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OZET

ORTA SEREBRAL ARTER ANEVRIZMALARININ AKIM YONLENDIRICI
STENTLER iLE TEDAVIiSi: TEK MERKEZ DENEYiMi

Amag: Bu tez, orta serebral arter (MCA) anevrizmalarmin akim yonlendirici
stentlerle (flow diverter, FD) tedavisine ait tek merkez deneyimini degerlendirmeyi
amaglamaktadi. MCA’nin bifurkasyon yapisi, perforan arter iligkileri ve genis
boyunlu anevrizmalarin sikligi nedeniyle FD uygulamas: teknik olarak zorludur.
Calisma, FD’nin bu anatomideki uygulanabilirligini, giivenligini ve anjiyografik

sonuclarini tanimlamay1 hedeflemektedir.

Kapsam: Calismaya 2013-2025 yillar1 arasinda FD ile tedavi edilen toplam
59 hasta dahil edilmistir. Demografik Ozellikler, anevrizma morfolojisi, tedavi
protokolleri, kullanilan cihazlar ve takip donemlerindeki anjiyografik bulgular

sistematik olarak incelenmistir.

Yontem: Veriler retrospektif olarak hasta dosyalar1 ve PACS arsivinden elde
edilmistir. Anevrizma 0&zellikleri (segment, boyut, morfoloji, riiptiir durumu),
kullanilan stent tipi/capi/uzunlugu, dal kapama Ozellikleri, periprosediirel
komplikasyonlar ve kontrol anjiyografilerindeki Modifiye Cekirge—Saat¢i siniflamasi
degerlendirilmistir. Islem sonrasi stagnasyon paterni 4A—4B smiflamasma gore

kaydedilmis, stagnasyon ile anevrizma okliizyonu arasindaki iliski analiz edilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi1 57,6 yil olup ¢cogu riiptiire olmamis kiigiik
anevrizmalardan olugmaktaydi. Anevrizmalarin biiyiik kism1 Mbif segmentte (%69,5)
ve genis boyunlu yapidaydi (%91,5). Pipeline Shield en sik kullanilan FD cihaziydi
(%40). Periprosediirel komplikasyon oran1 %28,8 (n=17), genel mortalite ise %1,7
(n=1) olarak kaydedildi. Komplikasyon gelisen ve uzun dénem takibi yapilabilen 15
hastanin 14’linde (%93,3) fonksiyonel bagimsizlik (mRS 0-2) korunmus olup,
yalnizca akut intrakraniyal hemoraji gelisen bir hastada (%6,7) mortalite izlendi.
Yasayan bu hasta grubunda major nérolojik defisit saptanmazken, iki hastada (%13,3)
mindr norolojik yakinmalarin devam ettigi ve radyolojik tam okliizyonun %60,0

oraninda saglandig1 belirlendi. Ik kontrol déneminde genel stent patensisi %97,9, dal



patensisi %61,4 idi. Son kontrol doneminde degerlendirilebilen hastalarda stent
patensisi %83,3, dal patensisi %61,4 olarak bulundu. Stagnasyon paterni ile nihai

okliizyon arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi.

Sonu¢: Bu calisma, MCA anevrizmalarinda akim yonlendirici stentlerin
secilmis olgularda uygulanabilir ve giivenli bir tedavi secenegi oldugunu
gostermektedir. Erken postop donemde norolojik komplikasyon oranlar1 gorece
yiiksek olsa da uzun donem takiplerde bu durumun kalici1 morbiditeye yol agmadigi ve
fonksiyonel bagimsizligin korundugu goriilmiistiir. Parent damar ve yan dal akim
stirekliligi cogu hastada korunmus, okliizyon siireclerinin zaman i¢inde kademeli
olarak gelistigi izlenmistir. Bununla birlikte hasta sayisinin smirli olmast ve uzun
donem takip eksiklikleri, sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir. Daha genis

hasta serileri ile yliriitiilecek prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Akim Yonlendirici Stent, Anevrizma Okliizyonu,
Modifiye Cekirge—Saat¢i Siniflamasi, Endovaskiiler Tedavi, MCA Anevrizmasi, Yan

Dal Patensisi.



ABSTRACT

TREATMENT OF MIDDLE CEREBRAL ARTERY ANEURYSMS WITH
FLOW DIVERTER STENTS: A SINGLE-CENTER EXPERIENCE

Objective: This thesis aims to evaluate the single-center experience of treating
middle cerebral artery (MCA) aneurysms using flow diverter (FD) stents. Due to the
bifurcation anatomy, perforator-rich segments, and frequent wide-neck morphology,
FD application in the MCA is technically demanding. The study focuses on assessing
the feasibility, safety, and angiographic outcomes of FD treatment in this vascular

territory.

Scope: A total of 59 patients treated with FD between 2013 and 2025 were
included. Demographic characteristics, aneurysm morphology, treatment strategies,
device specifications, and angiographic follow-up results were comprehensively

analyzed.

Methods: Data were retrospectively collected from patient files and the PACS
archive. Aneurysm characteristics (segment, size, morphology, rupture status), stent
type/diameter/length, branch coverage, periprocedural complications, and follow-up
angiographic evaluations using the Modified Cekirge—Saatci Classification were
recorded. Post-procedural stagnation patterns were assessed using the 4A—4B system

and analyzed for their association with aneurysm occlusion.

Results: The mean age of the patients was 57.6 years, and the majority of the
aneurysms were minor and unruptured. The predominant location of aneurysms was
the M1 segment (69.5%), and they exhibited a wide-necked morphology (91.5%).
Pipeline Shield was the predominant FD device, utilized by 40% of users. The
periprocedural complication rate was documented at 28.8% (n=17), although the
overall mortality rate was 1.7% (n=1). Functional independence (mRS 0-2) was
maintained in 14 of 15 patients (93.3%) who experienced problems and were
monitored long-term, with mortality occurring in only one patient (6.7%) due to acute
cerebral hemorrhage. No significant neurological abnormalities were observed in this

cohort of live patients; nevertheless, modest neurological symptoms persisted in two

iv



individuals (13.3%), and total radiological blockage was accomplished in 60.0% of
cases. During the initial control period, the total stent patency was 97.8%, whereas the
branch patency was 62.2%. In patients assessed during the final follow-up, stent
patency was 82.6%, while branch patency was 62.2%. No statistically significant

correlation was identified between the stagnation pattern and the eventual occlusion.

Conclusion: This study illustrates that flow-diverting stents represent a
feasible and secure therapeutic alternative for MCA aneurysms in some instances.
Despite elevated rates of neurological complications in the early postoperative phase,
long-term assessments indicate that this procedure does not result in lasting morbidity,
and functional independence is preserved. In the majority of patients, the continuity of
flow in the parent vessel and side branches was maintained, and it was seen that
occlusive processes progressed gradually over time. The restricted patient sample and
absence of long-term follow-up constrain the generalizability of the findings. Further

prospective trials with bigger patient cohorts are required.

Keywords: Flow Diverter Stent, Aneurysm Occlusion, Modified Cekirge—

Saatci Classification, Endovascular Treatment, MCA Aneurysm, Branch Patency.
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KISALTMALAR ve SIMGELER DiZiNi

ACA : Anterior Serebral Arter

ACom : Anterior Kommunikan Arter

ADPKD : Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalig1
BTA : Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

CSC : Cekirge—Saatci Siniflamasi

DNR : Dome-To-Neck Ratio - Kubbe/Boyun Orani
DSA : Dijital Subtraksiyon Anjiyografi

FD : Flow Diverter - Akim Yd6nlendirici Stent
FRED : Flow Re-Direction Endoluminal Device
ICA : Internal Karotid Arter

KTU : Karadeniz Teknik Universitesi

MCA : Orta Serebral Arter

mCSC : Modifiye Cekirge-Saatci Classification
MEP : Motor Uyarilmis Potansiyel

MRA : Manyetik Rezonans Anjiyografi

PCoA : Posterior Kommunikan Arter

PED : Pipeline Embolization Device

RROC : Raymond—Roy Okliizyon Siiflamasi

SAK : Subaraknoid Kanama

SVB : Silk Vista Baby

TOF-MRA : Time-Of-Flight Manyetik Rezonans Anjiyografi
WEB : Intrasakkular Akim Kesici Cihazlar
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1. GIRIS ve AMAC

Intrakraniyal anevrizmalar toplumun yaklasik %3’iinde goriilmekte olup,
rliptiir gelistiginde yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden 6nemli bir ndrovaskiiler
hastalik grubunu temsil eder (1). Orta serebral arter (MCA) anevrizmalari, anatomik
olarak bifurkasyon bolgesinde yogunlasmalari, genis boyunlu olmalar1 ve siklikla bir
veya birden fazla yan dali icermeleri nedeniyle klinik yonetimi en giic anevrizma
tiplerinden biridir. MCA’nin segmental yapisi, perforan arter iligkileri ve M1-M2
gecisindeki belirgin ¢ap degisiklikleri gerek cerrahi gerek endovaskiiler tedavide
teknik zorluklar1 artirmaktadir (2-4).

MCA anevrizmalarinin tedavisinde uzun yillar boyunca mikrocerrahi klipleme
temel yaklasim olmustur. Ancak perforan arter yaralanmasi, parent damar
rekonstriiksiyonu gerektirmesi ve kompleks anatomilerde klips pozisyonlamasinin
giicliigii, cerrahinin her olgu i¢in ideal segenek olmasimni sinirlamaktadir. Endovaskiiler
yontemler—basit koilleme, balon yardimli koilleme ve stent yardimli koilleme—
ozellikle genis boyunlu ve bifurkasyon yerlesimli anevrizmalarda yeterli ve kalici

okliizyon saglamada her zaman basarili olamamaktadir.

Son yillarda akim yonlendirici stentlerin (flow diverter, FD) klinik kullanima
girmesi, intrakraniyal anevrizmalarm tedavisinde rekonstriiktif bir yaklasim
sunmustur. FD cihazlari, anevrizma kesesine miidahale etmeden parent damar boyunca
akimi yeniden diizenleyerek zaman i¢inde neointimal kapanma ile okliizyon
gelismesini hedefler (5, 6). Bu yontem internal karotid arter anevrizmalarinda giicli
sonuglar vermis olsa da MCA bdlgesinde perforan arter yogunlugu ve bifurkasyon
anatomisi nedeniyle uygulama kosullari daha smirlayicidi. Bu nedenle MCA
anevrizmalarinda FD kullanimina iliskin klinik veri sayis1 diger segmentlere kiyasla

daha azdir ve yontemle ilgili sorular giincelligini korumaktadir.

Bu tez ¢alismasi, merkezimizde akim yonlendirici stentle tedavi edilen MCA
anevrizmalarna ait klinik, teknik ve anjiyografik verileri sistematik bicimde ortaya
koymay1 amaclamaktadir. Anevrizmalarin morfolojik O6zellikleri, kullanilan stent
markalari, yan dal kapama iliskileri, stagnasyon paternleri ve takiplerde elde edilen
okliizyon sonuglar1 ayrintili bicimde degerlendirilmistir. Calisma, MCA gibi teknik

1



acidan zorlu bir segmentte FD kullaniminin uygulanabilirligine ve glivenlik—etkinlik
dengesine iliskin gercek yasam verisi sunarak alandaki bilgi birikimine katki

saglamay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. intrakraniyal Anevrizmalar

2.1.1. Tanim ve Siniflandirma

Intrakraniyal anevrizmalar, beyin arterlerinin duvarinda gelisen lokalize
zayiflik alanlarmin sonucunda ortaya ¢ikan patolojik dilatasyonlardir (7). Bu
dilatasyonlar, genellikle arter bifurkasyon noktalarinda veya hemodinamik stresin
yiksek oldugu segmentlerde meydana gelir. Anevrizma duvarinda tunika media
tabakasinin incelmesi ve internal elastik laminanin kaybi tipik histopatolojik

ozelliklerdendir (7).

Genel popiilasyonda intrakraniyal anevrizma prevalansi yaklasik %3,2 olarak
bildirilmektedir (1). Goriilme siklig1 yasla artar; kadinlarda, hipertansiyon ve sigara
kullanimi gibi risk faktorlerinin varliginda daha ytiksek oranlar gosterir (1). Anevrizma
rlptiiri, subaraknoid kanamaya (SAK) yol acarak ciddi ndrolojik hasar, yiliksek
mortalite ve morbidite ile sonuglanabilir. Bu nedenle, intrakraniyal anevrizmalarin
tanimlanmas1 ve morfolojik, boyutsal, anatomik ile etyolojik kriterlere gore
smiflandirilmasi, klinik yaklasim ve tedavi planlamasinda temel bir gerekliliktir (1, 7,

8).

2.1.1.1. Morfolojik Siniflandirma

Sakkiiler Anevrizmalar: Sakkiiler anevrizmalar, damar duvarmm sinirli bir kismini
iceren, kese bi¢ciminde ekzantrik dilatasyonlardir (7, 8). Bu tip anevrizmalarda, damar
duvarinin ii¢ tabakasindan Ozellikle tunika media ve internal elastik lamina
tabakalarinda yapisal bozulma izlenir. Anevrizma duvarinda kas lifleri yerini kollajen
dokusuna brrakir ve elastik lamina kismen ya da tamamen kaybolur. Genellikle bir
boyun ve kubbe (dome) yapisi bulunur. Bu nedenle “berry anevrizma” olarak da

adlandirilir.

Sakkiiler anevrizmalar, tiim intrakraniyal anevrizmalarin %85-90’ 11 olusturur
ve en sik goriilen morfolojik tiptir (7). Cogu zaman Willis poligonunun bifurkasyon
bolgelerinde yerlesirler. Bu bolgelerde hemodinamik stresin yogunlagsmasi, damar

duvarinda elastik liflerin dejenerasyonuna ve sakkiiler genislemeye zemin hazirlar.



Fusiform Anevrizmalar: Fusiform anevrizmalar, arter liimeninin tim c¢evresini

kapsayan, simetrik veya eksantrik sekilde uzanan silindirik dilatasyonlardir (7, 9).
Boyun yapisi1 belirgin degildir ve lezyon genellikle uzun bir damar segmentini igine
alir. Bu anevrizmalar, damar duvarinda internal elastik lamina hasar1 ve intimal

kalinlagma ile karakterizedir.

Mizutani ve arkadaslari, nonaterosklerotik fusiform ve dissekan anevrizmalari

histopatolojik 6zelliklerine gore dort alt tipe ayirmistir (9):

o Tip 1 (Klasik dissekan anevrizma): I¢ elastik laminanin yaygin yirtilmasiyla

karakterizedir, intimal kalinlasma yoktur.

o Tip 2 (Segmental ektazi): I¢ elastik laminada fragmantasyon ve eslik eden

intimal kalinlasma bulunur.

o Tip 3 (Dolikoektatik dissekan anevrizma): Cok katl intimal diseksiyon ve

organize trombiis igerir.

o Tip 4 (Trunkal sakkiiler anevrizma): Dallanma noktalariyla iliskili olmayan,

minimal elastik lamina bozuklugu gosteren kiiciik sakkiiler geniglemelerdir.

Bu smiflama, Ozellikle vertebrobaziler sistemdeki nonaterosklerotik fusiform

anevrizmalarm patogenezi ve klinik seyri hakkinda referans kabul edilmektedir.

Diger Morfolojik Tipler: Dissekan anevrizmalar, arterin intimasinda olusan yirtik
sonras1 gelisen intramural hematomla karakterizedir. Blister tipi anevrizmalar,
genellikle internal karotid arterin dorsal duvarinda ortaya ¢ikan, boyunsuz ve duvari
son derece ince, kirilgan lezyonlardir. Miyotik (enfeksiydz) anevrizmalar, bakteriyel
endokardit veya sistemik enfeksiyonlara sekonder olarak gelisir. Travmatik
anevrizmalar ise kafatasi veya damar yaralanmalarina bagli olarak ortaya ¢ikar (7, 8).
Bu nadir morfolojik alt tipler, siklikla klasik sakkiiler veya fusiform yapilarla
karistirilabildiginden, tanisal goriintiileme ve histopatolojik inceleme ile ayirt

edilmeleri gerekir.



2.1.1.2. Boyut Simmiflandirmasi

Intrakraniyal anevrizmalarin boyutuna iliskin smiflandirmalar literatiirde uzun
yillar boyunca farkli tanimlamalarla yer almistir. Bu durum, klinik ¢alismalarda
sonuglarin karsilastirilmasini gliglestirmistir. Merritt ve arkadaslar1 (10), bu karigiklig1
gidermek amaciyla anevrizma Olglimlerinde standardizasyonun dnemini vurgulamis
ve maksimum kubbe ¢apt (maximal dome diameter) Ol¢iimiiniin temel parametre

olarak kullanilmasini 6nermistir.

Boyut 6l¢iimiine ek olarak boyun cap1 (neck diameter) ve kubbe/boyun orani
(dome-to-neck ratio, DNR) gibi morfolojik parametreler de tanimlanmistir. DNR
degerinin 2’nin altinda olmasi genellikle genis boyunlu anevrizmalari tanimlamak i¢in
kullanilir. Bu 6lgiimler, endovaskiiler tedavi planlamasinda kullanilan cihaz se¢imini
ve teknik yaklasimi dogrudan etkiler. Anevrizma boyutlarmin dogru 6l¢giilmesi, riiptiir
riski degerlendirmesinde ve tedavi endikasyonunun belirlenmesinde temel bir
kriterdir. Bu nedenle klinik ve radyolojik degerlendirmelerde 6l¢clim yontemlerinin
standartlastirilmasi, sonuglarin  glivenilirligini  artirr  (10).  Giincel klinik

uygulamalarda anevrizma boyutlar1 dort ana kategoriye ayrilmaktadir:
o Kiiciik (small): <7 mm
e Orta (medium): 7-12 mm
e Biiyiik (large): 13-24 mm
e Dev (giant): >25 mm (5,6).

Bu smiflandirma, International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
(ISUIA) verilerine dayanmaktadwr. Calismada, subaraknoid kanama Oykiisii
bulunmayan olgularda anterior sirkiilasyondaki <7 mm’lik anevrizmalarm riiptiir
riskinin minimal oldugu, ancak anevrizma boyutu arttik¢a riskin belirgin sekilde
yiikseldigi bildirilmistir (11). Ozellikle 13 mm {izerindeki lezyonlar artan riiptiir
egilimi gostermekte, 25 mm ve tizerindeki dev anevrizmalar ise hem riiptiir riski hem
de tedavi giicligli agisindan ayr1 bir klinik kategori olarak kabul edilmektedir.
Posterior sirkiilasyonda yerlesen ayni1 boyuttaki anevrizmalarm riiptiir riski, anterior

sirkiilasyon anevrizmalarina kiyasla daha yiiksektir (11).



2.1.1.3. Lokalizasyon Simiflandirmasi

Intrakraniyal anevrizmalar, yerlesim bdlgelerine gore anterior sirkiilasyon ve
posterior sirkiilasyon olmak tiizere iki ana grupta incelenir. Tiim anevrizmalarin
yaklasik %85-90’1 anterior sirkiilasyonda, %10-15’1 ise posterior sirkiilasyonda
bulunur (1, 7, 11).

Anterior sirkiilasyon, internal karotid arter (ICA), anterior serebral arter (ACA)
ve MCA dallarmi igerir. Bu bolgede anevrizmalar genellikle arter bifurkasyon
noktalarinda, hemodinamik stresin en yogun oldugu alanlarda gelisir. Posterior
sirkiilasyon ise vertebral, baziler ve posterior serebral arter dallarini kapsar. Posterior
sirkiilasyon anevrizmalar1 daha nadir goriilmekle birlikte, benzer boyuttaki anterior
sirkiilasyon anevrizmalarina kiyasla riiptiir riskleri daha yiiksektir (11). Intrakraniyal

anevrizmalarin anatomik dagilimi Sekil 1'de (7) gosterilmistir.

Sekil 1. intrakraniyal anevrizmalarin dagilimi ve lokalizasyon sikliklar1 (7).
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En sik yerlesim bolgeleri anterior kommunikan arter (ACom) (%30-35), MCA
(%20-25) ve internal karotid arter dallanma noktalaridir (7). Bunun disinda posterior
kommunikan arter (PCoA) ve baziler arter bifurkasyonu da sik goriilen

lokalizasyonlardir.

MCA anevrizmalari, 6zellikle bifurkasyon diizeyinde veya M1 segmentinde
yogunlasir. Bu bolge, perforator arterlerin yakim seyri ve dallanma acilarmin
olusturdugu hemodinamik yiik nedeniyle anevrizma olusumuna yatkindir. MCA
anevrizmalarinda morfolojik yap1 ve perforator arter iliskisi, cerrahi ve endovaskiiler
tedavi seciminde belirleyici oneme sahiptir. Bu nedenle MCA anevrizmalarmin

tedavisinde akim yonlendirici stentlerin kullanima, literatiirde artan ilgi gérmektedir.

2.1.1.4. Etyolojik Simiflandirma

Intrakraniyal anevrizmalar, cevresel risk faktorleri ve genetik yatkinlik
sonucunda gelisir (1, 7). Anevrizma olusumunda damar duvarinin yapisal zayifligi,
hemodinamik stres ve dejeneratif siiregler temel rol oynar. Kazanilmis risk faktorleri
arasinda hipertansiyon, sigara kullanimi, agir1 alkol tiiketimi, ileri yas ve kadin cinsiyet
yer alir (1, 7). Bu faktorler, damar duvarindaki elastik liflerin dejenerasyonuna, medial
tabaka incelmesine ve intraluminal basing artisina yol acarak anevrizma gelisimine

katkida bulunur.

Genetik yatkinlk, anevrizma olusumuna zemin hazirlayan ikinci 6nemli
bilesendir. Ailesel olgular genellikle birden fazla anevrizmanin eslik ettigi, erken yasta
ortaya ¢ikan ve kadinlarda daha sik goriilen formlardir. Baz1 herediter sendromlar,
damar duvar1 yapisindaki kollajen ve elastin biitlinliiglinii bozarak anevrizma
gelisimiyle iliskilendirilmistir. Bu sendromlar arasinda otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligt (ADPKD), Ehlers-Danlos sendromu, Marfan sendromu ve

fibromiiskiiler displazi yer alir (8).

Daha nadir olarak, travmatik veya enfeksiydz (miyotik) nedenlere bagh
anevrizmalar da goriilebilir. Travmatik anevrizmalar genellikle kafa travmasi sonrasi
arter duvarmin dogrudan hasartyla, miyotik anevrizmalar ise bakteriyel endokardit

veya sistemik enfeksiyonlarin vaskiiler tutulumu sonucunda gelisir (7, 8). Bu etyolojik



faktorlerin tanimlanmasi, bireysel riiptlir riski degerlendirmesi ve uygun izlem

stratejisinin belirlenmesinde klinik 6nem tagir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Intrakraniyal anevrizmalar genel vyetiskin popiilasyonunda sik goriilen
serebrovaskiiler lezyonlar arasinda yer alir. Popiilasyon temelli caligmalarin sistematik
derlemelerinde, riiptire olmamis anevrizmalarin prevalans1 yaklasik %3,2
diizeyindedir (1). Prevalansin 6zellikle erigskin yas grubunda belirginlestigi; cocukluk
ve geng erigkinlik donemlerinde diistik oldugu bildirilmektedir. Cofu anevrizma,
klinik yakimmaya neden olmadan, farkli bir nedenle yapilan goriintiillemelerde
insidental olarak saptanmaktadir. Prevalans, ADPKD, birinci derece akrabalarda
anevrizma veya SAK Oykiisii ve aterosklerotik hastalik varliginda artan oranlarla

bildirilmektedir (1, 12).

Anevrizma riiptiirii ile ortaya ¢ikan anevrizmal SAK, genel popiilasyonda daha
disiik siklikta gozlenmektedir. Diinya bolgelerini kapsayan sistematik incelemelerde
SAK insidans1 100.000 kisi-y1l i¢in 7—8 diizeyindedir (13). Zaman serisi analizlerinde
insidansmn 1980’lerden gliniimiize c¢esitli bolgelerde azalma egilimi gosterdigi
bildirilmistir. SAK insidans1 iilkeler arasinda belirgin farkliliklar gostermektedir;
Ozellikle Japonya ve Finlandiya yliksek insidans oranlar1 ile dikkat ¢ekmektedir.

Avrupa, Kuzey Amerika ve diger bolgelerde daha diisiik degerler rapor edilmistir (13).

Anevrizma prevalanst ve SAK insidans1 yas ve cinsiyete gore degiskenlik
gostermektedir. Prevalans 40 yas sonrasinda artig gosterir ve 50—60 yas araliginda daha
yiiksek oranlara ulasir. Cinsiyete gore dagilim incelendiginde kadinlarda prevalansin
daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (1, 12). SAK verileri de benzer bir dagilim
gostermekte; kadinlarda SAK insidansi erkeklere kiyasla daha yiiksek oranlarda rapor
edilmektedir (13).

Cografi farkliliklar epidemiyolojik verilerin siirekli olarak vurgulanan bir
yoniidiir. Finlandiya ve Japonya’da hem riiptiire olmamis anevrizma prevalansmnin
hem de SAK insidansmin diger bolgelere gore daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Bu farkliliklarin genetik 6zellikler, yasam tarzi faktorleri, toplumdaki hipertansiyon

veya sigara prevalansi gibi degiskenlerle iliskili olabilecegi belirtilmektedir (1, 13).
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Ulkeler arasinda genis varyasyon gosteren bu dagilim, epidemiyolojik calismalarm

metodolojik ¢esitliligi ile birlikte degerlendirilmektedir.

Anevrizma gelisimi ve riptiiri ile iligkili ¢esitli risk faktorleri tanimlanmagtir.
Sigara kullanimi, hipertansiyon ve yogun alkol tiiketimi temel modifiye edilebilir risk
faktorleri arasinda yer alir. Aile oykiisii, ADPKD, bag dokusu hastaliklar1 (Ehlers—
Danlos vb.) gibi kalitsal durumlar risk artisi ile iliskilidir. Popiilasyon ¢alismalarinda
sigara kullanimmin hem anevrizma gelisimi hem de SAK insidans: ile gii¢lii bir
iliskiye sahip oldugu gosterilmistir. Hipertansiyonun da benzer bicimde hem prevalans

hem insidans iizerinde etkili oldugu bildirilmektedir (1, 12, 13).

2.1.3. MCA Anevrizmalari

2.1.3.1. MCA Anatomisi ve Segmentasyonu

MCA, ICA’nin en biiyiik terminal dalhdir ve serebral hemisferin biiyiik
boliimiinii besler (2). MCA, ICA bifurkasyonundan ¢ikar ve lateral sulkus boyunca
ilerleyerek frontal, parietal ve temporal loblarin genis kortikal alanlarina kan akimi
saglar (3). Arterin seyri boyunca derin perforan dallar, insular segment dallar1 ve
kortikal dallar diizenli bir anatomik organizasyon olusturur (2). MCA, serebral kan
akiminin yaklasik {icte ikisini karsilayan temel bir serebrovaskiiler yapidir (3). Bu
nedenle arterin segmental anatomisi ve dallanma paternleri klinik uygulamalar i¢in

Oonemli bir referans niteligindedir (2).

MCA, anatomik ve cerrahi pratikte dort segment olarak tanimlanir. Bu
segmentlere iliskin smiflama ilk olarak Fischer tarafindan yapilmis, daha sonra Gibo
ve arkadaslar1 tarafindan mikrocerrahi temelli detayli bir tanimlamaya

dontstiirilmistiir (2).

e M1 Segmenti (Sfenoidal Segment): M1 segmenti ICA bifurkasyonundan
baglar ve sfenoid kanadin boyunca horizontal bir seyir izler. Segmentin
ortalama uzunlugu 15-18 mm arasinda degisir. M1, lentikulostriatal arterlerin
c¢ikis noktasidir ve bu dallar bazal ganglionlar, internal kapsiiliin lateral bo liimii
ve putamen i¢in kritik kan akimi saglar. Segmentin distal ucunda bifurkasyon,

trifurkasyon veya daha kompleks dallanmalar goriilebilir (2-4).



e M2 Segmenti (Insular Segment): M2 segmenti, M1 bifurkasyon veya
trifurkasyonundan sonra baslar ve insula ylizeyinde ilerler. Bu segment, Silvian
fissliriin derin kisminda yer aldig1 icin hem anatomik varyasyonlara hem de
stereotaktik yaklagimlarda sinirlt goriis alanina sahiptir. M2 dallari, genellikle
superior ve inferior trunkuslarin devami niteligindedir ve insular korteksi
kanlandirir (2, 3).

e M3 Segmenti (Operkiiler Segment): M3 segmenti operkiiler kivrimlar
iizerinde seyreder ve Silvian fissiiriin daha yiizeyel boliimiinde ilerler. Frontal,
parietal ve temporal operkiiler bolgeleri besleyen kortikal dallar bu segmentten
koken alir. M3 segmenti, cerrahi yaklagimlarda daha kolay erisilebilir bir
anatomik diizleme sahiptir (2, 3).

e M4 Segmenti (Kortikal Segment): M4 segmenti Silvian fissiiriin disina
cikarak korteks ylizeyine dagilir. Bu segmentin dallari, iist frontal, parietal,
temporal ve posterior frontal bolgeleri besleyen genis bir arteriyel ag olusturur.
M4 dallar kiigiik ¢apli olup distal kortikal sulkuslar boyunca ilerler. Bu

segment, pial kollateral dolasimin 6nemli bilesenidir (2, 3).

MCA'nin distal M1 bolgesinde {i¢ ana dallanma paterni gdzlenir: bifurkasyon,
trifurkasyon ve multipl dallanma. Bifurkasyon en sik goriilen paterndir ve MCA
olgularinin yaklasik %78’inde izlenir. Trifurkasyon olgularin %12’sinde, multipl
dallanma ise %]10’unda goriilir. Bifurkasyon durumunda superior ve inferior
trunkuslar ortaya ¢ikar ve bu trunkuslarin kalibrasyonu degiskenlik gosterir. Superior
ve inferior trunkuslarin esit gelisim gosterdigi patern %18 oranindadir. Superior
trunkusun belirgin dominant oldugu patern %28, inferior trunkusun dominant oldugu
patern ise %32 oraninda bildirilmistir. Bu anatomik varyasyonlar hem cerrahi hem

endovaskiiler tedavide yaklagim planlamasmi dogrudan etkiler (4).

Lentikulostriatal arterler M1 segmentinden ¢ikar ve bazal ganglia ile internal
kapsiiliin 6nemli bolgelerini besler. Bu perforatorlerin sayisi ve orijin noktasi bireyler
arasinda degigkenlik gosterebilir ancak genellikle 6—12 kiigiik arterden olusan bir grup
seklindedir. Arterlerin hedef bdlgeleri arasinda putamen, globus pallidusun lateral

boliimii ve kapsiila internanm posterior kolu bulunur. Bu damarlarin hasar1 ciddi
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norolojik defisitlere yol acabilecegi i¢in 6zellikle MCA anevrizmalarinin tedavisinde

korunmalar1 kritik dneme sahiptir (2, 3).

2.1.3.2. MCA Anevrizmalarimin Ozellikleri

MCA anevrizmalar1 tiim intrakranyal anevrizmalarin 6énemli bir bdlimiini
olusturur ve bildirilen oranlar %14—43 arasinda degisir. Anevrizmalar ¢cogunlukla M1
bifurkasyonunda yer alir ve bu bdlgedeki oran %70-73 seviyesindedir. Proksimal M1
segmenti ikinci en sik yerlesim bdlgesidir ve bu segmentteki dagilim %9-22
arasindadir. Distal M2-M4 segmentler daha diisiik oranlarda anevrizma barindirir ve
bu bolgelerdeki lezyonlar daha kiigiik ¢aplidi. MCA’nin bifurkasyon anatomisi ve
hemodinamik yapisi, bu arterde anevrizma gelisme egilimini artiran temel faktorler

arasindadir (14, 15).

MCA anevrizmalarinin biiyiik kism1 sakkular yapidadir ve bu oran literatiirde
%85-90 olarak bildirilmistir. Genis boyunlu anevrizmalar belirgin siklikta goriiliir ve
oranlar1 %45-60 diizeyindedir. MCA bifurkasyon anatomisi, anevrizmalarin bir veya
iki M2 dalmi kismen i¢ine almasmna yol agabilir ve bu durum morfolojik
smiflandirmada 6nemli bir 6zelliktir. Fusiform tip anevrizmalar MCA’da daha nadir
goriliir ve oranlar1 <%5 diizeyindedir. Fusiform lezyonlar cogunlukla distal

segmentlerde bulunur ve arter duvarindaki yapisal degisikliklerle iligkilidir (15, 16).

MCA anevrizmalarinin yonelimi morfolojik degerlendirmede onemli bir
kriterdir. Lateral yonelim en sik gdriilen patern olup oran1 %45 seviyesindedir. Inferior
yonelim %38, superior yonelim %15 ve medial yonelim %2 oraninda bildirilmistir
(14). Lateral projeksiyonlu anevrizmalar cerrahi yaklagimlarda daha genis bir goriis
alam saglar. Inferior veya superior projeksiyonlu lezyonlarda ise trunkus dallar1 ve

perforatdr arterlerle yakin iliski degerlendirilmelidir.

MCA kompleks anevrizmalary; biiyiik ¢apli, dev boyutlu, genis boyunlu,
fusiform, dissekan veya Xkalsifiye yapida olan lezyonlar1 ifade eder. Biiylik
anevrizmalar 10-24 mm araliginda, dev anevrizmalar ise >25 mm ¢apinda tanimlanir.
Kompleks anevrizmalar siklikla parent arter duvar biitiinliigiinde bozulma,
intraluminal trombiis olusumu veya ¢oklu lobiilasyon ile birlikte goriiliir. Bu yapisal

ozellikler hem endovaskiiler hem cerrahi tedavi seceneklerini sinirlandirir. Ozellikle
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fusiform ve dissskan MCA anevrizmalari, standart klipleme veya coiling

yontemleriyle tam tedavi edilemeyebilir (16).

MCA anevrizmalarinda M2 dallarinin anevrizma boynuna veya govdesine
kismen dahil olmasi sik karsilasilan bir durumdur. Bu iligkiler cerrahi yaklasim
sirasinda trunkus ve perforatdrlerin  korunmasini zorlastirabili. M2 dallarinin
anevrizma boynundan c¢iktig1 patern hem klipleme ag¢isin1 hem de endovaskiiler

tekniklerde stent destekli girisim ihtiyacini belirleyen bir faktordiir (15).

M3-M4 segment anevrizmalar1 daha nadir goriiliir ve oranlar1 tim MCA
anevrizmalarmin <%5’in1 olusturur (14, 15). Distal lezyonlar ¢ogunlukla fusiform
egilimlidir ve genellikle travma, disseksiyon veya arteriyel duvar hastaliklariyla
iliskilidir (16). Bu bolgedeki anevrizmalar kiiciik ¢capli olmasina ragmen kortikal

dallara yakinligi nedeniyle se¢ilmis cerrahi yaklasimlar gerektirir.

2.1.3.3. Lokalizasyon Dagihim

MCA anevrizmalar1 belirgin bir bolgesel kiimelenme gosterir ve 6zellikle ana
bifurkasyon ¢evresinde yogunlasir (14, 15). Bu bolgedeki yiliksek goriilme orani,
hemodinamik ayrilma noktalarmin yarattigi duvar stresinin belirgin olmasiyla
iligkilidir (14). Proksimal segment anevrizmalar1 daha smirlt bir dagilim gosterse de
trunkus ¢ikis agilar1 ve arter duvarindaki akim degisiklikleri bu bolgedeki olusumu
kolaylastirir (15).

M2 ve daha distal segmentlerde izlenen anevrizmalar daha heterojen bir
topografiye sahiptir (17). Bu lezyonlar, kortikal dallarin anatomik ¢esitliligi nedeniyle
farkli sulkus ve girus diizlemlerinde ortaya ¢ikabilir. Distal anevrizmalarin belirgin
ozelligi, lokal damar caplarmin daha kiiciik olmas1 ve ¢cevre dokularla daha yakin iliski

gostermesidir (17).

Birden fazla MCA anevrizmasinin eszamanli goriilmesi, dagilimin yalnizca tek
bir segmentte sinirli kalmadigini gdsteren onemli bir klinik durumdur (14). Multipl
anevrizmalar ¢cogu zaman bifurkasyon ve proksimal segment kombinasyonlarinda
gozlenir. Bu konfigilirasyon, hemodinamik yiikiin birden fazla odakta yogunlastigini

diistind{iriir.
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Bilateral yerlesimli MCA anevrizmalar1 yapisal bir simetri egilimi gdsterir ve
ayna konfigiirasyonlu olgular bunun belirgin 6rnegidir (14). Ayna yerlesimi, iki tarafli
benzer segmentlerde es zamanl anevrizma gelisimi anlamina gelir. Bu durum genetik

veya damar duvari yatkinliginin anatomik bir yansimasi olarak degerlendirilir (17).

Anevrizmalarm bir kismi segment gecis alanlarinda ortaya c¢ikar ve bu
bolgelerdeki akim yonelimi farklhiliklari, segmental dagilimmn tamamlayic1 bir
bilesenidir (15). Bu gecis bolgeleri, 6zellikle bifurkasyon oncesi kisa segment ile
insular baslangi¢c arasinda gortilebilir. Bu alanlar, akimin hizlandig1 dar agili damar

konfigiirasyonlart ile iligkilidir.

2.1.3.4. Goriintiileme Yontemleri

MCA anevrizmalarmin degerlendirilmesinde kullanilan temel yontemler dijital
subtraksiyon anjiyografi, bilgisayarli tomografi anjiyografi ve manyetik rezonans
anjiyografidir (18). Bu yontemler, MCA bifurkasyonunun kompleks geometresi ve
perforator iliskileri nedeniyle yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik gerektirir. Gorilintiilleme
secimi; lezyon boyutu, boyun genisligi, yonelimi ve damar-akim iligkilerinin detay

diizeyi ile dogrudan baglantilidir (19).

Bilgisayarli Tomografi Anjivografi (BTA):

BTA, MCA segmentlerinin degerlendirilmesinde yiiksek uzaysal ¢ozliniirliik
ve kisa ¢ekim siiresi nedeniyle 6n planda yer alir (18). Modern multidetektér BT
sistemlerinde 0.5—1 mm kolimasyon ve 0.3—0.5 mm rekonstriiksiyon araligi ile alinan
ince kesitler, MCA bifurkasyonunda kompleks agilanmalar1 net bicimde ortaya koyar.
MCA anevrizmalarinda boyun-sak orani, M2 dallarinin ayrilma agilar1 ve

kalsifikasyon varlig1 BTA ile giivenilir bi¢imde 6l¢iilebilir (18).

BTA’nin duyarhilig1 %95-98, 6zgiilligii ise %90-95 olup; bu degerler 6zellikle
3 mm {izeri lezyonlarda daha yiiksektir (19). Villablanca <5 mm anevrizmalarda

duyarliligr %98-100 arasinda bildirmistir (20). Bu 6zellik MCA bifurkasyonundaki

kiiclik boyunlu anevrizmalarin goriintiilenmesinde 6nemli bir avantaj saglar.

BTA’nm temel giicii, elde edilen veri setini ¢ok yonlii yeniden formatlama

yetenegidir.
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e 2D multiplanar rekonstriiksiyonlar, boyun konfigiirasyonunu
e 3D voliimetrik rekonstriiksiyonlar, akim yoniinii ve dallanma agilarini

e Curved planar rekonstriikksiyonlar, M1-M2 geg¢isinin {i¢ boyutlu iliskisini
yiiksek dogrulukla gosterir (20).

MCA bolgesine 6zgii artefaktlar (18):
o Kemik yap1 yakinlig1 nedeniyle yogun kemik artefakt1 goriilebilir.
e MI segmenti sfenoid kanada paralel oldugundan threshold editing gerektirir.

e Fisher lines ve beam hardening artefaktlar1 BTA’da yanlis pozitif sak

goriintiisiine neden olabilir.

Bu nedenle MCA anevrizmalarinin degerlendirilmesinde manuel bone editing

kritik 6neme sahiptir (18).

Manvyetik Rezonans Anjivografi (MRA):

Time-of-flight manyetik rezonans anjiyografi (TOF-MRA), MCA
anevrizmalarinda kontrast madde gerektirmeyen non-invaziv bir degerlendirme
yontemidir (19). TOF-MRA’da akim kaynakli sinyal artis1 sayesinde 6zellikle M1 ve
M2 segmentlerindeki damar liimeni belirgin sekilde goriintiilenir. Pulsatil akimin
manyetik sinyal katkis1 sayesinde, 6zellikle M1 ve M2 segmentlerinde damar liimeni

belirgin sekilde ortaya cikar.

TOF-MRA’nin duyarliligi %8695, 6zgilliigii %84—100 araligindadir (18).
Ancak kiiciik ve diisiik akim hizina sahip anevrizmalarda sinyal kayb1 goriilebilir.
MCA bifurkasyonunda akimin ¢ok yonlii olmasi, 6zellikle asagi yonelimli veya genis

boyunlu anevrizmalarda sinyal heterojenligine yol acabilir (19).
Teknik hususlar:

o In-plane saturasyon sik goriiliir, 6zellikle M1 horizontal segmentte.
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e Turbulans sonucu phase dispersion olusabilir ve boyunda sinyal kaybi

yapabilir.

e Akmmin ¢ikis yonii M2 superior—inferior trunkuslar arasinda farkli sinyal

yogunlugu olusturabilir.

Kontrastli MRA akim bagimliligini azaltir; ancak <3 mm lezyonlarda duyarlilik artisi

simirhidir (19).

Dijital Subtraksiyon Anjivografi (DSA):

DSA, MCA anevrizmalarinda referans yontemdir ve <l mm lezyonlari
gosteren en yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigii saglar (18). Ozellikle MCA bifurkasyonu ve
perforator arterler gibi anatomik olarak karmasik alanlarda detayli damar-anevrizma

iligkisi sunar.
MCA’ya ozgii teknik avantajlar:

e 3D rotasyonel DSA, bifurkasyon ag¢is1 ve trunkus ayrimlarini ti¢ boyutlu olarak
ortaya koyar (18).

o Perforan arterlerin seyri net bicimde izlenebilir; MCA anevrizma tedavisinde
kritik bilgidir.
e Neck remnant ve branch incorporation degerlendirmesinde en dogru
modalitedir.
Goriintii kalitesi:

e 1024x1024 matriks ile 0.3 mm’nin altinda efektif ¢oziintirliik saglanir.

e MCA bifurkasyonunun tam profilde goriintiilenebilmesi i¢in ¢oklu oblik
projeksiyonlar kullanilmalhidir (18).
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Riskler:

DSA invaziv bir yontemdir ve ndrolojik komplikasyon orant %0.5-1
arasindadir (19). Bu nedenle belirgin anatomik detay gerektiren olgular diginda tarama

amaciyla tercih edilmez.

Kiiciik ve Kompleks Anevrizmalarin Goriintiilenmesi:

<3 mm anevrizmalar MCA bdlgesinde zor goriintiilenebilir.

o BTA, yiiksek ¢oziiniirliigii sayesinde bu grup i¢in en yliksek dogruluga sahiptir
(20).

o DSA, ozellikle ayn1 segmentte perforatdr ayrimi varsa tercih edilir.

e MRA, bu boyutta diisiik sinyal nedeniyle sinirl performans gosterir (19).
Kompleks anevrizmalarda:

o Lobiilasyon analizi 3D-BTA’da,

e Boyun—dal iliskisi DSA’da,

e Trombus ve kalsifikasyon degerlendirmesi BTA’da daha {istiindiir (20).

MCA anevrizmalarinin goriintiilenmesinde kullanilan yontemlerin teknik
ozellikleri, klinik senaryolara gore farkli diizeyde bilgi saglar. Modalitelerin
performansi, 6zellikle ¢oziiniirliik, ¢ekim siiresi, akima duyarhlik ve kiigiik lezyonlar1
gosterme kapasitesi temel alinarak degisir (18-20). Klinik duruma gore MCA

anevrizmalarmda modalite se¢imi ve nedenleri Tablo 1’de sunulmustur.
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Tablo 1. Klinik duruma gdre modalite se¢imi

Klinik Durum Uygun Modalite Teknik Gerekce

Kisa ¢ekim siiresi ve yiiksek uzaysal
Acil degerlendirme . o
BTA ¢Oziiniirlik ile MCA segmentlerinin hizli
gerektiren durumlar ) )
ve ayrintili gériintiilenebilmesi

Non-invaziv yapi, radyasyon igermemesi
Tarama veya klinik takip MRA ve kontrastsiz tekniklerle liimen

degerlendirmesi yapabilmesi

Anevrizma morfolojisinin
En yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, perforan

girisimsel planlama DSA +3D ) ) )
] arterlerin gosterilmesi ve boyun-dal

amaciyla ayrintih rekonstriiksiyon A ' )

iligkilerinin net belirlenmesi
incelenmesi

Yiiksek ¢oziintirliikle kiigiik
<3 mm veya ¢ok kii¢iik anevrizmalarin tespit edilebilmesi ve

BTA veya DSA

boyutlu lezyon siiphesi duyarliligin CTA’da %98-100’¢e

ulasabilmesi

2.2. Anevrizma Tedavi Yontemleri

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisi, temel olarak cerrahi klipleme ve
endovaskiiler girisimler olmak iizere iki ana modaliteye dayanir. Her iki yaklasimin
ortak amaci, anevrizma kesesinin dolasimdan tamamen izole edilerek riiptiir veya
yeniden kanama riskinin ortadan kaldirilmasidir. Uygulanan yontemin seg¢imi,
hastanin yasi, eslik eden medikal durumlari, anevrizmanin anatomik lokalizasyonu,
boyun—govde iligkisi, damar dallanmalariyla temas 6zellikleri ve kullanilan teknigin
merkezdeki deneyimi gibi ¢ok sayida parametreye bagl olarak sekillenir (8). Anterior
sirkiilasyon yerlesimli, genis boyunlu ya da morfolojik olarak klipleme i¢in uygun
konfigiirasyona sahip lezyonlarda agik cerrahi daha avantajli olabilirken; derin
yerlesimli, dar boyunlu veya cerrahi erisimi gii¢ anevrizmalarda endovaskiiler
yaklasim tercih edilebilmektedir. Her iki yontemin de kendine 6zgii komplikasyon
profili ve uzun donem okliizyon basaris1 bulundugundan, karar siireci multidisipliner

degerlendirme ile yiiriitiiliirr. ~ Gilincel kilavuzlarda, tedavi stratejisinin
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bireysellestirilmesi ve yiliksek hacimli merkezlerde gergeklestirilmesi 6nerilmektedir
(8).
2.2.1. Cerrahi Klipleme

Cerrahi klipleme, intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde anevrizma
boynunun mekanik olarak kapatilmasina dayanan bir yontemdir ve modern
norovaskiiler cerrahinin temel tekniklerinden biridir. Yontem, ilk olarak 1930°lu
yillarda tanimlanmis olup zaman i¢inde mikrocerrahi teknikler, ameliyat mikroskobu
ve ek norofizyolojik izlem yontemlerinin gelismesiyle daha giivenli uygulanabilir hale
gelmistir (8). Motor uyarilmis potansiyel (MEP) monitorizasyonu gibi modern
teknolojiler, Ozellikle anterior dolasim anevrizmalarinda intraoperatif giivenligi
artirmak amaciyla kullanilmaktadir (21). Cerrahi yaklagimin temel amaci, anevrizma
kesesinin dolagimla baglantisini titanyum klips ile kesmek ve bu sayede riiptiir riskini
ortadan kaldirmaktir (8). Cerrahi klipleme sirasinda anevrizma boynunun ortaya
konmasi, parent damar ve perforanlarn korunmasi ve klipsin dogru aciyla
yerlestirilmesi temel asamalar1 olusturur. MCA bifurkasyonuna yerlesmis bir

anevrizmanin klipleme siirecine ait 6rnek goriintii Sekil 2°de sunulmustur (17).

Sekil 2. Sag MCA bifurkasyonunda ¢ok lobiillii anevrizma (17). (A) Preoperatif BTA’da
anevrizmanin ii¢ ayr1 lobiilii (1, 2 ve 3) izlenmektedir. (B) Intraoperatif goriintiide
lobiillerin belirgin goriiniimii. (C) Kalic1 klips yerlesimi sonrasi lobiillerin goriintimii.

Cerrahi islemde, ilgili damar segmentine uygun kraniyotomi yapilir ve
mikroskop esliginde parent damar, dallar1 ve perforan arterler ortaya konur. Anevrizma
boynunun net sekilde belirlenmesi, klipsin dogru agida yerlestirilmesi agisindan kritik
oneme sahiptir. Ozellikle MCA bifurkasyon anevrizmalari, yiizeyel yerlesimleri ve

bifiirkasyon anatomisinin cerrahiye elverisli olmasi nedeniyle klipleme i¢in uygun
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gruplardan biridir (22). Bu anatomik avantaj, MCA anevrizmalarinin cerrahi ile
yiiksek oranda tam okliizyon saglanabilmesinin 6nemli nedenlerindendir (22). Parent
damar akimmin korunmasi ve perforan yaralanmalarmnin 6nlenmesi, mikrovaskiiler

disseksiyonun temel ilkesini olusturur (8).

Cerrahi klipleme tam okliizyon, diisiik rekiirrens ve uzun donem stabilite
acisindan giiglii sonuglar saglayan bir yontemdir. Randomize c¢aligmalarda
endovaskiiler tedavi ile erken donem karsilastirmalarda cerrahi grubunda daha yiiksek
baslangic morbiditesi bildirilmis olsa da tam okliizyon ve rekiirrens agisindan
cerrahinin istiin oldugu gosterilmistir (23). BRAT calismasmin uzun donem takip
sonuglarinda, retreatment oranlarmin endovaskiiler tedaviye gore cerrahi grupta
belirgin sekilde daha diisiik oldugu rapor edilmistir (24). Giincel dénemde
ndrofizyolojik monitdrizasyonun ve intraoperatif goriintilleme yontemlerinin
kullanilmasiyla komplikasyon oranlar1 daha da azalmis olup, genis serilerde kalici

morbidite oranlarmin oldukga diisiik oldugu bildirilmektedir (21).

Cerrahi kliplemenin komplikasyonlari, kullanilan teknigin anatomik
sinirhiliklariyla iliskilidir. Intraoperatif riiptiir, perforan yaralanmas1 ve postoperatif
iskemik enfarktlar goriilebilir. ISAT ve BRAT ¢alismalarinda erken donemde cerrahi
grupta morbiditenin endovaskiiler tedaviye gore yiiksek bulundugu bildirilmistir (23,
24). Bununla birlikte modern serilerde, 6zellikle anterior dolasim anevrizmalarinda,
kalic1 norolojik defisit oranlarinin diisiik oldugu belirtilmektedir (21). Kliplemenin
avantaji, anevrizmanmn dogrudan goriilmesini saglamasi ve genis boyunlu ya da
kompleks anatomili lezyonlarda bile tam okliizyon elde etme imkéani sunmasidir (8,

22).

Hasta se¢imi tedavi basarisinda belirleyici unsurdur. AHA/ASA kilavuzuna
gore geng hastalar, anterior dolasim anevrizmalar1 ve Ozellikle MCA biflirkasyon
anevrizmalar1 cerrahi i¢in uygun adaylardir (8, 22). Genis boyunlu anevrizmalar veya
parent damar—anevrizma iligkisi nedeniyle rekonstriiksiyon gerektiren lezyonlar
cerrahiye daha elverislidir (8). Buna karsilik posterior dolasim yerlesimli
anevrizmalar, ileri yas veya ciddi sistemik komorbiditeler endovaskiiler yaklagimi

daha uygun hale getirebilir (23). MCA anevrizmalari i¢in cerrahinin 6ncelikli tedavi
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secenegi olmasinin temel nedeni, genis cerrahi erisim penceresi ve yiiksek okliizyon

basarisidir (22).

2.2.2. Endovaskiiler Tedavi Yontemleri

Endovaskiiler tedavi, intrakraniyal anevrizmalarin mikrokateter temelli
yontemlerle dolagimdan izole edilmesini saglayan minimal invaziv bir yaklagimdir.
Elektrolitik ayrilabilir koillerin 1990’11 yillarda klinik kullanima girmesi, modern
endovaskiiler pratigin temelini olusturmus ve 6zellikle dar boyunlu anevrizmalarda
giivenli bir tedavi segenegi sunmustur (25). ISAT ve BRAT sonuglari, secilmis
hastalarda endovaskiiler tedavinin giiclii bir alternatif oldugunu gostermis; bu bulgu,
norovaskiiler tedavi paradigmasini 6nemli 6lciide etkilemistir. Endovaskiiler yaklagim,
mikrokateter ile anevrizma torbasina ulasarak akimi azaltan veya mekanik destek
saglayan implantlarin yerlestirilmesi esasina dayanir. Genis boyunlu veya kompleks
konfiglirasyonlu anevrizmalar i¢in balon yardimli, stent yardimli ve intrasakkular
akim kesici cihazlar gelistirilmistir (26, 27). Boylece anevrizma anatomisine gore

uyarlanabilen genis bir tedavi yelpazesi ortaya ¢ikmistir.

2.2.2.1. Basit Koilleme

Basit koilleme, anevrizma tedavisinin en temel endovaskiiler yontemidir.
Islem, stabil proksimal erisim saglandiktan sonra mikrokateter—mikroguidewire
sistemi ile anevrizma torbasina navigasyonla baslar. Mikrokateter ucu, torbanin
geometrisine uygun sekilde sekillendirilir; bu shaping islemi framing asamasinda koil
stabilitesini belirleyen kritik bir adimdur. i1k yerlestirilen framing koili, torba duvarmna
temas eden ii¢ boyutlu bir iskelet olusturarak hem torbanin i¢ sinirlarmni belirler hem
de olas1 prolaps1 engeller. Bunu takiben filling asamasinda daha yumusak koiller ile
torba progresif olarak doldurulur ve akim yavaglatilir. “Finishing” asamasinda ise en
yumusak koiller kullanilarak kiiclik bosluklar doldurulur ve trombiis olusumu
desteklenir (Sekil 3). Elektrolitik veya termal ayrilma mekanizmalari, koilin giivenli

sekilde birakilmasini saglar (25).
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Sekil 3. Basit koilleme sirasinda mikrokateter ve framing-coil yerlesimi (28)

Mikrokateter stabilitesi, framing sirasinda torbanin igine dogru yeterli destek
saglanamadig1 durumlarda kaybolabilir. Bu nedenle operatér, mikrokateterin torba
disma itilmesi anlamma gelen “kickback™ fenomenine karsi dikkatli olmalidir.
Koillemenin temel hemodinamik etkisi, torba i¢inde akim hizinin diismesi ve buna
bagli trombiis olusumudur. ARETA wverileri, komplikasyonlarin ¢ogunun
tromboembolik mekanizmalara bagli oldugunu gostermis ve teknik stabilitenin
giivenligi dogrudan etkiledigini ortaya koymustur (25). Bununla birlikte genis boyunlu
anevrizmalarda framing koilinin yeterli destek saglayamamasi, koillerin parent damara
protriizyon riskini artirir. Bu smurlilik, balon yardimli veya stent yardimli tekniklere

gecis gereksinimlerinin temel nedenidir (27).

Basit koilleme, o6zellikle dar boyunlu ve kiigclik—orta boyutlu sidewall
anevrizmalarda ideal bir yaklagimdir. Dome-to-neck oraninin yiliksek olmasi, framing
koilinin stabil yerlesimini kolaylastirir. Ancak genis boyunlu, bifiirkasyon yerlesimli
ve diisiik dome-to-neck oranli anevrizmalarda framing koilinin parent damar igine
tagma riski belirgin sekilde artar. Bu durum koillemenin etkinligini azaltir ve yardimci

tekniklere ihtiya¢ dogurur. Koilleme, minimal implant yiikii ve diisiik antiplatelet
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gereksinimi nedeniyle uygun anatomide gilivenli bir secenek olmayi siirdiirmektedir

(25, 27).

2.2.2.2. Balon Yardimh Koilleme

Balon yardimli koilleme, Moret tarafindan 1997°de tanimlanan remodeling
konseptine dayanir (27). Bu teknikte boyun diizeyine yerlestirilen compliant veya
hypercompliant balon, koil yerlestirme sirasinda gegici olarak sisirilerek parent damar
liimeni korunur. Mikrokateter koil yerlesimi sirasinda sabit kalirken, balon sigirme—
indirme dongiileriyle framing koilinin boyundan tasmasi engellenir. Balonun torba
boynunu tamamen Ortmesi, koil stabilitesi i¢in temel sarttir. Dual-lumen balon
sistemleri (0r. Scepter XC), aynmi cihaz T{zerinden hem balon hem koil

manipiilasyonuna olanak saglayarak islem giivenligini artirir (26).

Sekil 4. Balon yardimli koilleme teknigi (26)

Sidewall anevrizmalarda balon yerlesimi nispeten basittir; ancak biflirkasyon
anevrizmalarinda balonun her iki dali koruyacak sekilde konumlandiriimasi
gerekebilir. Parent damar tortuozitesi, agilarin keskinligi ve boyun genisligi, balonun
yerlestirilebilirligini belirleyen temel anatomik faktorlerdir. Remodeling sirasinda
akimin gecici olarak kesilmesi nedeniyle kisa siireli iskemi potansiyeli vardir; bu

nedenle sisirme stireleri kisa tutulur. Yine de stent yerlestirilmeden boyun kontrolii
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saglanabildigi i¢in 6zellikle subaraknoid kanama olgularinda 6nemli bir avantaj sunar

(25, 27).

Balon yardimli teknik, genis boyunlu sidewall veya biflirkasyon
anevrizmalarinda koillemenin stabilitesini artirmak i¢in kullanilir. Dual antiplatelet
tedavi gerektirmemesi, 6zellikle riiptiire anevrizmalarda onemli bir avantaj saglar.
Ancak parent damarin ileri derece tortuoz olmasi, balon navigasyonunu zorlastirabilir.
Ayrica ¢ok genis boyunlu anevrizmalarda balonun tam boyun kapanmasi

saglayamamasi, teknin etkisini sinirlayabilir (26, 27).

2.2.2.3. Stent Yardimh Koilleme

Stent yardimli koilleme, genis boyunlu anevrizmalarda boyun diizeyinde kalic1
bir metal iskelet olusturarak koillerin torbada stabil kalmasini saglar. Acik hiicreli
stentler (Neuroform, Neuroform Atlas) damar duvarina iyi uyum saglarken; kapali
hiicreli stentler (Enterprise) daha siki bir scaffold olusturur ve koil prolapsini azaltir
(29, 30). Orgiilii (braided) stentler (LVIS, Leo), yiiksek metal drtiiciiliik orani ile boyun

seviyesinde akim diizenleyici etki saglar.

Sekil 5. Stent yardimli koilleme, A: Coil-through teknigi, B: Jailing teknigi (31)

Jailing tekniginde mikrokateter stent agilmadan 6nce torba igine yerlestirilir ve

stent acildiktan sonra mikrokateter “hapis” konumunda kalir. Semi-jailing tekniginde
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ise mikrokateter stent yerlestirildikten sonra strut agikliklarindan torbaya yonlendirilir
(Sekil 5). Bifiirkasyon anevrizmalarinda Y veya X konfigiirasyonlu iki stent ile boyun
bolgesi desteklenebilir. Mikrokateterin stent strutlar1 arasindan gegirilmesi (“through-
the-strut”) islem becerisi gerektiren kritik bir agamadir. Stent yerlesimi sonrasi koiller
boyun bolgesinde kalic1 metal iskelet tarafindan desteklenir ve uzun donem okliizyon

oranlar1 artar (29).

Stent yardimli koilleme, genis boyunlu, diisiik dome-to-neck oranli veya
bifiirkasyon yerlesimli kompleks anevrizmalarda tercih edilir. Uzun dénem patensi
yiikksek olmast Oonemli bir avantajdir. Ancak dual antiplatelet tedavi gereksinimi
tromboembolik riskleri artirir ve bu durum Ozellikle akut riiptiirli olgularda
kullanimin1 smirlar (30). Ayrica stent yerlesimi igin yeterli parent damar ¢api ve

intrakraniyal navigasyon uygunlugu gereklidir.

2.2.2.4. intrasakkular Akim Cevirici Cihazlar (WEB)

WEB cihazi, nitinol 6rgli yapisiyla anevrizma torbasi i¢ine yerlestirilen
intrasakkular bir akim ¢evirici sistemdir. Cihaz, boyun diizeyindeki akimi1 yavaslatarak
trombiis olusumunu destekler ve parent damar i¢inde kalic1 bir implant gerektirmez.
WEB’in boyun agikligini dolduran “neck recess” tasarimi, akimin torbaya girigini
belirgin sekilde azaltir. Sizing islemi cihazin genislik ve yliksekligine gore yapilir;
yetersiz Olglilendirme, cihaz protriizyonu veya yetersiz appozisyona yol agabilir (32).
Mikrokateter navigasyonu sirasinda torbaya girig esnasinda kickback riski oldugundan

stabil erisim onemlidir.

WEB 6zellikle genis boyunlu bifiirkasyon anevrizmalar1 (MCA, AComA, BA)
icin tasarlanmistir. Antiplatelet gereksiniminin az olmasi, riiptiirlii olgularda avantaj
saglar. Ancak anatomik uygunluk zorunlulugu, cihaz protriizyonu riski ve uzun dénem
verilerin halen smirlt olmasi temel smirliliklaridir. French Observatory calismasi ve

uzun donem takipler WEB’in giivenlik profilinin iyi oldugunu gostermektedir (32, 33).

2.3. Akim Yonlendirici Stentler

Akim yonlendirici stentler (FD), intrakraniyal anevrizmalarm tedavisinde
damarsal rekonstriiksiyon temelli bir yaklasim sunan endoluminal implantlardir. Bu

cihazlar, anevrizma torbasina dogrudan girilmeden, patolojik segment boyunca parent
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arterde yeniden sekillenme saglayarak anevrizmanin dolagimdan dislanmasina imkan
tanir (5). ik olarak internal karotid arterin genis boyunlu ve fusiform anevrizmalarinda
kullanilmak tizere gelistirilmis olmakla birlikte, sonraki yillarda kullanim alani distal

serebral segmentleri ve farkli anevrizma tiplerini igerecek sekilde genislemistir (5, 6).

Flow diverterlerin etkisi, yiiksek tel yogunluguna sahip oOrgii yapilari
araciligiyla anevrizma boynunda olusturduklar1 hemodinamik degisikliklerle baslar.
Yaklasik %30-35 diizeyindeki metal ortiiliiliik, anevrizma boynundan gecen akim
hizin1 azaltir, vorteks olusumunu zayiflatir ve intrasakkiiler akimi diisiik shear stress
ortamimna doniistiiriir (6, 34). Bu ortam, akim stazi ile karakterize olup, trombiis
olusumunu destekleyen biyomekanik kosullar1 ortaya ¢ikarir. Trombiisiin organize
olmasi1 ve zaman iginde gerilemesiyle anevrizma liimeni giderek izole bir hal alir; bu

stire¢ klinik takiplerde progresif okliizyon oranlariin artistyla uyumludur (6).

Hemodinamik diizenlenmeyi izleyen biyolojik fazda, stent telleri damar duvari
boyunca yeni dokusal olusum i¢in bir iskelet gorevi goriir. Endotel hiicreleri parent
arterden cihaz yiizeyine go¢ eder; diiz kas hiicrelerinin katilimiyla birlikte anevrizma
boynunu kaplayan neo-intimal bir tabaka gelisir (5, 34). Bu tabakanin olusumu,
cihazin damar duvarma diizglin appozisyonuyla yakindan iligkilidir ve
endotelyalizasyonun baglangicta parent arter segmentinde, daha sonra ise anevrizma
boynunda olustugu deneysel calismalarda gosterilmistir. Distik shear stress
diizeylerinin endotel proliferasyonunu hizlandirdigi, residual boyun akimimin ise bu

stireci geciktirebildigi rapor edilmistir (34).

Flow diverter tasariminda hedef, anevrizma boynundaki akimi azaltirken yan
dallarin ve perforan arterlerin perflizyonunu siirdiirebilecek bir denge olusturmaktur.
Porozite ve orgili yapisina baglh olarak yan dal ostiumlar1 iizerinde tam bir akim
kesilmesi olusmaz; yan dal akimi biiyiik 6l¢iide basing gradyanina bagli oldugundan
perforanlarin ¢ogunun agik kaldigi hem klinik hem de deneysel verilerle gosterilmistir
(6, 35). FD uygulamasi sonrasinda dallarm ac¢ikligini etkileyen en 6nemli parametreler
arasinda cihazin damar duvarmna appozisyonu, lokal akim kosullar1 ve dallarin

besledigi arteriyel bolgenin hemodinamik gereksinimleri yer alir.
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Akim yOnlendirme yaklagiminin temel 0Ozelligi, anevrizmanin torbasina
materyal yerlestirilmeden, parent damarin biyomekanigini yeniden sekillendirmeye
dayanmasidir. Bu yontemle anevrizma tedavisi, intrasakkiiler tekniklerden farkli bir
patofizyolojik siireci takip eder ve olusan trombotik degisiklikler ile neo-intimal

kapanma birbirini tamamlayan iki agsama halinde gerceklesir (5, 6, 34, 35).

2.3.1. Flow Diverter Tipleri

Flow diverter teknolojisi, endoluminal akim modifikasyonu yoluyla anevrizma
tedavisi saglayan ¢esitli cihaz platformlarini igeren genis bir {iriin yelpazesine sahiptir.
Bu cihazlar; tel sayisi, porozite, metal Ortiiliilik orani, orgli yapisi ve teslimat
sistemleri acisindan birbirlerinden ayrilir ve her birinin klinik kullanimi hedeflenen
damarin c¢api, anatomi ve anevrizma Ozellikleriyle uyumlu olacak sekilde
gelistirilmistir (6). ilk jenerasyon cihazlar arasinda yer alan Silk (Balt) ve Pipeline
Embolization Device (PED) (Medtronic), genis boyunlu internal karotid arter
anevrizmalarinin tedavisi i¢in tasarlanmis olup yaklasik %65-70 porozite ve 48 tel
yapisina sahiptir (6, 35). Bu cihazlar parent damar rekonstriiksiyonu i¢in yiiksek metal

ortiililiigii saglayarak akim yonlendirme etkisini olusturur.

Zaman i¢cinde akim yonlendirici stent teknolojisi hem porozite kontrolii hem de
dagitim kabiliyeti agisindan gelistirilmistir. PED Flex ve PED Shield, 6nceki nesillere
kiyasla daha esnek yapilar1 ve yiizey modifikasyonlariyla (6rnegin Shield teknolojisi)
trombojeniteyi azaltmayir hedefleyen tasarimlar sunar (34, 35). Yizey
modifikasyonlarinin, 6zellikle ¢ift antiplatelet tedavi gereksinimini azaltmaya yonelik
caligmalar kapsammda oOnem kazandig1 bildirilmistir (34). PED’in  ardil
versiyonlariyla birlikte Surpass ve Surpass Streamline gibi cihazlar da daha yiiksek tel
sayis1 (4896 arasi1) ve farkli 6rgii agilari ile genis capli damar segmentlerinde stabil

duvar appozisyonu saglamay1 amaclar (35).

Cift katman yapisina sahip FRED (Flow Re-Direction Endoluminal Device)
(MicroVention), yiiksek poroziteli dis katman ile diisiik poroziteli i¢ katmani
birlestirerek hem akim yonlendirme performansini artirmayr hem de parent damar
esnekligini korumay1 amaglayan 6zgiin bir tasarim sunar (35). Klinik uygulamalarda

FRED ve FRED IJr, oOzellikle orta ve distal serebral arter segmentlerinde
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kullanilmaktadir. MCA bifurkasyon anevrizmalarinda yapilan tek merkezli
deneyimlerde FRED’in teknik olarak uygulanabilir oldugu bildirilmistir; ancak

bifurkasyon anatomisinin cihaz performansini etkileyebilecegi belirtilmistir (36, 37).

Distal yerlesimli anevrizmalar i¢in gelistirilen diisiik profilli cihazlar, flow
diverter teknolojisinin 6nemli bir alt grubunu olusturur. Silk Vista Baby (SVB), 0.017"
mikrokateter lizerinden teslim edilebilmesi nedeniyle A2—A3, M2—-M3 gibi distal arter
segmentlerinde kullanilabilen ilk diisiik profilli flow diverter cihazidir (38). Distal
ACA anevrizmalar1 iizerine yapilan yiliksek hacimli merkezlerce yiriitiilmiis
sistematik incelemelerde, SVB ve benzer diisiik profilli cihazlarin kii¢iik damar
caplarinda basarili uygulama imkani sundugu; teknik teslimat kolayligmnin yani sira
akim yonlendirme etkinliginin korundugu gosterilmistir (38). Bununla birlikte
SVB’nin disiik profil yapisi, ozellikle Willis poligonu distalindeki tortudz

segmentlerde erisim kolaylig1 saglamaktadir (39).

Cihaz tipleri arasindaki farklarin klinik agidan karsilastirilmasinda tel sayisi,
orgii acis1 ve metal ortiiliiliigii temel belirleyici parametrelerdir. Tel sayisinin artmasi
poroziteyi azaltarak akim yonlendirme etkisini giiclendirirken, porozitenin asiri
diismesi yan dal agiklig1 tizerinde olumsuz etki yaratabilecegi i¢in cihaz tasarimlarinda
belirli bir denge hedeflenir (6, 34). Ayrica farkli cihazlarin klinik performansi,
anatomik lokasyon, parent damar ¢ap1 ve damar duvari egriligi gibi faktorlere bagh
olarak degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle, flow diverter se¢iminde cihaz tasarim

Ozellikleri ile hedef damar anatomisinin birlikte degerlendirilmesi 6nem tasir (36-39).

2.3.2 Endikasyonlar ve Hasta Se¢imi

Akim yonlendirici stentlerin klinik uygulamasinda endikasyon belirlenmesi,
anevrizma morfolojisi, damarsal anatomi, damar ¢ap1, parent damar seyri ve hastanin
antiplatelet tedaviye uygunlugu gibi ¢ok boyutlu bir degerlendirme gerektirir. FD
teknolojisi, 6zellikle genis boyunlu, fusiform, dissekan veya rekiirren anevrizmalarin
tedavisinde parent damar rekonstriiksiyonuna olanak sagladigi i¢in konvansiyonel
tekniklere alternatif bir yaklasim sunar (6). Internal karotid arterin paraoftalmik ve
supraklinoid segmentleri, genis damar g¢ap1 ve lineer akim yapis1 nedeniyle FD

kullaniminda en uygun bdlgeler arasinda yer alir (6, 35).
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Genig boyunlu (neck >4 mm veya dome/neck <2), kompleks tabanli veya
fusiform konfigiirasyonlu anevrizmalar FD i¢in temel endikasyon grubunu olusturur.
Bu morfolojilerde intrasakkiiler koil stabilitesi diisiik oldugundan, akim yonlendirici
ile parent damar diizleminde yeniden yapilanma daha 6ngoriilebilir bir tedavi siireci
saglar (6, 34). Ayrica daha Once koil ile tedavi edilmis ancak rekiirrens gosteren
lezyonlarda, parent damar geometrisini yeniden sekillendirme kapasitesi nedeniyle FD

uygulamasi tercih edilmektedir (34).

MCA yerlesimli anevrizmalar, yan dal acilar1 ve bifiirkasyon anatomisi
nedeniyle FD tedavisi a¢isindan daha dikkatli degerlendirme gerektiren bir gruptur.
MCA bifiirkasyonunda yer alan lezyonlarda yan dalin direkt olarak cihaz tarafindan
ortiilmesi potansiyel iskemi riskini belirleyici oldugundan, hasta se¢imi parent
damarm capi, yan dal cikis agis1 ve hedef damarm dallanma paternine gore
yapilmaktadir (36, 37). Bu bdlgedeki calismalar, anatomik olarak uygun secilmis
hastalarda FD’nin uygulanabilir oldugunu, ancak yan dal ac¢ikligini koruma

gerekliliginin se¢im kriterlerinde belirleyici oldugunu gostermektedir (36, 37, 40).

Distal arter segmentlerinde (A2—A3 ve M2-M3) FD uygulamasi son yillarda
diisiik profilli cihazlarin kullanilabilir hale gelmesiyle birlikte artmistir. Bu bolgelerde
damar ¢apmin kii¢iik olmasi, egrilik artis1 ve mikrokateter navigasyonunun zorlugu
hasta se¢imini sinirlayan baslica faktorlerdir. Bu nedenle distal ACA ve distal MCA
anevrizmalarinda FD endikasyonu ancak damar capi, parent damar uzunlugu ve
tortuozite degerlendirildikten sonra verilmektedir (38-40). SVB ve benzeri diisiik
profilli cihazlarin kiiciik damar segmentlerinde etkin bir sekilde uygulanabilmesi

sayesinde bu anevrizma grubunda FD tedavisi daha erisilebilir hale gelmistir (38, 39).

Hasta se¢imi siirecinin Onemli bilesenlerinden biri antiplatelet tedaviye
uyumluluktur. Cift antiplatelet tedaviye kontrendikasyonu olan veya tedaviyi tolere
edemeyecek hastalarda FD kullammm smirhdir.  Ozellikle MCA  yerlesimli
anevrizmalarda FD sonrasi iskemik komplikasyon oranlar1 antiplatelet rejim ile
yakindan iligkili oldugundan, hasta se¢imi sirasinda tromboz riski degerlendirmesi

kritik dneme sahiptir (41-43). Ek olarak, damar duvar1 aterosklerotik degisiklikleri,
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cihazin damar boyunca diizgiin appozisyonunu etkileyebilecegi i¢in degerlendirme

stirecinde gdz oniinde bulundurulur (43).

Endikasyonlarin belirlenmesinde son asama, parent damarin geometrik ve
hemodinamik 6zelliklerinin FD uygulamasina izin verip vermedigidir. Parent damarin
yeterli uzunlukta olmasi, cihazmn diizgilin agilabilirligi ve cihaz-damar uyumu tedavi
basarisinin 6nemli belirleyicileridir. Distal segmentlerde veya bifiirkasyonlarda bu
parametrelerin daha kisitlayici oldugu ve hasta se¢imini yonlendiren temel faktorler

arasinda bulundugu bildirilmektedir (36-40).

2.3.3. Prosediir Teknigi

Akim yonlendirici stent uygulamasi, parent damarm anatomik O6zelliklerine
uyumlu kateterizasyonun saglanmasi, uygun cihaz sec¢imi, kontrollii deploy islemi ve
optimal duvar appozisyonunun elde edilmesi gibi ardisik teknik asamalardan olusur.
Islem &ncesi donemde biitiin hastalarda ¢ift antiplatelet tedavi baslanir; bu yaklasim
periprocedural trombotik komplikasyonlarin azaltilmasinda temel adimdir ve
intraoperatif iskemik olaylar ile dogrudan iliskilidir (41, 42). islem, genellikle 6F veya
7F intrakraniyal erisim saglayan bir guiding kateter yerlestirilmesi ile baglar. Distal
navigasyon gerektiren olgularda intermediate kateter kullanilmasi mikrokateter
stabilitesini artirir ve cihaz deploy asamasinda gerekli itme—c¢ekme kontroliini

kolaylastirir (36).

Mikrokateter se¢cimi, hedef damar ¢ap1 ve cihazin nominal profile uygun olarak
yapilir. PED, FRED ve Surpass gibi standart profilli cihazlar ¢ogunlukla 0.027"
mikrokateter gerektirirken, Silk Vista Baby gibi diisiik profilli cihazlar 0.017"
sistemler iizerinden uygulanabilir ve distal ACA veya M2-M3 segmentlerine erisimde
avantaj saglar (38, 39, 43). Mikroguidewire ile parent damar boyunca stabil bir distal
pozisyon saglandiktan sonra cihaz, mikrokateter icerisinden ilerletilerek hemodinamik
olarak uygun segmentte konumlandirilir. Deploy islemi sirasinda cihaz agilimi, tel
Orgiiniin damar duvarma diizgiin sekilde oturmasi i¢in kontrollii geri ¢ekme ve

gerektiginde hafif itme manevralari ile yonetilir (6, 35).

Damar duvarina tam appozisyon, akim yonlendirici etkinin baglamas1 ve neo-

intimal olusumun diizgiin ilerlemesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Appozisyonun
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yetersiz oldugu durumlarda device shortening, incomplete opening veya “fish-mouth”
deformasyonu gelisebilir; bu bulgular cogu zaman VasoCT veya yiiksek ¢ozlintirlikli
DSA ile degerlendirilebilir (5, 35). Appozisyonun diizeltilmesi amaciyla mikrokateter
yeniden ileri alinarak cihazin distal veya proksimal segmentine minimal mekanik
destek uygulanabilir. Parent damarin egriligi arttik¢a cihazin dogal elastik geri doniis
davranisi (rebound) belirginlesir; bu durum 6zellikle MCA biflirkasyonu ve distal arter

segmentlerinde deploy tekniklerini etkileyen bir faktordiir (36, 37).

Bifiirkasyonlarda teknik planlama, yan dal ¢ikis acilar1 ve cihazin daldaki
akimi siirdiirebilme kapasitesine gore sekillenir. Bu anatomide cihazin dogrudan bir
yan dal ostiumunu kapatmasi kaginilmaz oldugunda, dalin akim gereksinimi, kollateral
destegi ve perforan varligi degerlendirilerek secim yapili. MCA bifiirkasyon
anevrizmalarinda yapilan klinik seriler, uygun acilim elde edilen olgularda cihazin yan
dal acikligmi genellikle korudugunu, ancak deploy swrasinda mikrokateter

stabilitesinin kritik oldugunu gostermektedir (5, 36, 37, 40).

Distal arterlerde cihaz deployu, capin kiiciik olmasi, damar tortuozitesi ve
mikrokateter manipiilasyonunun simirli oldugu anatomiler nedeniyle daha fazla teknik
hassasiyet gerektirir. Diisilk profilli cihazlarla yapilan distal ACA ve MCA
uygulamalarinda, cihazin kontrolli ac¢ilimi ve parent damarda diizgiin
pozisyonlanmasi i¢in daha yavas bir deploy stratejisi kullanilmaktadir (38, 39, 43). Bu
bolgedeki calismalarda teknik basar1 oranlarmin yiiksek oldugu, ancak cihazin
acilmamasi veya damarda yeterli appozisyonun saglanamamasi gibi problemlerle

karsilasilabildigi bildirilmistir (39, 43).

Deploy isleminin tamamlanmasimnin ardindan cihaz boyunca akim
diizenlenmesi ve duvar temasi kontrol edilir. Gerekirse post-deploy anjiyografilerde
cthazin i¢cinden rehber tel gecirilerek minimal mekanik destekle appozisyon
giiclendirilebilir. Periprocedural donemde trombotik komplikasyonlar, antiplatelet
tedavi diizeyleri ile yakindan iliskili oldugundan islem sonrasi antiplatelet rejimin
devami 6nem tasir (41, 42). Teknik basari; cihazin hedef segmentte tam agilmasi,
yeterli duvar appozisyonu, yan dal agikliginin korunmasi ve igslem sonunda stabil akim

paterninin saglanmasi gibi dlgiitlerle degerlendirilir.
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2.3.4. Klinik Sonuclar ve Komplikasyonlar

Akim yOnlendirici stent uygulamalarmin klinik sonuglari, anevrizma
morfolojisi, parent damar anatomisi, kullanilan cihaz tipi ve hastanin antiplatelet
tedaviye yanit1 gibi cok sayida faktoriin etkisi altinda degiskenlik gostermektedir. FD
tedavisinin temel hedefi anevrizmanin zaman iginde progresif okliizyonudur ve
literatlirde okliizyon oranlarinin 6. ay ile 1 yil arasinda belirgin sekilde arttig:
gosterilmistir (6, 35). MCA yerlesimli anevrizmalar {izerine yapilan ¢aligmalarda, tam
veya near-tam okliizyon oranlarinin orta donem takiplerde yiiksek oldugu, biftirkasyon
anatomisinin ise okliizyon paterni lizerinde etkili bir degisken oldugu bildirilmistir (36,
37, 40). Distal ACA ve distal MCA segmentlerinde yapilan serilerde de benzer sekilde
yiiksek teknik ve klinik basari oranlar1 rapor edilmis; distal segmentlerde damar
capinin kiiciik olmasina ragmen cihazla saglanan akim degisikligi sonucunda okliizyon

oranlarmin tatmin edici seviyelere ulastig1 belirtilmistir (38, 39, 43).

Tromboembolik komplikasyonlar FD tedavisinin en sik goriilen
olumsuzluklar1 arasinda yer almakta olup hem islem sirasinda hem de erken post-
prosediirel donemde ortaya ¢ikabilmektedir (41). Antiplatelet tedavi diizeyleri
komplikasyon oranlarinda belirleyici bir faktordiir; ozellikle yetersiz platelet
inhibisyonu trombotik olay riskini artrmaktadir (41, 42). MCA yerlesimli
anevrizmalar iizerine yapilan klinik gozlemlerde, bifiirkasyon bdlgesindeki yan dal
cikislar1 ve cihazin bu segmentlerdeki appozisyon davranisi tromboembolik riskle
iligkilendirilmistir (36, 37, 40). Distal arter ¢alismalarinda ise perforanlara yakin
segmentlerde tromboz gelisme olasiligi teknik uygulamanin niteligine bagli olarak

degiskenlik gostermistir (38, 39, 43).

Hemorajik komplikasyonlar daha nadir olmakla birlikte klinik a¢idan daha
ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Biiylik ve dev anevrizmalarin FD ile tedavisini
iceren ¢ok merkezli bir seride, akim yOnlendirme sonrasi gelisen gecikmis riiptiir
(delayed rupture) olgular1 ayrintili olarak degerlendirilmis; bu olgularda anevrizma
boslugunda tedaviyi izleyen giinler—haftalar icinde genis trombiis olustugu ve riiptiiriin
cogunlukla trombiisiin gelisim paternine bagli duvar zayiflamasi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (44). Ayni1 seride yer alan olgularin biiyiik kisminda riiptiir 6ncesi belirgin
intrasakkiiler trombiis hacmi bulundugu; bu bulgunun, akim ydnlendirme sonrasi
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ortaya ¢ikan biyomekanik ve biyolojik siireclerin riiptiir riskini bazi anevrizma alt
gruplarinda artirabilecegini gosterdigi ifade edilmistir (44). Intrasakkiiler trombiisiin
olusumu FD tedavisinin beklenen bir parcast olmakla birlikte, genis veya dev
anevrizmalarin bir alt grubunda bu trombiisiin duvar iizerinde enzimatik ve

inflamatuvar etkilere yol agabilecegi anlasilmaktadir (44).

Cihazla iligkili komplikasyonlar arasinda cihazin tam agilmamasi
(maldeployment), duvar appozisyonunun yetersiz olmasi ve cihazin parent damarda
istenilen konfigiirasyona ulasamamasi yer alir. MCA bifiirkasyonu ve distal
damarlarda yapilan calismalarda, damar egriligi ve yan dal ¢ikis agilar1 nedeniyle
cihazin agilmasmin teknik olarak daha zor olabilecegi, bu durumun hem teknik
basariyr hem de periprocedural komplikasyon oranlarmni etkileyebildigi bildirilmistir
(36-38, 40, 43). Distal segmentlerde uygulanan diisiik profilli cihazlarla yapilan
serilerde, teknik basari oranlarinin yiiksek olmasina ragmen cihaz appozisyonunun
degerlendirilmesinin kritik oldugu ve yetersiz appozisyonun akim yapisii etkileyerek

komplikasyon riskini artirabilecegi belirtilmistir (38, 39, 43).

FD tedavisine bagli in-stent stenoz ¢ogunlukla hafif diizeyde olmakta ve uzun
donem takiplerde ¢ogu kez gerileme egilimi gostermektedir. Distal ACA ve MCA
segmentlerinde yapilan klinik serilerde in-stent stenozun ¢ogunlukla asemptomatik
oldugu ve antiplatelet tedavi siireleri ile iliskili sekilde degisebildigi bildirilmistir (38,
42, 43). Iskemik, hemorajik ve cihaz iliskili komplikasyonlarm genel oranlari
anatomik bolgeye gore farklilik gosterse de uygun hasta se¢imi, optimal teknik
uygulama ve yeterli antiplatelet yonetimi saglandiginda FD tedavisinin klinik basar1

oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir.

2.3.5. Raymond—Roy Okliizyon Siniflamasi

Raymond—-Roy Okliizyon Siniflamasi1 (RROC), endovaskiiler koilleme sonrasi
anevrizma okliizyonunun derecesini tanimlamak amaciyla kullanilan temel bir
anjiyografik smiflama sistemidir. Siiflama ii¢ diizeyden olusur: Class I, anevrizma
limeninin ve boynunun tamamen kapandigi tam oklizyonu; Class II, boyun

bolgesinde sinirl kontrast dolumu bulunan rezidiiel boynu; Class III ise anevrizma
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kesesi i¢erisinde devam eden kontrast dolumunu ifade eder (45). Bu simiflama, tedavi

sonrasi kalan dolum paterninin standart bir bigimde raporlanmasini saglar.

RROC’nin zamanla smirli kaldig1 noktalardan biri, Class III kategorisinin
genis bir spektrumu tek bir baslik altinda toplamasidir. Bu nedenle Mascitelli ve
arkadaglar1 tarafindan, rezidiiel dolum paternlerini daha ayrintili tanimlamak amacryla
Modified Raymond—Roy Classification (MRRC) gelistirilmistir (46). MRRC’de Class
III ik1 alt kategoriye ayrilmistir:

e Class IIla: kontrastin coil kitlesinin iginde kald1g1, interstisyel dolum paternini

gosteren rezidiiel anevrizma;

e Class IIIb: kontrastin anevrizma duvar1 boyunca ilerledigi, coil kiitlesi ile

duvar arasinda bosluk bulunan rezidiiel anevrizma.

Bu ayrim, rezidiiel dolumun anatomisini tanimlayarak tedavi sonrasi
goriintiilemenin daha ayrintili ve sistematik degerlendirilmesine olanak saglar. Class
IITa, coil kitlesi tarafindan ¢evrelenmis ve akimin kitle i¢inde smirli oldugu bir yap1
tarif ederken; Class IIIb, anevrizma duvar1 boyunca devam eden daha periferik bir

akim alanimni ifade eder.

MRRC daha sonra bagimsiz bir kohortta dogrulanmis ve smiflamanin
uygulanabilirligi, interobserver kullanim kolayligt ve tanimlayic1 giicii
degerlendirilmistir (47). Validasyon ¢alismasi, MRRC’nin 6zellikle rezidiiel dolum

gosteren lezyonlarda ayrici bir tanimlama gergevesi sundugunu gostermistir.
MRRC’nin tanimladig1 dort kategori su sekilde 6zetlenebilir:

e Grade 1: tam okliizyon,

e Grade 2: rezidiiel boyun,

e Grade 3a: coil kitlesi i¢inde sinirli dolum,

e Grade 3b: anevrizma duvar1 boyunca devam eden dolum.

Bu yapilandirma sayesinde MRRC, tedavi sonrasi anevrizma dolum

paternlerinin anlagilmasint  kolaylastirir, raporlamay1 standartlastirir ve takip
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goriintiilemelerinde degerlendirme tutarliligi saglar. Siniflama, 6zellikle endovaskiiler
tedavinin anatomik sonucunu tanimlamak icin kullanilan temel bir terminoloji seti
niteligindedir.

2.3.6. Cekirge—Saatci Siniflamasi

Akim yonlendirici stentlerin klinik uygulamaya girmesi, intrakraniyal
anevrizma tedavisinde okliizyon kavraminin yeniden tanimlanmasini gerektirmistir.
Ciinkii flow diverter (FD) tedavisi, koil bazli tekniklerden farkli olarak, anevrizma
icine giren akimin yeniden ydnlendirilmesi, boyun seviyesinde endotelyal
reorganizasyon, parent damar geometrisinin yeniden sekillenmesi ve entegre dallarin
hemodinamik taleplerine bagl ortaya c¢ikan uzun dénemli morfolojik adaptasyonlar
iizerinden isleyen 6zgiin bir iyilesme siireci olusturur. Bu biyomekanik farkliliklar,
klasik okliizyon siniflamalarmin FD tedavisine 6zgii paternleri yansitmasida yetersiz
kalmasma yol agmis ve Cekirge—Saatci Smiflamas1 (CSC) FD sonrasi ortaya ¢ikan

tiim okliizyon ve remodelling spektrumunu kapsayacak sekilde gelistirilmistir (48).

CSC’nin temel iistiinliigli, sadece anevrizma liimenindeki kontrast tutulumunu
degil, ayn1 zamanda parent damar ve entegre dallardaki morfolojik degisiklikleri
sistematik bir yap1 icinde degerlendirmesidir. Bu yaklasim, FD sonrasi gézlenen damar
duvar1 yeniden yapilanmasmi (“reconstruction”) ve entegral dallarm akim
dinamiklerine bagli gelisen kalibre degisikliklerini ilk kez smiflama sistemine dahil
etmistir. CSC, endovaskiiler tedavi sonrasi okliizyon durumunu bes temel kategoride

degerlendirir (48):

% Class 1 — Tam okliizyon

Anevrizma tamamen devre dist kalmistir. Entegre dal varliginda ii¢ alt tipe ayrilir:
e 1A: Dal antegrad akim ile tam agiktir.
e 1B: Dalmn kalibresi azalmistir ancak antegrad akim devam eder.
e 1C: Dal antegrad akim gdstermemektedir.

% Class 2 — Boyun rezidiisii

Boyun diizeyinde sinirli kontrast tutulumu mevcuttur.
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% Class 3 — Rezidii anevrizma
Anevrizma liimeni i¢inde kontrast dolumu stirmektedir.

% Class 4 — Akim modifikasyonu sonrasi erken goriiniim (yalnizca igslem sonunda

degerlendirilir)
e 4A: Kontrast stagnasyonu mevcut.
e 4B: Stagnasyon yok.

% Class 5 — Stabil remodelling

Entegre dal varliginda, anevrizma-duvar kompleksinde FD sonrasi gelisen

stabil yeniden sekillenme paternini tanimlar. Bu taninin konulabilmesi i¢in:
e En az iki ardigik kontrol,
e >6 ay aralik,
e >1 yil boyunca stabil seyir gereklidir.

Class 5, FD’nin uzun donem etkisi olan damar yeniden yapilanmasmin

literatiirde ilk defa resmi bir smif olarak tanimlanmasidir (48).

2.3.7. Modifiye Cekirge—Saatci Simiflamasi

Modifiye Cekirge—Saatci smiflamasi (mCSC), orijinal CSC {izerine insa
edilen, ancak FD tedavisi sonrasi ortaya ¢ikan dinamik remodelling siireglerini daha
ayrmtil bicimde tanimlamay1 amaglayan bir genisletme yaklasimidir?>. Bu nedenle
mCSC, tamamen yeni bir smiflama getirmek yerine, CSC’nin yapisin1 koruyarak
Ozellikle zaman i¢inde degisen okliizyon paternlerini ve entegre dal iliskili

hemodinamik adaptasyonlar1 daha rafine alt basliklarla agiklamaktadur.

Bu kapsamda, CSC’deki Class 1, Class 2 ve Class 4 kategorileri mCSC i¢inde
aynen korunmustur. Cilinkdi bu smiflar statik morfolojik degerlendirmeye dayanmakta
olup FD’nin biyolojik akigindaki degisimi gerektirecek bir modifikasyon ihtiyaci
olusturmamaktadir (48). Modifikasyon esas olarak, FD sonrasi farkl: iyilesme yonleri
gosterebilen Class 3 ve Class 5 kategorilerinde yapilmistir (49). mCSC’de siniflar ve
alt tipler su sekilde siralanir (48, 49):

35



% Class 1 — Tam okliizyon
Aynen korunmustur. Entegre dal iligkisine gore ti¢ alt tipe ayrilir:
e Class 1A: Dal tam agiktir.
e Class 1B: Dal kalibresi azalmustur.
e Class 1C: Dal antegrad dolumu kaybolmustur.
% Class 2 — Boyun rezidiisii
Tanim degismemistir; boyun diizeyinde sinirli kontrast tutulumu vardir.
% Class 3 — Rezidii anevrizma (mCSC ile genisletilmis)

FD sonrasi rezidii dolumun zaman i¢indeki davranisia gore iki alt tipe ayrilir:

e Class 3A: Rezidii var ancak takiplerde stabil veya kiiciilme gosteren

anevrizma. FD’nin biyolojik etkisinin devam ettigini diisiindiiriir.

e Class 3C: Rezidii anevrizmanin biiylime gostermesi. Retreatment agisindan

kritik kategoridir.
s Class 4 — Akut islem sonrasi goriiniim

mCSC i¢inde degistirilmeden yer alir; sadece islem sonu hemodinamik karsilig1 ifade

eder:
e Class 4A: Kontrast stagnasyonu mevcut.
o Class 4B: Stagnasyon yok.
% Class 5 — Remodelling paterni (mCSC ile genisletilmis)

Entegre dal iceren anevrizmalara 6zgiidiir ve FD sonrasi damar yeniden yapilanmasini

tanimlar:

e Class 5: Baslangica gore kiiciilme gdsteren ve sonraki kontrolde stabil kalan

remodelling paterni.

e Class 5A: Baslangica gore kiigiilen ve ileri takipte daha belirgin kiiclilme
gosteren progresif remodelling paterni.
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Bu genisletilmis yaklagim, FD sonrasi iyilesmenin statik bir kapanma fenomeni

degil, zaman iginde evrilen bir damar yeniden yapilanmasi siireci oldugunu ortaya

koymaktadir. Bu yaklasim oOzellikle entegre dal iceren sidewall ve bifiirkasyon

anevrizmalarinda klinik karar siire¢lerini 6nemli 6l¢iide giiclendirmektedir (49).

Baseline WCSC Clas 3
B Baseline
Baseline
C
Baseline Initial FU
e
Baseline mCSC Class 3

Subsequent FU(s)

Subsequent FU(s)

mCSC
Class 1A
mCSC
Class §
mCSC
Class SA
Subsequent FU(s)
mCSC mCSC
B — 4 Class A
Second FU
> mCsSC
Class 1A
mCSC Class §
> mCSC
% Class 1B
> mCSC
mCSC J Class 1C
Class |
mCSC
Class 3A
mCSC
Class 3A
mCSC
Class 3C

Sekil 6. Modifiye CSC simflamasinda akim yonlendirici tedavi sonrast okliizyon paternlerinin
zaman igindeki evrimi (49)
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FD tedavisi sonrasi okliizyon siireci statik bir kapanma yanit1 olmayip, zaman
icinde ilerleyen bir damar rekonstriiksiyon evresinin parcasidir. Bu nedenle mCSC
smiflamasi, anevrizmanin baslangi¢ goriintiisiinden ilk kontrol anjiyografisine ve daha
ileri takip donemlerine uzanan dinamik bir iyilesme yolculugunu tarif eder. Sekil 6’da
sunulan akis diyagrami, baslangigta rezidii dolum gosteren lezyonlarin izlemi sirasinda
stabil kalma, kiigiilme veya biiylime gibi birbirinden ayrisan davranig paternlerini ve
bu paternlerin Class 3A, Class 3C, Class 5 ve Class SA gibi alt kategorilere nasil
karsilik geldigini sematik olarak ortaya koymaktadir>. Bununla birlikte, entegre dal
iceren anevrizmalarda FD’nin olusturdugu hemodinamik yeniden yapilanmanin
zaman icinde stabil (Class 5) veya progresif (Class 5A) remodelling bigiminde
evrilebilecegi; entegre dal icermeyen anevrizmalarda ise rezidii dolumun iyilesmeye
yonelik kiiciilme (Class 3A) ya da tedavi yetersizligine isaret eden biiyiime (Class 3C)
ile sonuglanabilecegi gorsel olarak vurgulanmaktadir (49). (Sekil 6)

mCSC’nin klinik karsilig1 ve dogrulamasi, PREMIER calismasinin ii¢ yillik
prospektif verileriyle agik bigimde ortaya konmustur (50). Raymond—Roy 6lgeginde
“incomplete occlusion” kabul edilen pek cok olgu, mCSC ile degerlendirildiginde
Class 3A, Class 5 veya Class 5A kategorilerine yerlesmis; boylece bu anevrizmalarin
aslinda biyolojik olarak olumlu yonde ilerleyen remodelling siireci igerisinde olduklari
gosterilmistir. Bu bulgular, FD sonras1 takip ve yeniden tedavi kararlarinm mCSC
kullanilarak ¢ok daha dogru ve biyolojik ger¢eklikle uyumlu sekilde yapilabilecegini
kanitlamaktadir (50).

2.3.8. Takip ve Goriintiileme

Akim yoOnlendirici stent uygulamalarindan sonra takip siireci, okliizyonun
asamali gelisim gostermesi ve cihazin damar duvariyla etkilesiminde zaman ic¢inde
ortaya ¢ikan biyolojik degisiklikler nedeniyle tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
temel rol oynar. FD tedavisinin karakteristik ozelligi olan ge¢ okliizyon paterni
nedeniyle erken goriintiileme ¢ogunlukla akim degisikligini, ge¢ goriintiileme ise tam
okliizyonu ve neointimal kapanmay1 gosterir (6, 35). ik degerlendirme genellikle 3.
ay civarinda yapilmakta olup bu asamada akim yavaslamasi, kontrast stazi ve

anevrizma i¢i trombiis organizasyonunun derecesi incelenir (6). Altinct ay ve birinci
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yil goriintiilemeleri, tam veya near-tam okliizyon oranlarinin belirlenmesi agisindan
onem tasir ve FD’nin klinik etkinligine dair temel bilgiler bu donemlerde elde edilir

(34, 35).

Takipte DSA, parent damar ve yan dallarin ayrintili degerlendirilmesi
acisindan en yiiksek ¢Ozlniirligi sagladigl icin standart yontem olmaya devam
etmektedir. Ozellikle cihazm duvar appozisyonu, braid yapismmn agilimi ve yan dal
ostiumlarmin a¢iklig1 DSA iizerinden yiiksek dogrulukla degerlendirilebilir (5, 34, 36).
VasoCT gibi yiiksek ¢oziiniirliiklii koni 1sinli BT teknikleri, cihazin damar duvarina
temasinin ayritili gdsterilebildigi durumlarda appozisyonun yetersiz oldugu
bolgelerin belirlenmesinde tamamlayici rol oynar (5, 35). Bu teknikler 6zellikle MCA
biftirkasyonu ve distal damar segmentlerinde cihaz agiliminin heterojen olabildigi

anatomilerde yararli olur (36, 37, 40).

MCA yerlesimli anevrizmalarda yan dal a¢ikliginin takip edilmesi 6nem tasir.
Bifiirkasyon bdlgesine yerlestirilen FD’lerde yan dallarin akim gereksinimi ve
kollateral destegi yan dalin agikligini etkileyebildigi i¢in, 3. ay ve 6. ay kontrollerinde
yan dal dolumunun devami degerlendirilir (36, 37). MCA bifiirkasyon serilerinde cogu
yan dalin agik kaldig1 ve daralma goriildiigiinde bunun siklikla gecici ve klinik belirti
olusturmayan bir bulgu oldugu bildirilmistir (36, 37, 40). Distal arter segmentlerinde
yapilan FD uygulamalarinda ise takip protokolleri, kii¢clik damar ¢ap1 ve olasi in-stent
stenoz gelisimi nedeniyle daha dikkatli goriintiilleme gerektirir. Distal ACA ve MCA
segmentlerinde yapilan ¢alismalarda stenoz oranlarinin ¢ogunlukla hafif oldugu, klinik

semptom vermeden geriledigi veya stabil seyrettigi gosterilmistir (38, 39, 43).

Neo-intimal kapanmanin gelisimi ve cihaz ¢evresindeki akim paterninin
stabilizasyonu, FD tedavisinin uzun dénem etkinliginde belirleyici oldugu i¢in birinci
yil takip goriintiilemeleri kritik kabul edilir (5, 34). Cihaz boyunca intimal
proliferasyonun fazla oldugu durumlarda segmenter daralma goriilebilir; bu bulgunun
distal segmentlerde daha sik oldugu ve antiplatelet tedavi siiresi ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir (38, 39, 42, 43). FD tedavisinden sonra o6zellikle ilk y1l i¢inde diizenli
klinik degerlendirmeler de 6nem tasir; ¢iinkii ge¢ trombotik olaylar antiplatelet rejim

degisiklikleriyle iliskilendirilebilir (41, 42).
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Gecikmis riiptii, nadir goriilmesine ragmen takip siirecinde dikkatle
degerlendirilmesi gereken bir komplikasyondur. Biiyiik ve dev anevrizmalarda FD
sonrast gelisen genis intrasakkiiler trombiis hacminin duvar biitiinliigi iizerinde
olumsuz etkiler olusturabilecegi; riiptiiriin cogu olguda tedaviyi izleyen giinler veya
haftalar igcinde meydana geldigi cok merkezli bir seride ayrintili olarak gosterilmistir
(44). Bu olgularda riiptiir 6ncesi donemde goriintiilemede trombiis hacminde belirgin
artiy ve akim dinamiklerinde degisiklikler gozlenmistir (44). Bu nedenle biiytik
anevrizma grubunda erken donemde sik araliklarla goriintiileme yapilmasi
onerilmekte; 6zellikle hizli trombiis organizasyonu gosteren olgularda goriintiileme

bulgular1 klinik degerlendirme ile birlikte ele alinmaktadir.

FD tedavisinin takip protokolleri merkezler arasinda bazi1 farkliliklar
gostermekle birlikte, yaygim olarak 3. ay, 6. ay ve 12. ay DSA veya MRA kontrolleri
uygulanmakta; uzun dénem izlemde ise yillik degerlendirmeler tercih edilmektedir.
Distal segmentlerde SVB gibi diisiik profilli cihazlarla tedavi edilen olgularda MRA
ve yiiksek ¢oziiniirliiklii BT tekniklerinin kullaniminin arttigi, buna karsilik DSA’nin
ozellikle okliizyon degerlendirmesinde temel referans yontem olmayi siirdiirdiigi

bildirilmektedir (35, 38, 40).

2.4. MCA Anevrizmalarinda Flow Diverter Kullanim

MCA, serebral hemisferin genis bir boliimiinii besleyen segmental yapisi,
dallanma paternleri ve perforan arter yogunlugu nedeniyle endovaskiiler
miidahalelerde teknik agidan en zorlu damarlardan biridir. FD uygulamasi, bu
anatomik Ozellikler nedeniyle MCA’da diger 6n sirkiilasyon bdlgelerine kiyasla daha
siirlayict kosullar altinda gergeklestirilir. MCA ’nin segmental yapisi, 6zellikle M1’in
genis capmna karsin M2 ve distal segmentlerde belirgin ¢ap daralmasi gdstermesi
nedeniyle FD ac¢ilimini etkiler. M1-M2 gecisindeki cap uyumsuzlugu, cihaz
appozisyonunda yetersizlik ve incomplete expansion riskini artiran temel faktorlerden

biridir (51, 52).

MCA bifurkasyon ve trifurkasyon paternleri, FD uygulamasmin en kritik
anatomik smnirlamalarini olusturur. Bifurkasyon acilari, ana trunkin se¢imi, yan

dallarn farkli cap ve akim profilleri cihaz yerlesimini dogrudan etkiler. Hemodinamik
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modellemeler, biiyiik ¢capli trunkin se¢ilmesinin akim yonlendirme agisindan avantaj
sagladigini; ancak kii¢lik trunkin kapanma riskinin belirgin oldugunu gostermektedir
(53). M1 segmentindeki lentikiilostriat arterlerin yogunlugu nedeniyle perforan damar
iliskisi, MCA’da FD tedavisinin en Onemli giivenlik sorunlarindan biridir. ICA
terminusundan M1 e uzanan FD yerlesimlerinde perforanlara bagl iskemi oranlarinin
arttig1 bildirilmistir (52). Bu perforanlarin bazal gangliyon kanlanmasindaki kritik
rolii, minimal akim degisimlerinin dahi klinik sonug¢lara yansiyabilmesine neden olur.
M2 ve anterior temporal arter gibi yan dallarin FD tarafindan ortiilmesi MCA’da sik
rastlanan durumlardandir. Bu dallarda darlik veya akim azalmasi ¢ogu zaman klinik
belirti olusturmadan seyretse de 6zellikle bifurkasyon anevrizmalarinda cihazin yan

dal ostiumunu etkilemesi nedeniyle okliizyon oranlarinda diisiis bildirilmistir (42, 54).

Distal MCA segmentlerinin (M2—-M3) kii¢iik ¢caplar1 ve kivrimli anatomisi, FD
navigasyonu ve a¢ilimini daha gii¢ hale getirir. Distal serebral damarlar iizerine yapilan
genis bir meta-analizde, M2 ve sonras1 segmentlerde FD uygulamasinim teknik
basarisinin damar ¢ap1 ve geometri ile iliskili oldugu, kiiciik ¢capl segmentlerde deploy
stabilitesinin belirgin sekilde azaldig1 bildirilmistir (55). M1-M2 segmentinde goriilen
fusiform ve dissekan lezyonlarda belirgin bir boyun yapismin olmamasi, genis
segment rekonstriiksiyonu gerektirdiginden FD’ye uygun goriinmekle birlikte, uzun
segment cihaz acilimi ve stent-vessel etkilesimi teknik agidan ayri bir hassasiyet
gerektirir (51). Tim bu anatomik 6zellikler birlikte degerlendirildiginde, MCA;
bifurkasyon yapisi, perforan agi, segmental cap degiskenligi ve fonksiyonel kortikal
alanlarla iliskisi nedeniyle FD uygulamasmin en fazla teknik sinirliliga sahip oldugu

On serebral arter segmentlerinden biri olarak 6ne ¢ikar (42, 54, 55).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahsma Dizaym

Bu calisma, merkezimizde akim yonlendirici stent kullanilarak tedavi edilen
MCA anevrizmalarina ait klinik ve anjiyografik verilerin degerlendirilmesi amactyla
retrospektif olarak planlanmistir.  Arastirma, 2013-2025 yillar1  arasinda
gerceklestirilen endovaskiiler islemlere ait arsiv kayitlariin, hasta dosyalarinin ve
dijital goriintiileme verilerinin geriye doniik incelenmesine dayanmaktadir. Calisma
tek merkezli olup, veriler KTU Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel
Radyoloji Unitesi ve PACS sistemi iizerinden elde edilmistir. Calismanin Helsinki

Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilecegi etik kurul tarafindan onaylanmistir.

3.2. Hasta Grubu ve Dahil-Dislama Kriterleri

Belirtilen donemde MCA yerlesimli anevrizma nedeni ile akim yonlendirici

stent uygulanan toplam 59 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri:
e MCA yerlesimli intrakranial anevrizma varligi,
e Tedavinin akim yonlendirici stent ile ger¢eklestirilmis olmasi,
o Islem 6ncesi ve sonrasi klinik bilgilere erisilebilir olmast,
e En az bir kontrol goriintiilemesinin mevcut olmasi,

e Daha 6nce endovaskiiler veya cerrahi tedavi ge¢irmis olsa dahi yeterli klinik

ve radyolojik verisi bulunan hastalar.
Dislama Kriterleri:
o lIzlem verilerine ulasilamayan hastalar,
o Goriintiileme kalitesi degerlendirmeye uygun olmayan olgular,

o Klinik dosya verileri eksik olan hastalar.
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3.3. Veri Toplama Siireci ve Degerlendirilen Parametreler

Calismaya ait klinik ve radyolojik veriler, hasta dosyalar1 ve PACS sistemi
iizerinden retrospektif olarak elde edilmistir. Tiim hastalar i¢in demografik bilgiler,
basvuru semptomlari, eslik eden hastaliklar ve sigara kullanim 6ykiisii kaydedilmistir.
Anevrizmalara iligkin radyolojik degerlendirmede anevrizmanin lokalizasyonu,
segmental orjjini (M1, Mbif, Mdis), morfolojik tipi ve boyut kategorisi (kii¢iik <10
mm, biiyiik 10-25 mm, dev >25 mm) incelenmistir. Radyolojik goriintiiler lizerinden
ayrica riiptliir durumu, anevrizmadan dal ¢ikig1 varligi ve ilgili segmentteki damar

iliskileri degerlendirilmistir.

Endovaskiiler tedavi siirecine iligkin veriler islem notlarindan elde edilmistir.
Bu kapsamda kullanilan stent tipi ve sayisi, stent ¢cap1 ve uzunlugu, islem sirasinda
uygulanan ek girisimler (balon kullanimi, koil ile kombine tedavi) ve stent ile ortiilen
yan dal sayis1 kayit altma alinmustir. Periprosediirel donemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar (stent i¢i daralma, trombiis olusumu, dal oklizyonu, enfarkt,

kanama) ayrica dokiimante edilmistir.

Tim hastalarda anjiyografik degerlendirme, islem sirast ve kontrol
donemlerinde Cekirge—Saat¢i Siniflamasi kullanilarak yapilmistir. Ek olarak, islem

sonrasi anevrizma i¢i stagnasyon durumu 4A—4B siniflamasina gore kaydedilmistir.

3.4. Endovaskiiler Islem ve Tedavi Prensipleri

Tim iglemler girisimsel radyoloji uzmanlar1 tarafindan standart tekniklerle
gerceklestirilmistir. Kullanilan stent tipi Pipeline Flex, Pipeline Shield ve Pipeline
Vantage (Medtronic), FRED Jr (MicroVention) ve Silk Vista Baby (Balt), stent ¢ap1 ve
uzunlugu, stent ile ortiilen dal sayis1 ve islem sirasinda uygulanan ek teknikler (balon
kullanimi, koil ile kombine tedavi) islem kayitlarindan belirlenmistir.isleme 6zgii
intraprosediirel degerlendirme, modifiye Cekirge—Saat¢i Smiflamasi kullanilarak

kaydedilmistir. Periprosediirel donem i¢in su komplikasyonlar izlenmistir:
e Stent icinde daralma veya trombiis olusumu,
o Dal okliizyonu,
o Iskemik enfarkt,
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o Intrakraniyal kanama.

Tiim hastalara islem Oncesinde antiagregan tedavi baslanmis, protokol
trombosit fonksiyon testleri ve klinik uygunluga gére diizenlenmistir. islem sonrasi
tedavi rejimleri bireysellestirilmis olup kontrol goriintiilemelerindeki bulgulara gore

revize edilmistir.
3.5. Izlem Protokolii ve Anjiyografik Degerlendirme
Izlem goriintiilemeleri islem sonras1 6. ay ile 12-24. aylar arasinda yapilmustur.
Tiim kontrollerde:
e Anevrizma okliizyon durumu,
o Parent arter agikligi,

e Yan dal patensisi

detayli olarak degerlendirilmistir. Anevrizma okliizyon derecesi Cekirge—Saatci

Smiflamasi (Class 1A, 1B, 1C, 2, 3, 5) temelinde kaydedilmistir.

3.6. istatistiksel Analiz

Tim analizler R yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma veya median (IQR) ile; kategorik degiskenler ise frekans ve
yiizde degerleri ile 6zetlenmistir. Eksik veriler i¢in imputasyon yapilmamis, analizler

mevcut gozlemler tizerinden yiirtitilmustiir.

Stagnasyon gruplar1 (4A—4B) ile modifiye CSC sonuglar1 (Class 1 vs. Class 2—
3) arasindaki iliski Pearson ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Ilk ve son kontrol
donemlerine ait modifiye CSC, stent patensisi ve yan dal patensisi sonuglari, her
donem igin bagimsiz tanimlayici istatistiksel ydntemlerle raporlanmustir. Istatistiksel

anlamlilik smir1 p < 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Kohortu ve Demografik Ozellikler

Calismaya toplam 59 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas1 57.6 + 10.3
y1l olarak hesaplandi. Cinsiyet dagilimi1 %50.8 erkek (n=30) ve %49.2 kadin (n=29)
seklindeydi. Klinik prezentasyon degerlendirildiginde, hastalarin %71.2’s1 (n=42) bas
agrisi, %15.3’ti (n=9) asemptomatik basvuru, %6.8’1 (n=4) subaraknoid kanama,
%1.7’s1 (n=1) niiks ve %5.1°1 (n=3) diger semptomlarla bagvurmustu. Bu verilere
iligkin ayrintili dagilim Table 2’de sunulmustur. Ayrica kohortun yas dagilimi ile

cinsiyete gore ylizdelik oranlar1 Sekil 7°de yer almaktadir.

Tablo 2. Demografik Ozellikler

Variable N (n =59)
Yas (y1l) 57.6 £10.3
Cinsiyet
Erkek 30 (%50.8)
Kadin 29 (%49.2)
Klinik prezentasyon
Asemptomatik 9 (%15.3)
Bas_agrisi 42 (%71.2)
SAK 4 (%6.8)
Niks 1(%1.7)
Diger 3 (%5.1)

Veriler n (%), median (IQR); ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.

SAK: Subaraknoid Kanama
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Sekil 7. Demografik Ozellikler

4.2. Anevrizma Karakteristikleri

Calismaya dahil edilen 59 hastada toplam 57 (%96.6) tekil, 1 (%1.7) ikili ve 1
(%1.7) tiglii anevrizma saptandi. Anevrizmalarin median boyutu 6 mm (IQR: 5-11.5)
idi. Boyut kategorilerine gore olgularin %69.5’1 (n=41) kiiciik (<10 mm), %27.1°1
(n=16) orta (10-25 mm) ve %3.4’i (n=2) biiyiikk (>25 mm) grubunda yer aldi.
Lateralizasyon dagilimi %45.8 sag (n=27) ve %54.2 sol (n=32) seklindeydi. MCA
segment diizeyinde lokalizasyon degerlendirildiginde, anevrizmalarin %20.3’li (n=12)

M1, %69.5’1 (n=41) Mbif ve %10.2’si (n=6) Mdis segmentinde yerlesim gosterdi.

Anevrizma tipi agisindan olgularm %91.5’inde (n=54) wide-neck, %8.5’inde
(n=5) narrow-neck yap1 izlendi. Riiptiir durumuna gore anevrizmalarm %96.6’s1
(n=57) riiptire olmayan ve %3.4’i (n=2) riiptlire anevrizmalardi. Morfolojik
smiflandirmada ise olgularm %93.2°si (n=55) sakkiiler, %1.7’si (n=1) fuziform,

%3.4’1i (n=2) blister-like ve %6.8’1 (n=4) dissekan tipindeydi.

Dallanma o6zellikleri incelendiginde, anevrizma icinden dal ¢ikist %63.8
oraninda (n=37) mevcuttu. Cikan dallarin dagilimi 14 (%37.8) superior trunk, 8
(%21.6) inferior trunk, 3 (%8.1) middle trunk, 5 (%13.5) anterior temporal arter ve 10
(%27.0) early cortical dal seklindeydi. Bu ozelliklerin detayli dagilimi Tablo 3’te

sunulmustur. Grafiksel gosterimler ise Sekil 8’de yer almaktadir.
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Tablo 3. Anevrizma Ozellikleri

Variable

N (n = 59)

Anevrizma Sayisi
1
2
3
Anevrizma boyutu (mm)
Anevrizma boyutu
S (<10 mm)
L (10-25 mm)
G (>25 mm)
Lateralizasyon
Sag
Sol
Lokalizasyon (MCA segment)
M1
Mbif
Mdis
Anevrizma tipi
Wide
Narrow
Rupture durumu
Ruptured
Unruptured
Morfolojik Ozellikler
Sakkuler
Fuziform
Blister-like
Dissekan
Anevrizma icinden dal cikisi
Superior trunk
Inferior trunk
Middle trunk
Anterior temporal arter

Early cortical dal

57 (%96.6)
1 (%1.7)
1 (%1.7)
6 (5-11.5)

41 (%69.5)
16 (%27.1)
2 (%3.4)

27 (%45.8)
32 (%54.2)

12 (%20.3)
41 (%69.5)
6 (%10.2)

54 (%91.5)
5 (%8.5)

2 (%3.4)
57 (%96.6)

55 (%693.2)
1 (%L1.7)
2 (%3.4)
4 (%6.8)

37 (%63.8)

14 (%37.8)
8 (%21.6)
3 (%8.1)
5 (%13.5)
10 (%27)

Veriler n (%), median (IQR); ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.



Anevrizma Anatomik ve Morfolojik Ozellikleri

Anevrizma Boyut Dagilim Lateralizasyon Dagihim
Sol Sug
nfé
G285 mm)  2(34%) s 4(66.7%) 2(33.3%)
F
E n4#
L (10-25 mm) 16 (27.1%) F wuir 22 (53.7%) 19 (46.3%)
-
H
LE LE
§ (<10 mm) 41 (69.5%) M1 6 (50%) 6(50%)
a " 20 a0 a0 50 s R
Hasta Sayist (n) Hasta Sayis: (n}
Morfolojik Tip Dagihmm Dal Cikigr (Toplam)y Cikan Dallar
Dissekan 1{6.5%) Early cortical dal 10
“ 37 (63.8%)
5 Anterior temporal arter | 5
Blister-like | 2 (3.2%) Z 30
g
Z.
E 20 (36.2%) Middle trunk | 3
Fusiform | 1 (L6%) e
= Inferior frunk L]
i
) 5 w;
Saklciler 55 (38.7%) Superior trunk 15
[

0 20 40 60 Hayw  Evet 0481216
Hasta Sayis1 (n) Hasta Savist ()

Sekil 8. Anevrizma Anatomik ve Morfolojik Ozellikleri

4.3. Tedavi Protokolii ve Prosediirel Ozellikler

Hastalara uygulanan antiplatelet tedavi protokolleri Tablo 4’te sunulmustur.
En sik kullanilan rejim ASA + klopidogrel olup %37.9 (n=22) hastada tercih
edilmistir. Bunu sirasiyla %22.4 (n=13) ile prasugrel, %17.2 (n=10) ile ticagrelor +
ASA, %15.5 (n=9) ile prasugrel + ASA izlemistir. Tek ajan tedavilerden klopidogrel
%5.2 (n=3), ticagrelor %1.7 (n=1) oraninda uygulanmustir. Prosediirel ek islemler
degerlendirildiginde, %6.8 (n=4) hastada balon asistansi, %5.1 (n=3) hastada ise coil
ile kombine tedavi kullanilmistir. Onceki tedavi dykiisii %5.1 (n=3) hastada coil, %3.4
(n=2) hastada cerrahi klipleme seklinde olup, hastalarin %91.5’i (n=54) daha 6nce
tedavi almamisti. Dal kapama 6zellikleri incelendiginde, stent ile dal ortiilmesi %93.2
(n=55) hastada mevcuttu. Ortiilen dal sayis1 %69.5 (n=41) hastada bir, %23.7 (n=14)
hastada iki dal olup, %6.8 (n=4) hastada dal kapamasi izlenmedi. Kapama uygulanan
dallarin dagilimi 29 (%52.7) superior trunk, 15 (%27.3) inferior trunk, 2 (%3.6) middle
trunk, 8 (%14.5) anterior temporal arter ve 15 (%27.3) early cortical dal seklindeydi.
Stagnasyon dagilimi %62.1 (n=36) icin 4A, %37.9 (n=22) igin 4B seviyesindeydi.
Stent kullanim 6zellikleri Tablo 5’te 6zetlenmistir. Kullanilan stentlerin %73,4’lini

n=44) Pipeline ailesi olusturmakta olup; bunlarmn %6,7’si (n=4) Pipeline Flex,
P p
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%40,0’1 (n=24) Pipeline Shield ve %26,7’si (n=16) Pipeline Vantage idi. FRED Jr
stentler %18,3 (n=11) oraninda kullanilirken, Silk Vista Baby stentler %8,3 (n=5)
vakada tercih edilmistir. Stent ¢ap1 dagilimi; %65.0 (n=39) kiigiik (<2.75 mm), %33.3
(n=20) orta (2.76-3.50 mm) ve %1.7 (n=1) genis (>3.50 mm) kategorilerindeydi. Stent
uzunlugu ise %90.0 (n=54) hastada kisa (<20 mm), %8.3 (n=5) hastada orta (21-30
mm), %1.7 (n=1) hastada uzun (>30 mm) idi. Bu bulgularin grafiksel sunumu Sekil

9’da gosterilmistir.

Tablo 4. Tedavi Ozellikleri

Variable N (n =59)
Antiplatelet tedavi protokoll
ASA+KIlopidogrel 22 (%37.9)
Prasugrel 13 (%22.4)
Prasugrel+ASA 9 (%15.5)
Ticagrelor 1 (%1.7)
Ticagrelor+ASA 10 (%17.2)
Klopidogrel 3 (%5.2)
Balon kullanim 4 (%6.8)
Coil ile kombine islem 3 (%5.2)
Onceki tedavi dykiisii
Coil 3 (%5.1)
Clip 2 (%3.4)
Hayir 54 (%91.5)
Stentle Cover 55 (%93.2)
Cover edilen dallar
0 4 (%6.8)
1 41 (%69.5)
2 14 (%23.7)
Superior trunk 29 (%52.7)
Inferior trunk 15 (%27.3)
Middle trunk 2 (%3.6)
Anterior temporal arter 8 (%14.5)
Early cortical dal 15 (%27.3)
Stagnasyon***
4A 36 (%62.1)
4B 22 (%37.9)

*** Modifiye Cekirge-Saatci Classification (mCSC)
Veriler n (%). Toplam hasta sayisi: n = 59.
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Tablo 5. Stent Ozellikleri

Variable N (n = 60)
Kullanilan stent (adet)
Pipeline Flex 4 (%6.7)
Pipeline Shield 24 (%40)
Pipeline Vantage 16 (%26.7)
FRED Jr 11 (%18.3)

Silk Vista Baby
Stent cap1

Kiigiik (<2.75 mm)

Orta (2.76-3.50 mm)

Genis (>3.50 mm)
Stent uzunlugu

Kisa (<20 mm)

Orta (21-30 mm)

Uzun (>30 mm)

5 (%8.3)

39 (%65)
20 (%33.3)
1 (%1.7)

54 (%90)
5 (%8.3)
1 (%1.7)

Veriler n (%). Not: Bu tabloda yiizdeler stent sayisina goredir (hasta sayisina degil).

Tedavi Yaklasim ve Stent Ozellikleri

Antiplatelet Tedavi

Klopidogrel 3 (5.2%)
Ticagrelor+ASA 10 (17.2%)
Ticagrelor 1(1.7%)
Prasugrel+ASA 9 (15.5%)
Prasugrel 13 (22.4%)
ASA+Klopidogrel 22 (37.9%)
0 10 20 30
Hasta sayis1 {n)
Stent Capr
Genis {>3.50 num) 1(1.7%)
Orta (2.76-3.50 mmy) 20 (33.3%)
Kiigiik (<2.75 mm) 39 (65.0%)
0 10 20 30 40 50

Stent sayisi (adet)

Kullamlan Stent

FRED Jr - 11 (18.3%)

Pipeline Vantage

Pipeline Shield

Pipeline Flex

Silk Vista Baby

Uzun (=30 mmni1)

Orta (21-30 mm)

Kisa (<20t mm)

16 (26.7%)

4(6.7%)

5(8.3%)

10 20
Stent savis1 (adet)

Stent Uzunlugu

1(1.7%)

5(8.3%)

20 40
Stent savisi (adet)

Sekil 9. Tedavi Yaklagimi ve Stent Ozellikleri

50

24 (40.0%)

30

54 (90.0%)
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4.4. Takip Sonuclar

Hastalarin takip siireleri degerlendirildiginde, ilk kontrol siiresi median 6.1
(IQR- 5.3-7.2) ay, son kontrol suresi ise median 10.3 (IQR - 6.1-23.9) ay olarak
saptanmistir. Modifiye Cekirge—Saat¢i siniflamasina gore ilk kontrolde Class 1 2
(%4), Class 1A 10 (%20), Class 1B 8 (%16), Class 1C 5 (%10), Class 2 10 (%20),
Class 3 5 (%10) ve Class 3A 10 (%20) hasta olarak dagilim gostermekteydi. Son
kontrolde ise Class 1 2 (%4), Class 1A 12 (%24), Class 1B 10 (%20), Class 1C 6
(%12), Class 2 4 (%8), Class 3 3 (%6), Class 3A 8 (%16) ve Class 5 5 (%10) hasta
olarak kaydedildi. Takip sirecinde rezidiiel dolum smiflarinda (Class 2—3A) azalma

ve daha ileri evre siiflara gecis egilimi izlendi.

Modifiye Cekirge—Saat¢i siniflamasma gore anevrizma okliizyonu
degerlendirildiginde, ilk kontrolde tam okliizyon 20 (%40), parsiyel okliizyon 22
(%44) ve okliizyon yok 8 (%16) hastada saptandi. Son kontrolde ise tam okliizyon
oran1 29 (%58)’e yiikselirken, parsiyel okliizyon 17 (%34) ve okliizyon yok 4 (%8)
hasta olarak izlendi. Bu bulgular, takip siiresi uzadik¢a anevrizma okliizyon

oranlarinda artis oldugunu géstermektedir.

Modifiye Cekirge—Saat¢i siniflamasmna gore dal patensisi agisindan ilk
kontrolde 27 (%61,4) hastada dal patent, 10 (%22,7) hastada incelmis ve 7 (%15,9)
hastada okliide dal goriinlimii mevcuttu. Son kontrolde dal patensisi dagiliminin 27
(%61,4) patent, 10 (%22,7) incelmis ve 7 (%15,9) okliide dal seklinde degismeden
devam ettigi gozlendi. Stent patensisi degerlendirildiginde, ilk kontrolde stentlerin 47
(%97,9)’u patent iken 1 (%2,1) hastada darlik/okliizyon saptandi. Son kontrolde patent
stent oran1 40 (%83,3)’e gerilerken, darlik/okliizyon oram1 8 (%16,7) olarak
kaydedildi.

Tiim bulgularin ayrintili dagilimlar: Tablo 6’da sunulmaktadir.
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Tablo 6. Takip Bulgulari

Variable ilk Kontrol Son Kontrol

Kontrol stresi (ay) 6.1 (5.3-7.2) 10.3 (6.1-23.9)

Modifiye Cekirge-Saatci Classification (mCSC)

Class 1
Class 1A
Class 1B
Class 1C
Class 2
Class 3
Class 3A
Class 5

Eksik veri

Anevrizma oklizyonu (mCSC)

Tam okliizyon

Parsiyel okliizyon

Okliizyon yok

Eksik veri

Dal patensisi (mCSC)

Patent
Incelmis
Okliide

Eksik veri

Stent patensisi (MCSC)

Patent

Darlik/Okliizyon

Eksik veri

2 (%4.0)
10 (%20.0)
8 (%16.0)
5 (%10.0)
10 (%20.0)
5 (%10.0)
10 (%20.0)

0

9

20 (%40.0)

22 (%44.0)

8 (%16.0)
9

27 (%61.4)

10 (%22.7)

7 (%15.9)
11

47 (%97.9)
1(%2.1)

11

2 (%4.0)
12 (%24.0)
10 (%20.0)
6 (%12.0)
4 (%8.0)
3 (%6.0)
8 (%16.0)
5 (%10.0)

9

29 (%58.0)
17 (%34.0)
4 (%8.0)
9

27 (%61.4)

10 (%22.7)

7 (%15.9)
11

40 (%83.3)
8 (%16.7)

11

Veriler n (%) veya ortalama + standart sapma olarak sunulmugstur. Toplam hasta sayisi: n = 59.Stent patensinde stent

uygulanan 55 hasta bulunmaktadir.
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4.5. Stagnasyon ve OKkliizyon Iliskisi

Stagnasyon gruplar1 ile modifiye CSC smiflamasi arasindaki iliski Tablo 7°de
gosterilmistir. 4A grubunda degerlendirilebilen hastalarda Class 1 oran1 %35.7 (n=10)
ve Class 2-3 oram1 %64.3 (n=18) olarak kaydedildi; 8 hastada veri eksikti. 4B
grubunda ise Class 1 oran1 %57.9 (n=11) ve Class 2—-3 oran1 %42.1 (n=8) idi; 3 hastada
veri meveut degildi. Yapilan Pearson ki-kare testi sonucunda iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.133). Bu dagilimin grafiksel sunumu Sekil

10°da verilmistir.

Tablo 7. Stagnasyon ve Modifiye Cekirge-Saatci Classification (mCSC) iliskisi

Stagnasyon

. 4A 4B
Variable n=236 n=22 P_value
Modifiye Cekirge-Saatci 0133
Classification (mCSC) '

Class 1 10 (%35.7) 11 (%57.9)

Class 2-3 18 (%64.3) 8 (%42.1)

Eksik veri 8 3

# Pearson's Chi-square test

Class 1 Class 2-3

p=0.133
n=28 n=19
90%
35.7%
_ 57.9%
X
> 60%
=
=
-
30% 64.30/0
42.1%
0%
4A 4B
Stagnasyon

Sekil 10. Stagnasyon Gruplarma Gére mCSC Dagilimm
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4.6. Komplikasyonlar

Caligmada toplam 17 hastada (%28.8) komplikasyon izlendi (Tablo 8). Teknik
problemler bes hastada izlendi. Bir hastada belirgin ICA tortiiyozitesi ve yetersiz
kateter kontrolii nedeniyle ilk stent proksimale migre oldu; islem ikinci bir stentin
teleskopik olarak yerlestirilmesiyle tamamlandi. Bir diger olguda FRED Jr cihazi
proksimale migre olmasi iizerine Phenom 27 ile 3x16 mm PED kullanilarak
implantasyon saglandi. Bir hastada ilk seansta stent proksimale migre oldu ve snare
yardimiyla ¢ikarildi; takip eden seansta yeniden yerlestirilen stent sirasinda kortikal
bir dal kismen ortiildii. Asir1 tortiiyozite nedeniyle iki kez kateter dislokasyonu gelisen
bir olguda iigiincii denemede stent basariyla yerlestirildi. Son olarak bir hastada Silk

Vista Baby cihazi agilamadi ve islem FRED Jr ile tamamlanda.

Tromboembolik komplikasyonlar 12 hastada izlendi (Tablo 8). Hastalarin bir
kisminda islem sonrasi ilk 24 saat icinde gecici ndrolojik defisitler (hemiparezi, afazi
veya disfazi) gelisti ve diflizyon MRG’de milimetrik kortikal infarktlar saptandi; bu
olgularm ¢ogunda semptomlar kisa siirede geriledi. Baz1 hastalarda ge¢ donemde (7—
14 giin) konugma bozuklugu veya hafif norolojik yakinmalar ortaya ¢ikt1 ve bunlarin
bir kismi stent darlig1 veya kortikal dallarda akim yavaslamasi ile iliskili bulundu;
gerekli olgularda balon anjiyoplasti uygulanarak tam damar agiklig1 saglandi. Bir
hastada dual antiagregan tedaviye uyumsuzluk sonrasi ge¢ donem infarkt gelisti.
Ayrica bir olguda akim yavaslamasi nedeniyle Aggrastat uygulanirken, teknik nedenle
cihaz acgilamayan bagka bir hastada kontrol diflizyon MRG’de asemptomatik
mikroembolik odaklar tespit edildi.

Intrakraniyal hemoraji iki hastada izlendi (Tablo 8). Bir hastada islemle ayn1
giin gelisen hemoraji hizli klinik kotiilesme ile seyretmis ve olgu 37. giinde
kaybedilmistir. Diger hastada islemden bir giin sonra minimal subaraknoid kanama
saptanmis olup takiplerinde 11. giinde yapilan diflizyon MRG’de milimetrik iskemik

odaklar goriilmiistiir.

Stent iliskili stenoz ii¢ hastada izlendi (Tablo 8). Bir hastada tedaviden {i¢ ay
sonra sol kol ve bacakta uyusukluk—hissizlik yakinmalar1 ortaya ¢ikt1. Bir diger olguda

islemden 10 giin sonra gelisen konusma bozuklugunun stent darligina bagl oldugu
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belirlenmis ve balon anjiyoplasti ile tam damar agikhig1 saglanmistir. Ugiincii hastada
islemden yaklagik 10 giin sonra stroke tablosu gelismis olup kontrol anjiyografide
“fish-mouth” goriiniimii ve erken kortikal dallarda akim yavaslamasi saptanmistir.
Ayrica bir hastada giris yeri ile iliskili bir komplikasyon izlendi. Ayni olguda ikinci
giin kasik bolgesinde kanama gelismis olup konservatif olarak izlenmistir. Gelisen bu

komplikasyonlar Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. islem sonras1 gelisen komplikasyonlar

Variable N (n =59)
Komplikasyon 17 (%28.8)
Teknik Problemler 5
Tromboemboli 12
[K Hemoraji 2
Stenoz 3
Diger 1
Mortalite 1(%1.7)

Toplam hasta sayisi: n = 59.

Islem uygulanan hastalar yas dagilim agisindan karsilastirildiginda
komplikasyon gelisen hastalarda ortalama yas 56.8 = 12.1 yil, gelismeyenlerde 58 +
9.7 yil olup iki grup arasinda anlamh fark yoktu (p=0.681). Cinsiyet dagiliminda da
benzer sekilde komplikasyon gelisimi ile erkek veya kadin olma durumu arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p=0.344). Anevrizma boyutu degerlendirildiginde
komplikasyon gelisen hastalarda median boyut 6 mm (IQR: 4-11), komplikasyon
gelismeyenlerde ise 6 mm (IQR: 5-11.8) idi; fark anlamli degildi (p=0.705). Boyut
kategorilerine gore yapilan incelemede (S, L ve G gruplart) komplikasyon gelisimi
acisindan istatistiksel farklilik goriilmedi (p=0.758). Anevrizmanin lateralizasyonuna
gore sag yerlesimli anevrizmalarda komplikasyon oram1 %37 (n=10), sol

yerlesimlilerde %21.9 (n=7) olarak izlendi; fark anlamli degildi (p=0.200).

Lokalizasyona gore (M1, Mbif, Mdis segmentleri) komplikasyon oranlar1
benzerdi ve istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0.999). Anevrizma tipi agisindan wide-

neck anevrizmalarin yer aldig1 hastalarda komplikasyon orant %31.5 (n=17) iken
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narrow-neck yapida anevrizmasi olan hastalarda komplikasyon goriilmedi; buna
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.308). Anevrizma i¢inden dal ¢ikis1
bulunan hastalarda komplikasyon orant %70.6 (n=12 idi; komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalarda dal ¢ikis1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.488). Ortiilen
dal tipleri (superior trunk, inferior trunk, middle trunk, anterior temporal arter, early
cortical dal) agisindan da komplikasyon gelisimi ile herhangi bir anatomik dal 6zelligi
arasinda istatistiksel iliski bulunmadi (tiim p>0.999). Bu bulgularin tamami Tablo 9°da

sunulmustur.
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Tablo 9. Komplikasyon gelisimine gore perioperatif 6zellikler

Komplikasyon

) Evet Hayir

Variable n=17 n=42 P_value

Yas (y1) 56.8 +12.1 58 +9.7 0.681¢

Cinsiyet 0.344
Erkek 7 (%23.3) 23 (%76.7)

Kadin 10 (%34.5) 19 (%65.5)

Anevrizma boyutu (mm) 6 (4-11) 6 (5-11.8) 0.705v

Anevrizma boyutu 0.758°
S (<10 mm) 12 (%29.3) 29 (%70.7)

L (10-25 mm) 4 (%25) 12 (%75)
G (>25 mm) 1 (%50) 1 (%50)

Lateralizasyon 0.200"
Sag 10 (%37) 17 (%63)

Sol 7 (9%21.9) 25 (%78.1)

Lokalizasyon (MCA segment) >0.999°
M1 3 (%25) 9 (%75)

Mbif 12 (%29.3) 29 (%70.7)
Mdis 2 (%33.3) 4 (%66.7)

Anevrizma tipi 0.308°
Wide 17 (%31.5) 37 (%68.5)

Narrow 0 5 (%100)

Anevrizma iginden dal ¢ikisi 12 (%70.6) 25 (%61) 0.488¢
Superior trunk 5 (%41.7) 9 (%36) >0.999
Inferior trunk 3 (%25) 5 (%20) >0.999
Middle trunk 1 (%8.3) 2 (%8) >0.999
Anterior temporal arter 2 (%16.7) 3 (%12) >0.999
Early cortical dal 2 (%16.7) 8 (%32) 0.445

@ Student's t-test; " Pearson's Chi-square test; " Mann-Whitney U test; ? Fisher's exact test

Toplam hasta sayisi: n = 59.

Uygulanan antiplatelet tedavi protokollerine gore komplikasyon gelisimi
incelendiginde, ASA-+klopidogrel tedavisi verilen hastalarda komplikasyon orani

%27.3 (n=6), prasugrel kullananlarda %30.8 (n=4), prasugrel+ASA tedavisi
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uygulananlarda %33.3 (n=3) idi. Ticagrelor verilen bir hastada komplikasyon
izlenirken, ticagrelor+ASA tedavisi uygulanan hastalarda komplikasyon orant %30
(n=3) oldu. Klopidogrel tek basina kullanilan {i¢ hastada komplikasyon gelismedi.

Antiplatelet tedavilerine gore gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.700).

Prosediirel ek islemler agisindan balon asistansi uygulanan hastalarda
komplikasyon orani %5.9 (n=1), coil ile kombine tedavi uygulananlarda ise %11.8
(n=2) 1d1. Bu islemlerin uygulanmadig1 hastalarla karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (balon p>0.999; coil p=0.620). Islem
sirasinda stentle dal ortiilmesi yapilan hastalarda komplikasyon orani %88.2 (n=15),
dal ortiilmeyenlerde ise %50 (n=2) olarak izlendi; dal oOrtiilme durumu ile
komplikasyon gelisimi arasinda anlamli fark yoktu (p=0.449). Cover edilen dal
sayisina gore bakildiginda, hi¢ dal 6rtiillmeyen hastalarda komplikasyon orant %50
(n=2), bir dal ortiilenlerde %24.4 (n=10), iki dal ortiilenlerde ise %35.7 (n=5) idi. Bu
dagilimlar komplikasyon gelismeyen hastalarla karsilastirildiginda anlamh fark
gostermedi (p=0.449). Ortiilen dal tipleri (superior trunk, inferior trunk, middle trunk,
anterior temporal arter, early cortical dal) agisindan da komplikasyon gelisimi ile
anlaml bir iligki bulunmadi (tiim p>0.05). Stagnasyon derecesine gore komplikasyon
oran1 4A kategorisinde %27.8 (n=10), 4B kategorisinde %31.8 (n=7) olup gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.743). Tiim bulgular Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10. Komplikasyon gelisimine gore tedavi ozellikleri

Komplikasyon

Variable nE! f;[ }:g);lzr P value
Antiplatelet tedavi protokoll 0.700°
ASA+KIlopidogrel 6 (%27.3) 16 (%72.7)
Prasugrel 4 (%30.8) 9 (%69.2)
Prasugrel+ASA 3 (%33.3) 6 (%66.7)
Ticagrelor 1 (%2100) 0
Ticagrelor+ASA 3 (%30) 7 (%70)
Klopidogrel 0 3 (%100)
Balon kullanimi 1 (%5.9) 3 (%7.1) >(.999¢
Coil ile kombine islem 2 (%11.8) 3 (%7.1) 0.620°
Stentle Cover 15 (%88.2) 40 (%95.2) 0.571°
Cover edilen dallar 0.4490
0 2 (%50) 2 (%50)
1 10 (%24.4) 31 (%75.6)
2 5 (%35.7) 9 (%64.3)
Superior trunk 11 (%73.3) 18 (%45) 0.076
Inferior trunk 2 (%13.3) 13 (%32.5) 0.192
Middle trunk 1 (%6.7) 1 (%2.5) 0.475
Anterior temporal arter 3 (%20) 5 (%12.5) 0.669
Early cortical dal 3 (%20) 12 (%30) 0.521
Stagnasyon*** 0.743"
4A 10 (%27.8) 26 (%72.2)
4B 7 (%31.8) 15 (%68.2)

*** Modifiye Cekirge-Saatci Classification (nCSC)

¢ Fisher's exact test; " Pearson's Chi-square test

Toplam hasta sayisi: n = 59.

Islem srrasinda kullanilan stentlerin dzellikleri ile komplikasyon gelisimi
arasindaki iliski Tablo 11°de degerlendirilmistir. Kullanilan stent alt tipleri ile
komplikasyon gelisimi arasindaki iliski incelendiginde; Pipeline Flex kullanilan
hastalarda komplikasyon gozlenmezken (%0), Pipeline Shield uygulanan hastalarin

%20,8’inde (n=5) ve Pipeline Vantage kullanilan hastalarin %31,2’sinde (n=5)

59



komplikasyon gelistigi saptandi. FRED Jr stent kullanilan hastalarda komplikasyon
orani %54,5 (n=6) ile daha yiiksek iken, Silk Vista Baby uygulanan hastalarda bu oran
%40 (n=2) olarak bulundu. Stent alt tipleri agisindan komplikasyon gelisimi
bakimimdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,206).
Stent ¢apina gore degerlendirildiginde, kiiciik capli stentlerin (<2.75 mm) kullanildig1
hastalarda komplikasyon oran1 %17.9 (n=7) iken orta ¢apl stentlerin (2.76—3.50 mm)
kullanildig1 hastalarda bu oran %55 (n=11) idi. Genis ¢apl1 stent (>3.50 mm) kullanilan
hastalarda komplikasyon gozlenmedi. Komplikasyon gelismeyen hastalarda kiigiik
capl stent oran1 %82.1 (n=32), orta c¢apli stent orani1 %45 (n=9) olup genis capl stent
kullanilan tek hastada komplikasyon izlenmedi. Stent ¢ap1 ile komplikasyon geligimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.006). Stent uzunlugu
incelendiginde kisa stentler (<20 mm) kullanilan hastalarda komplikasyon orami
%27.8 (n=15), orta uzunluktaki stentlerde (21-30 mm) %40 (n=2) ve uzun stentlerde
(>30 mm) %100 (n=1) idi. Komplikasyon gelismeyen hastalarda bu oranlar kisa
stentlerde %72.2 (n=39), orta uzunlukta stentlerde %60 (n=3) olup uzun stent
kullanilan hastada komplikasyon goriilmedi. Stent uzunlugu acgisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.291).
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Tablo 11. Komplikasyon gelisimine gore stent kullanim 6zellikleri

Komplikasyon

) Evet Hayir
Variable n=19 n=141 P value
Kullanilan stent (adet) 0.202°
Pipeline Flex 0 4 (%100)
Pipeline Shield 5 (9%20.8) 19 (%79.2)
Pipeline Vantage 5 (%31.2) 11 (%68.8)
FRED Jr 6 (%54.5) 5 (%45.5)
Silk Vista Baby 2 (%40) 3 (%60)
Stent cap1 0.006°
Kiigiik (<2.75 mm) 7 (%17.9) 32 (%82.1)
Orta (2.76-3.50 mm) 11 (%55) 9 (%45)
Genis (>3.50 mm) 0 1 (%2100)
Stent uzunlugu 0.2918
Kisa (<20 mm) 15 (9%27.8) 39 (%72.2)
Orta (21-30 mm) 2 (%40) 3 (%60)
Uzun (>30 mm) 1 (%2100) 0
o Fisher's exact test. Kullanilan toplam stent sayisi: n = 60. Not: Bu tabloda analiz stent diizeyindedir. Bazi hastalarda birden

fazla stent kullanilmistir.

4.7. Uzun Donem Morbidite Sonuclari

Komplikasyon gelisen 17 hastanin 15’ine (%88.2) takipte ulasilabildi; iki hasta
(%11.8) takip dis1 kaldi. Degerlendirme, klinik nérolojik muayene, fonksiyonel
durumun modified Rankin Scale (mRS) ile 6l¢limii ve kontrol goriintiilemeleri

iizerinden gerceklestirildi.

Uzun donem fonksiyonel sonuglar incelendiginde, hastalarin 3’tinde (%20.0)
mRS 0, 6’sinda (%40.0) mRS 1 ve 5’inde (%33.3) mRS 2 saptandi. Buna gore takip
edilebilen olgularin 14’{inde (%93.3) fonksiyonel bagimsizlik (mRS 0-2) korunmustu.
Daha once bahsi gecen akut intrakraniyal hemoraji gelisen hasta diginda mortalite

izlenmedi ve bu hasta disinda mRS >3 ile uyumlu kalict agir fonksiyonel kayip

saptanmadi.
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Kalict nérolojik morbidite agisindan degerlendirildiginde, takip edilen 15
hastanin 12’sinde (%80.0) objektif kalici ndrolojik defisit izlenmedi. Iki hastada
(%13.3) uzun dénemde bas agris1 gibi mindr yakinmalar devam etmekle birlikte, bu
semptomlarim fonksiyonel bagimsizlik iizerinde belirgin bir kisithilik olusturmadigi
gorildii. Radyolojik takiplerde (n=15) tam anevrizma okliizyonu 9 hastada (%60.0)
saptanirken, 5 hastada (%33.3) rezidii veya parsiyel okliizyon izlendi; bir hastada
okliizyon durumu degerlendirilemedi. Komplikasyon gelismesine ragmen olgularin
onemli bir bolimiinde uzun donemde anevrizma okliizyonunun saglanmis ve

korunmus olmasi, tedavi etkinliginin stirdiigiinii gostermektedir.

4.8. Olgu Sunumu
Olgu 1:

65 yasinda kadin hasta, bilinen dissekan, parsiyel tromboze ve giant
intrakraniyal anevrizma tanisi ile izlenmekteyken giderek artan bas agris1 yakinmasi
ile bagvurdu. Yapilan goriintiilemelerde, yaklasik 36 x 34 mm boyutlarinda oldugu
Olciilen anevrizmanin sag orta serebral arter (MCA) orta trunk segmentinden

kaynaklandig1 saptandi (Sekil 11).
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Sekil 11. Olgu 1- Preoperatif BT Anjiyografi

Islem oncesi degerlendirmelerin ardindan hasta endovaskiiler tedaviye alind1.
Islem srasinda yapilan dijital substraksiyon anjiyografide, sag MCA orta trunk
kaynakli giant, parsiyel tromboze dissekan anevrizmanin goriiniimii dogrulandi (Sekil
12). Anevrizma segmentini kapsayacak sekilde flow diverter stent implantasyonu

gerceklestirildi (Sekil 13).
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Sekil 12. Olgu 1- islem sirasinda DSA

Sekil 13. Olgu 1- Flow Diverter stent yerlesimi
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Islem sonrasi ayni giin cekilen beyin bilgisayarli tomografisinde akut
intraparenkimal kanama gelistigi izlendi (Sekil 14). Takip eden siiregte hastaya cerrahi
miidahale uygulandi. Postoperatif birinci giin ¢ekilen beyin bilgisayarli tomografide
persistan kanama alanlar1 ve artmis beyin 6demi saptand1 (Sekil 15A). On yedinci giin
kontrol goriintiillemelerinde yaygin beyin 6demi ve herniasyon ile uyumlu radyolojik

bulgular izlendi (Sekil 15B).

Sekil 14. Olgu 1- Islem sonrasi ayni giin beyin BT
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Sekil 15. Olgu 1- Postoperatif beyin BT. A: Postop 1. Giin, B: Postop 17. Giin

Hasta, endovaskiiler girisim sonrasi gelisen komplikasyonlar nedeniyle takip

stirecinin 37. giiniinde vefat etti.

Olgu 2:

32 vyasinda erkek hasta, asemptomatik seyirli sag MCA bifurkasyon
anevrizmasit nedeniyle degerlendirildi. Dijital substraksiyon anjiyografide
anevrizmanin sakkiiler tipte oldugu, yaklasik 3 X 4 mm boyutlarinda 6l¢iildiigi ve
genis boyunlu yapida oldugu izlendi. Anevrizmanin superior trunk ¢ikishh M2 dali ile
yakin iligkili oldugu saptandi (Sekil 16). Hastanin 6zge¢misinde yaklasik ii¢ yi1l 6nce
subaraknoid kanama Oykiisii bulundugu, bu dénemde dis merkezde bir iiniversite
hastanesinde yatisinin oldugu ve sag tarafta gecici kuvvetsizlik gelistigi 6grenildi.
Takip siirecinde hastaya toplam dort kez serebral anjiyografi uygulandigi kaydedildi.
Yaklasik 1,5 y1l 6nce dis merkezde sol MCA anevrizmasina koil embolizasyonu
uygulanmisti. Ayni1 donemde sag MCA bifurkasyonundaki anevrizma i¢in koil tedavisi
onerilmis; ancak yiiksek maliyet ve hastanin tedaviyi kabul etmemesi nedeniyle hasta

merkezimize yonlendirilmisti.
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Sekil 16. Olgu 2- Islem 6ncesi DSA (2D) — Tedavi lanlamasi

Islem 6ncesi fizik muayenede, hastanin sag alt ekstremitesinde diz alt1 bdlgede
yaklagik bir haftadr devam eden sislik saptandi. Bu bulgu islem oncesi
degerlendirmelerde dikkate alinarak hasta endovaskiiler tedaviye uygun sekilde
hazirland1. Hastaya islem Oncesi donemde asetilsalisilik asit ve klopidogrel ile ¢iftli

antiplatelet tedavi baslandi.

Endovaskiiler tedavide flow diverter stent kullamldi (Sekil 17). Ilk yerlestirilen
stentin proksimale migrasyon gostermesi lizerine, internal karotid arter tortiyozitesi ve
kateter kontroliiniin yetersizligi nedeniyle ikinci stent teleskopik olarak acild1. Islem

sirasinda ek komplikasyon izlenmedi (Sekil 18).

67



Sekil 17. Olgu 2- Flow Diverter stent deploy asamasi

MIP n W 9773
RAO 4 /CAUD 43 G118

Sekil 18. Olgu 2- islem sonras1 DSA tabanli 3D thin MIP Rekonstriiksiyon
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Besinci ayda yapilan dijital substraksiyon anjiyografi kontroliinde
anevrizmanin okliide oldugu ve ilgili dalin patent seyrettigi gozlendi (Class 1A). Yirmi
altinc1 ayda gerceklestirilen manyetik rezonans anjiyografi kontroliinde de benzer
sekilde anevrizmanin tam okliide oldugu ve parent damar patensinin korundugu
saptand1 (Class 1A). Klinik takiplerde hastanin modifiye Rankin skoru 0 olarak
degerlendirildi (Sekil 19).

Sekil 19. Olgu 2- Besinci ay DSA kontrolii
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5. TARTISMA

Gunlimuzde hangi MCA anevrizmalarinin cerrahi ile tedavi edilecegi veya
hangilerinde endovaskiiler tedavi uygulanacag: tartisilmaya devam etmektedir (56).
MCA anevrizmalarinin énemli bir boliimii bifurkasyon seviyesinde olusan genis
boyunlu anevrizmalardir. Bir veya daha fazla yan dal damar igermesi ile birlikte
mikrocerrahi i¢in genellikle elverissiz bir anatomik yapiya sahip oldugu kabul
edilmektedir (57). Genis boyunlu MCA bifurkasyon anevrizmalar1 geleneksel olarak
mikrocerrahi ile tedavi edilmekte bununla birlikte yan dal damarlar1 tikama riski ve
koil herniasyonu riski sorun olusturmaktadir (56, 58). MCA anevrizmalar1 tedavisinde
stent destekli koil, balon remodeling ve Y-stent yerlestirilmesi gibi ¢esitli
endovaskiiler teknikler kullanilmis, niiks ve komplikasyon oranlari bu yontemlerin

tartigilir hale gelmesine neden olmustur (57).

Akim yonlendirici stentlerin kullanimi ise diger bolge anevrizma endovaskiiler
tedavisinde oldugu gibi MCA anevrizmalar1 i¢in de yeni bir bakis agis1 olusturmustur.
Bu yOntem sadece anevrizma kesesine kan akisini kisitlamakla kalmamakta, ayni
zamanda anevrizma boynunu yeniden sekillendirmekte ve ana damari yeniden
yapilandirmaktadir (59). Bu ¢alisma iki hasta disinda riiptire olmamis MCA
anevrizmasi saptanan 57 hastanin dahil edildigi akim yonlendirici stent ile tedavi
edilen toplam 59 hasta ile yiiriitiilmiistiir. Oncelikle hastalarm demografik ve klinik
Ozelikleri sunulmus, anevrizma sayisi, boyutu, biyiikligii ile birlikte morfolojik
Ozellikleri ve yerlesim yerleri belirtilmistir. Sonrasinda ise c¢alisma amacimiz
dogrultusunda akim yoOnlendirici stentler ile anevrizma tedavisi surecindeki
antiplatelet tedavi, uygulanan ek islemler (balon kullanimi, coil ile kombine iglem v.b.)
cover edilen dallar, kullanilan stent tiirleri (Pipeline Flex, Pipeline Shield ve Pipeline
Vantage -Medtronic, FRED Jr -MicroVention ve Silk Vista Baby-Balt), caplar1 ve
uzunluklar1 verilmistir. Son olarak modifiye CSC, dal patensi, stent patensi ilk ve son
kontrol verileri ile Stagnasyon ve modifiye CSC iliskisi sunularak merkezimizin MCA

anevrizmalarinda akim yonlendirici stentler ile tedavi deneyimi paylasilmigtir.

Yapilan bir sistematik bir derlemede MCA anevrizma tespit edilen hastalarin

yas ortalamasi 49,85 yil olarak bulunmus ve %55,2’sinin kadin hastalardan olustugu
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rapor edilmistir (60). Losif ve ark. lar1 tarafindan yiiriitiilen MCA anevrizmalar1 ile
ilgili caligmalarinda hastalarin yas ortalamasi 52,4 yil olarak bulunmus kadin
hastalarin ise daha yiiksek sayida oldugu (toplam 58 hastanin 41’1 kadin) bildirilmistir
(61). Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 57,6 olarak saptanmis %50,8’inin
kadmlardan olustugu gdzlenmistir. Intrakranial anevrizmalarm ¢ocukluk doneminden
ileri yasa kadar tiim yas grubunda goriilmekle birlikte 6zellikle 50 yas civarinda siklik
kazandig1 verisi bizim ¢alismamiz ile de desteklenmistir. Bir¢ok calismada ve meta
analiz ¢caligmalarinda kadinlarda daha sik g6zlendigi rapor edilmekle birlikte (61, 62),
bizim hastalarimizda kadin erkek oraninda belirgin bir farklihik goézlenmemis,
calismamizin smirli hasta sayist ile yiiriitiilmiis olmasinin rolii olabilecegi

diistiniilmiistir.

Intrakranial anevrizmalar genellikle baska bir tibbi nedenle yapilan
goriintiilemeler sirasinda tesadiifen tespit edilmektedir (63). Riiptiire olmamis gesitli
nedenler ile uygulanan kranial goriintiilemeler sonucunda saptanan anevrizmalari olan
hastalarin biiyiik bir béliimiiniin asemptomatik veya hafif diizeyde bas agris1 nedeni
ile bagvurdugu bildirilmektedir (64). Bununla birlikte intrakranail anevrizmalarda en
cok korkulan tablo riiptiir ve buna bagh gelisen SAK tablosudur (65). Bizim
calismamizda da anevrizmalarm % 96,6’s1 heniiz riiptiire olmamig ve SAK tablosu
gelismemis hastalarda saptanan anevrizmalardir. Henlz ruptlr gelismemis hastalarin
dahil edildigi ¢alismalarda ifade edildigi gibi bizim ¢alismamizda da en sik gozlenen
bulgu bas agrisidir (%71,2). Asemptomatik vakalar, diger ifade ile bir semptomu

olmayan hastalar (%15,3) ikinci sirada yer almustir.

Cesitli nedenler ile saptanan intrakranial anevrizmalarin %50 ile 80’nin yagam
stiresince riiptiire olmadigi bildirilmektedir (66). Yaymlanan ¢alismalarda saptanan
MCA anevrizmalarmin biiylik bir boliimiiniin kiiclik anevrizmalardan olustugu ve
riiptiir Oncesinde saptandigi bildirilmektedir (67). Bu anevrizmalarda anevrizma
boyutunun, hacminin, voliminin ve biiyiime 6zelligi gostermesinin SAK riskini
artran faktorler oldugu gosterilmistir (68, 69). Bizim caligmamizda saptanan
anevrizmalarin 3’te 2’den fazlasmin kiiciik anevrizmalar (%69,5) olugu gdosterilmis
SAK gelisen vakalarin sadece %6,8 vakada goriilmesinin literatiir ile uyumlu oldugu

diistiniilmiistiir.
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Tim MCA anevrizmalarinin %80-85'ini bifurkasyon bolimlerinden orijin
almakta, proksimal MCA (%10-15) ve distal MCA (%2-6) anevrizmalar1 daha az
oranda gdzlenmektedir (70, 71). MCA anevrizmalarinda oldugu gibi ¢ogunlugunun
arteriyel bifurkasyon noktalarindan orijin aldig1 anevrizmalarda sakkiiler tip en sik
saptanan anevrizma morfolojisini olugturmaktadir (72, 73). Sistematik derleme
calismasinda MCA anevrizmalarinin 6nemli bir boliimiiniin sakkiiler tarzda oldugu
bildirilmistir (60). Bizim ¢aliyjmamamizda da literatiir ile uyumlu olarak saptanan

MCA anevrizmalarmin %93,2’sinin sakkiiler morfoloji gosterdigi saptanmistir.

MCA bifirkasyon anevrizmalarinin diger bifiirkasyon bdlgelerinde goriilen
anevrizmalara gore biiyilk cogunlugu kiiciik anevrizmalar seklindedir. MCA
biflirkasyon anevrizmalar1 ile yapilan bir calismada yaklasik %80°nin kiigiik
anevrizmalardan olustugu, %15 nin biiylik ve sadece %5’nin dev anevrizmalardan
olustugu bildirilmistir (61). Soydemir ve ark. lar1 tarafindan yapilan iilkemizden bir
calismada dahil edilen hastalarin ortalama anevrizma ¢ap1 4,55 mm bulunmus, MCA
anevrizmalarmin %96,1’inin kiiciik (< 10 mm) anevrizmalar oldugu rapor edilmistir
(74). Bizim vakalarimizin %69,5’inde anevrizma boyutu 10 mm’nin altinda
saptanmig, %27,1’inde 10-25 mm ve sadece %3,4’linde 25 mm’nin iistiinde oldugu
gbozlenmistir. Sonu¢ olarak MCA anevrizmalar genel 6zellikleri ile uyumlu olarak
biiyiik bir ¢ogunlugunun kii¢iik (< 10 mm) anevrizmalar oldugu ve dev anevrizma (>

25 mm) oraninin oldukga diisiik oldugu gdosterilmistir.

MCA de anevrizma tespit edilen hastalar ile yiiriitiilen bir ¢aligmada, %
60,3’tinlin sag MCA’da %39,7’sinin sol MCA da yer aldig1 saptanmistir (61). Bir
bagka tek merkez deneyiminin paylasildigi calismada MCA anevrizmalarinin sag ve
sol yerlesimi benzer bulunmustur (75). Bizim ¢alismamizda da %54,2’sinin solda
yerlestigi tespit edilmis, literatliirde ifade edildigi gibi belirgin bir farklilik

gbézlenmemistir.

Bircok c¢alismada MCA anevrizmalarmin boyutu, morfolojisini ve sekli
arastirilmig ancak sinirl ¢aligmada bu anevrizmalarin yeri, kubbe yoniinii ve o bolgede
bulunan ana ve genisleyen damarlar ile perforan arterlerle iligkisi ele alinmustir (76).

Dashti ve arkadaslar1 tarafindan yaymnlanan bir calismada MCA anevrizmalari
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proksimal (MZ1A), bifurkasyon (MbifA) ve distal tipler (MdistA) olarak
smiflandirilmistir (77). Yasargil tarafindan olusturulan siniflandirma ise kubbenin
Silvian fissiire izdiisimiine gére MbifA'ler 3 tipe ayrilmis; anterosuperior izdiislim
(Silvian fissiiriine dogru), posterior izdiisim (M2'ler arasinda) ve inferior izdiisim
(insulaya dogru) anevrizmalar1 olarak agiklanmustir (76, 78). Ulkemizden yaymlanan
bir calismada calismaya dahil edilen MCA anevrizmalarimin %68,4’tinlin M1
segmentten %31,6’sinin MCA bifiirkasyonundan orijin aldigi sunulmustur (74). Bizim
calismamizda saptanan MCA anevrizmalarmin %69,5’inin Mbif segmentten orijin
aldigi, M1 (%20,3) ve Mdis (%10,2) segmentten orijin alanlarin daha az oranda
goriildiigii belirlenmistir. Verilerimiz MCA anevrizmalarin orijininin dahil edilen

hasta gruplariin 6zelliklerine gore degisebilecegini gostermektedir.

MCA anevrizmalarinda oldugu gibi c¢ogunlugunun arteriyel bifiirkasyon
noktalarindan orijin aldig1 anevrizmalar genellikle genis boyunlu anevrizmalar olarak
saptanmaktadir (65). Soydemir ve arakadaslarn tarafindan yayinlanan g¢alismada
saptanan MCA anevrizmalarinin %80,3’linlin genis boyunlu anevrizmalar oldugu
rapor edilmistir (74). MCA anevrizmasi tespit edilen hastalarimiz %91,5’nin genis

anevrizma boynuna sahip oldugu goriilmiistiir.

Akim degistirici stent kullanimiyla iliskili baslica komplikasyonlar hemorajik
ve tromboembolik olaylardir (79). Bu cihazin neointimal doku olusumuna yardimci
olan bir metal stentten olusmasi tromboembolik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (57). Soydemir ve ark.lar1 tarafindan yiiriitiilen FD stentlerin MCA
anevrizmalarinda etkinligi ve gilivenilirliginin arastirildigi ¢aligmada, 67 hastanin
10’nunda (%14,9) prosediir iliskili komplikasyon gelismistir (74). Bu ¢aligmada 5
hastada teknik problemlerin, 4 hastada tromboembolik olaylarin ve 1 hastada
hemorajik komplikasyonlarin gelistigi gozlenmistir. Calismamizda hastalarimiza
antiplatelete tedavi uygulanmig uygulanan tedavi protokolleri Tablo 4’te sunulmustur.
Bununla birlikte literatiirde ifade edildigi lizere bizim hastalarimizda da en sik
gozlenen komplikasyon tromboembolik olaylar (komplikasyon gelisen 17 hastanin
12°sinde) olarak saptanmustir. IK hemoraji ise 2 hastada gdzlenmistir. Teknik
problemler 5 hastada ve stenoz 3 hastada saptanan diger komplikasyonlari

olusturmaktadir. Mortalite ise sadece 1 hastada (%]1,7) gézlenmistir.
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Serimizde 59 hastanin birinde (%1,7) mortalite izlenmis olup, bu oran
literatirde MCA yerlesimli anevrizmalar icin bildirilen degerlerle uyumludur.
Cagnazzo ve ark. (2017) MCA anevrizmalari i¢in gerceklestirdikleri sistematik
derleme ve meta-analizde mortalite oranini %2, kalict norolojik morbidite oranini
yaklasik %10 olarak bildirmistir (62). Benzer sekilde, Piano ve ark. (2022) kompleks
MCA anevrizmalarinda FD tedavisi sonras1t mortalite oranin1 %2,1, genel morbidite
oranmni %8,6 olarak raporlamislardir (80). Takip edilen komplikasyonlu hastalarin
hicbirinde kalic1 norolojik defisit saptanmamustir (bas agrisi gibi minér semptomlar

harig).

Anterior sirkiilasyonun diger segmentlerini iceren biiyiik FD calismalari
(6rnegin PUFS ve PREMIER) genellikle daha diisiik morbidite oranlar1 bildirmektedir
(50, 79). Bu farkhiligin, MCA bifiirkasyon anatomisi, yan dallarm ve perforan
arterlerin varligr ile iliskili hemodinamik ve teknik zorluklardan kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Bu baglamda, serimizdeki sonuglarin ICA agirlikli ¢alismalardan

daha yiiksek, ancak MCA’ya 6zgii yayinlarla uyumlu olmasi beklenen bir bulgudur.

Okliizyon oranlar1 degerlendirildiginde, serimizde tam okliizyon oraninin
literatiirde bildirilen MCA FD serileriyle benzer aralikta oldugu goriilmektedir. Dikkat
cekici olarak hem tam hem de inkomplet okliizyon grubundaki tiim yasayan hastalarda
1yi fonksiyonel sonug elde edilmistir. Bu bulgu, klinik sonucun yalnizca anjiyografik
okliizyon basarisi ile degil, esas olarak periprosediirel komplikasyonlarin varlig ile

iligkili oldugunu vurgulayan literatiirle uyumludur.

MCA anevrizmalari tedavisinde akim degistirici stentler, diger cerrahi veya
endovaskiiler yaklasimlarin uygun olmadigi veya daha iyi sonuglar sunmadigi
durumlarda ve Onceki cerrahi veya endovaskiiler tedavi sonrasi kalan lezyonlarda
oncelikle diisiiniilmelidir (81). Ozellikle genis boyunlu MCA bifurkasyon
anevrizmalarinda bu zorluklar ile daha sik karsilagilmis, yeterli ve kalict embolizasyon
oranlarma ulagmak i¢in akim degistirici stentler gibi yardime1 cihazlarin
kullanilmasini gerektirmistir (82, 83). Bizim ¢alismamizda toplam 5 hastada (%8.5)
coil veya clip benzeri tedavi uygulanma 6ykisi mevcut olup kalan 54 hastada (%91,5)

daha 6ncesinde herhangi bir anevrizma cerrahi tedavi 6ykusu yoktur.
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[Ik miidahaleyle anevrizma tikamkhiginin saglanamadig1 vakalarda, ikinci bir
endovaskiiler stent kullanma zorunlulugu sikisan dalin {izerinde daha fazla risk
olusturabilmektedir. Bu gibi durumlarda balon kullanimi, bypass cerrahisi ve sikigan
dalin feda edilmesi gibi daha karmasik prosediirler de gerekebilmektedir (57, 58).
Calismamizda 4 hastada (%6,8) balon kullanim1 ve 3 hastada (%5,1) coil ile kombine

islem gerceklestirilmistir.

MCA anevrizmalarinin biiyiik bir cogunlugunun kiigiik anevrizmalardan (<10
mm) olustugu ve bu anevrizmalarin riiptiir riskinin daha diisiik oldugu kabul
edilmektedir. Bununla birlikte riiptiire olmas1 durumunda morbidite ve mortalitenin
belirgin sekilde arttigi rapor edilmektedir (75, 84, 85). MCA anevrizmalarmda FD
stent ile tedavi genellikle genis boyunlu veya birlesik yan dallar1 olan anevrizmalarda
tercih edilmektedir. Soydemir ve ark.lar1 tarafindan yliriitiilen ¢aligmada total veya
yeterli okliizyon saptanan anevrizma orani 6, 12, 24, 36 ve 60. aylarda sirasi1 ile %43,8,
% 63,5, %,73.3, % 85,7 ve 87,5 olarak saptanmustir (74). Bizim ¢alismamizda ilk
konrolde tam veya parsiyel okliizyon gerceklesen hasta orani sirasi ile %40 ve %44
olarak saptanmis, son kontrolde ise bu oranlar siras1 ile %58,0 ve %34 olarak
gbzlenmistir. Ik kontrolde 8 hastada (%17,8) okliizyon gergeklesmedigi, son
kontrolde ise 4 hastada (%26,7) okliizyon gerceklesmedigi tespit edilmistir. Ilk
kontrolde 50 hasta degerlendirmeye almmis ve yiiksek oranda tam veya kismi
okluzyon oranlari, diger ifade ile diisiik oranda okliizyon gerceklesmeyen hasta
oranlar1 gozlenmistir. Bu veri erken donemde FD stent ile tedavi etkinligini

desteklemektedir.

MCA anevrizmalarmin akim ydnlendirmesinin potansiyel dezavantajlarma
ragmen, akim degistirici stentler bu anevrizmalarin tedavisinde giivenli bir segenek
olusturmaktadir. Literatiirli incelendiginde akim yonlendirici stentlerle tedavi edilen
distal anevrizmalarin genel komplikasyon insidansinin %15 ile %20 arasinda degistigi
bildirilmistir (86). MCA anevrizmalar1 i¢in akim yonlendirmesiyle ilgili bugiine
kadarki deneyimimiz, benzer okliizyon oranlar1 ve teknik sorunlar olmaksizin literatiir
ile uyumlu komplikasyon oranlar1 géstermistir. Calismamizda yapilan ileri analizlerde
komplikasyon gelisimin ile yas, cinsiyet, anevrizma boyutu, anevrizma tarafi ve

lokalizayonu, anevrizma tipi, anevrizma igerisinden yan dal c¢ikis lokasyonu,
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antiplatelet tedavi protokolu, destek tedavi uygulama prosedirleri ile stegnasyon
arasinda anlamli iligki gosterilememistir (Tablo 9 ve Tablo 10). Sonuglarimizda tek
merkez verileri ve smirlt sayida hasta ile yiiriitiilmesinin etkili olabilecegi géz 6niinde
bulundurulmalidir. Komplikasyon gelisimi ile iliskili risk faktorlerinin

belirlenmesinde daha genis serilerin dahil edildigi calismalara ihtiyag¢ vardir.

Pipeline Embolizasyon Cihazi her biri 28-33um ¢apinda 48 adet telden
oriilmiis, silindirik yapida kendiliginden agilabilen bir stenttir. Stent ¢aplar1 2.5mm ile
5 mm arasmda degismekte, uzunlugu ise 10 ile 35 mm arasindadir. Optimal agilma
gosterdiginde por biiyiikligii 0.02-0.05 mm2’dir ve %30-35 metal yiizey alani
olusturur (87). Silk stent bir diger esnek yapida stenttir ve kendine ait bir mikrokateter
ile anevrizma boynuna yerlestirilmektedir (88). FRED ¢ift katmanli veya “stent in
stent” olarak adlandirilan bir akim ydnlendirici stenttir. Diisiik poroziteli i¢ tabakas1
anevrizmaya olan akimi azaltmakta ve anevrizma okliizyonunu saglamaktadir. Yiiksek
gozenekli dis tabaka ise yan dallara ve perforan arterlere olan akimmn devamliligini
saglar (89). Calismamizda kullanilan stentlerin %73,4’linii (n=44) Pipeline ailesi
olusturmakta olup; Pipeline Flex %6,7 (n=4), Pipeline Shield %40,0 (n=24) ve
Pipeline Vantage %26,7 (n=16) oranlarinda kullanilmistir. FRED Jr stentler %18,3
(n=11) vakada, Silk Vista Baby stentler ise %8,3 (n=5) vakada tercih edilmistir.
Kullanilan stentlerin biiyiik bir gogunlugunu (%65) kiigiik ¢apli stentler (<2,75 mm)
olusturmus, orta capli (2,76-3,50 mm) stentler %33,3 vakada kullanilirken genis ¢apli
stent sadece 1 (%1,7) vakada kullanilmistir. Vakalarin %90’ ninda kisa stentler (<20
mm) kullanilmis, orta (21-30 mm) ve uzun boylu (>30 mm) olanlar daha az oranda

tercih edilmistir.

DSA, parent arter ve yan dallarin detayl bir sekilde degerlendirilmesinde en
yaygin olarak kullanilan yontemdir (34). MCA anevrizmalar1 gibi ¢ogunlugunun
bifiirkasyon bolgelerinden orijin aldig1 anevrizmalarda yan dal acikliginin takiplerde
degerlendirilmesi Onerilmektedir (75, 90). Losif ve ark.lari tarafindan yapilan
calismada akim degistiriciler ile tedavi edilen MCA anevrizmalarinda 6. ayda % 68
vakada goriilen total okliizyonun 1. y1l kontrollerinde %95’e ulastig1 gosterilmistir

(61).
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MCA bifurkasyon anevrizmalarinda, akim yonlendirici stentler ile tedavinin
etkisi, herhangi bir riiptiire neden olmadan anjiyografik olarak daha yavas sekilde
ortaya ¢ikmaktadir. Bu kapsamda anjiyografik degerlendirme muhtemelen diger
endovaskiiler teknikler i¢cin uygulanan normal degerlendirmeden daha sonra sistematik
olarak yapilmalidir. Cekirge-Saat¢i anjiyografik degerlendirme 6lgegi, FD tedavisinin
degerlendirilmesi i¢in daha uygun bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu
degerlendirme araci sayesinde yalnizca anevrizmal okliizyonun degil, ayn1 zamanda
zamanla olusan tiim hemodinamik modifikasyon (yan dal v.b.) siirecinin daha
kapsamli bir degerlendirmesini saglamaktadir (50, 91, 92). Calismamizda anevrizma
oklizyonunun tam gergeklestigi (Class 1) bununla birlikte yan dal akim durumu (Class
1A, Class 1B ve Class 1C) ile verilerin ilk ve son kontrol karsilastirmalar ile birlikte
rezidiiel dolum (Class 2, Class 3 ve Class3A) gozlenen vakalarin ilk ve son kontrol
degerlendirmesinde oranlari Tablo 6’da sunulmustur. Ayrica operasyon hemen
sonrasi stagnasyon durumu ile tam okliizyon (Class 1) saptanan hastalar ile rezidiiel
akim (Class 2 ve Class 3) gozlenen hastalar arasinda istatistiksel anlamli iliski

gosterilememistir.

Son zamanlarda yapilan bir calismada cover edilen dallarin seklinin ve
anevrizma kesesine gore konumlarmin hem yan dal agikliginda hem de anevrizma
tikanikliginda 6nemli bir rol oynadigi tartisilmistir (93). MCA bifurkasyon dallarinin
dogas1 ve anastomozlardaki degiskenlik, terminal arter boyunca basing gradyaninin
anevrizmanin tikanmaya dogru yeniden sekillenme siirecini geciktirebilecegi ifade
edilmektedir (94). Calismamizda cover edilen dal sayilar1 ve bunlar1 yerlesim verileri
sunulmakla birlikte bunlarin anevrizma okliizyonu, parent arter ve yan dal akim

devamliligindaki rolleri karsilagtirmalar1 sinirli hasta sayis1 nedeni ile yapilmamaistir.

Akim degistirici stentler esas olarak kan akisini anevrizmadan uzaklagtirmakta
ve endotelizasyon i¢in iskele olusturarak gorev yapmaktadir. Ana damar yeniden
sekillenmesi genellikle haftalar ila aylar i¢inde gerceklesmektedir. Ancak, yan dali
(kubbe veya boyundan gelen) olan anevrizmalarda veya bifuirkasyon bolgesinde yer
alan anevrizmalarda tam okliizyonun ¢ok daha uzun siirelerde gelismesi sik gdzlenen
bir durum olarak bildirilmektedir (49, 95). Calismamizda ilk kontrolde stent patensinin

%97,8 vakada gozlendigi tespit edilmis sadece 1 vakada darlik/okliizyon tespit
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edilmistir. Son kontrolde stent patensinin 38 vakada (%82.6) devam ettigi 8 vakada

darlik/okliizyon gbzlendigi tespit edilmistir.

MCA anevrizmalarmmin akim  degistirici  stentler ile tedavisinde
karsilasilabilecek birkag¢ potansiyel dezavantaj s6z konusudur. Akim degistirici stent
ile tedavi, bifurkasyonun 1 kolunu hapsederek kaplanmig dalin tikanmasina yol
acabilmektedir (57, 96). Bifiirkasyon bolgesi anevrizmalarinda dal tikanikliginin
klinik toleransi kesin degildir. Calismalarda bifurkasyon anevrizmalarinda anevrizma
tikanikliginm yan dal tikanikligiyla anlamli sekilde iliskili oldugu vurgulanmaktadir
(57). Caligmamizda yan dal patensi degerlendirmesinde ilk ve son kontrolde sirasi ile
%62.2 ve % 62.2 hastada yan dal patent tespit edilmistir. {lk ve son kontrolde sirasi ile
%22.2 ve %22.2 vakada yan dal da incelme, %15.6 ve %15.6 vakada okliizyon tespit
edilmistir. Sonucglarimiz yliksek oranda yan dal patensi veya akim devamliligi
oldugunu gostermistir. Yapilan g¢alismalar yan dal akim devamliliginin kontrol

anjiografilerde degismeden devam ettigini desteklemektedir (61).

Bu ¢alismada; 6nemli bir boliimii kiigiik anevrizmalar olmasi le birlikte, genis
boyunlu ve yan dal ¢ikisi olan MCA anevrizmalarinin tedavisinde FD stentlerin
giivenligini ve etkinligini arastirilmistir. Kullanilan FD yonteminin etkinligi ve
giivenilirligi karsilastirmas1 kapsaminda kullanilan yontem ve stent Ozelliklerinin
komplikasyon gelisimdeki rolleri de incelenmistir. Soydemir ve ark.lar1 tarafindan
yiiriitiilen ¢alismada kullanilan FD stent yontemi (FRED, FRED Jr ve PIPELINE
kullanilmis) benzer anevrizma okliizyon oranlar1 gostermistir (74). Ayni1 ¢alismada
anevrizma oklizyonu ve yan dal patensi saglanmasi ile stent biiyiikliigii arasinda
anlamli iliski gosterilememistir. Bizim calismamamizda ise kullanilan FD stent
yontemlerinin ve secilen stent uzunluklariin benzer komplikasyon oranlar1 gésterdigi
saptanmistir. Bununla birlikte kiigiik stentlerin  kullanildig1  anevrizmalarin
%17.9’unda komplikasyon gozlenirken %82.1’inde komplikasyon gozlenmemis, orta
capl stentlern kullanildig1 anevrizmalarin ise %55’inde komplikasyon goézlenirken
%45’inde komplikasyon gozlenmemistir ve fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu bulgumuzun MCA anevrizmalarinda biiylikliik arttikca basari

oranlarinin diigebilecegi bilgisi ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.
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Calismamizin temel bazi kisitliliklar1 meveuttur. Oncelikle; ¢alismamizin tek
bir merkezde ve sinirlt sayida hasta ile yiiriitiilmesi 6nemli kisitliliklarimizdan birini
olusturmaktadir. Bu kapsamda ¢ok merkezli, yeterli sayida hastanin dahil edildigi

calismalara ihtiya¢ s6z konusudur.

Kabul edilebilir komplikasyon oranlar1 ile akim y6nlendirici stentlerin MCA
anevrizmalar1 i¢in etkili bir tedavi alternatifi oldugu calismamiz ile de desteklenmistir.
Bu yontem ile tedavi siirecinde etkili bir antiagregan tedavi birlikte uygulanmalidir.
Akim degistirici tedavilerin uzun déonemdeki etkileri nedeni ile anjiografik kontrollerin

daha uzun zaman araliklar1 ile yapilmasi gereklidir.
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6. SONUC

Bu tez kapsaminda, MCA anevrizmalarmin akim degistirici stentlerle
tedavisine iliskin merkezimizde elde edilen veriler sistematik olarak
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda, 57 hastada uygulanan toplam 59 akim
yonlendirici stent prosediirii degerlendirilmistir. Bulgularimiz, akim yonlendirici
stentlerin Ozellikle riiptiire olmamis, genis boyunlu ve kompleks anatomili MCA
anevrizmalarinda giivenli ve etkili bir tedavi secenegi oldugunu gostermektedir.
Hastalarimizin = biiyiik ¢ogunlugunun asemptomatik veya hafif semptomlarla
basvurmus olmasi ve anevrizmalarin %96’smin riiptiire olmamis donemde saptanmis
olmasi, erken tani ve uygun hasta se¢iminin klinik yonetimdeki Onemini

desteklemektedir.

Anevrizma morfolojisi ve damar iliskisi géz Oniine alindiginda, akim
yonlendirici stentlerin yalnizca anevrizma kesesinde akimi azaltmakla kalmayip
parent damar1 yeniden sekillendirme kapasitesi sayesinde MCA bifurkasyon
anevrizmalarinda anlamli bir avantaj sagladig1 goriilmiistiir. Calismamizda goriilen
yilksek teknik basari, kabul edilebilir komplikasyon oranlar1 ve kontrol
anjiyografilerinde saptanan olumlu okliizyon profili, literatiirle uyumludur ve bu

yontemin MCA anevrizmalarinda giderek artan kullanimina katki sunmaktadir.

Bununla birlikte, yan dal agikligi ve stent permeabilitesinin uzun donem
izlemlerle diizenli olarak degerlendirilmesi gerektigi goriilmektedir. Baz1 hastalarda
stagnasyon derecesi ile mCSC okliizyon sonuglar1 arasinda yakin iliski saptanmasi,
baslangi¢c anjiyografik akim paternlerinin tedavi Ongoriisiinde kullanilabilecegine

isaret etmektedir.

Uygulanan islemlerin teknik olarak tamamlanabildigi, takip edilebilen
olgularda parent arter ve yan dal akim siirekliliginin izlenebildigi ve anjiyografik
doniisiimiin zaman igerisinde kademeli olarak ger¢eklestigi gdzlenmistir. Bu bulgular,
akim degistirici  stent uygulamalarinin  secilmis MCA anevrizmalarinda

kullanilabilirligine iliskin tanimlayic1 bir veri seti sunmaktadir.
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Genis boyunlu, kompleks morfolojili ve 6zellikle mikrocerrahi agisindan riskli
MCA anevrizmalarinda akim yonlendirici stentler gii¢lii bir alternatif olarak
degerlendirilmelidir. MCA bifurkasyon anatomisinin dogal varyasyonlar1 goz 6niinde
bulundurularak, yan dallarin agikligmin korunmasina yonelik pre-prosediirel planlama
titizlikle yapilmalidir. Kapsanan dallarin uzun dénem agikligini degerlendirmek i¢in

diizenli takip 6nemlidir.

Uygun ¢ift antiplatelet tedavi protokollerinin uygulanmasi ve hasta uyumunun

saglanmasi, trombotik komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Ik ve uzun dénem kontrol anjiyografileri, stent permeabilitesi ve anevrizma
okliizyon derecesinin degerlendirilmesinde temel rol oynamaktadir. Takip

protokollerinin standartlastirilmasi onerilir.

Orneklem biiyiikliigiiniin smirli olmasi ve uzun dénem kontrol oranlarinin
disik kalmasi, yorumlarin kapsamini belirgin sekilde daraltmaktadir. Bununla
birlikte, mevcut sonuclar, akim degistirici stentlerin MCA anevrizmalarinda tedavi
secenekleri arasinda yer alma potansiyeline isaret etmektedir. Bu tedavinin
konumunun daha net sekilde belirlenebilmesi icin, genis 6rneklemlerle yiiriitiilen,
yontemler arasi karsilastirmalar igeren ve uzun donem sonuglarmi ortaya koyan

calismalara ihtiya¢c devam etmektedir.
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