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INTRAKRANIYAL ANEVRIZMALARIN TEDAVIiSINDE KULLANILAN
AKIM CEVIiRIiCi STENTLERIN ETKIiNLiGINiN BELIRLENMESi

OZET

Amag: Calismamizda intrakraniyal anevrizmalarda kullanilan akim c¢evirici
stentlerin tedavideki etkinliginin gosterilmesi; etkinligin anevrizma tipi, boyutu ve
lokalizasyonu ile iligskisinin, erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin
degerlendirilmesi; komplikasyonlarin islem sirasindaki, islem Oncesindeki hangi

durumlar ile iligkili olabileceginin gosterilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Arastirma Metodu: Temmuz 2010-Haziran 2020 tarihleri arasinda
boliimiimiiz girisimsel radyoloji {initesinde akim c¢evirici stent ile tedavi edilen ve
kriterleri karsilayan 122 hastaya ait 153 anevrizma c¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalarin demografik verileri; anevrizmalarin boyut, tip ve lokalizasyonlari; islem
sirasinda stent yerlestirmedeki basari, komplikasyonlar; islem sonrasindaki takip
stirecinde anevrizmalarin dolasim dis1 kalma oranlari, ge¢ komplikasyonlar, morbidite
ve mortalite oranlar1 degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistikler ve frekans degerleri
degerlendirilmistir. Total okliizyon oranlarinin anevrizmalarin 6zellikleri ile iliskisi
degerlendirilirken Pearson Ki-Kare Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamli fark icin

p degerinin 0,05’ten kii¢lik olmasi kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil olan hastalarin 90 (%73,8)’1 kadin 32(%26,2)’si erkek
olup ortalama takip stiresi 26,8 aydir. Takip incelemeleri bulunan 110 hastaya ait 140
anevrizmanin 115’inde tam okliizyon izlenmistir. Anevrizma tam okliizyon orani
%82,1 olarak bulunmustur. Takip silirecinde akim ¢evirici stent iligkili kalict morbidite

4 (%3,5) hastada, mortalite 4 (%3,5) hastada izlenmistir.

Sonu¢: Akim cevirici stentler intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde, kiiglik
anevrizmalardan, biiyiik ve dev anevrizmalara kadar bir¢ok anevrizma tipinde basar1
ile uygulanabilen, yiiksek anevrizma okliizyon oranlarina, diisiik morbidite ve

mortaliteye sahip bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Intrakraniyal anevrizma, endovaskiiler tedavi, akim gevirici

stent
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EFFECTIVENESS OF FLOW DIVERTER STENTS IN THE TREATMENT
OF INTRACRANIAL ANEURYSMS

ABSTRACT

Purpose: The aim of our study is to demonstrate the effectiveness of flow diverter
stents used in intracranial aneurysms; evaluation of the relationship between efficacy
and aneurysm type, size and location, early and late complications; to show which

complications may be related to the conditions before and during the procedure.

Material and Method: 153 aneurysms belonging to 122 patients who were
treated with flow diverter stent between July 2010 and June 2020 in the interventional
radiology unit of our department and met the criteria were included in the study.
Demographic data of patients; size, type and localization of aneurysms; success in
stent placement during the procedure, complications; Occlusion rates of aneurysms,
late complications, morbidity and mortality rates were evaluated in the follow-up
period after the procedure. Descriptive statistics and frequency values were evaluated.
Pearson Chi-Square Test was used to evaluate the relationship between total occlusion
rates and the characteristics of aneurysms. A p value less than 0,05 was accepted for

statistically significant difference.

Results: 90 (73.8%) of the patients included in the study were female and 32
(26.2%) were male, and the mean follow-up period was 26.8 months. Complete
occlusion was observed in 115 of 140 aneurysms of 110 patients with follow-up
imaging. The rate of complete occlusion of the aneurysm was found to be 82.1%.
During the follow up period, permanent morbidity associated with flow diverter stent

was 4 (3.5%) and mortality was 4 (3.5%).

Conclusion: Flow-diverting stents are a method with high aneurysm occlusion
rates, low morbidity and mortality, which can be successfully applied in many
aneurysm types from small aneurysms to large and giant aneurysms in the treatment

of intracranial aneurysms.

Keywords: Intracranial aneurysm, endovascular treatment, flow diverter stent
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1. GIRIS VE AMAC

Intrakraniyal anevrizma prevalansi genis ¢apli yapilan farkli galismalarda %0,4-8
olarak belirlenmistir'. Genellikle asemptomatik olup goriintiilemelerde insidental
olarak saptanmakla beraber bas agrisi, iskemik serebrovaskiiler olay, kraniyal sinir
defisitleri ve anevrizma riiptiirii ile hastaneye basvuru nedeni olmaktadirlar. Yapilan
caligmalarda 20 yil boyunca takip edilen intrakraniyal anevrizmalarin riiptiire olma
olasiligi 7 mm’den kiigiikler i¢in %0.5 gibi diisiik bir oran iken 25mm’den biiytik
anevrizmalarda %33,4 e ulasmaktadir?. Anevrizma riiptiirii 6liime ve hayat standardini
Oomiir boyunca etkileyecek sonuglara neden olabilmektedir. Bu nedenle riiptiire
olmadan yapilabilecek tedaviler hastalarin bu sonug¢lardan kaginmasini saglayacaktir.
Tedavi yontemleri cerrahi ve endovaskiiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Endovaskiiler
tedaviler, cerrahi tedavideki kraniotomiden kaginmayi, hastanede yatis siiresini
azaltmayr ve operasyon sonrasi erken donem komplikasyonlarda azalmay1
saglamaktadir’. Endovaskiiler tedavi yontemleri koilleme, balon veya stent destekli
koilleme, akim cevirici stent, embolizan ajan ile embolizasyon olarak

siniflandirilabilir.

Akim g¢evirici stentler son yillarda intrakraniyal anevrizma tedavisinde artan
kullanim alanina sahip olmustur. Temel olarak anevrizma igerisindeki akimi
yavaglatarak ve anevrizma boynu diizeyinde damar duvarinda olusturduklar
neoendotelizasyon mekanizmasi ile ¢aligirlar*. Calismamizda intrakraniyal
anevrizmalarin tedavisinde kullanilan akim ¢evirici stentlerin etkinliginin, hangi
anevrizma tiplerinde, hangi anatomik Ozelliklerde, daha fazla oldugunun;
komplikasyon oranlariin, hangi durumlarda daha fazla gelistiklerinin gosterilmesi,
takip incelemelerdeki bulgularin islem 6ncesi ve islem sirasindaki hangi durumlar ile

baglantili oldugunun gosterilmesi amaglanmaktadir.



2.  GENEL BILGILER
2.1. Normal Arteriyal Anatomi ve Vaskiiler Dagilim

Intrakraniyal vaskiiler yapilar1 arkus aorta ve dallarindan kdken alan ana karotid
arterler (AKA) ve vertebral arterler (VA) olusturur. Dolasim sistemi 6n ve arka
dolasim olarak ikiye ayrilir. Internal karotid arter (IKA), iki terminal dali olan anterior
serebral arter (ASA) ve orta serebral arter (OSA) 6n dolasima dahildir. Ayrica anterior
kommiinikan arter (AkomA) ve posterior kommiinikan arterler (PkomA) de on
dolasimin parcasidir. Posterior dolasim ise vertebrobaziler trunkusun terminal dallari

olan posterior kommiinikan arter ve diger dallardan olusur (Sekil 1).
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Sekil 1 Bag ve boynun arteriyal yapilari®



2.1.1. Ana Karotid Arter

Sag AKA brakiosefalik arterden, sol AKA ise aortadan koken alir. AKA’ler tiroid
kartilaj, C3-4 veya C4-5 vertebra seviyesinde internal ve eksternal karotid arter (IKA
ve EKA) dallarma ayrilirlar®.

2.1.1.1. internal Karotid Arter

AKA’dan ayrildiktan sonra karotid kilifta ilerler ve temporal kemigin karotid
kanalna girer. Boyunda herhangi bir dal vermez. {1k dal1 olan oftalmik arteri kaverndz
siniisiin hemen distalinde verir. Oftalmik arter goz, ekstraokuler kaslar, lakrimal bez
ve alin bolgesini besler. Sonrasinda IKA, ASA ve OSA dallarina ayrilir. OSA, primer
olarak {ist ekstremite ve yliziin motor ve duyu korteksini, Wernicke ve Broca alanlarini
besler. ASA ise temel olarak alt ekstremitenin motor ve duyu korteksinin beslenmesini

saglar’.

Bouthillier kalsifikasyonuna gére IKA yedi segmente ayrilmistir (Sekil 2)3.

Sekil 2 Dijital anjiografide IKA segmentleri: C1(Servikal), C2(Petrdz),
C3(Lacerum), C4(Kavernoz), C5(Klinoid), C6(Oftalmik), C7(Kommiinikan)®



2.1.1.1.1. Servikal Segment (C1)

IKA servikal segmenti AKA bifurkasyon seviyesinden baslar. Karotid kilif
icerisinde nervus vagus ve internal juguler ven ile birlikte seyreder. Bu segment, IKA

juguler foramen anteriorundaki petr6z kemigin karotis kanalina girdiginde sonlanir.
2.1.1.1.2. Petroz Segment(C2)

Karotid kanal icerisindeki IKA segmentidir. Foramen lacerumun arka simirinda
sonlanir. Vertikal, IKA’nimn posterior loopu ve horizontal olamak iizere ii¢ parcaya
ayrilir. Biiylik ve kiiglik petrozal sinirler, tensor timpani kasi, dstaki tiipli horizontal

parcanin lateralinde bulunur. Kohlea ise genu kisminin posteriorunda yerlesmistir.
2.1.1.1.3. Lacerum Segment(C3)

Karotid kanal bitiminden petrolingual ligamana kadar olan IKA segmentidir.
IKA’nin lateral loopunu bulundurur. Onde sfenoid kemigin lingulasi, arkada petroz
apeks ile komsudur. Biiyiik petrozal sinir IKA lateralindeki formen laserumu gecerek

pterygoid kanala girer.
2.1.1.14. Kavernoz Segment(C4)

Petrolingual ligamentin siiperior sinirindan proksimal dural halkaya kadar olan
segmenttir. Vertikal par¢a, IKA’min medial loopu, horizontal parca ve IKA’nin

anterior loopundan olusur.
2.1.1.1.5. Klinoid Segment(C5)

Proksimal dural halka ile IKA’nin intradural hale gectigi distal dural halka
arasindaki segmenttir. IKA nin anterior loopunun parcasidir. Lateralinde anterior

klinoid proges, medialinde bazisfenoidin karotid sulkusu bulunur.
2.1.1.1.6. Oftalmik Segment(C6)

Distal dural halka ile PkomA orjini arasindadir. Proksimal oftalmik segment
IKA’nim anterior loopunun intradural kismini olusturur. Siklikla oftalmik arter ve

siiperior hipofizeal arter bu segmentten koken alir.



2.1.1.1.7. Kommiinikan Segment(C7)

PkomA orjini proksimalinden IKA bifurkasyonuna kadar olan segmenttir. PkomA

ve anterior koroidal arter bu segmentten koken alir.
2.1.2. Willis Poligonu

Bazal beyin yapilarii ¢evreleyen, anterior ve posterior dolasimi birbirine
baglayan biiylik arteriyal anastomotik halkadir. Bazal beyin yapilarinin neredeyse
timiinli besler. Arteriyal okluzyon durumunda potansiyel kollateral kan akimi ile
oklude segmentin kan dolagimini saglayabilir. On komponenti vardir: Her iki IKA, her
iki ASA Al segmenti, AkomA, her iki PkomA, baziller arter (BA) ve her iki posterior
serebral arterin (PSA) P1 segmenti.

2.1.3. Anterior serebral arter

Supraklinoid IKA’nin medialdeki ve daha kiiciik olan terminal dalidir. Kortikal
dallar1 hemisferlerin medialinin ve korpus kallozumun 6n 2/3’iinii, frontal lobun
inferomedialini, serebral konveksitenin interhemisferik fisstire komsu kesiminin 6n
2/3’linii; penetran dallar1 ise bazal ganglionlarin medialini, korpus kallozum genuyu
ve kapsula internanin 6n bacagini besler. Biiyiik bir kismi interhemisferik fissiirde yer
alir ve iic segmenti vardir. Horizontal segment (A1), AkomA’e kadar olan proksimal
segmenttir. Medial lentikiilostriat arter bu diizeyden kdken alarak bazal ganglionlarin
medial kismini besler. Distal Al ya da proksimal A2’den koken alan Heubner’in
rekiirren arteri ise bazal gangionlarin inferomedial kesimini ve kapsula internanin 6n
bacagini besler. Vertikal segment (A2), A1-AcomA kesisim yerinden korpus kallozum
rostruma kadar olan kisimdir. Frontal lobun alt ylizeyini ve inferomedialini besleyen
orbitofrontal ve frontopolar arter isimli iki adet kortikal dali verir. Kallozal segment
(A3), korpus kallozum genusu Oniinde kavis yaptiktan sonra ASA’in iki terminal dali

olan perikallozal ve kallozomarjinal arterleri verir®.
2.1.4. Orta Serebral Arter

Supraklinoid IKA nin lateraldeki ve daha biiyiik olan dalidir. Beyindeki en biiyiik

vaskiiler sulama alanina sahiptir. Serebral hemisferin lateral yiizeyinin biiyiik bir



kismini, bazal ganglionlarin lateralini besler. Dort segmente ayrilir. Horizontal
segment (M1), IKA bifurkasyonundan sylvian fissiire kadar olan kisimdir. En énemi
dallar1 lateral putamen, kaudat niikleus ve eksternal kapsiilii besleyen lateral
lentikiilostriat arter ve temporal lobun ug¢ kesimini besleyen anterior temporal arterdir.
Insular segment (M2), bifurkasyondan sonraki kisimdir. Sylvian fissiire gelmeden
once bi-trifurke olan OSA dallar1 sylvian fissiirde posteriosiiperiora dogru donerler.
Bifurkasyon sonras1 ayrilan bazi dallar ise insula yiizeyelinde siiperiora dogru ilerler.
Operkuler segment (M3), frontal, parietal ve temporal loblarin olusturdugu operkulum
boyunca lateralde seyreden kisimdir. Sylvian fissiir eksternal yiizeyinde sonlanir.
Kortikal segment (M4), serebral hemisferin lateral ylizeyinde ilerleyen dallar

bulundurur®.
2.1.5. Vertebrobaziler Sistem

Iki VA, BA ve dallarindan olusur. Mezensefalon, posterior talamus, oksipital
loblar, temporal lobun inferior ve posterolateral ylizeyinin biiyiik bir kismini ve iist

servikal spinal kordu besler.
2.1.5.1. Vertebral Arter

Dort segmentten olusur. Ekstraossedz segment (V1), subklavyen arterden kdken
aldiktan sonra C6 vertebra diizeyinde transvers foramene girene kadar olan segmenttir.
Foraminal segment (V2), C6-C2 arasinda transvers foramenin i¢indeki segmenttir.
Anterior meningeal arteri verir. Ekstraspinal segment (V3), VA’in CI transvers
foramenden c¢ikist ile foramen magnumda duray1 ge¢mesi arasidir. Atlantooksipital
eklem posteromedialinde kavis yapar. Tek major dali posterior meningeal arterdir.
Intradural segment (V4), klivusun arkasinda medullanin éniinde siiperomediale ilerler.
Anterior ve posterior spinal arterleri, meduller perforan dallari, posterior inferior

serebellar arteri (PISA) verir®.
2.1.5.2. Baziller Arter

Iki vertebral arterin pontomeduller bileske diizeyinde birlesmesi ile olusur. Ilk
major dali olan anterior inferior serebellar arter (AISA) proksimal BA’den; siiperior

serebellar arter (SSA) ise distal BA’den koken alir. Bu major dallar disinda ¢ok sayida



baziller perforan arter pons ve mezensefalonu besler. Terminal dallar1 olan PSA’lari

vererek sonlanir®.
2.1.5.3. Posterior Serebral Arter

Dort segmenti vardir. Prekommiinikan segment (P1), PkomA ile birlesme
diizeyine kadar olan kisimdir. Posterior talamoperforan arterleri verir. Ambiyen
segment (P2), ambiyen sistern igerisinde mezensefalon ¢evresinden posteriolaterale
yonelir. Anterior ve posterior temporal arterleri, talamogenikulat ve pedunkiiler
perforan arterleri, medial ve lateral posterior koroidal arterleri verir. Kuadrigeminal
segment (P3), mezensefalonun arkasinda baslayip PSA’nin oksipital lobun kalkarin
fissiiriine girdigi yerde sonlanan kisa segmenttir. Kalkarin segment (P4), kalkarin
fisstirde PSA’nin iki terminal dalina ayrilmasi ile sonlanir. Medial dal, medial oksipital
arter, parietooksipital arter, kalkanial arter ve posterior splenial arteri verirken lateral

dal lateral oksipital arteri verir®.
2.2, Intrakraniyal Anevrizmalar

Intrakraniyal anevrizmalar, serebral damarlarin arter duvarinda anormal bir
genislemeyi temsil eder. Genellikle altta yatan yapisal bir anormallikle birlikte

damarlarin gatallanma noktasina yakin bir yerde gelisir'®.
2.2.1. Tarihce

Intrakraniyal anevrizmalar tip literatiiriine ilk kez 18.yy baslarinda girmeye
baslamistir. Morgagni, karotid arterin posterior dallarindaki genislemeyi ilk kez 1761
yilinda tanimlamugtir. Riiptiire intrakraniyal anevrizma ise ilk kez 1765 yilinda Biumi
tarafindan gosterilmistir. Blackall ise 1814 yilinda anevrizma iligkili subaraknoid
kanama olgusu yayinlamistir. Bu olgular anevrizmalarin en yaygin prezentasyonu olan
kanamanin taninmasi i¢in zemin hazirlamistir. 1859 yilinda Wilks lezyonla iligkili

klinik 6zellikler arasinda baglanti kuran kanli meningeal efiizyon tanimlamustir!!.

Cerrahi Oncesi anevrizmalarin goriintiilenebilmesi ilk kez 1927°de Egas Moinz
tarafindan anjiografinin gelistirilmesiyle gergeklestirilmistir. 20.yy baslarinda tedavi

yontemi olarak ana arterlerin okluzyonu yer alirken 1932°de Alex Herbert Olivecrona



biiyiik bir PISA anevrizmasinin eksizyonunu basarili bir sekilde gerceklestirmistir.

1937 yilinda Dandy, sag IKA kaynakli bir anevrizmayi ilk kez klip ile tedavi etmistir'2,

Luessenhop ve Velasquez’in 1964 yilinda supraklinoid IKA kaynakli bir
anevrizmay1 silikon balon ile oklude etmeye ¢alismasi endovaskiiler tedaviler igin ilk
adimdi. 1974 yilinda Sebinenko ayrilabilir lateks balon kullanarak tedavi ettigi iki
vakay1 bildirmistir. 1991 yilinda Guido Guglielmi’nin elektrik akimiyla klavuz telden
ayrilabilen platin koilleri icat etmesi ve tedavide kullanmasi biiyiik bir devrim olarak

goriildii'?.

Bazi zorlu lezyonlardaki yetersiz sonuglar ve cerrahi tedavideki yiiksek morbitide
nedeniyle 2000’11 yillara gelindiginde yeni bir ¢dziim arandi. Bu amagla akim ¢evirici
stentlerin intrakraniyal anevrizmalarda bazi sinirli endikasyonlarda kullanimina Food
and Drug Administration (FDA) tarafindan ilk kez 2011 yilinda onay verildi.
Glinlimiize kadar yapilan ¢caligmalarda endikasyonlar1 genislemis olup ana damar ¢ap1
2-5mm arasinda olan g¢ogu serebrovaskiiler bolgede gilivenli bir sekilde

kullanilabilecekleri bildirilmistir'®.
2.2.2. Epidemiyoloji

Intrakraniyal anevrizmalar en sik 35-60 yas arasinda goriiliir. Kadin erkek orani
3:2 olarak belirlenmistir ancak 40 yastan 6nce erkekler ve kadinlar esit olarak etkilenir.
Hastalarin yaklasik %10-30’unda birden fazla anevrizma bulunabilir. Ortalama
riiptiire  olmamig anevrizma prevalansinin tim toplumda %2,8 oldugu tahmin

edilmektedir!®.

Subaraknoid kanama (SAK) riiptire olmamig anevrizmalarin en korkulan
sonucudur. SAK, insidans1 100.000 kiside 6-10 araligindayken bunun %85’inin nedeni
anevrizmalardir. Oliim oram1 %30-40 seviyelerinde olup sag kalanlarin beste biri
islevsel olarak bagimli olabilir. Fonksiyonel olarak bagimsizlik kazanan hastalarda

dahi siklikla nérolojik ve psikolojik sekeller olugabilir'.
2.2.3. Patogenez ve Risk Faktorleri

Intrakraniyal anevrizmalarin kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte genellikle kan

damarindaki konjenital defektler, aterosklerotik degisiklikler, travma veya enfeksiyoz



emboli nedeniyle edinilmis lezyonlardir'®. Damar duvarindaki zayif noktalara karsi
kan akimimin neden oldugu tekrarlayan travmalar anevrizmanin bilylimesine neden
olur. Young-Laplace yasasinda tanimlandigi gibi anevrizma g¢ap1 arttikga duvara
uygulanan gerilim artar ve bu da anevrizmanin biiylimesindeki en biiyiik etkeni

17,18

olusturur'’-'®. Anevrizmalarin daha sik olarak bileskelerde, bifurkasyonlarda ve

acilanmalarda olmasi bunun sonucudur.

Son yillarda patogenezde enflamasyonun biiyiik bir rol oynadig1 gosterilmistir.
Enflamatuar ve bununla iliskili dejeneratif siirece neden olan temel iki bilesen diiz kas
hiicreleri ve makrofajlardir. Enflamatuar siireci hemodinamik hasar baslatir ve hiicre
dis1 matriks, matriks metalloproteinazlar1 (MMP) tarafindan bozulur. MMP’ler hiicre
dis1 matriksi hasara ugratmanin yaninda diger proteinazlarin da etkinligini arttirir.
Damar duvart matriksinin sentezinde en biiyiik rolii oynayan diiz kas hiicrelerinin
apopitozu bu siirece eslik eder. Insan anevrizmalarinda artmis olarak tespit edilen doku
makrofajlar1 sadece enflamatuar sitokinler degil MMP’leri salgilayarak da hasara yol
acarlar. Sonugta zayiflamis damar duvarinda dilatasyon ve anevrizma olusumu

gerceklesir!® .

Anevrizma gelismesi ile ilgili ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlardan en
bilinenleri kontrolsiiz hipertansiyon, asir1 alkol tiiketimi, sigara i¢iciligi, ileri yas, aile
oykiisii olarak tanimlanabilir. Sigara i¢iciligi ve hipertansiyon anevrizma gelisimi i¢in
bagimsiz risk faktorleridir. Sirasiyla tahmini risk faktorleri 3 ve 2,9 olup sigara
iciciligi ve hipertansiyon birlikteliginde bu oran 8,3’e dek ¢ikmaktadir. Menopoz
sonrasit kadinlarda daha sik goriilmesi Ostrojen eksikliginin bir risk faktori
olabilecegini diislindiirmektedir. Bunlarin disinda intrakraniyal anevrizmalarla

iliskilendirilen genetik ve diger birgok tibbi durum tanimlanmustir (Tablo 1),



Tablo 1 Intrakraniyal anevrizmalar ile iliskilendirilen genetik ve diger tibbi durumlar

Aort anevrizmasi Mikrosefalik osteodisplastik
primordiyal dwarfism

Bikdispit aortik valv Norofibromatozis

Aort koarktasyonu Noonan Sendromu

Ehler-Danlos Sendromu Feokromasitoma

Fibromuskiiler displazi Polikistik Bobrek Hastaligi

Herediter hemorajik telenjiektazi Psddoksantoma elastikum

Intrakraniyal arteriovendz malformasyon | Tiiberoskleroz

Klinefelter Sendromu al-Antitripsin eksikligi

Marfan hastalig1 a-Glukozidaz eksikligi

2.2.4. Smiflandirma ve Yerlesim

Intrakraniyal anevrizmalar genellikle morfolojik zelliklerine gore sakkiiler ve

sakkiiler olmayan anevrizmalar olarak siniflandirilir.

En sik goriilen sakkiiler ya da Berry anevrizmalari olarak tanimlanan tiptir. Biiytlik
bir ¢ogunlugu maksimum hemodinamik strese maruz kalan major arterlerin dallanma
noktalarinda goriilmektedir ve edinilmis lezyonlardir. Sakkiiler anevrizmalarin (SA)
boyutlar1 2-3 mm gibi kiiciik lezyonlardan, 1 cm iizerindeki biiyiik lezyonlara kadar
degisir. 25 mm iizerinde ¢ap1 olanlara dev anevrizmalar denir. Hastalarin yiizde %]15-
20’sinde multipl SA’lar goriiliir. SA’larin %90°1 6n dolasimda goriiliirken %10’u arka
dolasimda goriiliir. Yaklasik iigte biri AkomA’den, iigte biri IKA - PkomA
bileskesinden, %20’si ise OSA bi - trifurkasyonundan koken alir®,

Fuziform anevrizmalar, damarin bir duvarindan degil, bir segment boyunca tim
duvarlarindan kaynaklanan tiibiiler genislemelerdir. Diseksiyon veya ateroskleroza
bagl olusurlar. Intrakraniyal anevrizmalarin %3-13’iinii olustururlar ve genellikle

vertebrobaziler sistemden koken alirlar?!.

Blister benzeri anevrizmalar, genellikle IKA’nin 6n ve arka duvarinda
dallanmayan bélgelerde olusurlar. Tiim IKA anevrizmalarmin %0,9-6,5’ini

olustururlar. Klasik goriinlimleri damar duvarinda yarim kiire seklinde tagma olusturan
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dolum fazlaliklaridir. Diger anevrizma tiirlerine goére kanama oranlar1 daha yiiksek

olup tedavi sonrasi daha fazla tekrarlarlar?.

Mikotik ya da enflamatuar anevrizmalar, tiim intrakraniyal anevrizmalarin %0,7-
54Unli olustururlar. Fungal patojenlerden kaynaklanabilirler ancak genellikle
bakteriler etiyolojide rol oynar. Vakalarin %65’inde altta yatan enfektif endokardit
bulunmaktadir. Mikotik anevrizmalarin gelisiminde septik emboliler, vazo
vasorumlart igeren enfeksiyonlar, periarteriyel lenfatik ve vaskiiler tetikleyici faktorler

neden olarak gosterilebilir?.
2.2.5. Kilinik

Intrakraniyal anevrizmalar genellikle tesadiifen bulunmakla birlikte bazi klinik
semptomlarla iliskili olabilirler. Riiptiire olmamis anevrizmalarin ortalama %10-151
semptomatiktir. international Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA)
aragtirmacilarinin  yaptig1 genis prospektif caligmalara gore riiptiire olmamis
anevrizmalarda taniyr saglayan en sik semptomlar bas agrist1 (%36), iskemik

serebrovaskiiler olaylar (%17,6) ve kraniyal sinir defisitleri (%15,4)dir**.

Bas agrisi ile riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalar arasindaki iligkinin
nedeni net olarak agiklanamasa da en sik semptom oldugu bir¢cok calismada
gosterilmistir. Bag agris1 tipi olarak kiime bag agrisi, hemikrania kontinua ve migren
goriilebilmektedir. Endovaskiiler veya cerrahi olarak tedavi edilmesine bakilmaksizin
hastalarin %59-92’sinde tedavi sonrasinda bas agris1 sikli§inda azalma izlenmistir. Bu
durum da bas agris1 ile riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalar arasinda iligki

oldugunu gostermektedir?.

Bazi ¢aligmalarda riiptiire olmamais intrakraniyal anevrizmasi bulunan hastalarin
gecirdigi inme veya gecici iskemik ataklar anevrizma kesesinden koken alan
trombiisiin hareketine baglanmistir. Ayrica, anevrizma nedeniyle tedavi olan

hastalarin daha az serebrovaskiiler atak gegirdikleri raporlanmustir®,

Izole okiilomotor sinir felgleri, diyabetik mikroanjiopatiden sonra ikinci en sik
olarak posterior sistemin riiptiire olmamis anevrizmalarina bagli olusur. Daha nadir
olarak IV, V1, V2 ve VI Kraniyal sinirlerde de basi etkisine bagli felgler

gortilebilmektedir?,
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2.2.6. Anevrizmal Subaraknoid Kanama (SAK)

Intrakraniyal anevrizmalarin %85-90’1 riiptiire olduktan sonra SAK ile tani
almaktadir. ABD’de 100.000 niifiis basina anevrizmal SAK insidanst 14,5 olarak
bildirilmektedir. SAK sonrast bir ay icerisinde tahmini 6lim orami %35’tir. Sag
kalanlarin iicte biri tam bakim gerektirmekte, iicte biri ise dnceki hayatlarina tam

olarak donememektedir.

En yaygin basvuru semptomu hissedilen en koétii bas agrisi olarak tanimlanan ani
baslangi¢l bas agrisidir. Kanamadan iki ila sekiz hafta 6nce hastalarin %10-40’1nda
benzer bir bas agris1 epizodu goriilmektedir. Bu durum 6liim veya morbidite oranini
dort kat arttirmaktadir. Bas agrisini izleyen en sik semptomlar bulanti-kusma, biling
kaybi, meninks irritasyonu, norolojik defisitler ve Terson sendromudur (SAK ile

iligkili vitroz kanama)?S.

SAK prognozunu belirlemede kullanilan siniflamalar klinik ve goriintiileme
bulgularina dayanmaktadir. En ¢ok kullanilan klinik 6l¢cekler Hunt-Hess ve World
Federations of Neurological Surgeons skalalar1 (WFNS), radyolojik 6l¢ek ise Fisher
skalasidir (Tablo 2).

Tablo 2 WENS, Fisher ve Hunt-Hess skalalar1

Fisher Skalasi Hunt-Hess Skalasi
WEFNS Riiptir
BT’de Kan 0 upture
olmamig
GKS
15’in .
altinda ve Riiptiire Asemptomatik
Grade 1 0 1 ya da hafif bas
fokal olmamig A5T1S1
defisit &
yok
GKS 13- Orta-siddetli
14 ve . bas agrisi,
Grade 2 fokal 1 Iil?ilrrtleirlzilt 2 Orta-agir
defisit © emis derecede ense
yok sertligi
GKS 13- , Uyusukluk,
Imm’den az .
Grade 3 14 ve 2 ince kanama 3 konflizyon,
© fokal (t:Zbaka 1 hafif fokal
defisit var S defisit
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Stupor, Orta-
Imm’den kalin ciddi
Grade 4 GKS 7-12 3 kanama 4 hemiparezi,
arast tabakasi dekortike
postur
Diffiiz veya Derin koma,
Grades | 9K53-6 4 intraventrikiiler 5 deserebre
arasi )
kanama postiir

Anevrizma riiptiire oldugunda subaraknoid bosluga akan kan intrakraniyal
basingta ani artiga neden olur. Serebral perfiizyon bozulur ve global iskemi olusur.
Hastalarin %50’sinde ortaya ¢ikan biling kaybindan bu mekanizma sorumludur.
Ardindan akut akciger hasari, norojenik pulmoner 6dem, kardiyak disfonksiyon gibi
sistemik komplikasyonlara neden olan sempatik yanit ve sistemik inflamatuar
sendrom gelisir. Tiim bunlarin sonucunda mikrovaskiiler yapilarda daralma, tromboz,
kan beyin bariyerinin bozulmasi, sitotoksik 6dem, endotel ve ndron oOliimii ile

karakterize erken beyin hasari gergeklesir?®.

SAK’tan sonra ilk 72 saat igerisinde yeniden kanama insidansi %7-22 arasindadir.
Biiyiik anevrizmalarda, Hunt-Hess ve WFNS skorlamalar1 yiiksek olan hastalarda risk
fazladir. Kan basmcinin ve altta yatan anevrizmanin tedavisi yeniden kanamay1

onlemedeki en 6nemli basamaklardir?’.

SAK sonrasi erken veya ge¢ donemde hastalarin %50’sinde hidrosefali gelisebilir.
Biling durumunda kétiilesme olan hastalarda eksternal ventrikiiler drenaj (EVD)
gerekir. EVD yapilan hastalarda yeniden kanama riskinin artti1 diisiiniilmektedir.
Bazi ¢aligmalar drenajin giivenli oldugunu o6ne siirerken bazi caligmalar yeniden
kanama riskinde artig saptamistir. Son yapilan meta analizlerde re-riiptiir ile drenaj
arasinda iligki bulunmustur. EVD yapilan hastalarda %18,5 olan kanama orani, EVD

yapilmayan hastalarda %6,4 olarak saptanmigtir?®.

Anevrizma riiptiire oldugunda, yeniden kanama sirasinda ya da ge¢ donemde

nobetler goriilebilir. insidans1 %4-26 arasindadir.

Beyin 6demine, intraparankimal kanamaya, hidrosefaliye ve yeniden kanamaya

bagli intrakraniyal basing artig1 saptanabilir. Yatak basi yiikseltme, sedasyon, analjezi,
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hiperosmolar tedavi, BOS drenaji ve gereklilik halinde dekompresif kraniyektomi ile

agresif bir sekilde tedavi edilmelidir.

Gecikmis serebral iskemi, SAK gegiren hastalarin %30’a kadarinda ilk iki hafta
icerisinde ortaya cikar. Kanamadan hemen sonra izlenmeyen, bir saatten fazla siiren,
hidrosefali, enfeksiyon, ndbet gibi nedenlere bagli olmayan GKS’deki en az iki
puanlik azalma seklinde tanimlanir. Gecikmis serebral iskemi riski sisternalardaki ve
ventrikiil igerisindeki kan miktari ile iligkilidir. Gelisiminde arteryal spazm disinda
proinflamatuar sitokinler ve enflamatuar hiicreler rol almaktadir. Tedavisinde
normovolemik hipertansiyon, kardiyak debiyi arttirma amacli dobutamin, milrinon

gibi medikal ajanlar ve endovaskiiler yontemler kullanilabilir.

Hiponatremi, hipovolemi, hipo-hiperglisemi, sempatik aktivite ve katekolamin
iliskili myokardiyal disfonksiyon, pndmoni, akut respiratuar distres sendromu,
pulmoner &dem ve pulmoner emboli goriilebilen  diger sistemik

komplikasyonlardandir?’.
2.3. Serebral Anevrizmalarda Tam

ISUIA c¢alismas tesadiifen bulunan riiptiire olmamais serebral anevrizmalarin yeri
ve boyutunun gelecekteki riiptiir riskini 6n gordiigiinii géstermistir. Onceden kanamus
anevrizmalarda; kubbe veya yavru kese gibi morfolojik 6zelliklerde kanama riski daha
yiiksektir. Bu nedenle uygun goriintiileme yontemleri ile anevrizma morfolojisini
dogru sekilde karakterize etmek, anevrizmasi olan hastalar1 degerlendirmek ve tedavi
etmek icin onemlidir. Intrakraniyal anevrizmalarin goriintiilemesinde ii¢ ana yontem
kullanilir: Bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA), manyetik rezonans anjiografi

(MRA) ve dijital substraksiyon anjiografi (DSA)%.
2.3.1. Bilgisayarh Tomografi ve BT Anjiografi

SAK degerlendirmesinde birinci basamak goriintiileme modalitesi olarak BT
kullanilir. Hizli, ucuz ve yaygin olarak kullanilabilmesinin yaninda kanamanin
dagilimindan anevrizma lokalizasyonu tahmin edilebilir. Prognoz ve tedavi siirecinden

onemli yeri olan intraventrikiiler kanamay1 ve hidrosefali derecesini belirleyebilir.
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Kanama sonrasi ilk 12 saatte yapilan BT incelemesinde sensitivite %100’e yakin iken

birinci giinde %93’e, birinci haftada %60’a diismektedir®.

BTA, multiplanar reformatlara izin veren, milimetrenin altinda kesit kalinligina
sahip ¢ok dedektorlii helikal BT ler ile elde olunur. Intrakraniyal anevrizma tanisinda
64 kesitli BT’lerin ve milimetrenin altinda kesit kalinliginin kullanildig1 bir meta
analizde tiim anevrizma boyutlar1 igin duyarhlik %97 bulunmustur’!. Anevrizma
boyutu 3 mm ve altinda oldugunda 4 kesitli BT gibi eski teknolojiler ile yapilan
caligmalarda duyarliligin %84’e kadar diisebilecegi tespit edilmistir’’. Bununla
beraber Xing ve ark. son teknolojiler ve 64 kesitli BT ile yaptig1 bir ¢alismada boyutu

4mm alt1 olan anevrizmalarda duyarlilik %96,3 bulunmustur.

BT teknolojisinin gelismesiyle daha ince kolimasyon, daha ytiksek ¢oziiniirliik ve
daha iyi kontrast bolus zamanlamasi ile taramalar daha hizli gergeklestirilebilmektedir.
Uzaysal ¢oziiniirliikteki bu artis ile kii¢iik anevrizmalarin ve anevrizmalar ile iligkili

vaskiiler dallarin tespitinin daha da kolaylasacag: diistiniilmektedir.
2.3.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme ve MR Anjiografi

MR, klinik 6ykiisii ve BT bulgular1 belirsiz olan hastalarda SAK tanisinda
etkilidir. Bu amagla siklikla fluid attenuation inversion recovery (FLAIR), gradient
echo (GRE) ve susceptibility weighted imaging (SWI) sekanslar1 kullanilmaktadir.
Akut donemde GRE sekanslarin BT ile benzer duyarliliga sahip olduklar
gosterilmistir. Semptomlarin baglamasindan 4 giinden fazla siire gectiginde hem GRE
hem de FLAIR sekanslarin BT ye gore daha duyarli olduklari tespit edilmistir.
Duyarlilik oranlar1 GRE sekansta %100, FLAIR sekansta %87, BT de %75 olarak
bulunmustur®?. SWI ve FLAIR sekanslarin beraber kullanildigi bir galismada semptom
baglangicindan 6 giin sonra yapilan incelemede SAK, BT’ye kiyasla daha yiiksek
oranda saptanmistir’*. Bunun yaninda GRE ve SWI sekanslarin hava-doku ara
yiizlerinden kaynaklanan duyarlilik artefaktlari, hemoglobin deoksihemoglobine
doniismeden hiperakut donemde yapildiginda kanamay1 saptayamamasi gibi

dezavantajlar vardir.

Time-of-flight (TOF) MR, damar icerisindeki kan akiminin goriintiilenmesi ile

kontrast verilmeden elde olunur. Fizik temelinde goriintillenen kesite yeni giren
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protonlarin neden oldugu akima bagl parlaklasma fenomeni vardir. Intrakraniyal
anevrizmalarda 3D-TOF MR anjiografinin tanisal degerini arastiran bir meta analizde
duyarlilik 3 mm {iizerindeki anevrizmalarda %89, 3 mm ve altindakilerde %78
bulunmustur®®. Gelisen teknoloji ile uzaysal ¢oziiniirlikk 1.5 T MR’da 1 mm ve altina,
3 T MR’da 0.6-0.7 mm seviyesine kadar diismiistiir?®. Bu bulgulara ragmen TOF MR
anjiografi genellikle akut durumda anevrizma tanisinda degil, tekrarlayan iyonizan
radyasyondan ve kontrast nefropatiden kaginmak amaciyla tarama veya takip araci

olarak kullanilir.
2.3.3. Dijital Substraksiyon Anjiografi (DSA)

DSA tipik olarak femoral kateterizasyon ile rotasyonel-ii¢ boyutlu 6zelliklere
sahip ¢ift diizlemli anjiografi iinitesi kullanilarak gergeklestirilir. Kateter ana serebral
arterlerin her birine yonlendirilir ve iyotlu kontrast madde enjeksiyonu ile iki ve {i¢
boyutlu gériintiiler elde olunur. Intrakraniyal anevrizmalarin degerlendirilmesinde
referans standart olarak kabul edilen DSA, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigiiyle BTA ve
MRA incelemelerinde tespit edilemeyen anevrizmalar1 saptayabilir. Ayrica arteriyel,
kapiller, vendz fazlar1 ayr1 ayr1 degerlendirebilecek zamansal ¢oziiniirliige sahiptir.
DSA’ya ek olarak ii¢ boyutlu rotasyonel anjiografi boyutu 3mm’den daha kiiciik

anevrizmalarda duyarlilig arttirir®,

SAK sonrasinda DSA ile anevrizma tespit edilememis olsa bile ge¢ donemde
goriintiilemenin tekrarlanmasi gerekmektedir. Bir literatiir taramasinda ilk DSA’s1
negatif olan 368 subaraknoid kanama hastasinda bir ile alt1 hafta arasinda iglem

tekrarlandiginda 37 anevrizma tanimlanmistir®’.

DSA sadece tanisal acgidan degil, yiiksek uzaysal c¢oziiniirliigli sayesinde
anevrizma morfolojisini, iliskili vaskiiller dallar1 netlikle ortaya koyarak endovaskiiler
tedavi planlamasinda yol gosterici olarak kullanilmaktadir. Bu islemin invazif olmasi,
operatdriin deneyimine bagimliligi ve nadir de olsa inme, vaskiiler hasar, femoral arter

okliizyonu ve retroperitoneal hematom gibi komplikasyonlar negatif yanlaridir.
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2.4. Serebral Anevrizmalarda Tedavi

Riiptiire olmamais serebral anevrizmalarin tedavisi uzun yillardir tartisilmaktadir.
Bu alanda yapilan en biiyiik calismada ISUIA, SAK 6ykiisii olmayan anterior dolagim
anevrizmalarinda bes yillik izlemde riiptiir riski anevrizma boyutuna gére 7 mm ve
altinda %0, 7-12 mm arasinda %2,6, 13-24 mm arasinda %14,5, 25 mm ve {stiinde
%40; posterior dolasim anevrizmalarinda sirasiyla %2,5, %14,5, %18.,4, %50 olarak
olgtilmustiir*®. Boyut diginda anevrizmalarin riiptiire olma riskleri ailede intrakraniyal
anevrizma Oykiisii, sigara igme Oykiisii, asir1 alkol tiikketimi, kadin cinsiyet, gecirilmis
SAK, semptomatik anevrizma ve lokalizasyon ile iligkili bulunmustur. Bunlarin
disinda tedavi segenekleri diisiiniiliirken hastanin yasam beklentisi ve ek hastaliklari

dikkate alinmalidir.

Komotar ve ark. 2007 yilinda literatiir analizi ile tedavi segenekleri ile ilgili
onerilerde bulunmuslardir. Buna gore nadir istisnalar diginda tlim semptomatik riiptiire
olmamig anevrizmalar, 70 yasin altindaki hastalarda 10mm’den biiyiik tesadiifi
anevrizmalar, 60 yasmn altindaki hastalarda Smm’den biiyiilk anevrizmalar tedavi
edilmelidir. Capt Smm’den kiiclik tesadiifi anevrizmalar ise hastalarin bir¢ogunda

konservatif olarak yonetilmelidir®.

Serebral anevrizma tespit edilen hastalarda tedavi secenekleri: Medikal, cerrahi

ve endovaskiiler tedavidir.
2.4.1. Medikal Tedavi

Sadece riiptiire olmamis anevrizmalar i¢in sigarayr birakma ve kan basinci
kontroliinii igeren tedavi se¢enegidir. Bunlar anevrizmalarin olugmasi, biiylimesi ve
riiptiiriinde etkili olan faktorlerdir. BTA, MRA veya DSA anevrizmanin boyutunu ve
biliylimesini izlemek i¢in kullanilabilir ancak c¢ok kii¢iik anevrizmalar dahi riiptiire

olabildiginden sadece medikal tedavi ile izlemin sonuglari net degildir®.
2.4.2. Cerrahi Tedavi

Intrakraniyal anevrizmalarda tedavinin amaci normal serebral kan akimi
korunurken anevrizmanin gilivenli bir sekilde dolasim disi birakilmasidir.

Endovaskiiler tedavilerden once beyin cerrahlari anevrizmada tromboz saglama
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amaciyla kese igerisine bakir ve glmis teller, ipek siitur gibi maddeler
yerlestirmislerdir ve farkli sonuglar elde etmislerdir. Bu denemeler tarihi dneme sahip
olmakla beraber endovaskiiler tedavilerin yolunu agmistir. Giinlimiizde cerrahi olarak

en sik kullanilan yontem kliplemedir.

Anevrizma lokalizasyonuna uygun kraniotominin ardindan Willis poligonuna
ulagilir. Anevrizma ¢evre dokulardan diseke edildikten sonra ana arterin gerilmesini
veya trombozunu dnlemek i¢in damara paralel bir sekilde anevrizma boynuna klip
yerlestirilir. Klipin uzunlugu ve sekli anevrizmanin morfolojisine uygun olmali, ¢evre
dokular1 ve perforan arterleri sikistirmamalidir®!.

A

B

Sekil 3 Riiptiire olmamis anevrizmanin kliplenmeden onceki(A) ve sonraki(B)

¢cizimi#!

Kanamamis anevrizmalarda kliplemenin sonuglarin1 géstermek amagli 1917 hasta
ile yapilan prospektif bir ¢alismada bir yillik morbidite %9,8, mortalite %2,3 olarak
bulunmustur. {leri yas, anevrizma boyutunun 12 mm’den biiyiik olmasi, anevrizmanin
posterior dolagimda olmasi, gegirilmis inme Oykiisii cerrahi igin kotii sonuglarla iligkili
bulunmustur*?, Kanamamis anevrizmalarda klipleme ve endovaskiiler koillemenin
karsilagtirildigr bir meta analizde, GKS iizerinden yapilan karsilastirmada klipleme
daha yiiksek morbidite ile sonuglanmistir. Komplikasyonlar karsilastirildiginda ise
yine kliplemenin daha yiiksek oranda norolojik ve kardiyovaskiiler komplikasyonlara
neden oldugu bulunmustur. Klipleme 6 aydan kisa siireli takiplerde koillemeden daha
yliksek oranda engellilige neden olurken uzun dénemde koilleme ile arasinda anlamli

istatistiksel farklilik saptanmamigtir®.
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2.4.3. Endovaskiiler Tedavi

Intrakraniyal anevrizmalarda tedavide oncelikli amag riiptiiriin dnlenmesidir.
Ancak anevrizmalarin ¢ogu genellikle SAK sonrasi tespit edilir. Bu durumda amag
yeniden kanamayi ve iskeminin neden olabilecegi etkileri Onlemektir. Guido
Guglielmi, 1990’larin basinda ayrilabilir koil teknolojisini tanitana kadar cerrahi
tedavi bu durumda tek tedavi segenegiydi. O zamandan beri anevrizmalarin
tedavisinde endovaskiiler yontemler giderek artarken cerrahi tedaviler nadir hale
gelmistir. Gorlintlileme teknolojileri ve tedavide kullanilan cihazlardaki teknolojik

gelismeler ile endovaskiiler tedavi yontemleri her gegen giin genislemektedir®*.
2.4.3.1. Koiller

GDC olarak bilinen Guglielmi ayrilabilir koilleri platinden yapilmis yumusak
spiral tellerdir. Koillerin anevrizmaya yerlestirilme islemi genellikle genel anestezi ya
da hastanin kooperasyon durumuna gore bilingli sedasyon ile yapilir. Bi-plan
floroskopi klavuzlugunda femoral arter girisinin ardindan ¢ap1 5-7 French arasinda
degisen klavuz kateter IKA veya VA seviyesine ilerletilir. Daha sonra ¢ap1 1.7-2.3
French arasinda degisen mikro kateter genellikle 0.014” mikro tel iizerinden
anevrizmanin icerisinde ilerletilir. Cesitli sekil ve boyutlardaki koiller anevrizma
icerisine yerlestirildikten sonra hidrolik veya elektrolitik mekanizmalar kullanilarak
ayrilir. Koiller anevrizma igerisine birakildiginda, anevrizma igerisindeki kan akimi
yavaslar ve sonugta tromboza neden olur. Anevrizma tromboze oldugunda kan akigina

direng olusturur ve klip benzeri bir sekilde kan gegisini engeller*>°,

Anevrizmalarin koillenmesi direk anevrizma boynuna yerlestirilen mikrokateter
yardimi ile yapilabildigi gibi temel olarak koillerin damar limenine sarkmasini

onlemek amaciyla balon ve stent yardimu ile de yapilabilir.
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Sekil 4 Koilleme, balon yardimli koilleme ve stent yardimi koillemenin sematik

gosterimi’

Murayama ve ark. 2003 yilinda tek merkezli yaptiklar1 818 hastay1 igeren
calismada endovaskiiler koil tedavisi anevrizma okliizyon orani %55, rezidii boyun
oranit %35,4 bulunmustur. Bu calismada okliizyon orani, kiigliik capli ve kiiglik
boyunlu anevrizmalarda %86,2’ye kadar yiikselmistir*®. Ozellikle tedavinin erken
donemlerinde koillemenin en 6nemli eksikligi dayaniklilikti. Anevrizma boynunun
yetersiz doldurulmasi, anevrizmanin tekrarlamasi ve rezidii boyun olusmasindaki en
onemli nedenlerdendir. Doldurulma yogunlugunun arttirilmasi hidrojel kapli koillerin
ve kana temas ettiginde sisen ti¢ boyutlu koillerin piyasaya siiriilmesiyle iyilesmigtir*®.
Ferns ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 toplamda 46 calismay1 ve 8161 anevrizmay1
iceren meta analizde ilk tedavide %91 oraninda yeterli okliizyon tespit edilmistir.
Anevrizmalarin %?21’inde rekanalizasyon tespit edilmistir ve %10’una tekrar tedavi

uygulanmigtir®.

Endovaskiiler koilleme, cerrahi tedaviye ciddi bir alternatif olustursa da cerrahi
tedavide goriilenler disinda isleme 6zgii ve dnemli komplikasyonlar1 bulunmaktadir.
En sik goriilen tromboembolizm olup diger komplikasyonlar anevrizma riiptiirii, ana

arter okliizyonu, koil migrasyonu, arteriyel diseksiyon ve vazospazmdir®.
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2.4.3.2. Sivi Embolizan Ajanlar

Onyx (ev3 Neurovascular, Irvine, CA, USA), koilleme, diger endovaskiiler
yontemler ya da cerrahi ile tedavi edilemeyen secilmis anevrizmalarda kullanilan sivi
embolizan ajandir. Dimetil siilfoksit (DMSO) igerisinde ¢oziinmiis etilen vinil alkol
polimerleri ve floroskopik goriintiilenme i¢in mikronize tantalum igerir. Femoral
kateterizasyon sonrasinda mikrokateter yardimi ile anevrizma boynununa ulasilir ve
anevrizma igerisine kan akimini engelleyecek sekilde balon sisirilir. Balon sis iken
anevrizma kesesi icerisine Onyx enjekte edilir. Onyx, kan ile temasindan dakikalar
sonra silingerimsi solid bir hal alarak potansiyel olarak anevrizmanin timiini

doldurur®.

Cekirge ve ark. yaptigi Onyx ile embolize edilmis 96 anevrizmanin retrospektif
analizinde okliizyon oran1 %87,5 bulunmustur. Rekanalizasyon orani biiyiik ve dev
anevrizmalarda %36 iken kiigiik anevrizmalarda rekanalizasyon saptanmamigtir’!.
Simon ve ark. yaptig1 ¢ok merkezli, 110 hastanin bulundugu prospektif ¢aligmada 6
aylik takiplerde tam okliizyon oran1 %77,3, anevrizma rekanalizasyon orani %38,2
olarak tespit edilmistir. Tiim komplikasyonlar hastalarin %15’inde, iskemik inme veya

olim hastalarin %3,5”inde goriilmiistiir>2,

Onyx ile intrakraniyal anevrizma tedavisinde goriilebilen komplikasyonlar ana
arter okluzyonu veya darligi, hedef dis1 embolizasyon, kitle etkisi ve DMSO

toksisitesidir.
2.4.3.3. Akim Cevirici Stentler

Akim g¢evirici stentler son yillarda artan kullanim oranlarina sahiptir. Eski
jenerasyon stentlere gére daha yliksek metal ylizey alan kaplama oranina sahiptirler.
Yiiksek metal ylizey alan kaplama orani, yiiksek gézenek dansitesine sahip tiibiiler

stent benzeri implantlardir>. Iki mekanizma ile ¢alisirlar:

e Akim g¢evirme etkisi: Anevrizma boynuna koprii olusturur ve akim
anevrizmadan ana artere yonlendirilir. Perforatorler ve yan dallardaki akim
genellikle korunur. Anevrizma kesesi icerisinde yavaslayan kan akimi staza,

inflamatuar yanita, tromboza ve anevrizmanin kapanmasina neden olur.
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e Ana arter duvarinda rekonstriiksiyon: Anevrizma boynunda ana arterde
gelisen endotelizasyon sonucunda duvarda rekonstriiksiyon olusur ve boylece

anevrizma dolagim dig1 birakilir.

Akim c¢evirici stentler ile tedavi edilen intrakraniyal anevrizmalarda, anevrizma
okluzyonu koillemenin aksine hemen islemden sonra degil siire¢ igerisinde
gergeklesir. Yapilan ¢aligmalarda anevrizma kapanma oranlarinda 6.Aydan 12.Aya
kadar artis olmasi bu durumu desteklemektedir™. Oftalmik arter gibi yan dallar stent
yerlestirildikten sonra korunabilecegi gibi okliide de olabilir. Benzer sekilde OSA
veya BA’den koken alan perforatorler de genelde korunur ancak okliizyon da

goriilebilmektedir>.

Kullanimda olan {i¢ ana akim ¢evirici stent vardir: Pipeline Embolizasyon Cihazi

(PED; ev3/Covidien, Irvine, California), Silk Akim Cevirici (SILK; Balt Extrusion,
Montmorency, France), Surpass Akim Cevirici (SURPASS; Stryker Neurovascular,

Fremont, CA).
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Sekil 5 Pipeline, Silk ve Surpass Akim Cevirici Stentler>®
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Akim ¢evirici stentler, kobalt-krom ya da nitinol bilesiminden yapilmis yapisal
tellerden ve bir dizi radyoopak telden olusur. Her bir stentin karakteristik 6zelliklerini
anlayabilmek icin bilinmesi gereken bazi terimler vardir: Gozeneklilik, metal kaplama
ve gozenek yogunlugu. Gozeneklilik, metal kapli olmayan alanin tiim stent alanina
oranidir. Metal kaplama ise bunun tersi olarak metal kapli alanin toplam stent alanina
oranidir. G6zenek yogunlugu milimetre basina diisen gézenek sayidir. Akim c¢evirici
stentlerin bir diger 6zelligi ise klasik intrakraniyal stentlere gore daha diisiik radyal
acma kuvvetine sahip olmalaridir. Bu 6zellik yliksek esneklik ve yonlendirilebilmeyi
saglar ancak yetersiz duvar apozisyonuna neden olabilir. Yetersiz duvar apozisyonu
ise anevrizmanin kapanmasinda oOnemli olan endotelizasyonun gelismesini
engelleyebilir. Bu nedenle akim c¢evirici stentlerin kullanilmaya baslanmasindan
itibaren tasarimlarinin optimal hale getirilebilmesi i¢in hemodinamik 6zellikler, radyal

kuvvetler ve mekanik ozellikler dikkate alinmistir’.

PED, %25 platin-tungsten, %75 kobalt-krom-nikel alagimini igeren 48 i¢ ice
gecmis mikroflamentten olusan 6rgiilii bir stenttir. Cihaz ¢ap1 2.5 ile Smm, boyutu ise
10 ile 35mm arasinda degisebilir. Gozenekliligi anevrizma oOzelliklerine gore

degisebilir, %70 gozeneklilik optimaldir.

Surpass akim ¢evirici cihaz, FDA tarafindan onaylanan ikinci cihazdir. Kobalt-
krom alagimindan olusur ve radyoopasiteyi arttirmak i¢in 12 platinum tel igerir. Farkl
damar ¢aplarinda gbézenek yogunlugunun benzer kalmasimi saglamak igin, 2 mm

capinda 48, 3-4 mm capinda 72, 5 mm capinda 96 adet tel igerir.

Silk Akim ¢evirici cihaz, Avrupa’da onay alan ilk cihazdir. 48 nitinol ve 4
platinum telden olusan esnek bir stenttir. Cihaz ¢ap1 2,5 mm ile 5 mm, boyutu ise 15-

40 mm arasinda degisebilir. Gozenekliligi %45-60 arasindadir’®.
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3. MATERYAL VE ARASTIRMA METODU

Calisma oncesinde Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali Akademik Kurulu’ndan ve DEU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alinmstir.
3.1. Hasta Secimi

Temmuz 2010-Haziran 2020 tarihleri arasinda DEU Girisimsel Radyoloji
Unitesi’nde intrakraniyal anevrizmalari akim gevirici stent ile tedavi edilen 141
hastaya ait 175 anevrizma tespit edilmistir. Onbes hastaya ait 18 anevrizma daha
onceden koil ile, bir hastaya ait bir anevrizma klip ile tedavi edilmis olup boyun
rekanalizasyonu nedeniyle akim c¢eviri stent yerlestirildigi i¢in c¢alisma dist
birakilmistir. Ug hastanin tedavi edilen {i¢ anevrizmas servikal IKA yerlesimli oldugu
icin ¢alisma dis1 birakilmistir. Sonug olarak ¢aligmaya 122 hastaya ait 153 anevrizma

dahil edilmistir. Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Tablo 3 Caligmaya dahil olma ve ¢alisma dis1 tutulma kriterleri

Calismaya Dahil Olma Kriterleri Calisma Dis1 Tutulma Kiriterleri
Anevrizma tedavisi i¢in akim ¢evirici Anevrizmanin dnceden koil ile tedavi
stent yerlestirilmis hastalar edilmis olmast

Anevrizmanin dnceden klip ile tedavi

edilmis olmast

Intrakraniyal yerlesimli olmayan

anevrizmalar

3.2. Islem Oncesi

Hastanemiz PACS sistemi {iizerinden hastalarin yas, cinsiyet bilgileri;
anevrizmalara ait say1, boyut, tip, yerlesim yeri ve kanama olup olmadig: bilgileri

kaydedilmistir.

[slem  oncesinde  tedavide uygulanacak  prosediirler,  olusabilecek
komplikasyonlar, ayrintili sekilde anlatilmistir. Ardindan hastaya ve birinci derece

yakinina aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
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Stentleme Oncesi antiagregan yiikleme ve idame tedavisi caligmanin ilk
zamanlarinda ikili antiagregan ile [clopidogrel + asetil salisilik asit (ASA)] verilirken
caligmanin ilerleyen asamsinda yukasridaki iki ilagtan ¢ok daha potent olan prasugrel

ile tek ilag seklinde yapilmustir.

Aspirin ve clopidogrel ile idame doz devam edilecek hastalara islemden bir gece
once 450 mg clopidogrel ve 300 mg ASA verilmistir. islem sabahinda Multiplate
sistemi ile ilag direng testi yapilmistir. Multiplate platelet fonksiyon analizi, empedans
aggregometrisine dayanan, tam kanda platelet fonksiyonunu 6lgen ve bu sayede
antiplatelet yanitin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Klinik rutinde en
stk kullanilanlar ASPI testi (Antiplatelet ajan ASA’nin efektifligini degerlendirmek
icin), ADP testi (Adenozin Difosfat Testi, antiplatelet ajan Klopidogrelin efektifligini
degerlendirmek icin), TRAP testi (Trombin Reseptor Aktive Edici Peptid Testi,
platelet agregasyonunu ve glikoprotein IIb/Illa antagonistlerinin efektifligini
degerlendirmek i¢in) dir. Bu sekilde ASA ve ve clopidogrele yanitsizlik ve diisiik yanit
saptanabilir *. ASA i¢in 330 U, clopidogrel i¢in 40 U degerlerinin altinda ilag etkin
kabul edilmistir.

Prasugrel ile idame doz devam edilecek hastalara iglem giinii sabahinda 30 mg
prasugrel tablet olarak verilmistir. Verildikten iki buguk saat sonra Multiplate sistemi
ile ila¢ direnci test edilmistir. Degeri 40 U altinda olanlar i¢in isleme ge¢ilmistir. 40 U
iizerinde ¢ikan hastalara tikagrelor 180 mg verilmistir. Ardindan benzer sekilde direng

testi yapilip isleme gec¢ilmistir.
3.3. Islem

Tiim islemler boliimiizde bulunan Phillips Allura FD 20/10 Anjiografi cihazinda
yapilmustir. Tiim hastalar kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyonu degerlerini takip
amacgli monitdrize edilmislerdir. Islemler genel anestezi altinda yapilmistir. Steril
ameliyathane kosullar1 altinda ultrasonografi esliginde femoral artere girilmesinin
ardindan 7F 80cm Arrow-Flex (Teleflex, Inc., NC, United States of America) ya da
7F 90cm Destination (Terumo Medical Corporation, Somerset, NJ) guiding kateterleri
desenden aortaya yerlestirilmistir. Guiding kateter icerisinden ilerletilen diagnostik
kateter ile hedef arter kateterize edildikten sonra 7F kilif hedef artere (ana karotid arter,

subklavyen arter, vertebral arter gibi) ilerletildi. Pesinden Fargo (Balt, Montmorency,
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France) distal erisim kateteri anterior dolasim anevrizmalar1 icin distal servikal IKA-
kaverndz IKA seviyesine, posterior dolasim anevrizmalari icin de uygun
lokalizasyonlara (6rnegin distal servikal vertebral artere) klavuz teller araciligr ile
ilerletilmistir. Kontrast madde enjeksiyonlar: tanisal anjiografi yapilarak ve ¢cogu kez
3 boyutlu anjiografi ile uygun ¢alisma agis1 belirlenmis ve stent yerlestirilmek {izere
distal erisim kateteri icerisinden Silk stent yerlestirilecek hastalarda Vasco+21
mikrokateter (Balt Extrusion), Pipeline stent yerlestirilecek hastalarda Marksman 27
mikrokateter (Penumbra, Alameda, CA) ilerletilmistir. Genellikle Pipeline® stentler
mikrokateterin stent tagiyici telin sabit tutulup stentin “unsheath” edilmesi ile Silk®
stentler ise mikrokateterin itip ¢cekme manevralart ile yerlestirilmistir. Yan duvar
anevrizmalarinda, anevrizma boynu proksimal ve distalinde en az 1 cm kalacak
sekilde; bifurkasyon anevrizmalarinda ana arterden bifurkasyon sonras1 dominant dala
uzatilacak sekilde akim gevirici stentler acilmistir. Damar duvarn ile yeterli uyumu
saglayamayan ya da tam olarak agilmayan stentlerde balon yardimi ile stentlerin damar
duvarina tam olarak oturmasi saglanmigtir. Stent distalinde yeterli duvar uyumu
saglanamayan hastalarda teleskopik olarak Leo ciplak metal stent yerlestirilmistir.
Stentlerin yerlestirilmesinin ardindan degisik projeksiyonlarda alinan anjiografilerde
ana damarlarin, anevrizmanin durumu ve olas1 komplikasyonlar degerlendirilmistir.
IKA anevrizmalarinda karsi taraftan yapilan anjiografik ¢aligmalarda efektif bir
AkomA varsa gereken durumlarda stabilite icin stent OSA M1 segmentine
uzatilmistir. Efektif bir Akom A olmayan hastalarda ASA Al segmenti stent ile

ortiilmemistir.

Islem sirasinda tiim hastalarda 5000 IU heparin bolus olarak verilmistir. Islem
sonlandirildiginda heparin etkisi durdurulmamistir ve kendi kendine sdnmeye

birakilmistir.

Islem bitiminde hasta anjiografi masasinda iken Flat Panel BT elde olunmus ve
olas1 hemorajik komplikasyonlar degerlendirilmistir. Femoral arter girim yeri manuel
kompresyon veya uygun olan hastalarda Angio-Seal damar kapama cihaz1 ile
kapatilmistir. Ardindan hastalar uyandirilmis ve boliimiimiizdeki multidetektor BT ile
tekrar gorlintiilenmigtir. Hastalar anestezi yogun bakimda 4 saat takip edilmis ve

sonrasinda yatmakta olduklari servise alinmistir.
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Islem sonrasindaki giin sabahtan itibaren idame tedavisinde prasugrel verilecek
hastalar giinliilk 10 mg; ASA ve clopidogrel kullanacak hastalar 100 mg ve 75 mg
olarak antiplatelet tedavilerine devam etmiglerdir. Altinci ay kontrol anjiografisi
goriildiikten sonra tiim hastalarin antiplatelet tedavisi tek basina giinde 100 mg ASA
seklinde omiir boyu olacak sekilde diizenlendi. Altinci ay takip goriintiilemesinde
intimal hiperplaziye bagli darlik gézlenen hastalarda darlik gecinceye ya da arter

liimeni optimal agiklik kazanincaya kadar giinde 75 mg clopidogrel stirdiiriildii.

Islem sirasindaki anjiografik gériintiiler stent yerlestirilmesindeki teknik basari,

yerlestirilen stent tipi ve gelisen komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir.
34. Islem Sonrasi Takip

Endovaskiiler tedavi sonrasinda hastalar 6. Ay, 12. Ay ve sonrasinda yillik olarak
DSA ile takip edilmistir. DSA, bazi hastalar tarafindan tercih edilmemesi nedeniyle
ilk kontrolden sonraki goriintiilemelerde o hastalarda BTA ya da TOF-MRA
kullanilmistir. Yapilan kontrol incelemelerinde anevrizmalarin okluzyon dereceleri
total okluzyon, anevrizma kesesinde kiiciilme ancak dolumun devam etmesi ve
anevrizmada degisiklik yok seklinde siniflanmistir. Anevrizmalarin hangi kontrolde

dolagim dis1 kaldig1 ay olarak kaydedilmistir.

Kontrol incelemelerde intimal hiperplazi gelisen hastalar kaydedilmistir. Intimal
hiperplazinin damarda darlik olusturdugu durumlarda darlik yiizdesi hesaplanmis ve

sonraki incelemelerde bu durumun nasil degistigi incelenmistir.

Takip swrasinda komplikasyon gelisen hastalar hemorajik komplikasyonlar,

tromboembolik komplikasyonlar ve kitle etkisi seklinde siniflanmistir.
3.5.  [Istatistik

Hastalara ve anevrizmalara ait iglem Oncesi, islem siras1 ve sonrasindaki verilerin
analizi i¢in IBM SPSS paket programi kullanilmigtir. Tanimlayici istatistikler, frekans
dagilimlar1 degerlendirilmistir. Frekanslar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunup bulunmadiginin gosterilmesi i¢in Pearson Ki-Kare Testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamli fark igin p degerinin 0,05 ten kiiciik olmas1 kabul edilmistir.
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4, BULGULAR
4.1. Hastalarin Ozellikleri

(Caligmamiza dahil olan hastalarin yaslar1 en diisiik 22, en yiiksek 84, ortalama yas
53,04 idi. 122 hastanin 90°1 kadin (%73,8), 32’si erkek (%26,2) idi. Islem 6ncesinde 9
hasta (%7,4) SAK ile hastaneye bagvurmustur. Diger hastalar ise farkli klinik

semptomlar veya tesadiifi olarak saptanan anevrizmalar nedeniyle tedavi edilmistir.

Tablo 4 Hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet Frekans Yiizde
Kadin 90 73,8
Erkek 32 26,2

Toplam 122 100,0

4.2.  Anevrizmalarin Ozellikleri

Anevrizmalar biiyiikliiklerine gore degerlendirildiginde: 41°1 kiiciik (< 5 mm),

55’1 orta (5 - 10 mm), 42’si biiyiik (10 - 25mm), 15’1 dev anevrizma (>25mm) idi.

Tablo 5 Anevrizmalarin boyutlarina gore dagilimi

Anevrizma Boyutlar Frekans Yiizde
Kiigiik 41 26,8
Orta 55 35,9
Biiyiik 42 27,5
Dev 15 9,8
Toplam 153 100,0

Anevrizmalar tiplerine gore degerlendirildiginde biiyiikk boliimii sakkiiler
anevrizmalar olusturmaktadir. 133 Anevrizma sakkiiler ozellikte, 7 anevrizma
disekan, 7 anevrizma blister, 4 anevrizma fuziform ve bir anevrizma ise mikotik ve 1

anevrizma psodoanevrizma 6zelligindedir.
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Tablo 6 Anevrizmalarin tiplerine gore dagilimi

Anevrizma Tipleri Frekans Yiizde
SakKkiiler 133 86,9
Dissekan 7 4,6

Blister 7 4,6
Fuziform 4 2,6
Mikotik 1 0,7
Psodoanevrizma 1 0,7
Toplam 153 100,0

Anevrizmalar yerlesimlerine gore degerlendirildiginde anevrizmalarin 139’u
(%90,9) 6n dolasimda, 14’4 (%9,1) arka dolasimda bulunmaktaydi. En sik
lokalizasyon 67 anevrizmanin (%43,8) bulundugu IKA supraklinoid segmentiydi.

Diger anevrizma lokalizasyonlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7 Anevrizmalarin lokalizasyonlarina goére dagilimi

Lol?z:;fz‘:sl;g:;an Frekans Yiizde
IKA Supraklinoid 67 43,8
IKA Kavernoz 21 13,7
OSA 14 9,2
IKA Paraklinoid 12 7,8
ASA 9 5,9
Baziller tepe 7 4,6
AkomA 6 39
IKA bifurkasyon 5 3,3
Fetal PSA 3 2,0
VB Bileske 2 1,3
PkomA 2 1,3
PSA 2 1,3
PiSA 1 0,7
VA 1 0,7
SSA 1 0,7
Toplam 153 100,0
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4.3. Islem Sirasindaki ve Erken Donemdeki Ozellikler

125 anevrizma Silk stent ile, 14 Anevrizma Pipeline stent ile, 10 anevrizma Silk
stent ve igerisine teleskopik olarak yerlestirilmis Leo stent ile, 3 anevrizma Silk stent
ile beraber ayni islemde Koil embolizasyon ile, 1 anevrizma Silk igerisine teleskopik
olarak yerlestirilmis Leo stent ve koil embolizasyon ile, 1 anevrizma ise daha 6énceden
dis merkezde yerlestirilmis Pipeline stent icerisine Silk stent yerlestirilerek tedavi
edilmigtir. Tiim bu islemlerde 136 adet Silk stent, 13 adet Pipeline stent, 10 adet Leo

stent kullanilmastr.

Tablo 8 Anevrizmalara uygulanan tedavi yontemleri

Tedavi Yontemleri Frekans Yiizde
Silk 125 81,7
Pipeline 13 8,5
Silk+Leo 10 6,5
Silk+Koil 3 2,0
Sil+Leo+Kaoil 1 0,7
Pipeline+Silk 1 0,7
Toplam 153 100,0

Tedavi yontemleri ile ilgili 6rnekler sekil 6-9°da gosterilmistir.

A. B.

Sekil 6 Sol IKA supraklinoid segment anevrizmasma yonelik Silk stent
yerlestirilen hastanin ¢alisma agisinda kontrast oncesi (A) ve kontrast enjeksiyonu

sonrasi (B) anjiografi goriintiileri
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A. B.

Sekil 7 Sag IKA supraklinoid segment anevrizmasma yonelik Pipeline stent
yerlestirilen hastanin lateral projeksiyonda kontrast dncesi (A) ve kontrast enjeksiyonu

sonrasi (B) anjiografi goriintiileri

A. B.

Sekil 8 Baziller arter tepe anevrizmasina yonelik Silk ve Leo stent yerlestirilen
hastanin lateral projeksiyonda kontrast dncesi (A) ve kontrast enjeksiyonu sonrasi (B)

anjiografi goriintiileri
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B.

Sekil 9 Sol IKA supraklinoid segmentte biri biiyiik, biri kiiciik boyutlu iki adet
anevrizmasi bulunan, biiylik olan anevrizmasi koil embolizasyon ve Silk stent ile,
kiigiik anevrizmasinin ayni Silk stent ile tedavi edilen hastanin kontrast dncesi (A),

kontrast enjeksiyonu sonrasi (B) anjiografi goriintiileri

Stentlerin istenilen lokalizasyona yerlestirilme basarisi degerlendirildiginde 1
hastada stent proksimal ucu anevrizma boynunda acildig1 i¢in stent proksimal ucu
anevrizma kesesi icine dogru acilanmistir. Bunun disindaki tiim hastalarda stentler

istenilen lokalizasyona yerlestirilmistir.

Islem sirasindaki ve hastanede yatis siiresince gerceklesen erken dénem
komplikasyonlar incelendiginde, 13 hastada tromboembolik (%10,7), 11 hastada
stent-mekanik iliskili (%9), 3 hastada hemorajik (%2,4) komplikasyon gelismistir.

13 hastada gelisen tromboembolik komplikasyonlardan 6 tanesi islem sirasinda
ya da hemen sonrasinda stent liimeninde trombiis olusmasi nedeniyle ger¢ceklesmistir.
Bu hastalardan ilki sag IKA supraklinoid segment dev anevrizmasi Leo stent icerisinde
Silk stent yerlestirilen hasta idi. Stentler yerlestirildikten 30 dakika sonra yapilan
anjiografide stent liimeninin tromboze oldugu izlenmistir ardindan stent i¢i defektler
Hyperform balon ile giderilmis ve 2 mg aggrestat yavas inflizyon ile verilmistir.
Arterin acik oldugu gosterilmistir ancak hastanin uyanma asamasinda anizokori ve sol
parezi gelismesi nedeniyle tekrar Img aggrestat inflizyonu baglanmistir. Son
girisimden sonra tekrar liimen i¢in trombiis izlenmemistir. Cekilen difiizyon MR
incelemesinde milimetrik akut enfarktlar izlenmistir. Ikinci hasta sag IKA oftalmik
segment anevrizmasina yonelik Pipeline stent yerlestirilen hasta idi. Islem sirasinda

stent yerlestirildikten hemen sonra liimen igerisinde piht1 birikmesi iizerine 1mg

32



Tirofiban yavas infiizyonla verilmistir. Tam a¢ikligin saglanmasi i¢in balon anjioplasti
ve stentin proksimal ucunu Ortecek sekilde ikinci Pipeline stent yerlestirilmistir.
Limende tam acgiklik saglanmistir. Cekilen beyin MR’da kortikal — subkortikal
serpistirilmis tarzda milimetrik akut enfarktlar izlenmistir. Uciincii hasta baziller tepe
anevrizmasina yonelik baziller arterden PSA’ya uzanan Leo ve igerisinden Silk stent
yerlestirilen hasta idi. Stentin yerlestirilmesini takiben liimen igerisinde trombiis
gelismis ve balon anjioplasti ile tam agiklik saglanmistir. Dérdiincii hasta sag IKA
supraklinoid segment anevrizmasina yonelik Sil stent yerlestirilen hasta idi. islem
sirasinda stent limeninden OSA bifurkasyonuna dek uzanan trombiis gelismistir.
Yavas inflizyon ile 1mg tirofiban infiizyonuna yanit alinamamasi iizerine
mikrokateteri trombiis icerisinde ilerletilmis ve toplam 20 mg TPA enjeksiyonu
yapilmistir. Ardindan yapilan kontrol anjiografide tam aciklik saglanmistir. Yapilan
beyin MR’da bilateral noktasal akut enfarktlar izlenmistir. Besinci hasta bilateral IKA
anevrizmalarma yonelik Silk stentler yerlestirilen hasta idi. islemden 2 saat sonra
bilateral parezi gelisen hasta anjiografi iinitesine almmustir. Sag IKA’nin stent
seviyesinde tikali, sol IKA’nm tikanmak iizere oldugu izlenmistir. Mikrokateter
icerisinden toplam 50 mg TPA verilmistir. Islem sonrasinda yapilan anjiografide her
iki taraf karotid dolasimin tamamen agildig1 gosterilmistir. Stent limeninde trombiis
gelisen son hasta ise sol IKA oftalmik segment ve AkomA anevrizmalarina yonelik
Silk stentler yerlestirilen hasta idi. Sol ASA Al segmentinden A2 segmentine uzanan
Silk stent yerlestirilmesi sonrasinda 1 mg Tirofiban infiizyonu yapilmistir. Sonrasinda
Sol IKA oftalmik segment anevrizmasini kapatmak iizere teleskopik olarak 2 adet daha
Silk stent yerlestirilmistir. Liimen igerisinde tekrar trombiis gelismistir ve
intraarteriyal olarak 25 mg TPA verilmistir. Kontrol anjiografide trombiisiin
¢oziindiigii ve tam aciklik saglandig anlasiimistir. Ug hastada islem sirasinda ¢aligilan
arter distalinde tromboemboli olugmustur. Bu hastalara tromboembolilerin fark
edilmesinin hemen ardindan kateter igerisinden TPA enjeksiyonu yapilmistir ve tam
aciklik saglanmistir. 1 Hastada ASA’e koyulan Silk stent sonrasinda kallozal arter
tromboze olmus ve hastada ASA sulama alaninda enfarkt gelismistir. 3 Hastada ise

islem giinii minor enfarktlar gelismistir.

Stent ve mekanik faktorler ile iliskili gelisen komplikasyonlardan 6 tanesi stentin

tam agilmamasi ile iliskilidir. Bu hastalardan 2’sinde stent distalleri agilmamistir. Tiim
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manevralara ragmen tam agiklik saglanamamistir ve stent ile beraber parent arter
oklude olmustur. Baziller arter yan duvar anevrizmasi bulunan 1 hastada stent distali
tam ekspansiyon gostermemistir. Balon ile tam agiklik saglanmaya ¢alisildig1 sirada
stent proksimal ucu anevrizma liimenine dlismiistiir. Bunun {lizerine stent proksimali
kateterize edilmeye ¢alisilmis ancak bu miimkiin olmamistir. Ardindan
manipiilasyonlar ile stent tamamen anevrizma kesesi igerisine diisiiriilmiis ve baziller
arterden PSA’ya uzanan ikinci bir stent acilmistir. islem sonrasi anjiografilerde
vertebrobaziler sistemin acik oldugu ve anevrizmada stagnasyon oldugu saptanmuistir.
Girisimden 4 giin sonra gelisen yaygin SAK nedeniyle hasta exitus olmustur. Diger 3
hastada stent proksimali optimal agilmamistir ancak yapilan incelemelerde dolasimda

herhangi bir gecikme saptanmamasi nedeniyle ek girisimde bulunulmamustir.

Stent ve mekanik faktorler ile iligkili komplikasyonlardan 4 tanesi ise stent
proksimali ile damar duvar1 arasinda cep olugsmasi olugsmasidir. Serebral dolasgimda
herhangi bir gecikmeye neden olmamalari nedeniyle ek girisimde bulunulmamastir.
Sekil 10°da stent proksimalinde damar duvar ile arasinda cep olusan bir hastamiz

gosterilmigtir.

A. B.

Sekil 10 IKA oftalmik segment anevrizmas Silk stent ile tedavi edilen bir
hastamizin iglem sirasindaki anjiografi goriintiisiinde (A) stent ile damar duvari
arasinda kontrast madde ile dolan “cep” gosterilmistir. 12 Ay sonraki kontrol
anjiografi incelemesinde (B) stentin damar duvarina tam uyum gosterdigi ve cep

kisminin kayboldugu izlenmistir.

Sol OSA bifurkasyon anevrizmasi olan 1 hastada stent proksimali anevrizma

boynu seviyesinde agildig1 ve stent proksimalinin kateterizasyonu miimkiin olmadig1
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icin stent proksimali anevrizma kesesine dogru acilandirilmistir. Yapilan anjiografide
OSA siiperior divizyon akiminin stentten bagimsiz, inferior diviizyon akiminin stent
tek duvar orgiistinden gecerek gerceklestigi ve anevrizma kesesi igerisindeki akimin

cift duvar orgii ile hapislendigi gdsterilmistir.

Sag IKA terminal segmentte dev anevrizmasi bulunan bir hastada dnce Leo stent,
ardindan koil embolizasyon ve Leo stent icerisinden Silk stent yerlestirilmistir. islem
sonrasinda yapilan Flat Panel BT de sylvian fissiirde az miktarda SAK izlenmistir.
Kontrol incelemelerde SAK gerilemis olup 1.Ayda yapilan DSA’da tiim serebral
dolagimin olagan oldugu ve anevrizmanin total tromboze oldugu gosterilmistir. 3 yil
sonra acil servise bagvurusu lizerine ¢ekilen beyin BT de yaygin intraventrikiil kanama

saptanmistir ve hasta exitus olmustur.

Sol IKA kaverndz segmentinde dev anevrizmasi bulunan bir hastada Leo stent ve
icerisinden Silk stent bagarili bir sekilde yerlestirilmistir. Yapilan anjiografide OSA
siiperior diviizyonu ilk dali ve perirolandik dalinin tikali oldugu izlenmistir.
Anevrizma liimeninden embolize olan trombiislere bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Tikali
segmentler kateterize edilerek trombiis i¢ine dogrudan TPA enjeksiyonu yapilmistir.
Sonrasinda perfiizyon defekti saptanmamustir. Islemden 3 giin sonra hasta serviste
yatmakta iken norolojik defisit gelismesi ile ¢ekilen beyin BT de sag parietotemporal
lobda intraparankimal hematom, orta hat yapilarinda sift saptanmigtir. Beyin cerrahi
ekibi tarafindan hastaya dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Takiplerde hastada
duyu ve motor defisiti kalmamis olup sol gozde gérme azlig1 ve disa bakis kisitliligt
saptanmistir. Hastanin islem sirasindaki ve sonrasindaki BT incelemesine ait

goriintiiler Sekil 11°de gdsterilmistir.
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D.

Sekil 11 Sol IKA kaverndz segmentinde dev anevrizmasi bulunan hastanin islem
oncesi lateral projeksiyonda DSA (A), Leo ve Silk stentin yerlestirildigi kontrast
oncesi (B) ve kontrast enjeksiyonu sonrasi (C) anjiografik goriintiileri gosterilmistir.
Hastanin islemden 3 giin sonra ¢ekilen beyin BT incelemesinde kontralateral parietal

lobda akut intraparankimal hematom izlenmistir (D).

Baziller arter tepe kesiminde mikotik anevrizmasi bulunan bir hastada baziller
arterden sol PSA’ya uzanan Silk stent yerlestirilmistir. Yapilan anjiografilerde tiim
serebral dolasimin olagan oldugu gosterilmistir. Islem sonrasi besinci giinde

anevrizma riiptiiriine bagli yaygin SAK nedeniyle hasta exitus olmustur.

Tablo 9 islem sirasindaki ve erken donemdeki komplikasyonlar

ooy Frokans Vizde
Tromboembolik 13 10,7
Stent - mekanik 11 9
Hemorajik 4 3,3
Yok 94 77
Toplam 122 100,0

4.4. Islem Sonrasi Takiplerdeki Bulgular

Akim cevirici stent tedavisinin bagar1 oraninin gdsterilmesi ag¢isindan
degerlendirilen kontrastli incelemeler iizerinden anevrizma kesesinin tedavi oncesi

incelemeler ile dolumu karsilastirilmistir. Ug hasta anevrizmalara ydnelik herhangi bir
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kontrol goriintiilemesi yapilmadan ex oldugundan bu hastalara ait 3 anevrizma, 9
hastaya ait 10 anevrizma ise hastalar takipten ¢iktigindan degerlendirmeler takip
goriintiilemeleri bulunan 140 anevrizma iizerinden yapilmistir. Ortalama takip stiresi
26,8 Aydir. Hastalarin goriintiilemelerinde 100 anevrizmanin (%71,4) 0-9. Ay
arasinda, 7 anevrizmanin (%5) 12-23 Ay arasinda, 8 anevrizmanin (%5,7) 24. Ay ve
sonrasinda tromboze oldugu saptanmistir. Tiim takipler sonucunda anevrizmalarin
115’inde (%82,1) dolum goriilmemis olup anevrizmalar tiimiiyle dolasim dist
kalmistir. 15 Anevrizmada (%10,7) anevrizma keseleri kii¢lilmiistiir ancak dolum
gostermistir. 10 Anevrizmada (%7,1) ise anevrizmalarda tedavi dncesi incelemeler ile

karsilagtirildiginda kontrast dolumu ve boyutsal farklilik izlenmemistir.

Icerisinden dal ¢ikan anevrizmalar (Anterior koroidal arter, PkomA, oftalmik
arter, perforan arter vb.) icin kapanma oranlar1 ayrica degerlendirilmistir. Icerisinden
dal ¢ikan 12 anevrizma saptanmistir. Bunlardan 8’inde takip siirecinde tam okliizyon,
3’linde anevrizma kesesinde kii¢lilme ama dolumun devam etmesi, birinde ise farklilik

izlenmemistir. Bu anevrizmalar i¢in total okluzyon orani %66,7 olarak hesaplanmistir.

Tablo 10 Anevrizmalarin Takiplerdeki Okliizyon Durumlari

Okliizyon Durumu Frekans Yiizde
Tam Okliizyon 115 82,1
Kiiciilmiis - l?olum Devam 15 10,7
Ediyor
A)inl - Dolum Devam 10 7.1
Ediyor
Toplam 140 100,0

Tablo 11 Anevrizmalarin Tam Okliide Oldugu Dénem

Okliizyon Donemi Frekans Yiizde
0-9 ay arasi 100 71,4
10-23 ay arasi 7 5,0
24 ay ve lizeri 8 5,7
Tedavi olmamis 25 17,9

Toplam 140 100,0
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Anevrizmalarin girisim Oncesindeki Ozellikleri ile takip incelemelerdeki tam
okliizyon oranlar1 karsilastirilmistir. Anevrizma boyutlar1 arasindaki tam okluzyon
frekanslari kargilagtirildiginda p degeri 0,096 (p >0,05) olarak bulunmustur. Bu degere
gbre anevrizma boyut siniflarinin tam okluzyon frekanslar1 arasinda istatistiksel

anlamli fark olmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Tablo 12 Anevrizma Boyutlar1 Arasindaki Tam Okliizyon Oranlarinin

Karsilagtirildigi Ki-Kare Testi

Ki-kare testi

Deger df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,3342 3 ,096
Likelihood Ratio 6,980 3 ,073
Linear-by-Linear Association , 513 1 474
Anevrizma Sayisi 140

a. 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 2,32.

Bar Chart

avr.boyut

407 siniflar

W kiicik
Morta
Clbiyiik
W dev

30

Count

207

total okluzyon dolum devam ediyor

takipte_dolum

Sekil 12 Anevrizma Boyut Siniflar1 — Total Okliizyon Oranlar1
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Anevrizma tipleri ile girisim sonrasi total okliizyon oranlari arasindaki iliski
degerlendirildiginde; p degeri 0,583 (p>0,05) olarak bulunmus olup anlamli

istatistiksel fark saptanmamugtir.

Tablo 13 Anevrizma Tipleri Arasindaki Tam Okliizyon Oranlarinin

Karsilagtirildigi Ki-Kare Testi

Ki-kare testi

Deger df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,8542 4 ,583
Likelihood Ratio 4,961 4 ,291
Linear-by-Linear Association 1,780 1 ,182
Anevrizma Sayisi 140

a. 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 2,32.

Bar Chart

100 avr_tipi

W sakkiiler

M fuziform

[ dissekan

Wl biister

[l psédoanevrizma

807

601

Count

404

20

T
total okluzyon dolum devam ediyor

takipte_dolum
Sekil 13 Anevrizma Tipleri — Total Okliizyon Oranlar1

Anevrizmalarin lokalizasyonu ile girisim sonrasi total okliizyon oranlar
arasindaki iliski karsilastirildiginda; p degeri 0,002 (p<0,05) olarak bulunmus olup
istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Hangi lokalizasyonda okluzyon oraninin daha

fazla oldugu ikili testler ile degerlendirilmis ve IKA supraklinoid segment
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anevrizmalarinda total okliizyon oraninin %92,1, diger anevrizmalarin tiimiinde total
okliizyon oraninin %74 oldugu bulunmustur. Ki-kare testinde p degeri 0,006 (p<0,05)

bulunmustur. Istatistiksel anlamli farklilik oldugu gériilmiistiir.

Tablo 14 Anevrizma Lokalizasyonlar1 ile Total Okliizyon Oranlarinin

Karsilastirildig1 Ki-Kare testi

Ki-kare testi
Deger df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 33,616 14 ,002
Likelihood Ratio 29,148 14 ,010
Linear-by-Linear Association 14,943 1 ,000
Anevrizma Sayisi 140

a. 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 2,32.

Bar Chart
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40+
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Count
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total okluzyon dolum devam ediyor

takipte_dolum
Sekil 14 Anevrizma Lokalizasyonu — Total Okliizyon Oranlar1

Takip siirecindeki komplikasyonlar takip incelemeleri bulunan 110 hasta
iizerinden degerlendirilmistir. 8 hastada (%7,3) tromboembolik, 3 hastada (%2,7)

anevrizmanin neden oldugu kitle etkisine bagli, 2 hastada (%]1,8) hemorajik
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komplikasyon; 7 hastada ise stent i¢i darlik gelismistir. Kanamig anevrizmasi Silk stent

ile tedavi edilen bir hastada SAK’a bagli hidrosefali geligsmistir.

Tromboembolik komplikasyon gelisen hastalardan 2 tanesinde total stent
okluzyonu izlenmistir. ASA dissekan anevrizmasina Silk stent yerlestirilen 1 hastada
islemden 1 ay sonra stent okluzyonuna bagl bilateral ACA sulama alaninda enfarkt
geligmistir. Total stent okluzyonu gelisen diger hastada ise AkomA ve PkomA’lerin
efektif caligmasi nedeniyle herhangi bir enfarkt gelismemistir. Diger 6 hastada ise

takip silirecinde farkli donemlerde mindr enfarktlar gelismistir.

Takip siirecinde gegici iskemik atak (GIA) 6 hastamizda izlenmis olup bunlardan
ticii antiaggregan ilacin kesilmesini takiben bir ay i¢inde olmustur. 6 hastanin 3’liniin
anevrizmasi ISA supraklinoid segmentte, 2°si OSA bifurkasyonunda, 1°i ise baziller

arterde 1di.

Kitle etkisine bagli komplikasyonlar degerlendirildiginde bu hastalardan biri PSA
yerlesimli dev anevrizmasi Silk stent ile tedavi edilen bir hasta idi. Islem sirasinda
stent PSA P1-P2 segmentine basarili bir sekilde yerlestirilmistir. Kontrol BT
incelemelerde mezensefalonda 6dem, basiya bagli hidrosefali gelisen hasta bulgularin
giderek progrese olmasi nedeniyle islemden 3 ay sonra exitus olmustur. Kitle etkisi
geligen diger iki anevrizma da dev anevrizma olup birine eksternal ventrikiiler drenaj
kateteri yerlestirilmistir. Digeri ise siire¢ icerisinde kendiliginden gerilemis ve

herhangi bir ek girisim yapilmamuistir.

Hemorajik komplikasyon gelisen hasta ise IKA terminal parcasinda dev
anevrizmast bulunan, islem sirasinda da SAK gelisen ve islem sirasindaki
komplikasyonlarda bahsedilen hasta idi. Hasta 3 yil sonrasi acil servis bagvurusunda

yaygin intraventrikiiler kanama saptanmasi sonrasinda exitus olmustur.

Baziller arter yan duvarinda bulunan ve SAK’a neden olmus anevrizmast Silk
stent ile tedavi edilen bir hastada islem iligkili bir komplikasyon yasanmamistir.
Girisim Oncesinde SAK ve intraventrikiiler kanamasi bulunan hastada hidrosefali
geligmistir. Ekstraventrikiil drenaj kateteri yerlestirilen hasta girisimden 8 ay sonra

menenjit nedeniyle exitus olmustur.
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Tablo 15 Takip Siirecindeki Komplikasyonlar

Takipte Komplikasyon Frekans Yiizde
Komplikasyon Yok 83 75,5
Tromboembolik 8 7,3
Stent I¢ci Darhik 8 7,3
GiA 6 5,5
Kitle Etkisi 3 2,7
Hemorajik 1 0,9
Hidrosefali 1 0,9

Toplam 110 100,0

Takip incelemeleri BT ve MR Anjiografi ile yapilan 16 anevrizma disarida
tutularak, takipleri DSA ile yapilan 124 anevrizma iizerinden intimal hiperplazi
frekanslar1 degerlendirilmistir. Intimal hiperplazi gelisme frekanst 30 (%24,2)
olmustur. Islem oncesi damar ¢apma gére %25’in altinda darlik minimal intimal
hiperplazi, %25-50 darlik hafif, %50-75 darlik orta, %75 tizeri darlik ciddi olarak
siniflanmustir. Intimal hiperplazi gelisen hastalardan 8’inde stent i¢i darlik gelismistir.
Bu hastalarin 2’sinde ciddi darlik gelismis olup serebral vaskiilarizasyonda belirgin
gecikme olmadig i¢in ek girisim uygulanmamaistir. Bu hastalarin birinde darlik 12. Ve
24. ay kontrollerinde gerilemistir. Diger hastanin kontrol inceleme siiresi
gelmediginden darlik durumu belirlenememistir. 1 hastada orta derecede geri kalan 5
hastada hafif derecede darlik gelismistir. Diger 22 stentte gelisen intimal hiperplazi
minimal seviyededir. Intimal hiperplazilerin 20’si IKA, 3’ii OSA, 3’ii ASA
anevrizmalarinda gelismistir. Diger 4’ti PSA, AkomA, VA ve SSA’daki birer adet

anevrizmada gerceklesmistir.

Tablo 16 intimal Hiperplazi Gelisimi ve Neden Olduklar1 Darlik Oranlar

Intimal Hiperplazi ve Neden

Olduklar Darhklar Erelans Yiizde
Yok 94 75,8
Ciddi Darlik 2 1,6
Orta Darlik 1 0.8
Var
Hafif Darlik 5 4
Minimal 22 17.7
Toplam 124 100,0
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IIk kontrol incelemesinde ciddi darliga neden olan ve sonraki incelemelerde
gerileyen intimal hiperplazi gelisen bir hastamiza ait anjiografik goriintiiler Sekil 15°te

gosterilmistir.

C.

Sekil 15 Sol IKA supraklinoid segment anevrizmalarina yonelik koil ve Silk stent
yerlestirilen hastanin 6.Ay kontrol anjiografisinde ciddi darliga neden olan intimal
hiperplazi izlenmistir (A). Hastanin 12.Ay (B) ve 24.Ay (C) Anjiografi

incelemelerinde intimal hiperplazinin neden oldugu darlik gerilemistir.

Islem sirasindaki, erken dénemdeki ve izlem siirecindeki tiim komplikasyonlar
degerlendirildiginde kalict morbidite sayis1 4, mortalite sayis1 5 idi. Mortalite sayisina
dahil olan hastalardan biri girisim 6ncesinde olan SAK’a bagl hidrosefali gelistigi ve
yerlestirilen ekstraventrikiil drenaj kateterinden kaynakli menenjit nedeniyle exitus

oldugu icin girisim iligkili mortalite verisine dahil edilmemistir. Girisim iliskili
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mortalite sayis1 4 olarak kabul edilmistir. Takipten ¢ikan 9 hasta bu veri i¢in disarida

tutulmustur.

Tablo 17 Girisim Iliskili Morbidite ve Mortalite

Frekans Yiizde
Kalic1 Morbidite 4 3,5
Mortalite 4 3,5
Toplam 113 100,0

Sekil 16-19°da vaka ornekleri gosterilmistir:
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E. F.

Sekil 16 Sol IKA kavernéz segmentte sakkiiler anevrizmas: bulunan hastanin
lateral (A) ve AP projeksiyonda (B) DSA goriintiileri, islem sirasinda Silk stent
yerlestirildiginde kontrast enjeksiyonu 6ncesi (C) ve sonrasi (D) anjiografik goriintiiler
gosterilmistir. Islemden 16 ay sonra yapilan anjiografide lateral (E) ve AP

projeksiyonda (F) anevrizmanin tamamen dolagim dis1 kaldig1 izlenmistir.

C. D.

Sekil 17 Sol IKA supraklinoid segment posterior duvarinda blister anevrizmasi

bulunan hastanin islem sirasinda lateral projeksiyonda DSA (A), Silk stent



yerlestirildiginde kontrast madde enjeksiyonu oncesi (B) ve sonrasi (C) anjiografik
goriintiileri gosterilmistir. Islemden 4 ay sonra kontrol anjiografide anevrizma dolasim

dis1 kalmistir (D).

A. B.
C. D.
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G. H. .

Sekil 18 Sol IKA oftalmik segmentte sakkiiler anevrizmasi bulunan hastanin
islem Oncesindeki AP (A), lateral projeksiyon (B) DSA goriintiileri, Silk stent
yerlestirildiginde kontrast enjeksiyonu 6ncesi (C) ve sonrasi (D) anjiografik goriintiiler
gosterilmistir. Hastanin 6. (E) ve 9. Ay (F) takip BTA incelemelerinde anevrizmanin
kiigtildiigli ancak kontrast madde dolumunun devam ettigi izlenmistir. Takipte 16.
Ayda yapilan anjiografide AP (G) ve lateral (H) projeksiyonlarda anevrizma tiimiiyle
dolagim dis1 kalmustir.

A. B. .
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E. F. G.

Sekil 19 Sag IKA supraklinoid segmentte sakkiiler anevrizmasi bulunan hastanin
AP (A) ve oblik (B) DSA, stent yerlestirildiginde kontrast enjeksiyonu dncesi (C) ve
sonrast (D) anjiografik goriintiileri gosterilmistir. Hastanin takip incelemelerinde
12.Ayda anevrizmanin kii¢lildiigii ancak dolumun devam ettigi (E), 24. (F) ve 48. (G)

aylarda ise anevrizmada degisiklik olmadig1 gdsterilmistir.
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5.  TARTISMA

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde endovaskiiler koillemenin kullanilmasi
1990’11 yillarin baginda Guido Guglielmi’nin ayrilabilir mikrokoilleri gelistirmesi ve
1995 yilinda FDA onay1 almasi ile diinya ¢apinda yayginlasmistir. Tedavide koil
embolizasyonun kullanilmaya baglanmasi daha 6ncesinde tek tedavisi cerrahi olarak
goriilen intrakraniyal anevrizmalar i¢in biiylik bir yaklasim degisikligini de
beraberinde getirmistir. Endovaskiiler tedavi yontemleri ilerleme gosterdikge, koil
tedavisiyle ilgili kisithiliklar ortaya ¢ikmis ve koil tedavisine uygun olmayan
anevrizmalar icin balon ve stent destekli koilleme teknikleri kullanilmaya
baslanmistir®. Bu gelismelere ragmen 6zellikle biiyiik ve dev anevrizmalar igin stent
destekli koillemenin teknik zorluklari, diisiik total okliizyon ve niiks oranlari; fuziform
ve blister anevrizmalarda koillemenin miimkiin olmamas1 tedavide yeni yontemlerin

gelistirilmesinin yolunu agmistir®!-63,

Wakhloo ve ark. 1994 yilinda hayvan deneyleri ile ortaya attiklari endoliiminal
stent ile olusturulabilecek akim ve damar remodelingi ile anevrizma iginde
manipiilasyona gerek kalmadan anevrizmalarin dolagim dis1 birakilabilecegi hipotezi,
zaman ile farkli stentler ve hemodinamik galismalar ile desteklenmistir®-¢, 2004
yilina gelindiginde ise “akim ¢evirici” terimi Lieber ve ark. tarafinda ilk defa literatiire

kazandirilmigtir®’

. Bu gelismeler ile baslangigta koil tedavisine destek amagli
kullanilan stentler, zaman igerisinde kazandiklar1 yapisal ozellikleri ile birlikte
giiniimiizde yalnizca biiyiikk ve dev anevrizmalarin degil intrakraniyal dolasimin

neredeyse tiimiinde ana tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir.

Akim c¢evirici stentlerin geleneksel intrakraniyal stentlerde izlenen birtakim
sorunlar1 ¢6zmek i¢in sahip olduklar1 farkli yapisal 6zellikler vardir. Diigiik aksiyal
kuvvet sayesinde tortiydz anatomiye daha iyi uyum saglayabilirler. Yiiksek metal
kaplama alani sayesinde arter i¢erisindeki akim1 yonlendirirken yeterli gézeneklilik ile

yan dallardaki veya perforator dallardaki akimin korunmasini saglarlar®®,

Akim cevirici stent etki mekanizmasi temel olarak damar duvarinda onarim,
neointimal formasyon, endotelizasyon olusumu ve anevrizma igerisindeki akimin
yavaglamasina bagli trombiis gelisimine dayanmaktadir. Yapilan hemodinamik

caligmalar anevrizma icerisindeki pik ve ortalama akimi hizlarimin distigiinii, bu
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stirecin de trombiis gelisimine neden oldugunu gostermistir. Arter damarindaki siirece
inflamatuar hiicreler, diiz kas hiicreleri, endotelyal progenitor hiicreler ve salgiladiklart
cok sayida mediatoriin neden oldugu gosterilmistir. Bu siireclere ek olarak 6zellikle
bifurkasyon anevrizmalarinda, kese icerisindeki akim degisikliklerine bagli damar
duvarma uygulanan azalmis shear stres nedeniyle gelisen vazokonstriksiiyon ve
plastisitenin  anevrizmalarin dolasim dist kalmasinda biiyiikk rol oynadigi

diistiniilmiistiir®®7!

Akim c¢evirici stentlerin yerlestirilmesi sirasinda bazi problemler ortaya
cikabilmektedir. Kateter erisim problemleri, stentin proksimal veya distal ucunun
acilmamasi, katlanma, pozisyonlama sorunlari, damar duvari apozisyonunun uygun
olmamasi en sik goriilen teknik problemlerdir. Yapilan ¢alismalar akim ¢evirici stent
yerlestirilmesi sirasinda karsilasilan teknik problemlerin %4-25 gibi degisken frekans

araliginda oldugunu gostermektedir’2.

Bizim ¢alismamizda islem sirasinda stent ve teknik ile iligkili problem 11 (%9)
hastada yasanmistir. Bunlarin 6’s1 stentin tam a¢ilmamast ile iliskili, 4 tanesi stent ve
damar duvari arasinda cep olugmasi ve 1 tanesi de stent proksimalinin anevrizma
boynu seviyesinde agilmasidir. Islem sirasinda yasanan bu problemlerin stentin yapist,
degisken arteriyel anatomi ve uygulayic1 deneyimi ile baglantili oldugu

diistintilmistiir.

Periprosediirel komplikasyonlardan en sik karsilan tromboembolik olaylar olup
morbidite ve mortaliteye neden olabilirler. Stentin hiperakut okliizyonu, ana damar
okliizyonu, perforan okliizyonu ve distal emboli goriilebilir. Zang ve ark. endovaskiiler
tedavi yontemleri ile periprosediirel tromboembolik olay gelisimi arasindaki
baglantiy1 arastirdiklar ¢alismalarinda; tromboembolik olay1 gelisim frekansini akim
cevirici stent ile tedavi edilen hastalarda %21,6, stent destekli koillemede %11,8,
koillemede %2,7 olarak tespit etmislerdir’>. Akim ¢evirici stent tedavisinde sik
goriilmelerine ragmen hiperakut durumlarda islem sirasinda tirofiban veya TPA
enjeksiyonu ya da mekanik trombektomi ile tam arteriyel agiklik saglanabilmektedir.
Farkli caligmalarda semptomatik tromboembolik komplikasyon oranlarmin %2-8

arasinda bulunmasi, koil embolizasyon ile tedavide bu oranlarin akim ¢evirici stentler
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ile tedavideki oranlar ile benzerlik gostermesi, islem sirasinda geri dondiiriilebilen

tromboembolik komplikasyonlarin bir sonucu oldugunu diigiindiirmektedir’.

Bizim ¢alismamizda gelisen tromboembolik olaylardan 4’ iglem sirasinda stentin
okliizyonu, 3’ii ise distal tromboemboliydi. Stent okliizyonu olan hastalarda tirofiban,
distal emboli gelisen hastalarda TPA enjeksiyonu yapilmasinin ardindan tam damarsal
aciklik saglanmis ve hastalar defisitsiz uyanmistir. islem giinii 2 hastada stent
trombozu, 4 hastada ise mindr inme ile sonuglanan enfarkt gelismistir. Periprosediirel

semptomatik tromboembolik olay frekans1 %4,9 olarak hesaplanmaistir.

Islem sirasinda veya erken donemde goriilen diger dnemli olay hemorajik
komplikasyonlardir. Bizim calismamizda islem sonrasi erken donemde 4 hastada
(%3,3) hemorajik komplikasyon goriilmiistiir. Bu hastalarin ikisi dev ikisi biiyiik
anevrizmasi akim cevirici stent ile tedavi edilen hastalardi. Birinde islem sonras1 hafif
SAK izlenmis olup zaman icerisinde gerilemistir. Sol IKA kaverndz segment
anevrimasi tedavi edilen bir hastamizda islemden 3 giin sonra kontralateral hemisferde
parietotemporal lobda anevrizma ile iliskisiz hematom gelismistir ve hastaya
dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Baziller arter yan duvarindaki anevrizmasina
yonelik girisim yapilan bir hasta, islem sonrast 4. giinde anevrizma riiptiiriine bagh
yaygin SAK nedeniyle exitus olmustur. Endokardit nedeniyle baziller tepe yerlesimli
mikotik anevrizmasi bagarili bir sekilde tedavi edilen bir hastamiz ise islem sonrast 5.

giinde anevrizma riiptiiriine bagl yaygin SAK nedeniyle exitus olmustur.

Klavuz tel iligkili damar riiptiirii, gecikmis anevrizmal riiptlir ve anevrizma
lokalizasyonu ile iligkisiz intraparankimal kanama goriilebilmektedir. Brinjikji ve ark.
Pipeline stent yerlestirilmesinden sonraki erken donem hemorajik komplikasyonlari
degerlendirdikleri genis hasta grubunu iceren caligmalarinda, hastalarin %2,5’inde
hemorajik komplikasyon gelistigini ve bunlarin %80’inin anevrizma ile ayni tarafta,
%20’sinin karsi tarafta gelistigini saptamislardir”. Rouchaud ve ark. Akim gevirici
stent tedavisi sonrast gelisen hemorajik komplikasyonlar1 degerlendirdikleri literatiir
taramasinda, hemorajik komplikasyonlarin dev anevrizmalarda diger boyutlardaki
anevrizmalara gore daha ¢ok gelistigini gostermiglerdir. Gecikmis anevrizma riiptiirii
ve intraparankimal kanamanin altinda yatan kesin mekanizma tam olarak

anlagilamamistir. Gecikmis anevrizma riiptiirii i¢in, kese igerisinde olusan trombiis ve
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neden oldugu proteoilitik aktivite ile anevrizma duvarinda yikima yol agmast; kese
icerisinde degisen hemodinami 6ne siiriillen nedenlerdir. Anevrizma riiptiirii iliskisiz
intraparenkimal kanamanin mekanizmasi da net olarak anlagilamamistir. Akim
cevirici stentin neden oldugu hemodinamik degisiklikler oOne siirlilse de

patofizyolojinin agiklanabilmesi i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir’s.

Akim cevirici stent tedavisindeki basarinin en 6nemli gostergelerinden biri takip
incelemelerde dolasim dis1 kalan anevrizmalarin oranidir. Brinjikji ve ark. 29
calismanin dahil edildigi meta-analizde total okliizyon oraninin %55-%95 arasinda
degistigini ve ortalama %75 oldugunu tespit etmislerdir. Anevrizma boyutunun tedavi
basarisina etkisinin olmadiginin gosterildigi ¢aligmada kiiciik boyutlu anevrizmalarda
daha etkin oldugu 6ne siiriilen endovaskiiler tedavinin biiylik ve dev anevrizmalarda
da oldukga yiiksek okliizyon oranlarini sagladig gosterilmistir’’. Florez ve ark. Silk
stentin kullanildig1 14 c¢aligmanin dahil edildigi meta analizde total anevrizmal
okliizyon oranini %80,4 olarak bulmuslardir’®. Zhou ve ark. 59 ¢alismanin yer aldig1
genis meta analizde total anevrizma okliizyon oranmi %82,5 bulmuslardir. Ayni
calismada okliizyon oranlar1 blister anevrizmalarda %88,7, kii¢iik anevrizmalarda
%80, biiyiik anevrizmalarda %74, dev anevrizmalarda %76 olarak saptanmistir ancak
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir”. Trivelato ve ark.
icerisinden dal ¢ikan anevrizmalar ile, dal ¢ikmayan anevrizmalarin karsilastirildigt
155 anevrizmayi igeren ¢aligmada, 12 aylik takipte dal ¢ikmayan anevrizmalarda tam
okliizyon orani %93, dal ¢ikan anevrizmalarda %60 olarak saptanmistir. Dal ¢ikan
anevrizmalardaki tam okllizyon orani istatistiksel anlamli olarak diger anevrizmalarda

daha diisiik bulunmustur 8.

Bizim ¢alismamizda tiim boyut, tip ve yerlesimdeki anevrizmalarda tam okliizyon
orant %82,1 bulunmustur. Anevrizma boyutu ile tam okliizyon oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,096). Anevrizma tipleri ile tam
okllizyon oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,583). Bu bulgular literatiirde izlenen bulgular ile paralellik gdstermektedir.
Anevrizma lokalizasyonu ile tam okliizyon oranlar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir (p=0,002). Lokalizasyonun iliskisini degerlendirirken gruplarin heterojen
dagilimi ve gruplarin pek ¢ogundaki sayilarin yetersiz olmasi nedeniyle istatistik

degerlendirme sayisal olarak biiylik gruplar ve geri kalan anevrizmalar olarak
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karsilastirilmistir. IKA supraklinoid segment anevrizmalarindaki %92,1 olan tam
okliizyon oranlart geri kalan tiim anevrizmalarda %74 olarak bulunmustur ve
aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir (p=0,006). Icerisinden dal ¢ikan 12
anevrizma incelenediginde takip siiresinde 8’inde (%66,7) tam okliizyon, 3’linde
anevrizma boyutunda kiiclilme ancak dolumun devam etmesi izlenmistir Bir
anevrizmada ise degisiklik olmamistir. Bizim calismamizda da literatiire benzer
sekilde icerisinden dal ¢ikan anevrizmalarda diger anevrizmalara gore diigiik okliizyon

orani izlenmistir.

Akim cevirici stentlerin giivenilirligini degerlendirirken takip siirecinde gelisen
komplikasyonlar ve neden olduklar1 sonuglar 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
komplikasyonlardan en sik goriilen tromboembolik olanlardir. Fujii ve ark. akim
cevirici stent ile tedavi edilen biiylik ve dev anevrizmalari dahil ettikleri ¢aligmalarinda
iskemik inme goriilme sikligi %3,6 olarak gostermistir®!. Brinjikji ve ark. Pipeline
stent ile tedavi edilen anevrizmalarda gelisen tromboembolik olaylarin risk faktorlerini
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda toplam iskemik komplikasyon orani %4,5 olarak
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada iskemik komplikasyonlar ile istatistik olarak iliskili tek
faktor fusiform anevrizma morfolojisi olarak tanimlanmistir®?. Raychev ve ark.
Pipeline stent ile tedavi edilen anevrizmalar ile yaptiklar1 ¢alismada tromboembolik
olay frekanst %13, semptomatik iskemik inme frekansi %6 bulunmustur. Ayni
caligmada tromboembolik olaylar iligkili durumlar olarak islem sirasindaki floroskopi
siiresi, anevrizma boyutu, ADP direncinin yiiksek olmas1 gosterilmistir. Islemin uzun
stirmesinin etkisinin, tortiyoz anatomi, stent yerlestirilmesinde yasanan giigliikler,
islemin kompleks siirecler igermesine bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir®’. Wang ve ark.
akim cevirici stent ile tedavi edilen posterior sistem anevrizmalarini dahil ettikleri
meta analizde, hastalarin %11’inde semptomatik iskemik inme izlenmistir. Bunlarin
%7’sini perforan arter enfarktlart olusturmustur. Bu calisma posterior sistem
anevrizmalarinda, anterior sistem anevrizmalarina gore daha fazla iskemik inme ve

perforan arter enfarkti goriildigiinii gostermistir®,

Bizim calismamizda takip silirecinde tromboembolik komplikasyon 8 (%7,3)
hastamizda izlenmistir. Bunlardan 2 tanesi stent trombozudur. Bu hastalardan biri
azygoz ASA varyasyonu bulunan ve disekan anevrizmasina yonelik Silk stent

yerlestirilen hasta idi. Hastamiz antiagregan tedavisini iglemden bir ay sonra kendi
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istegiyle kesmistir ve ardindan trombiise bagli ASA sulama alaninda enfarkt
olusmustur. IKA kavernz segmentinde dev anevrizma bulunan diger hastamizda ise
islem Oncesi parent arter okliizyonu secenegi de diislinlilerek okliizyon testi
yapilmigtir. Kommiinikan arterleri efektif c¢alisan hastada islem sorunsuz
sonlandirilmistir ancak bir ay sonraki BTA’sinda islem yapilan tarafta iSA’nin total
tromboze oldugu izlenmistir. Bu hastamizda herhangi bir enfarkt gelismemistir. Geri
kalan 6 hastada ise minor enfarktlar izlenmistir. Bu enfarktlarin 2 tanesi sessiz enfarkt
olup farkli zamanlardaki kesitsel incelemelerde insidental olarak saptanmiglardir.

Sonug olarak toplam semptomatik iskemik inme 5 (%4,5) hastamizda izlenmistir.

Akim ¢evirci stent yerlestirilen 6zellikle biiyiik ve dev anevrizmalarda goriilen
nadir bir komplikasyon kitle etkisi ve perianevrizmal 6demdir. Mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte, hizli tromboze olan anevrizmanin boyutlarinin artmast;
trombusiin tetikledigi endotel hasari, hiicre o6limii ve “hasar iliskili molekiiler
paternler” olarak adlandirilan stres sinyallerinin yol a¢tig1 inflamasyonun bag rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Perianevrizmal 6demin anevrizma riiptiiriinii 6n
gordiirebilecek bir bulgu olabilecegi fikri de altta yatabilecek bu mekanizma nedeniyle
diistiniilmiistiir®. Berge ve ark. akim gevirici stent sonrasinda klinik kotiilesme
goriilen hastalar ile yaptiklari calismada MRG incelemede bulunan vazojenik 6dem ile
klinik bulgular arasinda korelasyon saptamiglardir. Ayni ¢aligmada bu bulguyu
gosteren tiim hastalarin BOS araya girmeden parankime gomiilii anevrizmalarinin

bulundugu ve anevrizma boyutlarmin biiyiik oldugu gosterilmistir®®.

Bizim c¢alismamizda 3 (%2,7) hastada kitle etkisi ve perianevrizmal 6dem
izlenmigtir. Anevrizmalarin iici de dev anevrizma olup ikisi posterior sistem
yerlesimliydi. Hastalarin ikisinde hidrosefali gelismis ve bunlardan biri bulgularin
progrese olmasi nedeniyle exitus olmustur. Diger hastaya EVD yerlestirilmistir ve
O0dem bulgular1 takipte gerilemistir. Vertebrobaziller bileskede dev anevrizmasi
bulunan hastada ise anevrizma komsulugunda gelisen 6dem bir ay igerisinde
gerilemistir ve hastaya ek islem uygulanmamistir. Literatiire benzer sekilde bizim
calisgmamizda {i¢ anevrizma da parankim ile yakin ve genis temas alani bulunan

anevrizmalardi.
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Takip siirecinde akim ¢evirici stent ile tedavi edilen anevrizmalarda ortaya ¢ikan
ve mortalite ile sonuglanabilecek diger bir komplikasyon gecikmis anevrizma
riiptiirtidiir. Kulcsar ve ark. yaptigir 1421 anevrizmanin gelisen komplikasyonlar ve
iliskili oldugu durumlar acgisindan degerlendirildigi ¢aligmada gecikmis anevrizma
riiptiiri 14 (%1) hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin 4’iinde riiptiir islemden 3 aydan
fazla siire gectikten sonra goriilmiistiir ve en gec riiptiir tedaviden 300 giin sonra
gerceklesmistir. Bir anevrizma hari¢ hepsinin biiyiik ve dev anevrizmalar oldugu
gosterilmistir. Bu ¢calismada gecikmis anevrizma riiptiirii goriilen hastalarin hi¢birinde
stente ek olarak koilleme kullanilmamigtir. Bu nedenle biiylik ve dev anevrizmalarda
koil kullanimimin gecikmis anevrizma riiptiiriinii engelleyici olabilecegi 0One
stiriilmiistlir. Rouchard ve ark. yaptiklar literatiir taramasinda 443 makalenin 53’linde
81 gecikmis anevrizma riiptiiriiniin bildirildigini ve bunlarin %22,4’tintin islemden bir
aydan fazla siire gectikten sonra oldugunu gostermislerdir. Anevrizma riiptiirlerinin
%50’si dev anevrizmalarda goriilmiistir ve %70’inde mortalite izlenmistir. Bu
calismada riiptlir gelisen hastalarin %20’sinin stente ek olarak koillemenin de
kullanildig1 hastalar olmasi nedeniyle koil kullaniminin gecikmis anevrizma

riiptiiriinde her zaman 6nleyici olmayabilecegi diisiiniilmiistiir®’.

Bizim ¢alismamizda IKA terminal segment anevrizmasina yonelik Silk ve Leo
stent yerlestirildikten iki ay sonra basarili bir sekilde koilleme ile anevrizmasi tedavi
edilen 1 (%0,9) hastada ge¢ anevrizmal riiptiire bagli yaygin intraventrikiiler hemoraji
gelismistir ve hasta exitus olmustur. Bu hastadaki riiptiir islemden 37 ay sonra
gerceklesmistir. Bu siire literatlirde tanimlanan en ge¢ anevrizma riiptiirlerinden
biridir. Akim c¢evirici stente ek olarak koillemenin kullanilmasina ragmen bu
komplikasyonun gelismesi farkli c¢alismalarda belirtilen eszamanli koillemenin
koruyucu etkisinin gézden geg¢irilmesini ve daha genis caligmalar ile ele alinmasi

gerektigini gostermektedir.

Akim cgevirici stent yerlestirilen hastalarda takip silirecinde goriilebilen diger bir
durum GIA’dir. Briganti ve ark. 60 hastaya ait 69 anevrizma ile yaptiklar1 calismada
2 hastada (%3,3) gegici dizartri bildirmislerdir®®. Wagner ve ark. akim gevirici stent
ile lentikulostriat arterlerin kapatildig1 52 anevrizmay1 inceledikleri ¢aligmalarinda 5
hastada radyolojik olarak enfarkta yol agmayan gegici semptomlar saptamiglardir®.

Charbonnier ve ark. yaptigi akim g¢evirici stent sonrasi gelisen ndorolojik
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komplikasyonlarin spektrumunu ve zamanlamasini arastiran 413 hastanin dahil
edildigi calismada 13 hastada GIA izlenmistir. Bu hastalardan 10’unda GIA islemden
30 giinden fazla gegtikten sonra gelismistir. Bu hastalarin 7’sinde GIA, bir antiagregan
ilacin kesilmesinden sonra ilk ay icinde orta ¢ikmistir. Yeniden antiplatelet tedavi

baglanmasindan sonra hastalarin hig¢ birinde yeni norolojik semptom geligmemistir®.

Bizim c¢alismamizda takip siirecinde 6 (%5,5) hastada GIA gériilmiistiir.
Bunlardan iicii retinal GIA olup ISA supraklinoid segment anevrizmalari tedavi edilen
hastalardi. Ikisi OSA bifurkasyon anevrizmalarina ydnelik inferior divizyona uzanan
akim c¢evirici stent yerlestirilen hastalardi. Bu hastalardan birinde 6.Ay DSA
kontroliinde OSA siiperior divizyon ¢ap1 yartya diigmiistiir ancak 24. ve 36. Ay
incelemelerinde bastaki capmin %80’ine ulasmistir. Bu hastada islemden bir sene
sonra gec¢ici hemiparezi izlenmistir. Diger OSA bifurkasyon anevrizmasinda ise
islemden sonra siiperior divizyon dolumunda gecikme saptanmis olup bu hastada da
gecici dizartri ataklari izlenmistir. GIA goriilen diger hasta ise baziller arter blister
anevrizmasina akim c¢evirici stent yerlestirilen bir hasta idi. Literatiire benzer sekilde
bizim ¢alismamizda da GIA’lar, olgularin 3’iinde islemden yaklasik 6 ay sonra bir

antiagregan ilacin kesilmesini takiben ger¢eklesmistir.

Stent ici stenoz gelisimi koroner arter stentlerinde iyi bilinen bir siire¢ olmasina
karsin akim ¢evirici stentlerdeki gelisim mekanizmasi tam olarak anlagilamamustir.
Cesitli hayvan modellerinde stent i¢i stenoz gelisimine katkida bulunabilecek farkl
fazlar Schwartz ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bunlar erken fazda trombiis
formasyonu ve inflamasyon, ara fazda endotelizasyon ve graniilasyon dokusu, gec
fazda diiz kas hiicreleri ve matriks formasyonudur®!. Cohen ve ark. 18’i Pipeline, 16’s1
Silk stent ile tedavi edilen 34 hastada yaptiklar1 caligmada, hastalarin %38’inde intimal
hiperplazi saptamistir ve bunlardan 1’1 orta derece, 3’ii ciddi derece stent ici darliga
neden olmustur®. John ve ark. Pipeline stent ile tedavi edilen ve takip incelemeleri
bulunan 51 hastada yaptiklari ¢aligmada, hastalarin %41’inde intimal hiperplazi
goriilmistlir. Bunlardan 4’1 hafif, 1°1 orta derece stent ici darlik olarak, geri kalanlar
minimal intimal hiperplazi olarak siniflanmistir. Bu ¢alismada toplam stent i¢i darlik

frekans1 %9,8 olarak gosterilmistir®>.
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Bizim c¢aligmamizda takipleri DSA ile yapilan 124 anevrizma
degerlendirildiginde 30 (%24,2) hastada intimal hiperplazi izlenmistir. Bu hastalarin
5’inde hafif, 1’inde orta, 2’sinde ciddi derecede stent ici darlik izlenmistir. Toplam
stent i¢i darlik frekansi %6,5 olarak hesaplanmistir. Akimda belirgin etkilenme
izlenmedigi i¢in hastalara ek girisim uygulanmamustir. Intimal hiperplazinin
gelisimine neden olabilecek faktorler, olusturabilecegi komplikasyonlar ve hastalara

yaklagim agisindan daha genis kapsamli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Akim ¢evirici stentlerin giivenilirliginin en iyi gostergesi morbidite ve mortalite
oranlandir. Gariel ve ark. yaptig1 Silk stent ile tedavi edilen 101 hastanin dahil oldugu
prospektif kohort ¢caligmasinda 12 aylik takip siirecinde kalict morbidite oran1 %S5,9,
mortalite oran1 %3 olarak bildirilmistir **. Pumar ve ark. Silk stent ile tedavi edilen
157 hastanin 12 aylik takip siirecinin degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢calismada kalict
morbidite oran1 %6,3, mortalite orant %3,2 saptanmistir. Ayni ¢alismada mortalite
oranlar1 anterior dolagim anevrizmalarinda %1,8, posterior dolasim anevrizmalarinda
%14,3 olarak bulunmustur’?, Kallmes ve ark. Pipeline stent ile tedavi edilen 793
hastanin 5 yillik takip siirecinin degerlendirildigi ¢ok merkezli calismada total kalici
morbidite ve mortalite oranin1 %7,4 ve %3,8 olarak bulmuslardir. Ayni ¢aligmada en
yiiksek mortaliteye sahip grup posterior sistem anevrizmalart (%10,9), en diisiik
mortaliteye sahip grup ise 10 mm’nin altinda boyuta sahip anterior dolagim
anevrizmalari (%]1,4) olarak bulunmustur °°. Zhou ve ark. yaptig1 akim gevirici stent
ile tedavi edilen 2263 hastanin dahil edildigi genis meta-analizde kalict morbitide ve

mortalite oranlar1 %6 ve %4,3 olarak bulunmustur’.

Bizim ¢alismamizda kalict morbidite oran1 %3,5 ve mortalite oran1 %3,5 olarak
hesaplanmistir. Mortalite izlenen hastalardan 3’ii posterior sistem, 1’1 anterior sistem
anevrizmalar1 tedavi edilen hastalardi. Anterior dolasim anevrizmalarinda mortalite
%0,7, posterior sistem anevrizmalarinda %17,6 olarak hesaplanmistir. Literatiire
benzer sekilde bizim ¢alismamizda da mortalite oranlari posterior sistem

anevrizmalarinda daha ytiksek bulunmustur.
Cahsmanmn Kisithhklar

Calismamiz retrospektif olarak tasarlanmistir. Anevrizma lokalizasyonunda,

supraklinoid IKA %43,8 ile biiyiik bir ¢ogunlugu olusturmustur. islem sonrasinda
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takip incelemesi yapilamayan hastalar nedeniyle veri kaybi olusmustur. Takip
incelemeleri, 16 hastanin takibi MRG ve BT ile yapildig: i¢in tam olarak homojen
degildir. Stentlerin ¢cogu Silk olmakla birlikte bir grup hastada Pipeline kullanilmis

stent homojenitesi bozulmustur.
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6. SONUCLAR

Endovaskiiler yontemler, tek tedavi yontemi cerrahi olarak goriilen intrakraniyal
anevrizma tedavisinde biiyiik yenilikler getirmislerdir. Akim ¢evirici stentler de son
yillarda diinya ¢apinda artan kullanimlariyla tedavide biiyiik bir yaklasim degisikligine

yol agmustir.

Akim ¢evirici stentler zorlu anatomik 6zellikler de dahil kii¢lik anevrizmalardan,
bliylik ve dev anevrizmalara kadar birgok anevrizma tipinde basar1 ile

uygulanabilmektedir.

Anjiografik takip siiresinde IKA supraklinoid segment anevrizmalari basta olmak
tizere yliksek anevrizma okliizyon oranina sahiptirler. Takip stiresi arttikca anevrizma

okliizyon oranlar1 da artig gostermektedir.

Diisiik morbidite ve mortalite oranlari ile intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde

diger yontemlere biiylik bir alternatif olusturmaktadirlar.

Akim cevirici stentlerin giivenilirliginin, etkinliginin degerlendirilmesi; neden
olabilecekleri komplikasyonlarin daha iyi anlagilabilmesi i¢in daha genis kapsamli,

uzun donem takipleri i¢eren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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