileme
metodlarinin ortaya ¢ikmasiyla baglangicta bunlarin anjiografinin yerini alacagi
diigiiniilmiis, ancak morbiditesi daha az KM kullanimi, gelistirilmis kateterizasyon
teknikleri ve radyolojik teknikte bilgisayar teknolojisinin uygulanmasina baglh
ilerlemeler sayesinde halen yararli ve terapotik bir modalite olarak kalmistir. Teknik
becerilerin artmasi, farmakolojik bilgilerin genislemesi, sedasyon ve analjezideki
gelismeler ve hastalar klinik yonetiminin iyilesmesi sayesinde girisimsel yontemlerin
kullanilabilirligi genislemistir.

Anjiografide goriintiileme sistemleri iki ana baslik altinda incelenir. Bunlar
konvansiyonel anjiografi ve DSA’dir. Konvansiyonel anjiografi kisa ekspojur siireleri
ve diisiik tlip voltajina ragmen yliksek miktarda KM kullanimina gerek duyar. DSA
konvansiyonel anjiografiden yiiksek akim kapasiteli jeneratorler ve 1s1 depolama
kapasitesi yiiksek tiipler gerektirme ozelligi ile daha diisik miktarda KM’nin yeterli
olmas ile ayrilmaktadir.

DSA, 19801 yillarda dijital goriintiileme yOntemlerinin ve bilgisayar

teknolojisinin hizla gelismesi sayesinde gelistirilmis bilgisayar bazli bir elektronik
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subtraksiyon yontemidir. Cihaz dijital fluorografi yontemiyle dijital goriintii olusturur.
Goriintii kuvvetlendirici tlipilin ¢ikis ylizeyinde olusan goriintii, bir TV kamerasina video
sinyali olarak alinir. Burada olusan goriintii analog-dijital ¢evirici {initesinde, dijitalize
edilir.

Ik olarak vaskiiler yapis1 incelenecek olan bdlgenin kontrastsiz bir goriintiisii
alinir. Bu goriintiiye mask denir. Daha sonra cihaz ve hastada hicbir pozisyon
degisikligi yapmaksizin kontrast madde verilerek sonraki goriintiler elde edilir.
Sonradan elde edilen kontrastl goriintiiler ile mask, bilgisayar aracilig1 ile piksel piksel
st tiste cakistirilarak kontrasth goriintiiden mask cikarilir.

Remasking 6zelligi sayesinde goriintii serisi igerisinden herhangi bir imaj mask
olarak segilebilir. Ideal subtraksiyon, kontrastin goriilmesinden hemen dnceki goriintii
karesinin mask olarak se¢ilmesiyle yapilir.

Landmarking 6zelligi goriintii tizerindeki anatomik referans noktalarinin lokalize
edilmesine olanak saglar.

Piksel sift (piksel kaydirma), hareket artefaktlarini azaltmak icin, kontrasth
goriintliyli mask iizerinde kaydirararak en uygun subtraksiyonu yapma islemidir. Ayrica
kontur genisletme ve elektronik biiyiitme gibi dzellikler de mevcuttur. Ozel software
programlar sayesinde, voliim, damar stenozunun derecesi ve lezyonunun boyutu da
oOlgtilebilir.

Roadmapping kateteri yonlendirmeden dnce KM verilerek yol gosterici olarak
damar haritasimin ¢ikarilmasi ve bunun canli skopi goriintiisii lizerinde gosterilmesi
islemidir. Boylelikle girisimsel prosediirler sirasinda kateterin yerlestirilmesi i¢in bir

goriintii kilavuzu elde edilmis olur.®

2.3.3.1. Anjiografi ve Endovaskiiler Girisim I¢in Ekipman

Intravaskiiler invaziv girisimsel teknikler cok cesitli igneleri, kateterleri ve
kilavuz telleri gerektirir. Bunlarla birlikte intradiiserler, dilatatorler, tork, baglanti
tiipleri, adaptor ve stopcock’lar da gerekir. Ayrica lokal anestezikler, ¢esitli ilaclar ve

KM’ler de unutulmamalidir.
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2.3.3.1.1. igneler

Arteriyel girisim i¢in ¢ok ¢esitli igneler mevcuttur. 18 gauge (G) igneler rutinde
stk kullanilir. Bunlarin i¢ginden 0,035-0,038 inch’lik kilavuz teller gegebilir. 21 G
igneler sitolojik materyal ve mikropuncture yapmaya elverisli olup bunlarin i¢cinden
0,018 kilavuz teller gecebilir. Anjiografide kullanilan igneler mandrenli ya da
mandrensiz olabilir. Bazilar1 teflon kiliflidir. Bunlar 6zellikle aterosklerozlu hastalarda

artere girisi kolaylastirir ve hematom, diseksiyon gibi komplikasyonlar1 azaltir.®"®®

2.3.3.1.2. Kateterler ve Kilavuz Teller (guide-wire)

Kateterler manipiilasyonu ve torku kolay olan maddelerden segilir.
Kateterizasyon sirasinda seklini korumalidir. Kivrilma biikiilme ve kirilmaya karsi
dayanikli olmalidir. Radyopak kateterler floroskopi altinda kolaylikla goriiliirler.
Genellikle kateterler 5 French (F) kalinlikta olur. (3 French=1 mm) 6-7 F kateterler de
nonselektif islemlerde kullanilabilr. 3 F ve altinda olan kateterler embolizasyon ve
stiperselektif girisimsel islemlerde kullanilir. Vena kava filtresi koymak i¢in daha biiyiik
caplh kateterler kullanilabilir. Bununla birlikte abse drenaji ve nefrostomi gibi drenaja
yonelik uygulamalarda ¢ok biiylik ¢apli (10 -14 F) kateterlere ihtiyac¢ olabilir. Genellikle
cocuklar i¢in 3-6 F, eriskinler icin ise 4-7 F kateterler kullanilir. Kalin olanlarla daha
yiiksek dozlarda kontrast madde verilebilirken daha selektif kullanimda veya diisiik doz
gerektiren durumlarda daha ince kateterler kullanilir. 2-3 F kateterler (mikrokateterler)
daha genis kateterler (5-7 F) i¢inden gegirilerek koaksiyel kateterizasyon sistemleri
olusturulabilir. Daha kalin kateterler ise (12-30 F) filtre yerlestirme gibi 6zel amaglarla
kullanilir.

Kateterlerin uglarmin giderek incelecek sekilde yapilmis olmasi atravmatik
olmasi i¢in gereklidir. Yiiksek basin¢li enjeksiyonlarda tek u¢ delikli kateterlerde jet
akim olusmakta ve arteriyel duvarda zedelenme yapabilmektedir. Bunu 6nlemek
amaciyla kenar delikleri olan kateterler kullanilmaktadir.

Anjiografik ve girisimsel kateterler poliiiretan, polietilen ve teflon maddelerden
yapilir. Uzunluk, cap ve yan deliklerinin varligi acisindan oldukca c¢esitlidir.
Kullanildig1 yer ve amaca uygun olarak uclar1 ¢esitli sekillerde olabilir. Pigtail, kobra,

renal, Simmons, vertebral kateterler gibi.®®
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Anjiografik tetkiklerin ve girisimsel radyolojinin gelismesi ile ¢ok cesitli ve yeni
kateter teknik ve materyallerinin gelistirilmesi saglanmistir. Koaksiyel kateter
sistemleri, balon uclu kateterler, silastik kateterler, birakilabilir balon kateterler,
elektrodlar1 kaplama amagl kateterler gibi.

Kilavuz teller kateterlerin perkiitan olarak arter icine girmesine ve kateterin
birakilmasi gereken yere giivenli gitmesine yardime1 olan tellerdir. Genel kural olarak
kateterler arter iginde kilavuz tel olmadan ilerletiimemelidir. Bunlar degisik boy ve
capta olurlar. 75-300 cm uzunlukta, 0,007-0,038 inch kalinlikta olurlar. 260-300 c¢cm
uzunlugundaki kilavuz teller kateter degistirmek amaciyla kullanilirlar. Damarlarin
ozelligine, yapilacak isleme gore degisik amag¢lh modifiye klavuz teller yapllmlgtlr.68

Uclar1 diiz, hafif kavisli veya J seklinde olabilir. J uc¢lu olanlar o6zellikle
aterosklerotik yasli hastalarda kullanlir.®

Kaplama materyallerine gore degisik Ozellikler kazanirlar. Bazilar
benzilkonium ile kaplanarak trombus olusumu azaltilir. Glidewire (Terumo®) teller dis
kism1 hidromer bilesik ile kapli, poliiiretan kilifli siiperelastik nitinollii tellerdir ve
manevra kabiliyeti sayesinde vaskiiler dallara diizgiin bir sekilde ulagilmasini saglar.70

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

Islem swrasinda ayrica kilavuz teli ydnlendirmek icin torgue, adaptorler,
intradiiserler, dilatatorler, baglama tiipleri, koaksiyel sistem i¢in kateterler arasini
stirekli yikamaya yarayan pozitif basing pompasi veya bu isi gorebilecek tansiyon aleti

de kullanilmaktadir.

2.3.3.2. Kontrast Maddeler

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

KM’ler organik iyot bilesikleridir. Radyoopasite, soliisyondaki iyot
konsantrasyonu ile ilgilidir. Osmalalite, soliisyondaki iyot atomlarinin partikiil sayisina
oranidir. Daha 6nceden kullanilan hiperosmolar KM’ler de bu oran 3/2 iken yeni diisiik
osmalaliteli KM’ler de 3/1 dir ve bunlar soliisyon igerisinde iyonize olmazlar.”

Halen intravaskiiler olarak kullanilan 2 biiyiik grup KM grubu vardir
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Iyonik KM’ler: Triiodobenzoik asitin organik iyonik tuzlaridir. Bunlar
diatrizoat, ioksitalamat veya metrizoatin sodyum (Na) veya metilglukamin (meglumin)
tuzlar1 olup monomerdirler. Iyonik dimer olarak ioksaglat vardir. Degisik
konsantrasyonlarda elde etmek miimkiindiir. Ioksaglate haric digerleri yiiksek
ozmolalitelidir (% 60-70 konsantrasyonlarda 1400-2100 mmol/kg). Serumun
ozmolalitesi ise 280-300 mmol/kg’dir. Iloksaglat ise diisik ozmolalitelidir (600
mmol/kg).

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

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

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

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

2.3.3.2.1. Kontrast Madde Dozlar

Enjekte edilecek KM dozu damardaki akim hiz1 ile orantilidir. Diisiik hiza sahip
kii¢iik damarlar az miktarda, yiiksek akim hizli damarlar ise yiiksek basingta daha fazla
KM dozu gerektirmektedir. Bunlar kisa araliklarla tekrarlanabilir ve 1-2 saniye
stiresince Vverilebilir Total KM dozu eriskinde 1,5 gr/kg’t (toplam 100 gr iyot)

gecmemelidir. Cocuklarda ise her enjeksiyonda 0,3-0,5 gr/kg dozunu asmamalidir.”*

2.3.3.2.2. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Anafilaktoid, non-anafilaktoid, ge¢ reaksiyonlar olusabilir.

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

Non-anafilaktoid reaksiyonlar, bulanti, kusma, kardiyak aritmi, pulmoner 6dem,
inme ve renal yetmezliktir. KM’ler nefrotoksik etkiye neden olabilir. Patogenezi
multifaktoriyeldir. Tiibiiler hiicreler iizerine direkt toksik etki, vazokonstriiksiyon,

tiibiillerde kiime olusumu sebep olabilir. Akut bobrek yetmezligi, normal bobrek
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fonksiyonu olan hastalarda % 1°den daha az oranda goriiliirken, bobrek fonksiyonu
bozuk olanlarda % 5 oraninda goriiliir.

Geg reaksiyonlar, ates, usiime, titreme, dokiintii, kizariklik, kasmti, bulanti,
kusma, bag agris1 ve artraljidir.

KM reaksiyonlar1 hafif, orta ve siddetli olabilir. Hafif reaksiyonlar; iirtiker,
bulanti, kusma, konjuntival reaksiyon, solukluk, terleme, sicak-soguk hissi, tasikardi/
bradikardi, injeksiyonu takiben kol agrisidir. lyilesme hizlidir ve tedavi gerektirmez.
Orta siddetli reaksiyonlar, yaygin irtiker, bronkospazm/laringospazm, anjiondrotik
O0dem, 1limli hipotansiyon, halsizlik, bas agrisi, siddetli kusma, katilik, dispne,
gogiis/karin  agrisidir.  Acil tedavi gerektirir. Tedaviye cevap hizhidir. Siddetli
reaksiyonlar yasami tehdit eden reaksiyonlardir. Kardiopulmoner kollaps, pulmoner
o0dem, refrakter bronkospazm ve laringospazm, miyokardiyal iskemi, tasikardi,
bradikardi, aritmi, kardiyak arrest, ciddi kollaps, biling kaybi ve glottik &dem
baslicalaridir.

Major risk faktorleri,

e Allerji, astim
e Yas (<1->60)
e Kardiovaskiiler hastalik

e KM reaksiyon oykiisii

Minor risk faktorleri;
e Diabetes mellitus
e Dehidratasyon
e Renal fonksiyon bozuklugu
e Hemoglobinopati
e Disproteinemi
e Beta-bloker
e Adrenal supresyon

e |L-2 terapisi

KM reaksiyonlarmin 6nlenmesi i¢in allerjik reaksiyon riski tasiyan hastalarda

islemden 13, 7, 1 saat dnce 50 mg prednizon ve islemden 1 saat once 50 mg
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difenhidramin premedikasyon amaciyla uygulanabilir. Renal ve kardiyak riski olan

hastalarda diisiik doz uygulanip hidrasyon yapilmalidir.®®"

2.3.3.3. Kateterizasyon

Hastanin iglem oOncesi kardiovaskiiler, hematolojik, renal, noérolojik, hepatik,
endokrin yonden durumu degerlendirilmelidir. Bununla birlikte hastanin mevcut
problemi, hikayesi, alerji Oykiisii, kullandig1 ilaclar da sorgulanmalidir. Standart
anjiografik prosediirler i¢in rolatif kontraendikasyonlar multisistem yetmezlik, ciddi
kontrast madde allerjisi, renal yetmezlik, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ciddi kardiyak
aritmi, diizeltilemeyen koagulaopati, gebelik gibi durumlardir.®>® islem 6ncesi hasta ve
hasta yakinlarma islem teknigi, kullanilacak anestezi sedasyon ve bu islemlerin olas1
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli ve hastanin aydinlatilmis onam formu
almmalidir. Islemden bir giin dnce hasta tercihen 6-8 saat a¢ birakilmali ve hidrasyonu
saglanmalidir. Hastanin koagulasyon parametreleri (PT, aPTT, INR), bobrek fonksiyon
testleri, tam kan sayimi degerlendirilmelidir.

Her kateterizasyon islemi Oncesi lokal anestezik madde uygulamasi yapilir.
Cocuklarda ve koopere olmayan hastalarda genel anestezi altinda yapilabilir. Femoral
veya aksiller arter girisi i¢in, giris yeri lokal olarak tras edilir. Antiseptik soliisyonla
silinir. Hasta delikli ortii ile kapatilir ve lokal anestezik yapilir. Inguinal bdlgede,
ingiiinal kivrimin 1-2 cm altindan 1-2 mm’lik ytlizeyel kesi yapilir. Arter palpe edilerek
igne ile yaklasik 45 derecelik ag1 ile artere girilir (Seldinger Yontemi). Kisa kilavuz tel
yerlestirilir. Tel iizerine bastirilarak igne ¢ekilir. GW iizerinden intradiiser dilatatorle
birlikte yerlestirilir. GW ve intradiiserdeki dilatator ¢ikartilir. Heparinli soliisyonla 2-3
dakika araliklarla yikanir. Bu intradiiser yolu ile arter kateterize edilir (Sekil 5). Aksiller
arter girisi i¢in de ayni islemler yapilr.”*

Perkiitan olarak igne ile direkt artere girilip KM verilmesi islemi direkt

arteriografidir. Pratiktir. Kateterizasyon yapilamadig1 ve acil durumlarda kullanilabilir.

2.3.3.3.1. Selektif ve Siiperselektif Kateterizasyon

Aortanin dallar1 ve alt dallarmna 6zel sekilli kateterlerin yerlestirilmesi ile yapilan

standart tekniktir. Siklikla abdominal aortadan renal, ¢olyak, superior ve inferior
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mezenterik arterler) ve arkus aortadan ¢ikan (subklavyan, brakiyosefalik ve sol ana
karotid arter ve dallar1) major dallar selektif olarak kateterize edilir. Siiperselektif
kateterizasyon ise siklikla ¢Olyak arter (splenik, hepatik, gastrodoudenal) ve
internal/eksternal karotid arterin dallarina (maksiller gibi) uygulanir. Genellikle 5 F’lik
kateterler kullanilir. Selektif veya siiperselektif kateterizasyon i¢in 6zel sekilli kateterler
uretilmistir. Arkus aortadan ¢ikan dallar i¢in Simmons ve Head-hunter, renal arterler
icin renal arter ve vertebral arter i¢in vertebral kateterler gibi kateterler kullanilir.
Siiperselektif kateterizasyon icin koaksiyel kateter sistemi de kullanilir.”

Koaksiyel kateter sistemi basit olarak ince bir mikrokateterin, daha kalin bir
kateter icinden gecirilmesidir. Ugiincii veya dordiincii arteriyel dallanmaya
ulasilabilmesi i¢in 4-6 F kateterler oldukca kullanishdir. Ilerledikce bu damarlarin
tortiozitesi arttigindan ozellikle dallanma noktalarinda hem tork kontroliiniin
kaybolmasi nedeniyle hem de kateter ile damar duvar1 arasindaki siirtinmenin artmasi
nedeniyle vaskiiler endoteli daha fazla travmatize etmektedir. Bu durum kan akiminda
azalmaya sebep olarak spazma, staza, iskemiye ve hatta kateterin geri ¢ekilmesinde
zorluga sebep olabilir. Bu nedenlerle optimal anjiografik goriintiiyli saglayacak ve sivi,
partikiiler embolizan maddelerin gecisine olanak saglayacak en ince, fleksibl kateterler
secilmelidir. Genellikle koaksiyel kateteri yonlendirmek ig¢in 0,014-0,018 in GW

kullanilir.”

2.3.3.4. Kateterizasyon ve Arteriografi Komplikasyonlari

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

Lokal komplikasyonlar, giris yerinde hemoraji ve hematom, psddoanevrizma,
AV fistiil, perivaskiiler veya subintimal KM enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal

enfeksiyon, komsu sinirlerde zedelenme, fazla KM’ye veya kateter piht1 embolisine
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bagl hedef veya diger organlarda hasar, kilavuz tel ucunda kirilma, kateter ucunda
diiglimlenmedir. Hematom daha ¢ok hipertansif hastalarda gozlenen bir
komplikasyondur. Islem oncesi hastann varsa aldigi antikoagulanlarin kesilmesi
oldukca Onemlidir. Sinir hasarlar1 ise daha ¢ok transaksiller kateterizasyon islemleri

ee eeqes 71
sonrasinda goriiliir. *

2.4. Tedavi Yontemleri

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde iki yontem mevcuttur. Bunlar genis
capta uygulanan cerrahi ve 1995°den beri birgok merkezde kullanilan endovaskiiler

tedavi yontemleridir.

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin avantaji, anevrizmanin; ana damarini veya dallarin1 koruyarak,
kanama riskini elimine ederek ve dolagimin disinda tutarak tam olarak kliplenmesidir.
Cerrahi tedavi ayn1 zamanda biiyiik anevrizma kesesinin kitlesini de elimine edebilir.
Cerrahi sirasinda hidrosefali ve vazospazmi azaltmak i¢in kan subaraknoid alandan
bosaltilabilir. Cerrahi tedavi kese ile boyun oranlarma bagli degildir ve klipler genis
boyunlu anevrizmalardaki bir duvar1 rekonstrukte etmek i¢in kullanilabilir. En biiyiik
dezavantaji klip yerlesiminde anevrizma kesesini gostermeyi basarmak igin kraniyotomi
ve beyin retraksiyonuna ihtiyag duyulmasidir. Bir diger dezavantaji ise klip
yerlestirildiginde anevrizma cevresinin bazi durumlarda goriilemeyebilmesi nedeniyle
diger damarlarinda isleme dahil edilebilmesi veya klip yerlesimi ile hasara
ugrayabilmesidir.”

Riiptiire anevrizmast olan hastalarda cerrahi girisimin zamanlamasi1 oldukca
tartismali bir konudur. Erken cerrahide (SAK sonrasi 48-96 saat) islemin ve islemin
yant sira olusacak komplikasyonlarm orani daha yiiksektir. Fakat eger vazospazm
geligirse medikal tedavisine imkan saglar ve tekrar kanamay1 onler. Geg cerrahi (SAK
sonras1 10-14 giin) daha diisiik islem komplikasyonu olmasina ragmen, vazospazm
tedavisine baslamada ve tekrar kanama durumunda komplikasyonlarda artma riski

vardir.”
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Riiptiire olmug anevrizmanin cerrahi tedavisinden sonra hastanin hastanede kalis
stiresi, kraniyotomiden ziyade SAK’m etkilerine baghdir. Cerrahi klipleme gegiren ¢ogu
hastaya intraoperatif veya postoperatif anjiografi yapilmamaktadir. Bunun nedeni
cerrahi kliplenmis anevrizmalarin kapatildigmin diisiiniilmesidir. Bununla birlikte
Kliplenmis anevrizmalarin bazi ge¢ anjiografi serilerinde rekiirren anevrizmalarin % 1,5,
bilinen artakalanin (remnant) biiyiime oranimnin % 25 ve yillik hemoraji riskinin % 1,9
oldugu gosterilmistir. Bir diger c¢aliymada kliplenmis anevrizmalarin % 4’linde
beklenmedik rezidiiel anevrizma oldugu gt')sterilmistir.72

Anevrizmanm inkomplet kliplenmesi yaklagik olarak % 4’lik rekiirren
anevrizma olusturma riskine, bu da yillik % 3,7 hemoraji riskine sahiptir. Riiptiire
olmayan anevrizmasi olan hastalardaki cerrahi mortalitenin riski, anevrizma yeri ve
yerlesimine bagli olarak % 7’ye kadar ¢ikmaktadir. Cerrahi morbidite ayn1 faktorlere
bagli olmasma ragmen ve genellikle % 4’liikk bir oranda oldugu diisiiniilmesine ragmen,
riiptiire olmamis anevrizmalar1 arastiran bir ¢alismadaki raporda, Wiebers ve

arkadaslar1’® sasirtic bir bicimde % 17°den ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir.

2.4.2. Endovaskuler Tedavi

Riiptiire veya unriiptiire anevrizmalar i¢in endovaskuler tekniklerdeki avantajlar
prosediiriin  hizi, transfemoral arteryel yaklasimlarin kullanimi  (Kraniyotomi
gerekmemesi), multipl anevrizmalar ve vazospazmi ayni zamanda tedavi etme

becerisidir. "

Goreceli dezavantajlar1 ise nispeten dar anevrizma boynuna ihtiyag
duyulmas: ve uzun donemli sonuglarda bilgi eksikligidir.”> Ancak teknolojideki
gelismeler boyun genisligini bir dezavantaj olmaktan ¢ikarmaktadir. SAK i¢in risk
tastyan hastalarda anevrizma liimeninin kapatilmasi icin yerlestirilen koillerin siklig
(kompaksiyonu) dnemlidir. Koillerle endovaskuler tedavi goren hastalarin yaklasik %
10’unda ileride tekrar endovaskuler veya cerrahi tedavi gerekir. Biiylik bir koil yumagi
nedeniyle yogun bir kitle etkisi gecici olarak olusabilir ve hatta nadirde olsa bu kitle
etkisi kalict olabilir.”> Bununla birlikte ¢ogu durumda, anevrizmada ki trombiise
sekonder baslangicta olusan inflamatuar cevap ¢oziildiigii icin zaman i¢inde (giinlerce
ve haftalarca) kitle etkisi daha da azalir.”” Anevrizmanmn inkomplet olarak koil ile

doldurulmasi cerrahi kliplemeyi zorlastirir ve anevrizmadan koillerin operatif ¢ikarimi

zor ve yerlestirilmesine gore daha tehlikeli olabilir.”> Ek olarak anevrizma boynu
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yakiminda ortaya ¢ikan damarlarin aciklig1 endovaskiiler tekniklerle her zaman garanti
edilemez. Parsiyel kliplenmis bir anevrizmaya endovaskuler tedavi yapilabilir. "

Endovaskuler tedavinin avantaji hastanede kalis siiresini azaltmasi ve Onceki
aktivite diizeyine daha hizli1 doniis saglamasidir.

Guglielmi ve ekibinin endovaskuler tedavi uyguladiklar1 200 vakalik hasta
grubunda mortalite oran1 % 1,5 (Hunt & Hess derecelendirmesi grade 4-5 olan 3 hasta)
olarak sonuglanmistir. Grade 0-3 olan hasta grubunda ise mortalite % 0°dir.
Tromboembolik olaylara bagli morbidite ilk 100 hastada % 4, mortalite % 2 iken ikinci
100 hastada morbidite % 0 mortalite % 1 olarak bulunmustur.’

2.4.2.1. Endovaskuler Tedavide Kullanilan Malzemeler
2.4.2.1.1. Balonlar

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

Yiiksek basingli balonlar, ekstrakranial veya intrakranial aterosklerotik hastaliga
bagl gelisen stenozlarda balon anjioplasti amaciyla kullanilir. Diigiik basingli balonlar
ise SAK sonrasi gelisen vazospazmin tedavisinde, balon okluzyon testinde ve genis
boyunlu serebral anevrizmalarin boyun modelleme teknigi kullanilarak yapilan koil
embolizasyonu sirasinda kullanilir.

Hyperglide ve Hyperform (Micro Therapeutics Inc.) balon mikrokataterler
intrakranial alanda kullanilmak i¢in tasarlanmis diisiik basingli balonlardir. Hyperform
balonlar bifurkasyon yerlesimli genis boyunlu anevrizmalarda tercih edilir. Yumusak
olmas1 nedeniyle damarin seklini alabilmesi 6zelligi sayeseinde daha efektif bir boyun
modelleme uygulanabilir. Hyperglide balonlar daha sert olmalari, tortiosite sebebiyle
distale ulasimin zor oldugu durumlarda daha kolay itilebilme 6zelligi nedeniyle yan

duvar anevrizmalarinda tercih edilirler (Sekil 3)™™.

26



(A) (B)

A) Hyperglide B) Hyperform
Sekil 3. Diisiik basin¢h balonlar "

2.4.2.1.2. Kol

Kalic1 vaskiiler okliizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik embolizan
ajanlardir. Sekillerine gore (helikal, 2D, 3D, 360 derece) ve kaplandiklari malzemeye
gore simiflandirilirlar. Ciplak, platinium kapli (GDC), copolimer kapli (matrix), hidrojel
kapli (hidrokoil Microvention, Aliso Viejo, CA, USA) koiller bulunmaktadir. tilebilir
ve ayrilabilir olmak iizere ikiye ayrilirlar. Itilebilir koiller itici tel veya siv1 ile
ilerletilmekte olup, ayrilabilir koiller elektrolizis (GDC; Guglielmi detachable coil) ve
mekanik olarak ayrilabilmektedir. Periferal uygulamalarda genellikle itilebilir koil
kullanilmaktadir.  Ayrilabilir  koiller serebral anevrizma embolizasyonlarinda
kullanilmaktadir. Etki mekanizmasi anevrizma i¢i trombiisiin matur fibroseliiler skar
dokusuna doniisiinii hizlandirmak ve anevrizma boynunun neoendotelizasyonunu
gerceklestirmektir. Periferik koiller standart 5 F kateterlerle 0,035 veya 0,038 inch (in)
GW (glidewire) ile yerlestirilebilir. Mikrokoiller 3 F mikrokateter kullanilarak
(koaksiyel kateterizasyon sistemiyle) 0,018 veya 0,025 in GW ile vyerlestirilir.
Intrakraniyal anevrizmalarda kullanilan ayrilabilen koiller ise 1,7-2,3 F mikrokataterler

ile yerlestirilir. Koil se¢imi anevrizmanm capina ve boyun genisligine gore yapilir.
70,7174

27



(A) (B) (€)
—

Sekil 4. Koil sekilleri (A) helikal, (B) 2D (2-diameter) koil. (C), 3D koil.

2.4.2.1.3. Stentler

Endovaskuler  tedavide siklikla  aterosklerotik  stenozlarmn,  arteryel
diseksiyonlarin ve genis boyunlu intrakranial anevrizmalarm tedavisinde kullanilirlar.
Stent uygulamalarindan 6nce ve sonra antiagregan ilaglar kullanilmalidir. Balon ile
genisleyen ve kendiliginden agilan stentler olarak ikiye ayrilirlar. Periferik
uygulamalarda siklikla balon ile genisleyen stentler kullanilir. Anevrizma tedavisinde
kullanilan stentler kendiliginden agilan stentlerdir. Anevrizmalarin endovaskuler
tedavisinde stent kullaniminin hemodinamik etkisi tiirbiilans ile sonlanan anevrizma ig¢i
akim paternini kesintiye ugratmak ve anevrizma igerisindeki kan akiminda staz yaparak
trombozu saglamaktir. Bunun yani sma akim g¢evirmeleri ve indikledikleri
endotelizasyon ile etkilenmis olan ana arterde rekonstruksiyon saglarlar. Stentlerde
ortak sorun intimal hiperplazi veya restenoz gelismesidir. Antikoagulan ve

antiagreganlar ile bu durum &nlenebilir. Tiim stentler MR uyumludur.”
a) Neuroform Stent (Boston Scientific, Fremont, CA, USA)

Intrakranial stentlerden ilk kullamlani Neuroform stenttir. Ilk olarak 2002
yilinda kullanima giren stent diinya ¢apinda 24.000°den fazla anevrizmanin tedavisinde
kullanilmistir. Daha fazla esneklik i¢in devamli fiber ve platin 6rgii seklinde iiretilen
stentin proksimal kesimindeki paslanmaz ¢elik kisim stente daha kolay itilebilirlik

saglar. Cap1 2-4,5 mm olan damarlar i¢in uygundur. Boyun genisligi 22 mm ve daha
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fazla olan anevrizmalarda kullanimi uygun degildir. Stentler ¢ap1 2,5 ile 4,5 mm
arasinda ve uzunlugu 15 ile 30 mm arasinda degisen ebatlarda tasarlanmislardir Open-

cell stent olmasimdan dolay: radyal giicii diisiiktiir.”

Sekil 5. Neuroform Stent’

b) Enterprise Stent (J&J, Cordis, Miami Lakes, FL, USA)

Enterprise stentler nitinolden yapilan, close-cell 6zelliginde stentlerdir. Stent
cap1 4,5 mm olup 2,5 ile 4 mm arasinda olan damarlarda uygulanabilir. Radial giicli

yiiksektir, anevrizma kitle etkisine dayanikli ve tortios damarlar icin uygundur.”

Sekil 6. Enterprise Stent ”®
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¢) Wingspan Stent (Boston Scientific, CA, USA)

Kendiliginden agilabilen, esnek, biikiilebilir stent ilk olarak 2005 yilinda medikal
tedaviye direngli iskemik aterosklerotik hastaligi tedavi etmek amaciyla onay almistir.
Genis boyunlu sakkiiler veya fusiform intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde de
kullanilmaktadir. Stentler ¢ap ve uzunluguna gore sirastyla 2,5-4,5 mm ve 9-20 mm’dir.
Gateway PTA balon ile kullanilir. Balon ¢ap1 ve uzunlugu sirasiyla 1,5-4 mm ve 9-20

mm’dir.”

Sekil 7. Wingspan Stent”

d) Solitaire Stent (EV3, MTI, Irvine, CA, USA)

Ana damar g¢ap1 3-6 mm arasinda olan damarlar i¢in uygundur. Nikel ve
titanyum alasimli olan, kendiliginden agilabilen stent tamamen agildiktan sonra bile
tekrar tasiyici kataterine yerlestirilebilecek tarzda tasarlanmis tek stenttir. Bu sayede
daha giivenli kullanim saglar. Elektroliz ile tasiyici kataterinden ayrilir. Son zamanlarda
endovaskuler trombolizis tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. 4 veya 6 mm ¢apta 15,
20 veya 30 mm uzunlukta iretilmislerdir. Stent uzunlu§u anevrizma boyun

uzunlugunun en az 8 mm fazla olacak sekilde secilmelidir.?®

Sekil 8. Solitaire Stent
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f) Leo Stent (Balt, Montmorency, France)
Yiiksek radyal force nedeniyle tortios damarlarda tercih edilebilir. Stentin % 90’1
acildiktan sonra bile tekrar kataterine konulabilir. Bu nedenle gilivenli kullanim saglar.

Koil embolizasyonu ile birlikte kullanilir.?

Sekil 9. Leo Stent %

Akim Yonlendirici Stentler (Flowdiverters)
Pipeline ve silk stentler son yillarda {iretilen anevrizmay1 anadamardan diglamak

ve dolasim dis1 birakmak amaciyla kullanilan akim yonlendirici stentlerdir

a) Pipeline Stent (Chestnut Medical Technologies, Inc, Menlo Park, CA,
USA)
Sik orgiilii, tlip seklinde, bimetalik olan stentin ana arterden ¢ikan kiiclik

perforanlarin akimini engellememeside avantajlari arasindadir.™

Sekil 10. Pipeline Stent™
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b) Silk Stent (Balt, Montmorency, France)
Akim yonlendirici stentlerdendir. Koilleme ile birlikte kullanilmalidir. Ana
damar ¢ap1 3,5 ile 4,25 mm arasinda olan damarlar i¢in uygundur. Stent agildiktan sonra

yaklasik 0,5 mm kisalma olabilecegi unutulmamahdir.?
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Sekil 11. Silk Stent %

32



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 8’1 kanamamis 1’1 ise kanamig toplam 9 anevrizma hastasi dahil
edilmistir. Hastalarin 5’1 kadin 4’#i erkek olup yaslar1 48 ile 66 arasinda degismekteydi
(Ortalama 56). Y stentleme teknigi kullanilarak yapilan anevrizma embolizasyonlarmin
3’ AkomA’da, 4’u BzT’de ve baziller arterin distal kisminda, 2 tanesi ise OSA’da
yerlesim gostermekte idi. Tim anevrizmalar bifurkasyon diizeyindeki damarlarin
orifislerine dek uzanmaktaydi. Anevrizma ¢aplar1 5 ile 14 mm arasimndaydi. 9 hastanin
I’inde SAK; diger 1 tanesinde konviilziyon ve bas agrisi; 6 tanesinde ise bas agrisi
sikayetleri mevcut idi. Sol OSA anevrizmasi olan (Tablo 1, olgu no: 1) hasta 2 ay
oncesinde opere edilmis ancak klips uygulanamamust1 (Sekil 12). Diger bir hastada Sol
OSA anevrizmasi yaninda sag OSA anevrizmasi bulunmakta olup tek stent yardimi ile
koil embolizasyon yapilarak tedavi edilmisti (Sekil 13). SAK’l1 hastanin (Tablo 1, olgu
no: 5) genis boyunlu BA anevrizmasi sol SSA ile PSA orifislerini kapsamakta ve sag
PSA ile SSA arasinda bulunmaktaydi. Bu hasta kanamadan 25 giin sonra yiiksek cerrahi
risk nedeniyle embolize edildi (Sekil 14). Konviilziyon sikayeti ile bagvuran hasta
(Tablo 1, olgu no: 6) 3 yil 6ncesinde AKOMA anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi
olmustu. Bu hastanin anevrizmasi klipslemenin parsiyel yapilabilmesi nedeniyle balon
boyun modelleme teknigi kullanilarak cerrahiden 10 giin sonra total embolize edilmisti.
IIk embolizasyondan 3 yil sonra uygulanan anjiografide AkomA anevrizmasinda
rekiirrens saptandi (Sekil 15).

Tablo 1’de ¢alismadaki hastalarin demografik, klinik ve anjiografik bulgularinin

Ozeti sunulmaktadir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve anjiografik bulgulari

Yas/ - . Embolizas Takip:
Hasta Klinik Anevrizma Ek - Stentler . s .
Yerlesim - Onceki tedavi yon Komplikasyon Anjiorafi/ Sekil
No Cinsiyet Bulgular boyutlar: Anevrizma (mm) Oram Klinik (Ay)
. Rezidiiel Stent protriizyonu ve
Enterprise (4.5x28) - . .
< Operasyon - dolus antiagreganlarin kesilmesi
1 48/K Bas agrist L OSA 6x7 mm (Basanisiz) & Enterprise (kasitlr nedeniyle OSA inf. trunkus 11/22 12
(4.5x22) N
birakildi) okliizyonu
B Neuroform (3x20) &
2 60/K Bas agrist L OSA 6x6 mm R OSA Enterprise (4.5x22) Total 15/21 13
BA
3 54/K | Basagrst BzT 5x5 mm L PISA '\éen“t“r’fcr’irm (222)(02)2& Total 15/20 17
L PkomA erprise (4.5x22)
4 Enterprise (4.5x22)
56/E Bas agrist AkomA 6X7 mm & Enterprise Total 16/20 18
(4.5x22)
5 55/K SAK | DistalBA | 10x12mm Neuroform (3x20) & | 1., 15/19 14
Enterprise (4.5x22)
Nobet/ Parsiyel klipaj
6 57/E Rekanaliza AkomA 6x8 mm ve total koil l\llzenutrecr)fcr)irsr: 8);2)(02)2‘)& Total 16/19 15
syon embolizasyon P )
- Neuroform (3x20) &
7 59/K Bas agrist BzT 8x9 mm L OA Enterprise (4.5x28) Total 15/17 19
- Enterprise (4.5x22)
8 66/E Bas agrist AkomA 7xX9 mm &Enterprise (4.5x22) Total 15/16 20
Bas agrist Neuroform (3x20) &
9 49/E Nébet BzT 14x10 mm Enterprise (4.5x22) Total 18/18 16

SAK: Subaraknoid kanama, L: Sol, R: Sag, OSA: Orta serebral arter, AkomA: Anterior komunikan arter, PISA: Posterior inferior serebellar arter, PkomA: Posterior
komunikan arter, OA: Oftalmik arter, BzT: Baziler tepe, BA: Baziler arter




Sekil 12. 2 Ay 6nce cerrahi olarak kliplenemeyen sol OSA anevrizmasi olan hasta (olgu no: 1): DSA’da
sol OSA’da genis boyunlu anevrizmas: goriiliiyor (A). ilk Enterprise stent, Neuroform
yerlestirilemediginden, inferior trunkus ile OSA proksimali arasina yerlestirildi (B ve C’de
siyah oklar). ikinci Enterprise stent yerlestirilirken ilk stent anevrizma i¢ine protrude oldu (C
de beyaz oklar). Bu nedenle anevrizma koil ile tam doldurulmadi (D). 2 ay sonra antiagregan
ilaclarim kullanmay1 birakan hasta basagrisi, konusma bozuklugu ile hastanemize basvurdu.
Cekilen serebral tomografisinde sol akut temporal lob enfarkti goriildii (E). Kontrol
angiografide sol OSA inferior trunkus okluzyonu, rezidiiel anevrizmatik dolus izlendi (F). 11.
ay kontrol angiografide anevrizmanin total kapal oldugu, stent i¢i stenoz olmadig1 goriildii
(G). MR FLAIR sekansta sol temporal kronik enfarkt alam gériinmektedir (H).
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Sekil 13. Bilateral genis boyunlu OSA bifurkasyon anevrizmasi endovaskuler embolizasyon ile
tedavi edilen hastanin (olgu 2) 6nce sag OSA anevrizmasi (A ve B) tek stent (Neuroform)
ve koiller ile embolize edildi. Sol OSA anevrizmasina (C ve D) y stent yardimyla koil
embolizasyonu yapildi (E ve F). Beyaz oklar Enterprise ve siyah oklar Neuroform
stentlerin markerlarim gostermektedir (G). 3. (H) ve 15. (I) ay kontrol anjiografisinde
anevrizmalar total kapal ve stent i¢i intimal hiperplazi gézlenmiyor .
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Sekil 14. 25 giin 6nce SAK geciren cerrahisi yiiksek riskli olarak degerlendirilen embolize edilen
hasta (olgu 5). BT’de SAK, intraventrikuler kanama ve belirgin hidrosefali mevcut (A). 2
boyutlu (B) ve 3 boyutlu (C) DSA gériintiilerinde baziller arterde bilateral SSA ve PSA
orifislerini icine alan genis boyunlu sakkuler anevrizma goriililyor. Anevrizma balon
boyun modelleme teknigi kullamilarak koil ile embolize edilmeye cahsildi. Koil
protruzyonu olmasi nedeniyle Y stentleme ile tedavi edildi (D). 5 ve 15. (E) ay kontrol
DSA’da anevrizmanin total kapal her iki SSA ve PSA’nin acik oldugu goriildii. Aksial
FLAIR MR sekansinda hidrosefalinin geriledigi goriiliiyor (G).

37



mm (21))

11 5mm(2D)

Sekil 15. 3 y1l 6nce nébet gecirme sikayetiyle hastanemize gelen hastanin (olgu 6) anjiografisinde
AkomA anevrizmasi goriilityor (A) . Parsiyel boyun klipleme ve balon boyun modelleme
teknigi ile AkomA anevrizmasi tedavi edilen hastammn 3 yil sonraki Kkontrol
anjiografisinde niiks izleniyor (B ve C) . Y stentleme ve koilleme ile total olarak embolize
edildi (D ve E) . 4 ve 16 (F) ay sonraki DSA da anevrizma total kapah ve stent ici stenoz
gozlenmemektedir.
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Sekil 16. Kronik basagrisi ve nobet sikayetleri ile gelen hastanin (olgu 9) anjiografisinde her iKi
PSA orifislerini icerisine alan genis boyunlu sakkiiler baziller tepe anevrizmasi
goriililyor (A ve B). Y stentleme ve Koil ile total embolizasyon yapildi1 (C). Sekil D’de
siyah oklar Neuroform ve beyaz oklar Enterprise stentlerin markerlarin gosteriyor. 6 ve
18. (E) ay kontrol DSA’da bilateral PSA acik, stent ici stenoz mevcut degil ve anevrizma
total kapah goriilityor.
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Sekil 17.

Sekil 18.

Basagris1 sikayeti mevcut hastamin (olgu 3) yapilan anjiografisinde bilateral PSA
orifislerini icerisine alan genis boyunlu sakkuler baziller tepe anevrizmasinin islem
oncesi goriintiisii (A). 5 ve 15. (B) ay kontrol DSA da bilateral PSA acik, anevrizma total
kapali ve stent ici stenoz mevcut degildi. Ayrica hastanin sol PSA ile SSA arasinda sola
projete 1 mm c¢apta ve sol PISA orifisinde 4 mm c¢apta anevrizmalar da goriilmektedir
(A). Kontrol anjiografide baziller arter distalindeki anevrzimada degisiklik mevcut
degilken PiSA’da embolize edilen anevrizmamn kapal oldugu izlenmektedir (B).

A

Basagris1 sikayeti mevcut hastanin (olgu 4) anjiogafisinde AkomA’da genis boyunlu
sakkiiler anevrizmasimin islem oncesi (A) ve islem sonrasi DSA goriintiisiinde (B)
anevrizmanin total kapah oldugu gorilmektedir. 6 ve 16. ay kontrol DSA’da
anadamarlar acik, anevrizma total kapali ve stent ici stenoz mevcut degildi.
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Sekil 19. Basagris1 sikayeti olan hastanin (olgu 7) anjiografisinde baziller tepede her iki PSA
orifisini icine alan genis boyunlu sakkiiler anevrizmasi goriilityor (A). Islem sonras1 DSA
goriintiisiinde anevrizma total kapali, her iki PSA a¢ik izlenmektedir (B).

Sekil 20. Basagrisi sikayeti mevcut hastanmin (olgu 8) anjiogafisinde AkomA’da genis boyunlu
sakkiiler anevrizmasinin islem éncesi goriintiisii (A). Y stentleme ve koil embolizasyonu

sonras1 kontrol DSA goriintiisiinde anevrizma total kapali, anadamarlar ack
izlenmektedir (B).
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Teknik

Kataterizasyondan 1 giin once hastalara 150 mg Aspirin (Bayer HealthCare,
Germany) ve 450 mg (6 tablet) klopidogrel (Plavix; Bristol-Myers Squibb/Sanofi
Pharmaceuticals, NY) verildi. Riiptiire distal baziller arter anevrizmasi olan hastaya
islem Oncesi antiagregan verilmedi. Bu hastada stent uygulamasi sonrasinda 0,5 mg IV
tirofiban (Aggrastat, Merck&Co., Inc., NJ, USA) antiagregan ilag olarak kullanildi.
Aspirin ve yiikkleme dozunda klopidogrel islemden 1 saat sonra nazogastrik tiip araciligi
ile hastaya verildi. Genel anesteziden sonra sag femoral artere girisi takiben IKA igin
6F 80-90 cm introduser (Arrow, Arrow International Inc., PA) ve 6F 90 cm guiding
katater (Envoy; J&J, Cordis, Miami Lakes, FL or Guider Soft Tip; Boston Scientific,
Fremont, CA); vertebral arter i¢in SF 90 cm shuttle introducer (Cook Inc., Bloomington,
IN, USA) yerlestirildi. Femoral girisi takiben serum aktive koagulasyon zamani1 (ACT)
kontrol edilmis olup ardindan intravendz (IV) olarak 7500 IU heparin verildi. Islem
esnasinda 1000 IU veya daha fazla heparin verilerek ACT 2-3 kat olacak sekilde
ayarlandi.

Tiim anevrizmalar ayni seansta stentlendi ve embolize edildi. Riiptiire olmamig 8
anevrizmanin embolizasyonu Y stent uygulamasi birlikteliginde koil embolizasyonu
yapmak tizere planlanmis olup 6ncelikle Neuroform stenti ardindan Enterprise stent
yerlestirilmesi planlandi. Neuroform stenti self-expanding ve open-cell olarak dizayn
edilmesinden dolay1 ilk yerlestirilecek stent olarak secildi. Stent yerlestirildikten sonra
stentin mesleri damar duvarma dayanarak stabilizasyonu saglamakta ve ikinci stent
yerlestirilirken migrasyonu engellenmektedir. Ikinci stent olarak Enterprise stent
sec¢ilmesinin nedeni ise stentin tasiyicit katateri olan Prowler Select Plus’m (J&J)
Neuroform tasiyici kataterinden daha ince olmasidir (sirastyla 2,3 ve 2,8 F). Boylelikle
Enterprise stent Neuroform stentin mesleri arasindan kolaylikla gegmekte ve anevrizma
icine stent protruzyonu riski azalmaktadir. Tiim hastalarda 2. stentin yerlestirilmesini
kolaylastirmak amaciyla ilk stent daha dar agili olan damara yerlestirilmelidir. 2. stent
(tim hastalarda Enterprise) kontralateral bifurkasyon dalina 1. stentin icerisinden
gecerek ve proksimal pargasmi kismen kaplayacak sekilde yerlestirilmistir. Ik stent
yerlestirilmeden oOnce anevrizma boynunun kapsadigi bifurkasyon damarlar1 bir
mikrokatater (Excelsior 10-18; Boston Scientific) ve mikrotel (Terumo 0.016 inch,

double angled, 180 cm; Terumo Medical Corporation, Tokyo, Japan) ile kataterize
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edildi. Mikrokatater istenilen pozisyona yerlestirildiginde mikrotel cekilerek yerine
Exchange mikrotel (Transend Floppy 0.014 inch, 300 cm; Boston Scientific)
yerlestirildi. Neuroform stent (3x20 mm) ilerletilip anevrizma boynunu ortalayacak
sekilde agildi, ardindan neuroform stent tasiyici katater geriye gekildi ve Enterprise
stentin tasiyict mikrokatateri (Prowler Select Plus) anevrizma boynuna ulagana dek
ilerletildi ve mikrotel ¢ekildi. Mikrotel yardimi ile (Terumo, 0.016 inch, double angle)
Prowler select plus mikrokatater neuroform stentin mesleri arasindan ilerletildi ve
mikrotel ¢ikarildiktan sonra Enterprise 2. stent olarak agildi.  Stentlerin
yerlestirilmesinin ardindan Prowler Select Plus mikrokatater ¢ikarildi ve Excelsior SL-
10 mikrokatateri (Boston Scientific) mikrotel (Terumo 0.012 inch, 45° angled) ile
birlikte anevrizmanin igerisine yerlestirildi. Tiim anevrizmalar Guglielmi (GDC; Boston
Scientific), Micrus (Micrus Endovascular Corporation, San Jose, CA) ve MicroPlex
(MicroVention, Aliso Viejo, CA) aynlabilir c¢iplak ve hidrojel kapl koil
kombinasyonlari ile embolize edildi.

1 tanesi OSA (olgu: 1) ve 2 tanesi AKOmA anevrizmas: (olgu: 4 ve 8) olan 3
hastada damar tortiositesinin  Neuroform stent saftimin istenen pozisyona
yerlestirilmesine imkan vermedigi i¢in 2 Enterprise stent yerlestirildi. Bu hastalarda
Enterprise stentler Prowler Select Plus tasiyict mikrokatater ile anevrizma boynuna
kolaylikla yerlestirildi.

Kanamig anevrizmanm (olgu: 5) boyun modelleme balonu (Hyperglide 4x20
mm, EV3) kullanilarak embolizasyonu planlanmisti. Koilin damar limenine protrude
olmas1 ve anevrizma boynunun heriki PSA orifislerini i¢cine almasi nedeniyle koilleme
islemi sonras1 Y stent teknigi kullanildi (Sekil 14).

Mevcut anevrizmalarina ek sag OSA bifurkasyonunda (olgu: 2) (Sekil 13) ve sol
oftalmik arterde (olgu: 7) anevrizmalari olan 2 hastanin anevrizmalar1 ayn1 seansta stent
ve Kkoiller ile embolize edildi.

BzT anevrizmas1 olan hastanmn (olgu: 3) sol PISA orifisinde mevcut ek
anevrizmasi ayni seansta balon (Hyperform 4x7 mm, EV3) ile boyun modelleme teknigi
kullanilarak embolize edildi. Ayn1 hastanin sol okulomotor sinir paralizisine neden olan
sol PkomA anevrizmasi 1 ay sonra sadece Silk stent (Bard, France) kullanilarak

embolize edildi. Sol SSA ile PSA arasinda mevcut kiigiik (1,5 mm) bagka bir anevrizma
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ise BzT anevrizmasina Y konfigurasyonlu stent yerlestirildigi i¢in koillenmeden
birakild.

Tiim anjiografik goriintiileme ve girisimsel islemler General elektrik anjiografi
cihaz1 kullanilarak yapildi (Advantx, General Electric Medical Systems, Milwaukee,
WI, US).

Takip

Tiim hastalara embolizasyon sonrasi 24 saat siireyle 1000 1U/sa dozunda 1V
heparin infiizyon uygulandi. Heparin tedavisi bittikten sonra 5-7 giin siireyle subkutan
diisiik molekiil agirlikli heparin (2x0,6 ml) verildi. 3 ay boyunca aspirin (150 mg/giin)
ve klopidogrel (75 mg/giin) oral olarak birlikte kullanilmas1 ve aspirine hayat boyunca
devam edilmesi planlandi.

Embolizasyon sonrast 30 dakika i¢inde BT ile, 1-3 giin sonrasinda MRG ve
difiizyon MRG ile goriintiileme yapildi. Taburcu sonrasi tiim hastalar klinik ve fizik

muayene ile takibe alindi. Takip anjiografileri 3-7. ay ve 11-18. aylarda yapild.

44



4. BULGULAR

9 hastanin 8’inde (% 88,9) Y-stent uygulamasi esliginde koil embolizasyonu
basartyla uygulanmistir. Bu hasta grubunda tiim anevrizmalar rezidiiel dolum
olmaksizin total embolize edilmistir. isleme bagli komplikasyon, mortalite, mindr ya da
major norolojik komplikasyon islem esnasinda ve anjiografik takiplerde (Ortalama: 15,6
ay) ya da klinik takiplerde (Ortalama 18,7 ay) saptanmamustir.

Bir olgumuzda (% 11,1) sol OSA bifurkasyon anevrizmasi olan hastada (olgu: 1)
ilk enterprise stentin mesleri igerisinden (tortiozite nedeniyle ilk stent olarak Neuroform
yerlestirilemedi) 2. Enterprise stent gecirilirip agildiktan sonra ilk stent anevrizma
icerisine protrude oldu. OSA inferior trunkus okluzyonunu 6nleme amaciyla anevrizma
koil ile parsiyel kapatildi (Sekil 12). Bu hasta islemden 2 ay sonra antiagregan ilaglarini
(Aspirin ve klopidogrel) almay1 birakmis olup siddetli bas agris1 ve konusma bozuklugu
sikayetleri ile hastanemize basvurdu. Norolojik muaynesinde sag hemianopsi, Wernicke
afazisi, emosyonel semptomlar saptandi. Serebral BT de akut sol temporal lob enfarkti
saptanmasi lizerine antiagregan tedavi tekrar baslandi ve DSA yapildi. DSA’da sol
OSA’nm inferior trunkusunun oklude oldugu ve anevrizmatik dolusun azaldigi gortldii.
OSA M1 segmentinden superior trunkusa uzanan stentte intimal hiperplazi veya stenoz
saptanmadi. Hasta sag hemianopsi ve hafif emosyonel semptomlar ile taburcu edildi.
11. ay kontrol anjiografisinde anevrizmanin tama yakin kapandigi, stent i¢inde intimal
hiperplazi olmadig1 gézlendi. Diger 8 hastada islem sonras1 3-7 ay veya 11-18. aylarda
yapilan kontrol anjiografilerde anevrizmalarda rekanalizasyon, stent stenozu, proksimal
(i¢ ice 2 stent) ve distal (tek stent) kisimlarda intimal hiperplazi saptanmadi. Islem
sonrasi yapilan klinik kontrollerde bu hastalarda herhangi bir nérolojik komplikasyon
saptanmadi. Islem 6ncesi modifiye Rankin skalasma (mRS) gére 5 puani olan riiptiire
distal baziller arter anevrizmasi olan (olgu no: 5) hastanin islem sonrasi 19. ay klinik
kontroliinde mRS puani 1’e indi.

Islemden sonra 30 dakika i¢inde yapilan BT de ve 1-3 giin sonra yapilan MR de
herhangi bir subaraknoidal veya intraparankimal kanama saptanmadi. EK bir lezyon

gbzlenmedi (Tablo 1) .
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5. TARTISMA

Genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin endovaskuler tedavisinde koillerin
anevrizmal kesede stabilizasyonunu saglamak i¢in farkli teknikler kullanilmaktadir.
Bunlar balon remodeling, jailed katater (anevrizma i¢ine mikrokataterin hapsedilmesi),
stent-first (6nce stent), balon-in-stent (stent i¢i balon), stent-jack teknikleridir. (%5 8789
Her ne kadar kanamis anevrizmalarda J. Moret tarafindan oncelikle balon remodeling
teknigi tercih edilse de kanamamis anevrizmalarda stentler tercih edilmektedir. Balon
sondiirtildiikten sonra olabilen koilin prolapsusu balon remodeling tekniginin
kisithhigim diisiindiirmektedir.®® Jailed katater tekniginde koil tastyic1 katater giivenligi
saglamak i¢in anevrizma kesesinin i¢ine stent yerlestirme dncesinde konulur ve daha
sonra koil embolizasyonu yapilir. Stent-first (6nce stent) tekniginde ise stent anevrizma
boynuna yerlestirilir ve mikrokatater anevrizma kesesine stent meslerinden gecirilerek
yerlestirilir. Balloon-in-stent teknigi Fiorelle ve arkadaslari tarafindan ultra genis
boyunlu keseye sahip 7 hastada kullanilmistir. Bu prosediirde stent (Neuroform)
anevrizma boynuna yerlestirilir ve balon ana damar1 korumak i¢in koilleme esnasinda
sisirilir.¥” Paula Lucas ve arkadaslari tarafindan raporlanan stent-jack teknigi 6zellikle
kiiciik ve genis boyunlu anevrizmasi olan 3 hastaya uygulanmis olup bu prosediir stent
meslerinden mikrokatater araciyla gecisin engellendigi durumlarda kullanilmistir. Jailed
katater teknigine yakin bir tekniktir. Bu teknikte anevrizma igerisine mikrokatater
yerlestirilir ardindan stent (Neuroform) uygun pozisyonda kapali iken ilk koil sarilir
(damar liimenine hafif bir koil sarkmasi olsa bile) ancak kataterden ayrilmaz sonra stent
acilir ve koil anevrizma igerisine birakilir. Koillemeye devam edilir.®®

Teleskopik stentleme (i¢ ige 2 ya da 3 stent) ve flow diverter (akim yonlendirici)
stentler (Pipeline ve Silk) son yillarda vaskuler yan duvarda yerlesmis genis boyunlu,
fusiform, dissekan anevrizmalar ve basi etkisi gosteren anevrizmalarda tedavi secenegi
olarak kullanilmaktadir. Bu tiir anevrizmalar koilleme yaparak veya yapmaksizin tedavi
edilebilmektedir.’*#%992 Teleskopik stentlemede kullanilan stentler veya akim
yonlendirici stentler anevrizma boynunda konvansiyonel ve kapli olmayan intravaskuler
stentlere oranla daha fazla metalik yilizey kaplamasi saglamaktadirlar. Akim
yonlendiriciler anevrizma boynunda anevrizmay1 ana dolasimdan dislayacak diizeyde

yeterli metal kaplama amaciyla dizayn edilmislerdir. Bu stentlerin ayrica stent
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tarafindan kaplanmis vaskuler yapilarin dolasimini bozmayacak sekilde delikli olmasi

13,26

planlanmistir.”*” Benzer etkiyi teleskopik stent yontemiyle elde etmek de miimkiindiir.

Genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinin tedavisinde daha karmasik ve yeni

teknikler bildirilmis olup bunlar; remodeling’in ¢ift balon ydntemiyle uygulanmasini,®

% anevrizma boynuna konulan TriSpan (Boston Scientific) boyun koruma aleti

96,97

yardimiyla®®®’, horizantal stentleme®®*

ve waffle cone teknigi® ile tek stentin,

kissing’’ seklinde veya Y konfigurasyonunda® 8988

iki stentin yerlestirilmesini
icerir. Cift balon ile remodelleme teknigi yeniden kanama riski yiiksek olan, antiagregan
ve antikoagulan kullanamayacak, kanamis genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda
ozellikle uygundur. Bu teknikte, iki boyun modelleme balonu bifurkasyon damarlarina
yerlestirilerek anevrizma boynunu kaplamaktadir. Bu balonlar anevrizma boynuna
yaslanacak sekilde sisirilmektedir.**®° TriSpan boyun koruma aleti ile yapilan koilleme
islemi kendilinden agilan intrakranial stentler kullanilmadan 6nce kullamlmaktaydl%’g7
ancak bugiinlerde eskisi kadar kullanilmamaktadir. Cogu merkez TriSpan kullanimini
brrakmugtir. Horizantal stent yardimiyla koilleme yontemi Y konfigurasyonlu stent
yarimiyla koillemeye bir alternatif olup stentlerin Y  konfigurasyonunda
yerlestirilemeyecegi  durumlarda kullanilabilmektedir. Bu teknik Wanke ve
arkadagslarinin 1 hastada,®® Siddiqui ve arkadaslarinin® 8 hastada uyguladigi BzT veya
IKA terminal kismina sirasiyla PkomA ve AkomA’dan gegerek stent yerlestirilip
koillemeyi i¢cermektedir. Bu durumlarda PkomA ve Akom arterler hem mikrokatater
gecmesi icin yeterince genis olmali hem de acik olmalidir. Horowitz’in waffle cone
teknigi (dondurma kiilah1 teknigi) 8 hastada uygulanmistir. Bu yontem tek bir
neuroform stentin anevrizmanin afferent arterine parsiyel olarak yerlestirilmesini
icermektedir. Anevrizma fundusuna uzanmis stent kisminin boyuna destek etKisi
gostererek basarili koillenmesi amaclanir.®? Henkes ve arkadaglari kissing (Opiisen)
stent (2 adet Neuroform) ile TriSpan kombinasyonu ile baziller tepe anevrizmasini
koillemislerdir.”” Oncelikle anevizmanmn afferent arterlerine 2 stenti yerlestirmigler ve
stentlerin distal parcalarint PSA’nin P1 segmentlerine uzatarak TriSpan’i anevrizma
boynuna a¢ip daha sonra koilleme yapmuglardir.

Genis boyunlu kompleks bifurkasyon anevrizmalarinin tedavisinde diger bir
yontem Y-stent uygulayarak yapilan koil embolizasyonudur. Her iki bifurkasyon dalini

iceren genis boyunlu anevrizmada tek stent acilmasi karsi dala koil sarkmasini
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engelleyemeyebilmektedir.®® Bu teknikte ikinci stentin kolay takilabilmesi i¢in ilk stent
daha dar ac¢ili bifurkasyon dalina yerlestirilmelidir. Aksi takdirde karsi damarin
kataterizasyonu daha zor veya imkansiz olacaktir. Sonrasinda mikrotel geri gekilerek 1.
stentin mesleri arasindan gecilerek karsi bifurkasyon dalina ilerletilmektedir. 2. stent
mikrotel {izerinden ilerletilerek anevrizma boynunda a¢ilmaktadir. Boylelikle iki stentin
proksimal kisimlar1 st iiste gelmekte, anevrizma boynu ve bifurkasyon diizeyindeki
damarlar hem rekonstrukte olmakta hemde koil sarkmasindan korunmaktadir.
Literatiirde bu teknik ilk olarak Chow ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda™ tarif
edilmistir. Teknigi kanamamis, genis boyunlu baziller tepe anevrizmasinda herhangi bir
komplikasyon olmadan uygulamislardir. islem esnasinda Y konfigurasyon olusturmak
icin 2 adet kendiliginden agilan neuroform stent kullanilmistir. Thorell ve arkadaslar1
literatiirde en genis seri olan 7 baziller tepe anevrizmasi tedavisini yaymlamislardir.®° Y-
stent yardimli koil embolizasyonu esasen BzT anevrizmalarinda kullanilmigtir. Sani ve
arkadaglar1 ilk olarak genis boyunlu OSA anevrizmalarinda bu teknigi
uygulamlslardlr.78 Lozen ve arkadaslar1 5 BzT ve 1 OSA anevrizmasi serisini
bildirmislerdir.?® Rohde ve arkadaslarmm yaymindan énce tiim olgularda 2 Neuroform
stent kullanilmigken Rohde ve arkadaslari ilk kez genis boyunlu AkomA anevrizmasini
2 Enterprise stentle tedavi etmislerdir.®

Tablo 2’de literatiirdeki Y stent yardimiyla yapilan koil embolizasyonu ile ilgili

yayinlar ve ¢alismamiz 6zetlenmektedir.

Tablo 2. Literatiirdeki Y-Stent yardimh koil embolizasyonu ile ilgili yayinlar ve calismamiz
Yazar Hasta say1 | Yerlesim (n) | Stentler (n) | Komplikasyon (n) | Takip (Ay)
Chow ve ark [29] 1 BzT Neuroform &
Neuroform
Perez-Arjona ve 3 BT Neuroform &
ark [32] Neuroform
Sani ve ark [31] 1 OSA Neuroform &
Neuroform
Thorell ve ark [33] 7 BsT Neuroform & Stent migrasyonu 6
Neuroform (1)
BzT: 5 Neuroform & SAK (1)
Lozen ve ark [38] 6 OSA: 1 Neuroform Koil stretch (1) 36.7
Rohde ve ark [39] 1 AkomA Enterprise &
Enterprise
BzT (3) Enterprise & . " .
AkomA (3) | Enterprise (3) Stent protriizyonu | Anjiografik:
Calismamiz 9 ve stent trombozu- 15,1
OSA (2) Neurorform & 1 aysonra (1) Klinik: 19,1
Distal BA(1) | Enterprise (6) y s

BzT: Baziler tepe, OSA: Orta serebral arter, AkomA: Anterior kommunikan arter, SAK: Subaraknoid
kanama, BA: Baziller arter
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Bizim c¢alismamizda Y konfigurasyonlu 2 farkli kendiliginden acgilan
intrakraniyal stent kullanarak embolizasyon yapilmasi planlandi. Neuroform stent bir
open cell (agik hiicreli) stent oldugu i¢in uygulanacak ilk stent olarak tercih ettik. Stent
yerlestirildiginde stentin mesleri damar duvarina tutunmayi saglamakta ve stenti
stabilize etmektedir. Boylece stent mesleri arasindan 2. stentin tasiyict katateri
ilerletilirken stent migrasyonu Onlenmis olur. Enterprise stentini 2. olarak se¢gmemizin
nedeni tasiyici kateterinin - (Prowler Selecet Plus) Neuroform stentin tasiyici
kataterinden daha ince olmasidir (sirastyla 2,3 F ve 2,8 F). ik stentin mesleri arasidan
Prowler Select Plus kateter ile gegmek Neuroform stentin tasiyici katateriyle gegmekten
daha kolaydir. ilk vakamiz olan kanamams OSA anevrizmasinda ve 2 kanamamis
AkomA anevrizmalarinda Neuroform transport kateter ile istedigimiz yere ulasamamis
olmamizin nedeni karotid arterin tortiositesi ve kateterin kisa olmasidir (135 cm). Bu
olgularda 2 Enterprise stentin kolaylikla yerlestirmemizin nedeni Prowler Select Plus
kataterinin navigasyonu, ilerletilmesinin daha kolay olmasi ve daha uzun olmasidir. ilk
olguda OSA anevrizmasinda ikinci stenti Enterprise stentin mesleri arasindan gegirmeye
calisirken ilk Enterprise stent anevrizma igerisine kaydi. Bu vakada bilingli olarak OSA
inferior trunkusunu okluzyondan korumak i¢in tiim anevrizmay1 koil ile kapatmadik.
Kanamamis diger 4 BzT, 1 OSA ve 1 kanamis distal BA yerlesimli anevrizmalarda ilk
stent olarak Neuroform’u, ikinci stent olarak Enterprise’yi hi¢bir zorluk ve migrasyon
olmadan kullandik. Y konfigurasyonu olusturduktan sonra tiim anevrizmalar, riiptiire
olmus 1 BzT anevrizmasi harig, herhangi bir rezidiv kalmadan total olarak koillendi. Bu
kanamig BzT anevrizmasi 6ncelikle balon remodeling teknik ile koillendi, ardindan koil
sarkmasi nedeniyle Y stentleme uygulandi.

Genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinda tama yakin koilleme yapilmamasi,
ana arterin hemodinamigi ve yliksek basigli pulsatil akimin direk koil kitlesine etkisine
sekonder, rekanalizasyon olusturmaktadir. 2 stentin Y  konfigurasyonunda
yerlestirilmesi akim paterninin anevrizma boynundan degiserek bifurkasyon
damarlarina yonlendirilmesini saglamakta ve rekanalizasyon ile tromboembolik olaylar1
azaltmaktadir. Stentin varligi koilin ana damara protriizyon riskini azaltmaktadir.
Anevrizma igerisine akim bozuldugundan trombositlerin kalis zaman1 artmakta boylece

trombositlerin damar duvarmna veya koillere yapigsma olasilig1 artarak anevrizma
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trombozuna katkida bulunmaktadir. Sonugta stent olasi endotelyal hiperplazi igin
fiziksel bir matriks saglamakta, boylelikle gerek anevrizma boynunun gerekse ana
damarm remodelizasyonunu kolaylastirmaktadir. Multipl stent yerlestirilmesinin duvar
yirtilma stresini daha da azaltmasiyla Y konfigurasyonunun alternatif yaklagimlara bir
avantajini ortaya koymaktadir.”*®* Thorell ve arkadaslarmmn serisininde 2 hastada 6.
ve 12. aylarda rekanalizasyon goriilmiis olup bunlardan bir tanesi embolizasyonla tekrar
tedavi edilme ihtiyaci gostermis, diger hastada tedaviye ihtiya¢ duyulmamustir.?’ Lozen
ve arkadaglarida bir rekanalizasyon olgusu bildirmis olup 32. ayda tedaviye ihtiyag
duyulmamistir. Takibe devam edilmis olup 52,6. ayda stabil olarak degerlendirilmis ve
tedaviye ihtiyag duyulmamlstlr.85 Bizim serimizde kisa ve orta siireli takiplerde
herhangi bir rekanalizasyon gézlememistir.

Literatiirii taradigimizda ikili Y stent yardimiyla yapilan koil embolizasyonunun
kanamamis genis boyunlu anevrizmalarda uygulandigmni gordiik. Stent yardimiyla
koilleme yapilan vakalarda antiagregan ve antikoagulan ilaglarin islem dncesinde, islem
anmda ve islem sonrasinda kullanilmasi gerekmektedir. Her nekadar da son zamanlarda
bazi makaleler riiptiire anevrizmalarda, ozellikle genis boyunlu kabarcik benzeri ve
diseke olanlarda stentlerin kullanilmasmin giivenliginden bahsetse de kanamis
anevrizmalarin endovaskuler tedavisinde stent uygulamasinim; anevrizma perforasyonu,
tekrar kanamast ve ana damarin  yaralanmast gibi tirajik  sonuglari
olabilmektedir.#>910121517192L83 N iimkiin - oldugu kadar kanamis anevrizmalarm
tedavisinde stentler kullanilmamali ve baska tedavi segenekleri aranmalidir. Bizim
kanamig distal BA anevrizmasi olan olgumuzda anevrizmay1 balon remodeling teknik
ile koilledik. Ancak gerek koil sarkmasi gerekse anevrizmanin sag ve sol PSA
orifislerine uzanan kisimlarin genis olmasi nedeniyle Y stent yerlestirdik.

Endovaskiiler tedavide stent uygulamasinin potansiyel yan etkileri stent kaynakli
tromboz ve stent i¢i stenoz gelismesidir. Stent uygulamasinin trombojenik etkisini
dogrulayan tromboembolik komplikasyonlar en sik yan etkidir.?® Stent kaynakli
tromboz genis dlglide hiperaktif trombositlere baghdlr.85 Islem oncesi ve sonrasi stent
trombozunu engellemek i¢in uygun doz ve siirede antikoagulan ve antiagregan ilag
kullanim1 gerekmektedir. Y stent aracili koilleme yontemiyle 7 hastada BzT yerlesimli
genis boyunlu anevrizma tedavisi uygulayan Thorell ve arkadaslar1 2 hastada

internukleer oftalmopleji ve parsiyel okulomotor sinir paralizisi bildirmiglerdir. Bu
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durum 24 saatlik heparin infiizyon tedavisi ile diizeltilmistir.®® Yahia ve arkadaglar1 ise
intrakraniyal anevrizma tedavisinde Neuroform stent uygulamasiyla ilgili 65 hasta
icerisinde 3 hastada (% 4,1) tromboembolik olay bildirmislerdir.*® Bizim serimizde Y
stent uygulanmis bir OSA anevrizmasinda antiagregan ilaglardan aspirin ve
klopidogrelin kullaniminin kesilmesi sonrasinda Y stentin distal kismmnin bir bacaginda
tromboz gozlendi. Anevrizma igerisine Enterprise stentin kaydigi bu hastada inferior
trunkusun okluzyonunu 6nlemek i¢in anevrizma tamamaiyla koil ile doldurulmamuisti.

Stent ici stenoz olusumu stent yerlestirilmesi sonrasinda olasi inflamasyon ve
neointimal proliferasyon nedeniyledir.?® Bizim serimizde takiplerde herhangi bir stent
ici stenoz saptamadik. Her ne kadar takip siiremiz yeteri kadar uzun olmasa da
(ortalama: 14,5 ay) Lozen ve arkadaslar1 da uzun donem takip sonuglarinda stent igi
stenoz bildirmemislerdir® (ortalama 36,7 ay). Fakat Fiorella ve arkadaslarmm serisinde
Neuroform stentler ile tedavi edilen 161 anevrizmali1 156 hastada stent i¢i stenoz, islem
sonrast 3. ve 9. ay takiplerinde 9 hastada gdzlenmistir (% 5,8).'%

Stent migrasyonu isleme bagli bir komplikasyondur. Stentin anevrizma igine
migrasyonu ile ikinci stentin yerlesme ve agilmasi esnasinda karsilasilabilir. Close cell
(kapali hiicreli) olan Enterprise stentler ile kiyaslamada open-cell (acik hiicreli) olan
Neuroform stentlerde migrasyon ihtimali daha disiiktiir. Bizim ilk OSA anevrizmali
vakamizda ilk yerlestirdigimiz stent olan Enterprise stent i¢erisinden gegip ikinci stenti
yerlestirme asamasma Enterprise stent anevrizma kesesi igerisine kaymistir. Her ne
kadar Lozen ve arkadaslar’®™ kendi serilerinde stentin kaymasmin herhangi bir
komplikasyona yol agmadigin1 belirtse de Thorell ve arkadaslar1 ® ikinci stenti takmaya
calisirken birinci stentin distale migrasyonu ile kontrolateral PSA proksimaline kaymasi

sonucu ikinci stent yerlestirmekten vazge¢mislerdir.
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6. SONUCLAR

Gerek kisa gerekse orta donem sonuglara bakildiginda ikili Y stent uygulamali
koil embolizasyonu kanamis veya kanamamis genis boyunlu kompleks intrakraniyal
anevrizma tedavisinde giivenli ve etkin bir tedavi metodu olarak diisiiniilebilir. Agik
hiicreli dizayn edilen stentin ilk stent olarak tercih edilmesi stent stabilizasyonu ve
ikinci stent yerlestirilmesi esnasinda olas1 stent migrasyonunu azaltmaktadir. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta bu metodun herhangi bir antikoagulan ve antiagregan ilag
kullanim1 kontrendikasyonu olmayan hastalarda uygulanmasi gerektigidir. Her ne kadar
calismamiz biiylik bir grubu ve uzun donem takibi icermemekle birlikte komplikasyon
riskleri, konvansiyonel stent yardimi1 ile wuygulanan tedavi metodlariin
komplikasyonlar1 ile benzerdir. Bu teknigin giivenirligi ve etkinliginin daha da

netlesmesi i¢in genis gruplarla uzun siireli ¢aligsmalara ihtiyacimiz vardir.
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