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OZET

Kelime olarak anevrizma damar genislemesi anlamina gelir. Arterin bir
noktasindan disariya tomurcuklanmasi (sakkuler) veya bir segmentin
balonlagsmasi (fusiform) ile gergeklesir. Genis boyunlu sakkiler anevrizmalar ise
boyun genigligi en az 4 mm olan veya anevrizma kubbesinin uzunlugunun en az

yarisi kadar boyun uzunluguna sahip anevrizmalardir.

Intrakraniyal anevrizmalarin % 901 riptiire oluncaya kadar klinik bulgu vermez.
Subaraknoid kanama (SAK) ‘larin % 75-80’inin sebebi sakkuler anevrizmalarin
ruptlradir. Kanama sonrasi mortalite orani ilk 24 saatte %25 iken, 3.ayda %
50 dolayindadir.

Anevrizmalarin tedavisinde ilk tercih cerrahi olarak kabul edilmekle birlikte
endovaskler tedavi bir gok merkezde yaygin olarak kullaniimaktadir. Ozellikle
genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ve diger endovaskuler
tedavilerin etkinliginin ve guvenilirliginin dusuk olmasi nedeni ile akim gevirici
stentler tasarlanmistir. YUksek anevrizma oklizyon orani, dusik komplikasyon
ve mortalite oranlari ile akim cevirici stentlerin kullanimi her gegen gun

artmaktadir.

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Girisimsel Radyoloji
Unitesinde, 2011-2014 yillar arasinda genis boyunlu intrakraniyal anevrizma
nedeni ile akim gevirici stent uygulanan, yaslar 38 ile 74 arasinda degisen, 14’i
kadin, 5i erkek, toplam 19 hastanin Kkayitlari retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Bu hastalarin; demografik 6zellikleri, klinik semptomlari,
anevrizmalarinin; lokalizasyonlari, ¢aplari, sayilari, boyun uzunluklari, oklizyon
oranlari, kullanilan stent tipi ve stentlerin anevrizma basina kullaniima sayilari,
islem sirasinda antikoagulasyon tedavi kullanimi, stent yerlestiriimesindeki
basari orani, islem sirasinda ve sonrasida gorulen komplikasyonlar, islem
sonrasinda anjiyo-seal kullanimi, hastalara ilk yil icerisindeki uygulanan

radyolojik géruntuleme sonuglari degerlendirilmigtir.

Calismamiz sonucunda hastalarin yas ortalamasi 56.6 olup %26.3’UG erkekti.
Stent yerlestiriimesindeki basari oranimiz %100 bulunmusgtur.



Akim cevirici stentler ile 19 hastada toplam genis boyunlu 23 anevrizma tedavi
edilmistir. 11 hasta Pipeline stent, 8 hastada Silk stent ile tedavi edilmigtir.
Kontrolleri yapilan 18 hastada 22 anevrizmanin 20’sinde tam okllzyon

saglanmistir. Anevrizma oklizyon orani %90.9 olarak hesaplanmistir.

Subaraknoid kanamasi olan ve akim cevirici stent uygulanan hasta, kanama
miktarinin fazla olmasi ve sepsis nedeni ile exitus olmustur. Bir hastada
psddoanevrizma, 1 hastada da stroke gelismistir. Calismamizda mortalite ve

morbidite orani sirasiyla %5.6 ve %5.5 bulunmustur.

Sonug olarak akim gevirici stentlerin yuksek anevrizma oklizyon orani, dusuk
komplikasyon ve mortalite oranlari, yan dal acikhgr saglamasi ile 6zellikle genis
boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde etkin ve guvenilir bir yontem

oldugu gosterilmigtir.



INGILIZCE OZET

The term of aneurysm means blood vessel expansion. One type of aneurysm
occurs with budding outside from a weak point of the artery that is called
saccular and the other type is fusiform aneurysm which means ballooning a
segment of arterial wall without budding. The wide-necked saccular aneurysms
have at least 4 mm neck width or length of the neck with at least half the length
of the dome.

Ninety percent of intracranial aneurysms doesn't clinically diagnosed until
ruptured. Seventy five to eighty percent cause of subarachnoid hemorrhage
(SAH)'s is ruptured saccular aneurysm. The mortality rate is around 25% after
the first 24 hours of bleeding while 50% in 3rd month.

Although surgery is considered as the first choice in the treatment of aneurysms
in many centers endovascular treatment is widely used. Flow diverters are
designed for especially wide-necked aneurysms because of the low efficacy
and safety rates of surgical and other endovascular treatment methods. The
use of flow diverter stents are increasing everyday because of high aneurysm

occlusion rate, low complication and mortality rates.

Baskent University faculty of medicine Ankara Hospital, interventional
Radiology Department’s patient archieves from year 2011 to 2014 were
retrospectively examined and 5 male and 14 female patients aged between 38
to 74, who underwent endovascular repair due to wide-necked intracranial

aneurysms were included our study.

Demographic data, clinical symptoms of these patients; localization, diameters,
number, neck diameters, occlusion rates, of the aneurysms; type of the stent,
the use of anticoagulation treatment during process, successful device
deployment rate, complications during and after procedure ,use of anjioseal

after the procedure and the first year follow up findings were evaluated.

In our study mean patient age was 56.6 years (range, 38-74 years); 26.3 % of

them were male. Technical success rate was 100%.



A total of 23 aneurysms in 19 patients were treated with flow diverters. Eleven
patients were treated with Pipeline stent. Eight patients were treated with Silk
stent. In follow up , control examinations carried out for 18 patients and in 20 of
22 aneurysms was achieved complete occlusion. The aneurysm occlusion rate

was calculated as 90.9%.

A patient with subarachnoid hemorrhage treated flow diverters stent died
because of septicemia and large amount of bleeding before stenting. In a
patient pseudo aneurysm occurred and another patient has developed stroke.

In our study, mortality and morbidity rate was 5.6% and 5.5%, respectively.

As a result, flow diverter stents shown to bean effective and safe method
especially in the treatment of wide-necked intracranial aneurysms because of
high aneurysm occlusion rate, low complication and mortality rates and

providing side branch aperture.
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1. GIRIS-AMAC

Intrakraniyal anevrizmalarin erigkinlerde gorilme sikligi %0.2 ile %0.9
arasinda degismekte olup anjiyografik olarak saptanabilenlerin insidansinin
%0.5 ile %1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (1,2).

Otopsi ¢alismalarinda kanamamis anevrizma orani % 0,2-9 iken kanamig
anevrizma orani ise Yyaklasik % 2-5 arasindadir (3). Kanamamig bir
anevrizmanin kanama riski yilda % 0,1-5 arasinda bildiriimektedir (3,4).
Ulkemizde her yil ortalama 10.000 kisinin anevrizmaya bagh beyin kanamasi
riski tasidigr kabul edilebilir. Bu hastalarin yaklasik 1/3’G herhangi bir saglik
kurulusuna basvuramadan kaybedilmektedir. Bir saglik kurulusuna basgvurabilen
kanamis hastalarda da 6lim orani %25-40 arasindadir. Dolayisiyla anevrizmasi

kanamis hastalarin yariya yakini kaybedilmektedir.

Son 20 yilda mikrocerrahi teknigin gelismesi, mikroanatomi galismalari,
anestezi ve yogun bakim sartlarinda iyilesmeler sonucunda anevrizmalarin
cerrahi tedavisinde ©6nemli gelismeler kaydedilmistir (5). Intrakraniyal
anevrizmalarin tedavisinde cerrahi tedaviyi genel olarak ilk segenek olarak
kabul edilmektedir. Bunun yanisira endovaskiler tedavi protokollerinin ortaya
atilmasiyla beraber intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde bu protokoller
cerrahiye iyi bir alternatif yontem olmustur. ISAT (International Subarachnoid
Aneurysm Trial) sonuglarina goére, kanamig intrakraniyal anevrizmalarin
tedavisinde cerrahi kliplemeye gore endovaskuler tedavi sonuglarinin belirgin
oranda daha iyi oldugu bulunmustur (6) ve bununla birlikte anevrizma
tedavisinde endovaskuiler tedavi birgok merkezde artik ilk tedavi secenegi

olarak gorulmektedir.

intrakraniyal anevrizmalarda, eger anevrizmanin boynu dar ise hem
cerrahi klipleme hem de koil embolizasyonu kolaylasir. Anevrizmanin boynu
genisse, bu boynu Kkliple tamamen kapatmak guglesir, koillemede ise,
anevrizma igine yerlegtirilen koillerin normal damara sarkma ihtimali artar (7).
Bu nedenle genig boyunlu anevrizmalarin tedavisinde daha iyi sonuglar elde
edilebilmesi icin yan dal ve perforan dallardaki akimi koruyarak neointimal

yenilenmeyi, kademeli olarak trombozisi saglayan ve anevrizma kesesindeki

1



akimi azaltan akim cgevirici stentler tasarlanmistir (8). Ylksek anevrizma
oklizyon orani, dusuk komplikasyon ve mortalite oranlari ile akim gevirici

stentlerin kullanimi her gegcen gun artmaktadir (9).

Akim cevirici stentler ile tedavinin tercih nedenleri arasinda,
anevrizmanin sakkuler kismina dokunulmamasi, anevrizma kesesi igerisine koil
yada sivi embolizan ajan konulmaksizin uygulanabilmesi, tek basina
kullanilabilmesi, boylece prosedurun daha kolay olmasi ve kompleks

anevrizmalarin tedavisinde kullanilabilmesi de sayilabilmektedir.

Bu galismada, genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin akim cevirici
stentler ile tedavisinin sonugclari, komplikasyonlari, guvenlik ve etkinliginin

degerlendiriimesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Serebral Vaskiiler Anatomi

Beyin karotid ve vertebral arterler araciigi ile beslenir. Karotid ve
vertebral arterler ise arkus aorta ve dallarindan ayrilir. internal karotid arter
dallari oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini saglar.
Vertebral arter ve dallari ise infratentoryal bolgede yer alan beyin sapi ve
serebellum ile supratentoryal yapilarindan oksipital lob ve talamusun kan

akimini saglar.

2.1.1. Ana Karotid Arter ve Dallar

Ana karotid arter (AKA) solda dogrudan arkus aortanin dal olarak
cikarken sagda ise sag brakiosefalik arterin bir dalidir. AKA servikal bdlgede dal
vermeden dorduncu servikal vertebra duzeyine kadar yukseldikten sonra tiroid
kikirdagin Ust sinirina yakin bolgede eksternal ve internal karotid arter (IKA)

olarak iki dala ayrilir (10,11).

2.1.1.1. Eksternal Karotid Arter
Eksternal karotid arter (EKA) ve dallari tiroid bezi, yiz, sacli deri ve dura

mater gibi yapilarin kanlanmasini saglar.

2.1.1.2. internal Karotid Arter

Oksipital lob hari¢ supratentoryel bélgeyi besleyen IKA, AKA'nin dalidir.
IKA, tiroid kikirdaginin st kenari diizeyinde ana karotid arter'in bifurkasyon
yerinden baglar. IKA servikal bélgede dal vermeden ylikselerek kafa tabaninda
karotis kanalina girer. intrakraniyal bdlgede karotis kanalindan ciktiktan sonra
orta kraniyal fossada duramateri delerek kaverndz sinisun igine girer. Petroz ve
kavern6z segmentlerini ayiran anatomik olusum, ayni zamanda kavern6z
sinUsun posterolateral siniri olan petrolingual ligamandir. Arter daha sonra
kavernoz sinUsu olusturan diger dura yapragini delerek subaraknoid bolgeye
ulasir. Subaraknoid aralikta u¢ dallarina ayrilmadan &nceki pargasina
"supraklinoid segment" adi verilir. Arter intrakaverndz bolge ¢ikisinda oftalmik
arteri daha sonra sirasiyla posterior komunikan arter (PKomA) ve anterior

koroidal arter (AchA)’i verir. AchA; globus pallidus, unkus, kapsula interna arka



bacaginin alt bolumdu, anterior hipokampus, mezensefalon rostral bolimu ile
serebral pedinkulin kanlanmasini saglar. Ayrica optik traktusu izleyerek korpus
genikulatum laterale ve radiasyo optisinin arka boliimiini besler. KA ile ilgili
olarak kabul goren ilk anjiyografik tanimlamayi Fischer yapmistir. Daha sonra
Gibo (12), IKA'y1 dort, Bouthiller ve ark. (13), ise yedi bélime ayirarak

incelemiglerdir.

e C1 Servikal Segment
IKA, AKA’dan siklikla C4 vertebra seviyesinden c¢ikar. Ancak nadiren C1
vertebra duzeyinde yuksek pozisyonlu veya T2 vertebra seviyesinde asagi

pozisyonlu olabilir. iki kisimda incelenir:
1) Karotid bulbus
2) Asendan servikal segment.

Proksimal IKA, EKA posterolateralinde seyreder. Servikal KA dal
vermez. Karotid bulbus; servikal iIKA'nin proksimalinde fokal dilatasyon olan
yeridir. Asendan servikal segment; bulbustan kraniyale dogru karotid aralikta
ilerler. C1 segmenti IKA'nin temporal kemigin petréz parcasina giris yerinde,

karotid kanalda sonlanir.

e C2 Petroz Segment
C2 segment kafa tabanina periosteal hattan girer ve petréz kemik icinde
seyreder. iki ayri subsegmente ayrilir: 1) vertikal (asendan), 2) horizontal
segment. Iki segment arasi bileske genuyu olusturur. Vertikal segment yaklagik
10 mm uzunluktadir. Horizontal segment vertikal segmentin yaklasik iki kati

uzunlukta olup petréz kemigin icinde anteromedialde seyreder.

e (C3Laserum Segment
Petr6z segmentin devami olup petrolingual ligament duzeyinde sonlanir.
Seyri boyunca stellat ganglionun sempatik lifleri ve vendz pleksus ile birlikte

ilerler.



C4 Kavernoz Segment
Petrolingual ligament Ust seviyesinden baglar. C4 segment kaverntz

sinisten dural bir halka ile stiperior duvardan ¢ikar. intrakaverndz karotid arter 5

segment halinde siniflandiriimistir:

Posterior vertikal segment
Posterior genu
Horizontal segment

Anterior genu

a r w N e

Anterior vertikal segment
IKA'nin kavernéz sinis igerisinde 3 dnemli dali vardir:

A- Meningohipofizeal Trunk; arterin dorsal kismindan baslar,

anterior yone dogru devam eder ve asagidaki ug¢ dali verir.

1- Bernasconi-Cassinari’nin Tentorial Arteri, tentoryum ve

petroz kemige yapisma yerini besler.

2- Dorsal Meningeal Arter, dorsum sella ve klivus durasini

besler.
3- inferior Hipofizeal Arter, posterior hipofizi besler.

B- inferior Kavernéz Siniisiin Arteri: Kavernéz karotid arterin
daha distalinden cikar ve dallari kaverndz sinls duvarini, Gasserian
ganglion ve orta fossa tabanindaki dura ve tentorium serbest kenarlarini

besler.

C- Mc Connel’in Kapsiiler Arteri: Sella dural tabaninin anterior
ve posterior kisimlari besler. Bu arter, Harris ve Rhoton tarafindan

sadece % 28 oraninda saptanabilmistir (14).

D- Persistent Primitif Trigeminal Arter (PPTA): Embriyonik
hayatta posterior komunikan arterlerin olugsmasi ile gerileyen PPTA,
erigkin serebral anjiogramlarinda % 0,1- 0,2 oraninda saptanmistir
(15,16). Karotid arterin meningohipofizeal trunkundan cikar, erigkinde

vertebrobaziler ve karotid sistemler arasi en sik gorulen embriyonik



arterdir. Vertebrobaziler sistemde ise baziler arter ile birlesmektedir
(17,18).

e C5KIlinoid Segment
En kisa segmenttir. Proksimal dural halkadan baslar ve supraklinoid

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

e C6 Oftalmik Segment
Distal dural halkadan baslar ve posterior komminikan arter orifisinin

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

e C7 Komminikan Segment
Posterior komminikan arter orifisinin hemen proksimalinden baglar ve
IKA’'nin iki ana dala ayrildi§i bifurkasyo diizeyinde sonlanir. IKA’in segmentleri

sekil 1 ve 2’de gosterilmigtir.

OBehrang Amini, MOPK)

Sekil 1. internal Karotid Arterin segmenter anatomisi



InternaljCarotidfArtery,Segments

Sekil 2. internal Karotid Arterin segmenter anatomisi-DSA gériintiisi

internal Karotid Arterin Suprakaverndz Dallart;
1-Oftalmik arter

2-Superior hipofizeal arter: infero-medialden ¢ikar ve pituiter stalk,

anterior pituiter lob ve kiazmayi sular.

3-Posterior komunikan arter: infero-lateralden cikar. Embriyonal
dénemde PKomA, posterior serebral arter (PSA) olarak devam edebilir,
fakat erigkinlerde arter daha sonradan basiler sisteme katilir. PKomA'in
uzunlugu boyunca ¢ikis yerinden 2-3 mm sonra ortalama 8 dal ¢ikar. Bu
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dallar tuber cinereum, 3. ventrikilin tabaninin premamiller kismini,
posterior perforated substance, interpedunkller fossa, inferior optik
kiazma, optik trakt, mamillary body, subtalamus, posterior hipotalamus ve
talamusun anterior ve ventral kismi ve internal kapsulun kanlanmasini
saglar (17). PKomA'in perforan dallarin anterior grubu hipotalamus,
ventral talamus, optik traktin 1/3 anteriorunu, internal kapsulin posterior
bacagini, posterior perforated substance ve subtalamik nikleusu besler.
Bunlarin oklizyonu subtalamik nudkleus infarktina ve kontralateral

hemiballismusa neden olur (17,19).
4- Anterior koroidal arter: Distal iIKA’dan ¢ikar.

5-Anterior klinoidin dural arteri: Ust karotidten kéken alan kiiglk bir

arterdir.
6- Anterior serebral arter (ASA): IKA'nin terminal dahdir.
7- Orta serebral arter (OSA): IKA'nin terminal dalidir.

2.1.2. Orta Serebral Arter
Orta serebral arter , IKA'in iki terminal dalindan genis olanidir. OSA
silvian fissur icinde laterale yonelir. OSA anatomik olarak dort bolumde

incelenir:

e M1 (sfenoidal),

e M2 (insular),

e M3 (operkular),

e M4 (kortikal) segment.

Ana trunkusu olusturan ilk parcasi horizontal (M1, sfenoidal) segment
olarak adlandirilir. OSA ana trunkusundan sayilari 6 ile 12 arasinda degisen
lentikllostriat arterler (LSA) cikar. Striat arterlerin orjin duzeyleri sekil 3’ de
gosterilmigtir.  LentikUlostriat arterlerin lateral veya intermediate gruplari
putamen, internal kapsul ve kaudat nukleusu besler. Medial lentikulostriate
arterler ise; globus pallidusun lateral kismi, internal kapsulin anterior bacaginin
superior kismi ve kaudat nukleusun basginin anterosuperiorunu besler. Bu

arterlerin M1 Dbifurkasyonu ile olan baglantilarr OSA anevrizmalarinin



bifurkasyon bdlgesi veya yakin komsulugunda olmasi nedeniyle dnemlidir. M1
segmentinin proksimal ve distal dallari, A1 segmentinin proksimal ve distal
dallari arasinda ve M1 striate dallari arasinda karsilikli baglantilar vardir (18).

Arterin birinci segmenti genellikle iki, bazen de ¢ ug dala ayrilarak sonlanir.

insular (M2) segmentte (st dal (stperior trunkus); orbitofrontal,
prefrontal, prerolandic (presentral), Rolandic (sentral), anterior ve posterior
parietal bolgelere dal verir. Alt dal (inferior trunkus); anguler, temporo-oksipital,
arka, orta, on temporal ve temporopolar dallari ile adi gegen bdlgeleri sular.
Operkuler (M3) segmentinden c¢ikan kortikal dallar, serebral hemisferlerin i¢
yuzu, frontal lob ve Ust konveksitenin arka bolimleri disinda kalan tim korteks
bolgelerinin kanlanmasini saglar. Kortikal arterlerden subkortikal beyaz cevheri
besleyen, uzunluklari 20 ile 50 mm arasinda olan meddiller perforan dallar (pial
perforan) cikar. Bu dallar end-arter 6zelliginde olup derinde yan ventrikullere

yonelirler (20).

Kortikal arter oklUzyonlarinin anjioyogramda gosterilmesi zordur. Fakat

ortaya c¢ikarildi§i zaman buyUk oranda nérolojik defisitlerle birliktedir (21).

1: OSA’nIn lateral proksimal striat arterleri

2: OSA'nin distal striat arterleri
3: Medial proksimal striat artlerler (ASA)
4: Medial distal striat arter (Heubner) (ASA)

Sekil 3. Striat arterlerin orjin duzeyleri

2.1.3. Anterior Serebral Arter
Anterior serebral arter (ASA), IKA’in iki terminal dalinin daha incesidir.

ASA silviyan fissirin medialinden, optik kiazmanin lateralinden ve anterior



perforan cisimin altindan yukari dogru yukselir. Optik sinir veya kiazmanin
uzerinden anteromedial olarak, medial olfaktor striatin asagisindan uzanarak
interhemisferik fisstre katilmadan, AkomA aracilidi ile karsi ASA ile birlesir ve
lamina terminalisin 6nunde uzanir, iki hemisfer arasindaki longitudinal fisstrde

ilerler.

Lamina terminalis 6nunde arterler, korpus kallosumun genusuna paralel
egrilik yapar ve perikallosal sistern iginde korpus kallosum Uzerinde geriye
dogru uzanir. ASA, kortikal dallar verdikten sonra korpus kallosumun spleniumu
uzerinden devam eder. Siklikla tortuoz bir seyir izler ve Uglncu ventrikilin
tavaninda koroid pleksusta sonlanir. ASA’nin distal dallari sellar ve kiazmatik
bdlge, Ugluncu ve lateral ventrikll, falks ve parasagittal bolge yaklasimlarinda

gOrulebilir (17).

ASA, AKomA artere gore proksimal (prekomunikan) ve distal
(postkomunikan) olmak Gzere iki kisma bolunur. Distal kisim ise dort segmente

bolunur.

e Proksimal kisim (A1) orijin aldigi noktadan AKomA’e kadar olan
kisimdir.

o Infrakallosal (A2) segmenti, korpus kallosumun genu ve rostrumun
birlestigi yerde sonlanir,

e Prekallosal (A3) segmenti, korpus kallosum genusu boyunca uzanir
ve genu uzerinde posteriora dogru keskin bir agi yaptigi yerde
sonlanir,

e Suprakallosal (A4),

e Posterokallosal (A5) segmentleri korpus kallosum tzerindedir (14).

Al segmenti boyunca 2-3 grup halinde medial ve lateral kisa perforan
dallar cikar. Bunlar kapsula interna, talamus ve bazal ganglionlarin rostral
kisimlarina, hipotalamusa, kiazma ve anterior komissura gider. Burada uzun
perforan arter olan Heubner arteri cogunlukla A2 proksimalinden, bazen A1
distal ucundan, ¢cok az oranda da A1-A2 kosesinden cikip laterale dogru area
perforatadan igeri girerek striatumun ve kapsula internanin blydk bdlumuna

besler. Dogrudan anterior komunikan ¢ikigh 1-3 adet perforan dal bulunur.
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Bunlar forniks, septal bolge, kallosum ve yakin singuler bolgeleri besler. A2’nin
en proksimal kortikal dallari, olfaktor, orbitofrontal ve frontopolar arterler bu

bdlgedeki cerrahi sinirlar igcinde yer alir (22).

2.1.4. Anterior Komuinikan Arter

Anterior Komunikan Arter (AKomA) Willis poligonu iginde kollateral
dolasim icin donemli anatomik kanallar saglayan, lamine terminalis sisterni igcinde
her iki ASA arasinda bulunan 2-3 mm uzunlugunda 1-3 mm c¢apinda kisa bir
arterdir (18,19).

AKomA'in posteroinferior kismindan c¢ikan kdcguk perforan arterler,
infundibulum, optik kiazma, subkallosal bdlge ve hipotalamusun preoptik

bdlgesine dagilir (18).

2.1.5. Vertebral Arter

Vertebrobaziler sistem dolagimini subklavian arterin dali olan vertebral
arterler (VA) saglar. Sag subklavian arter, AKA gibi brakiosefalik trunkustan,
solda ise dogrudan arkus aortadan ayrilir. VA subklavian arterden ayrildiktan
sonra besinci veya altinci servikal vertebralarin transvers foramenleri igine
girerek birinci servikal vertebraya kadar yukselir. Foramenler digindaki parca
"V1", transvers foramenler icinde yer alan servikal pargca "V2 "segmenti olarak
adlandiriir. Arterin atlas kemigi transvers forameni c¢ikisindan foramen
magnumun anterolateral bolimunde durayi delerek subaraknoid araliga girene
kadar olan pargasi "V3" segmenti adini alir. Subaraknoid aralida girdikten sonra
(V4 segmenti) 6ne yukari yonelerek bulbus 6n ylziinde karsi taraftan gelen VA

ile birleserek baziler arteri (BA) olusturur.

Vertebral arterin intradural segmentinden posterior inferior serebellar
arter (PISA) cikar. PiISA serebellumun alt bélimini sular. Bulbus lateral

bolimi PiSA veya V4 segmenti distalinden ¢ikan perforan dallarla beslenir.

Sol taraftaki vertebral arter genellikle daha genistir ve karsi VA ile
genellikle klivus alt sinirinda birlesir. Konjenital fenestrasyon, duplikasyonlar ve

komplet atrezileri de saptanmistir (23).

11



2.1.6. Baziller Arter

Baziler arter (BA) iki vertebral arterin birlesimi ile olusur. Beyin sapi
boyunca, beyin sapinin 6n orta bdlimunu sulayan kisa perforan dallar ile beyin
sapini gevreleyen kisa ve uzun sirkumferensiyal dallar verir. Baziler arterden
ayrilan uzun sirkumferensiyal arterler, anterior inferior serebellar arter (AISA) ve

superior serebellar arter (SSA) adini alir.

AISA bulbus Ust bdlimi ile basis pontise dallar verdikten sonra
serebellumun 6n alt bolumu ile brachium pontisi sular. Birgok olguda arter

auditiva interna AISA’nin dalidir.

SSA baziler arter Ust ucunda iki dala ayrilmadan hemen 6nce ¢ikar. SSA
superior serebellar pedinkil, mezensefalonun dorsolateral bdlgesi ile serebellar
hemisferlerin Ust yarisini sular. Baziler arter genellikle posterior serebral
arterleri (PSA) vererek sonlanir (24,25).

BA'in dizgln bir hat izlemesi olgularin sadece % 25’'inde gdorulur,
Ozellikle ileri yagta tortuyoze ve uzamis bir gorunim alarak lateralde abdusens,

fasial veya vestibulokoklear sinirin ¢ikis yerine kadar laterale deviye olabilir (26).

2.1.7. Posterior Serebral Arter

Baziler bifurkasyondan c¢ikan posterior serebral arter (PSA),
interpedinkuler sisternin lateral kenarinda PKomA'le birlegir, krural ve ambient
sisternler yoluyla beyin sapi etrafini dolasir ve hemisferlerin arka kisimlarina
dagilir. PSA ayni zamanda koroid pleksus, lateral ve Ugluncu ventrikulin lateral

duvarlarini igeren talamus, orta beyin ve diger derin yapilara kritik dallar verir.

Posterior serebral arter (PSA) orijininden g¢iktiktan sonra okulomotor

sinirin superioruna déner. PSA’in segmentleri:

e P1 segmenti: Prekomunikan segment olarak da adlandirilir. Baziler
bifurkasyondan PKomA ile birlesimine kadar uzanir.

e P2 Segmenti: P2 segment PKomA’le baslar, krural ve ambient sistern
icinde uzanir ve lateralde orta beyin posterior kismina dogru sonlanir.

e P3 Segmenti: P3 dallar posterior perikallosal arterleri igerir.

e P4 Segmenti: P4 segmenti kortikal ylzeye dagilan dallardir.
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2.1.8. Willis Poligonu

Bu yapi beynin kaidesinde sag ve sol karotid sistemlerin hem birbirleriyle
hem de vertebrobaziller sistemle anostomoz yapmasi sonucu olusan, optik
sinirler ve optik traktlara komsu birbirleriyle baglantili arterlerden olusan bir
poligondur. Willis poligonu sematik olarak sekil 4’de gosterilmigtir. Willis

poligonunu olugturan damarlar sunlardir.
1) Her iki IKA
2) Her iki anterior serebral arterin A1 segmenti
3) Anterior komminikan arter
4) Her iki Posterior komminikan arter
5) Her iki posterior serebral arterin horizontal P1 segmenti
6) Baziller arter

Bu poligonda anterior kommunikan arter (AKomA) her iki anterior
serebral arteri baglarken, posterior kommunikan arter (PKomA) ise internal
karotid arteri PSA’e baglar. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiguk dallar
beyin parankimi icine penetre olurlar. Willis poligonundan ¢ikan birgok kuguk
damar optik kiazma ve traktlarini, infundubulumu, hipotalamusu ve kafa

tabanindaki diger onemli yapilari besler.
Willis Poligonunun dallart;

e Medial lentikulostriat arter (ASA’ in A1 segmentinden cikar)

e Talamoperforan arterler (PKomA, basilar tip ve proksimal PSA’ lerden
cikar).

e Perforan dallar (Anterior perforan arterler: ASA, AKomA ve OSA’nin
proksimalinden c¢ikarlar. Sulama alanlari bazal ganglia, optik kiazma,
kapsila interna ve hipotalamustur. Posterior perforan arterler: PSA ve
PKomA'den cikarlar, sulama alanlari mezensefalon ventrali, talamus,

subtalamus ve hipotalamustur).
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Sekil 4. Willis Poligonu

2.1.9. Willis Poligonu Varyasyonlari
Tum komponentleri bulunan ve hipoplazik komponent icermeyen Willis
poligonu sadece % 20-25 olguda bulunur. Varyasyonlar posterior sirktulasyonda

daha siktir. En sik varyasyonlar:

e Bir ya da her iki PKomA hipoplazisi (% 34)

e Hipoplazik/aplazik A1 segmenti

e Fetal orjinli PSA (IKA’ den gikar) ile birlikte hipoplazik/aplazik P1
segmenti

e PKomA:' in iKA’ den c¢ikis yerinde infundibuler dilatasyon
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2.2.Anevrizma

2.2.1.Tanim ve Siniflandirma

Kelime olarak anevrizma damar genislemesi anlamina gelir. Arterin bir
noktasindan disariya tomurcuklanmasi (sakkuler) veya bir segmentin
balonlagmasi (fusiform) ile gergeklesir. Genis boyunlu sakkiler anevrizmalar ise
boyun genigligi en az 4 mm olan veya anevrizma kubbesinin uzunlugunun en az

yarisi kadar boyun uzunluguna sahip anevrizmalardir.

Genis boyunlu anevrizmalarla iligkili olarak Yasargil, anevrizmalarin
boynu < 4mm olanlarini dar, > 4 mm olanlarida genig boyunlu olarak
siniflamistir. Ancak boynu < 4 mm klc¢lk olmasina ragmen fundusu da < 4 mm
olan anevrizmalar dar boyunlu gérinmelerine karsin rélatif olarak genis boyunlu
olamaktadir. Bu yuzden en onemli ve gecerli kriter olarak anevrizma
fundusunun anevrizma boynuna orani kabul edilmektedir. Bu oran 1,5a

yaklastikgca anevrizma genis boyunlu olarak kabul edilmektedir (27).

Bir anevrizma arter duvari elemanlari ile sinirlandigi zaman buna gergek
anevrizma adi verilir. Gergek anevrizmanin duvar yapisi, normal atar damar
duvarini olusturan tum tabakalarn (intima, media ve adventisya) igerir.

Aterosklerotik, sifilitik ve dogumsal anevrizmalar bu tip anevrizmalardir.

Aksine yalanci anevrizmalar, intravaskuler alanla iligkili ekstravaskuler
hematom olusumuna yol agan damar duvarinda lokalize yariklardir. Yalanci
veya psodoanevrizmalar, damar duvarinda olusan yirtilma sonucu olusur ve
yalanci anevrizma duvarinda damarsal tabakalarin timU bulunmaz.

Anevrizmalar etyolojik olarak ve buyuklUklerine gore siniflandirilirlar.

e Anevrizmalarin etyolojik siniflamasi;

1- Sakkduler (konjenital) anevrizmalar; En sik gorilen anevrizma tipi olup
beynin tabaninda buyuk arterlerin bifurkasyo veya yan dal ayrim
bdlgelerinde olusur ki bu noktalarda damar duvari daha fazla basinca
maruz kalmaktadir. Bu sabit basin¢ zamanla damar duvarinda
olusturdugu hasar sonucu balonlasmaya neden olabilir. Sakkuler
anevrizmalar yillar igerisinde gelisir ve bundan dolayr anevrizmanin

yirtilma riski yasla birlikte artar.
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Fusiform (arteriosklerotik) anevrizmalar; Bu anevrizma damarin
uzunca bir bolumuanu igeren ig seklinde bir genigleme olarak gorular .
Bu tip anevrizmalar da yirtilarak kanayabilir, ileri derecede genisleyip
cevresindeki beyin dokusunda baskiya yol acarak veya iginde
pihtilasma gelisip buradan ayrilabilren kalintilarin normal beyin
damarlarinda ttkanmaya neden olmasi ile enfarkt olusturabilir.
Enflamatuar (mikotik, sifilitik, bakteriyel) anevrizmalar; Enfeksiyon
damar duvarinda hasara neden olur bdylece duvar zayiflamasi
sonucu anevrizma olusumu ve bunun vyirtilma riski artar. Siklikla
subakut bakteriyel endokarditin bir komplikasyonudur.

Neoplastik anevrizmalar

Dissekan anevrizmalar

Travmatik anevrizmalar

Mikroanevrizmalar

Bazi kaynaklar intrakraniyal anevrizmalari morfolojilerine gére sakkuler

ve sakkuler olmayan anevrizmalar olarak siniflandirir. Anevrizmalarin %90-95’i

sakkulerdir. Fusiform, dissekan, enflamatuar gibi anevrizmalarda sakkuler

olmayan anevrizmalar igerisinde sayilir.

Anevrizmalarin bUyukltklerine gore siniflamasi;

1)
2)
3)
4)
5)

3 mm’den kuguk (Baby anevrizmalar)

3-6 mm arasi (kU¢uk anevrizmalar)

7-10 mm arasi (orta buyuklikteki anevrizmalar)
11-25 mm arasi (blyUk anevrizmalar)

25 mm’den blyuk (dev anevrizmalar)

Genel olarak boyutu 10 mm’nin altinda olan anevrizmalar kuguk

anevrizmalar olarak siniflandirilir.

2.2.2. Tarihge

Subaraknoid kanamaya anevrizmatik bir lezyonun neden olabilecegi ilk

olarak 1600' lerin sonunda Bonet ve Weisman tarafindan ortaya atiimistir.

Subaraknoid kanama ise ilk kez 1769 yilinda Morgagni tarafindan gdosterilmigtir.

Morgagni bu kanamaya anevrizmatik bir lezyonun neden olmusg olabilecegini
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belirtmis ancak bunu kanitlayamamistir. Gergek anlamda anevrizmay ilk kez
1765 yilinda Biumi tarif etmistir. 1814 yilinda Blackall bir kanamig anevrizma
olgusu oldugunu bildirmistir. Quincke 1872' de lomber ponksiyon ile

subaraknoid kanamanin saptanabilecegini belirtmistir.

Egas Moniz kendi gelistirdigi serebral anjiyografi teknigi sayesinde 1933
yilinda ilk kez anevrizmanin radyolojik olarak goruntulenmesini saglamistir.
Dandy 1937 yilinda ilk kez anevrizma klipleme ameliyatini yapmigtir. Yasargil
ve Drake anevrizma cerrahisinin mikrocerrahi tekniklerini gelistirmis ve basarili

ilk genis serileri sunmuglardir.

Seldinger, transfemoral anjiyografi teknigini 1950’lerde gelistirmistir. Son
30 yil icerisinde dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), bilgisayarli tomografi (BT)
ve BT anjiyografi (BTA), manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve manyetik
rezonans anjiyografi (MRA) yontemleri ile anevrizma tani ve tedavisinde buyuk
gelismeler saglanmistir. Bu yontemler ile kanamig anevrizmalar kadar
kanamamis anevrizmalar da kolaylikla ve erken donemde taninmaya

baglamistir.

2.2.3. Etyopatogenez

Arter duvarinda bir zayiflik ve bu zayif noktayi iterek genislemeye yol
acgan dinamik bir gii¢ anevrizmanin olusumundan sorumludur. Zamanla damarin
internal elastik laminasinda dejenerasyon baglar. intima tabakasi damar duvari
icine dogru herniye olur ve lezyon giderek buyur. Anevrizma duvarin intima ve
adventisya tabakalari igerir. BuyUme devam ederken anevrizma duvarinda kalin
ve ince alanlar gelisir. Kan basincindaki bir artigla ya da yillar stren damar igi
basincin surekli etkisi ile anevrizma duvarindaki bu ince alanlar basinca
dayanamaz ve yirtilir. Bifurkasyonda muskuler tabaka ve elastik lamina sona
erer. Anevrizmalar genellikle buyuk arterlerin bifurkasyon ya da dal ayrim

bolgelerinde bulunurlar (28,29).

Anevrizmalarin genellikle serebral arterde gorulme sebebi tam olarak
bilinmemekle beraber serebral damarlarda eksternal elastik membranin
olmamasi, tunica medianin ¢ok daha ince olmasi ve perivaskiler destek

dokular1 yokluguna baglanmaktadir.
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Sakkuler anevrizmalarin olusumunda konjenital ve sonradan olusan
dejeneratif degisiklikler birlikte rol oynamaktadirlar. Bu yuzden sakkuiler
anevrizmalara konjenital anevrizmalar da denebilir. Ayrica intrakraniyal
anevrizmalar sik olarak arterioven6z malformasyonlar, polikistik bobrek,
Moyamoya hastalidi, Ehler-Danlos Sendromu, aort Kkoarktasyonu ve
fibromuskuler displazi gibi bagka konjenital malformasyonlarla da beraber
bulunabilirler (30).

e Anevrizmanin geligsiminde birgok faktorun rolt oldugu bilinmektedir:
1) Hipertansiyon
2) Sigara igilmesi/nikotin kullanimi
3) Seker hastaligi
4) Asiri alkol tuketimi
5) Genetik yatkinlk
6) Kan damarlarina hasar, travma ve bazi enfeksiyonlar

2.2.4. Epidemiyoloji

intrakranyal anevrizmalarin erigkinlerde gorilme sikligi %0.2 ile %0.9
arasinda degismekte olup anjiyografik olarak saptanabilenlerin insidansinin
%0.5 ile %1 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (1,2).

Anevrizma her yas grubunda gorulebilir ancak 25 ve yukar yaslarda
sikhk giderek artmaktadir. Yayginligi en sik olarak 50-60 yas arasindadir ve
kadinlarda erkeklerden 3 kat daha fazla goériimektedir. Tuim intrakraniyal

anevrizmalarin sadece % 2’si cocuk yas grubunda goéruldr.

Ailede anevrizma hikdyesi olmasi diger aile bireylerinde anevrizma
bulunma riskini arttirmaktadir. Bir kiside ayni anda birden ¢ok sayida anevrizma

bulunmasi bu riski daha da artirmaktadir.

intrakraniyal anevrizmalarin yaklasik % 90’1 anterior sirkiilasyondan
(karotis sistem), % 10 kadari ise posterior sirkulasyondan (vertebrobaziller
sistem) kaynaklanir. Anteriorda en sik anterior komunikan arterde, posteriorda

ise en sik baziller tepede yerlesirler.
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Anterior komunikan arter anevrizmalari hemen butln serilerde en buyuk
sayisal ¢ogunlukta bildirilmigtir. Bu durum, anterior kompleksin morfolojisi ve
yapisal zayifligi itibariyle bdyle bir anomalinin gelismesi i¢in yatkin olmasina
baglanmaktadir (31). AKomA anevrizmalarinin % 85’inde bir taraftaki A1

segmenti hipoplazik bulunmustur (32).

internal karotid arter (IKA) anevrizmalari, Kasesel ve arkadaslari
tarafindan yapilan ve 3521 vakayl iceren (A4-71) Uluslararasi Ortak
Calisma’nin sonuglarina gore butin intrakraniyal anevrizmalarin % 29,9' unu

olusturur. Bu oran Yasargil'in 1012 vakalik serisinde ise % 31,5' tir (33).

e KA anevrizmalarini genel olarak:

1. intrakaverndz anevrizmalar,
Oftalmik segment anevrizmalari,
Posterior komunikan arter anevrizmalari,

Anterior koroidal arter anevrizmalari

a bk~ wN

Biflrkasyon anevrizmalari olarak 5 grupta incelemek mumkunddr.

intrakaverndz anevrizmalar, bitiin intrakraniyal anevrizmalarin %6’sini,

IKA anevrizmalarinin ise %15’ini olustururlar.

IKA anevrizmalari arasinda en sik goériilen grup, posterior komiinikan
arter anevrizmalaridir. Lee ve arkadaglar, 699 IKA anevrizmali hastada,

yaptiklari galismada, %67 oraninda PKomA anevrizmasi saptamiglardir (34).

Karotid bifurkasyonuna vyerlesen anevrizmalar anterior sirkilasyon
anevrizmalari icinde nispeten az goérulen bir grubu olusturur. Gorilme sikliklari
biitin anevrizmalar iginde yaklagik %5'tir. IKA bifurkasyon anevrizmalari
genellikle genis boyunludur. Yasargil'in 55 vakalik serisinde bu oran %85'tir
(18).

Posterior dolagsim anevrizmalari (PDA) her iki vertebral arterin
subaraknoid araliga girip posterior serebral arterlerin u¢ dallarina kadar olan
kisminda ortaya ¢ikan anevrizmalari kapsar. Ekstrakraniyal kdkenli posterior
inferior serebellar arter ( PiISA) lizerinde nadir olarak rapor edilen anevrizmalar

da ayni gruba dahil edilirler.
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PDA ile anterior sistemde yer alan anevrizmalara goére daha az
kargilagilmaktadir. intrakraniyal anevrizmalarin yaklagsik %15'i posterior

sistemde yer almaktadir. En sik gorulme yeri baziler ayrigimdir.

Otopsi ¢calismalarinda kanamamis anevrizma orani % 0,2-9 (ort. 2,4) iken
kanamis anevrizma orani ise yaklasik % 2-5 arasindadir (3). Kanamamis bir
anevrizmanin kanama riski yilda % 0,1-5 arasinda bildirilmektedir (3,4).
Ulkemizde her yil ortalama 10.000 kisinin anevrizmaya bagh beyin kanamasi
riski tasidigi kabul edilebilir. Bu hastalarin yaklasik 1/3’G herhangi bir saglik
kurulusuna basvuramadan kaybedilmektedir. Bir saglk kurulusuna basvurabilen
kanamis hastalarda da 6lum orani %25-40 arasindadir. Dolayisiyla anevrizmasi

kanamis hastalarin yariya yakini kaybedilmektedir.

Subaraknoid kanama (SAK)larin % 75-80’inin sebebi sakkuler
anevrizmalar olmasina ragmen, olgularin yaklagik % 13-22'sinin nedeni
bilinmemektedir (35,36). Sebebi bilinmeyen SAK'In bir tipi olan perimezensefalik
subaraknoid kanamalar anjiyografi negatif SAK ‘'larin % 21-68’ini

olusturmaktadir (37).

SAK’da baslangig, gelisim ve seyir degisik sekillerde karsimiza cikar.
Anevrizmanin ruptire olmasi dinlenme halinde olabildigi gibi stress, agir
kaldirma, 1kinma, defekasyon veya koituslar esnasinda da olabilir. Klinik
tablonun agirligi kanamanin yeri, miktari ve yayginhgi ile ilgilidir. Semptom
veren anevrizmalar genellikle 0,5-1,5 cm c¢apinda olanlardir. 5 mm’den kiglk
anevrizmalar nadiren kanarken, 6-10 mm ¢apli ve daha buyuk anevrizmalarin
kanama riski daha yuksektir (38). Bazi serilerde tedavi edilmeyen blyuk ve dev
anevrizmalarda mortalite orani %85’lere ulasmaktadir (39). Dev anevrizmalarda

(2,5 cm’den buyuk gapli) ayrica intrakraniyal kitle semptomlari olabilir.

2.2.5 Klinik

Subaraknoid kanamali olgularin bir kisminda oncu kanamalar veya
anevrizma domunun geniglemesine bagll olarak ikazci semptom ve bulgular
gorulebilmektedir. En sik gorulen ikazci semptom ani ve siddetli bas agrisidir.
Basagrisi genellikle sonug¢ ruptir oluncaya kadar devam etmektedir. Diger

ikazci bulgular ise bulanti, kusma, bas donmesi, boyun agrisi, ekstraokuler
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hareket bozukluklari, gorme kaybi, gorme alani defektleri ve Ill. kranial sinir
paralizileridir. Rinkel ve ark. yapmis olduklari c¢alismada semptomatik
anevrizmalarin asemptomatik olanlara gére kanama oranlarinin 8,2 kat daha

fazla oldugunu belirtmis ve bu uyarici bulgularin 6nemine dikkat gekmistir (4).

Anevrizmalarin % 90’1 riptlre oluncaya kadar genelde semptom vermez.
Semptom veren anevrizmalar genelde basi etkisine bagh olarak kendini

gOsterir. Basi etkisine bagli en sik semptom basagrisidir.

Ruptire olan anevrizma subaraknoid kanamaya neden olur. SAK'da
baslangi¢ genellikle akuttur. Hastalar ani siddetli ve korkutucu bir basagdrisi
tanimlarlar, agri daha once olanlardan ¢ok daha siddetlidir. SAK'In major

semptomlari asagidaki 5 baslik altinda toplanabilir.

1. Bas agnisi:YUksek basing altindaki kanin subaraknoid araliga hizla
yayllmasi ile ani baslangigh ve siddetli bas agrisi ortaya ¢ikar. Orbita arkasi
veya basin herhangi bir yerine fokal baslayip daha sonra yayilir. Bas ve
boyunun hareketleri isik ve guraltd agrinin siddetini arttirir. Bazen agri hastayi o
denli rahatsiz etmez, analjezikler ile gegcistirilir ve kéken aranmaz. izleyen
saatlerde hastanin klinik durumunu kanamanin giddeti belirler. Masif kanamanin
serebral parankime ve ventrikuler sisteme yayillmasi ile hasta dakikalar ve

saatler icinde kaybedilebilir (40).

2. Biling Bozuklugu: Basagrisini izleyen kisa sureli biling kaybi olabilir.
Ani olarak geligip ayni duzeyde kalabilir, giderek duzelebilir veya daha da
bozulabilir. Hastalarin yaklasik % 30-40’inda hi¢bir dyku ve prodromal belirti
olmaksizin birden koma ortaya ¢ikar. Baglangigta biling bozuklugu olmayan
hastalarda daha sonraki donemlerde vazospazma, yeniden kanamaya, serebral
odemin gelismesine bagli olarak da biling bozuklugu olabilir.

3. Meninks irritasyon Bulgular: Subaraknoid araliktaki kanamanin
etkisi ile kanama baslar baslamaz veya birka¢ saat icinde meningial irritasyon
bulgulari (ense sertligi, Kerning ve Brudzinski) gelisir (41). Bu bulgular
komadaki hastada saptanmayabilir. Hastada irritabilite, hiperestezi, hiperakuzi

ve fotofobi gibi subjektif sensoryel degisikliklerde olur.
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4. Sistemik Bulgular: 24-36 saat icinde kanamaya bagli menengial
inflamasyonun etkisi ile hastalarin atesi yukselir (41). Terleme, kusma, titreme,
kalp atim hizindaki degisiklikler, hipotalamik duzenleyici mekanizmalarin
bozukluguna baghdir. Siddetli hipotalamik bozuklukta gastrointestinal kanama
ve idrar retansiyonu olabilir. Agri ve hipotalamik bozukluk ileri dizeyde
tasikardiye neden olurken intrakraniyal basincin artigi ile de bradikardi

gelisebilir. Hastalarda gegici arteryel hipertansiyon ortaya ¢ikabilir.

5. Norolojik Bulgular: Kanama yalnizca subaraknoid araliga sinirli ise
pek az norolojik bulgu gorulir. Kas gucunde azalma, konusma bozuklugu,
konvilzyon, kranial sinir tutulusu gibi bulgular degdisik nedenlere bagh olarak

ortaya ¢ikar.

Baslangicta ya da sonradan ortaya c¢ikan bazi norolojik bulgular
anevrizmanin lokalizasyonu ile ilgili veriler saglayabilir. Ornegin anterior
serebral arter kanamalarinda bilateral alt ekstremitelerde gecici kuvvetsizlik
gelisirken orta serebral arter kanamalarinda ise siklikla hemiparezi, parestezi,
hemianopsi ve disfazi gelisir. Nobet siklikla anterior sirkulasyon ve orta serebral
arter anevrizmalar ile birliktedir. Uglincl kranial sinir paralizisi veya tek tarafli
retroorbital agri posterior kommunikan arter anevrizmasina isaret edebilir.
Karotid-oftalmik arter anevrizmalari da tek tarafli géorme kayiplari veya gérme

alani defektleri olusturabilir (42).

Ruptire olmus OSA anevrizmasi, ruptlre olan diger anevrizmalar gibi
subaraknoid kanamaya neden olur. Genel tablo tim anevrizma kanamalarinda
benzer olmakla birlikte bazi klinik bulgular subaraknoid kanamaya OSA
anevrizmasinin neden oldugunu igaret edebilir. Bu klinik 6zellikler detayh olarak
ilk kez HO66k ve Narlen (43) tarafindan yayinlanmistir. OSA anevrizma
ruptirinde hastalarin %601 kanamanin oldugu anda biling kaybina
ugramaktadirlar ki bu oran diger anevrizma kanamalarinda bu kadar yuksek
degildir. OSA anevrizma kanamasinda hastalarin Ugte birinde baslangigta ani,
siddetli ancak tek tarafli basagrisi olmaktadir. Bagsagrisi hemen herzaman
anevrizma ile ayni taraftadir. Diger anevrizma kanamalarinda baslangicta tek

tarafli basagrisi bu siklikta goriimemektedir. Yine fokal noérolojik defisit OSA
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anevrizma kanamasinda %80 gorulur, bu norolojik defisitlerin yaklasik yarisi
hemiparezi, afazi, gorme alani defekti ve santral fasial glg¢suzlik gibi ciddi
bulgulardir. Halbuki diger anevrizma kanamalarinda fokal nérolojik defisit % 34
oraninda gorulir ve sadece % 7 'si ciddi defisittir. OSA anevrizmalari rupttre
olduktan sonra epileptik ndbete diger anevrizma kanamalarindan daha fazla
neden olur. Bir onemli bulgu da OSA anevrizma kanamasinda %30-50 arasinda
parenkim iginde hematom goértlmesidir. Bu oran diger anevrizmalara gore ¢ok
yiksektir  (44). iskemik semptomlarda OSA anevrizmalarinda diger

anevrizmalara gore daha fazla gorular.

Sirtta duyulan ve bacaklara yayilan siddetli agri ve buna eslik eden
sfinkter kusuru, her iki alt ekstremitede parestezik yakinmalar ile paraparezi
veya parapleji spinal SAK'I disundurir. Akut gelisimli biling dalgalanmalari,
ajitasyon, anlamsiz konusma ile basgvuran hastalar yaninda saatler iginde

kotllesen ve derin koma sonucu Olen hasta gruplarina da rastlanir.

SAK' In ayrici tanisinda enfeksiyonlar ( viral hastalik, menejit), migren,
basagrisi, hipertansiyon krizi, servikal spinal bozukluk (artrit, herniye disk),
beyin tumord, sinuzit, alkol intoksikasyonu, glokom krizi, pittiter apopleksi ve

psikiatrik hastaliklar siklikla g6z éntinde bulundurulmaldir (45).

2.2.6. Seyir ve Prognoz

Anevrizma yirtilmasiyla olusan SAK ile klinik tablo ¢ok cesitli sekillerde
kendini gosterir. Cogu anevrizma yirtiimasinda kanama, anevrizmayi tasiyan
damar bolgesinde vazospazm ve ruptur yerinde fibrin tika¢g sonucu belirli bir

sure devam eder ve durur.
. SAK seyrinde bazi olasiliklar geligebilir;(46).

1- Yirtilan anevrizma duvari fibrozise ugrar. Bu arada BOS igine karigsan

kan rezorbe olur ve hasta iyilesir.

2- Kanamayi durduran fibrin tikag ve vazospazm geri doénebilir ve
yeniden kanama olabilir. Yeniden kanama klinigi agirlastirir ve mortalite oranini

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

damar alaninda enfarkt geligir. Biling bozulabilir, fokal norolojik bulgular artar.

4- Sisterna duvarlarindaki yapisikliklar yizinden BOS ve kanin
rezorbsiyonu engellenir ve ventriklller giderek dilate olur, kommunikan

hidrosefali gelisir, hastanin klinigi bozulur.

Prognozu belirleyen faktorler; hastanin klinigi, kanamanin yeri ve miktari,
eslik eden vazospazm ve akut hidrosefali tablosudur. SAK’a ait nérolojik
tablonun degerlendiriimesi birgok sininflandirma bulunmasina karsin en sik

kullanilan Hunt ve Hess siniflandirmasidir (Tablo 1).

Kanama sonrasi ilk 24 saatte gorulen 6lum sebebi genelde kanama olup
O0lum orani %25'dir. Anevrizma ruptlriane bagh SAK olgulari 3 ay igindeki
mortalite orani % 50 dolayindadir. SAK’da mortalite orani zaman ilerledikge

azalma gostermekte olup 1. hafta % 65 iken 1. ay sonrasi % 1-6'dir.

Tablo 1. HUNT-HESS Siniflamasi.

Grade Tanim

0 Rupture olmamis anevrizma

1 Asemptomatik veya minimal basagrisi ve hafif ense sertligi

2 Basagrisi, ense sertligi var, kranial sinir paralizisi diginda norolojik
defisit yok

3 Uykuya egdilim, konflizyon veya hafif fokal defisit var.

4 Stupor orta veya ciddi derecede hemiparezi.

5 Deserebrasyon rijiditesi ve derin koma
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2.2.7. Komplikasyonlar

Anevrizma yirtiimasiylan olusan SAK sonrasi gelisebilen komplikasyonlar
tekrar kanama, vazospazm, parenkimal hematom, intraventrikiler hemoraji,
hidrosefali, artmis intrakraniyal basing ve anemi, hipertansiyon, aritmi, pulmoner

o0dem gibi medikal komplikasyonlardir.

Tekrar kanama ihtimalinin ilk anevrizma kanamasindan sonra en yuksek
oldugu zaman dilimi ilk 24 saat olup tekrar kanama orani %4’tur. Birinci ginden
sonra bu oran ginde %1,5 oranina duser ve ilk 2 haftadaki kimulatif tekrar
kanama orani %14’tir. SAK’dan sonra BOS’da fibrinolitik aktivitenin arttigi

bildirilmistir. Buda kan pihtisini erimesine ve yeniden kanamaya yol acabilir.

Vazospazm subaraknoid kanama komplikasyonlarindan en énemlisidir.
Anevrizmali hastalarin %30- 40’inda olusur. Gecikmis norolojik bozukluklar 3.
gunde basglar, 4 ile 12. glnler arasinda siddetlenir ve ana nedeni arteryel
vazospazmdir. Subaraknoid kanama sonucu olusan vazospazmin mevcut

tedavi yontemlerine ¢ok az veya hig cevap vermemesi oldukga dnemlidir.

Parenkimal hematomun, Pasqualin ve ark.’nin yaptidi c¢alismada
anevrizmalarda %34 oraninda goruldugu  belirtmektedir.  Hipertansif
kanamalardan her zaman kolaylikla ayrilamayabilirler ve klinik olarak

suphelenildigi durumlarda mutlaka DSA yapiimahdir.

intraventrikiiler hemoraji anevrizma kanamalarindan sonra %13-28

oraninda gorulmektedir.

Hidrosefali SAK sonrasinda %20 oraninda gelismektedir. Akut hidrosefali
gelisiminde en 6nemli faktdér kan miktari iken ge¢c dénemde ortaya ¢ikan
hidrosefali ise kanin kendisinin ya da urlnlerinin subaraknoid aralikta yaptigi
yapisikliklarla BOS dolagsiminda olusturdugu blokoja baghdir (47,48).

intrakraniyal basing artisinin nedenleri arasinda intraventrikiler kanama,

parenkimal hematom ve iskemik beyin 6demi gibi etkenler sayilmaktadir.

Anemi, hipertansiyon, aritmi, karaciger enzimlerinde yukselme, elektrolit
bozukluklari, atelektazi, pulmoner &dem ve pndmoni gibi medikal

komplikasyonlarin gérulme sikhdi da % 40 olarak belirtiimektedir.
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2.3. Serebral Anevrizmalarda Tani

Ruptare anevrizmalarin yuksek mortalite ve morbidite oranlari nedeniyle
erken tanisi hem cerrahi hem de endovaskiler tedavi igin hayati dnem

tasimaktadir.

Subaraknoid kanama suphesi olan olgularda kesin tani konulmasinda ve
bakteriyel menenjit gibi enfeksiydz durumlarin ayirici tanisinin yapilmasinda
lomber ponksiyon (LP) yardimci olmaktadir. Ancak anevrizmalarda intraserebral
hematom geliserek muhtemel bir kitle etkisi nedeni ile intrakraniyal gértntileme

yapmadan LP yapilmamalidir (49).

2.3.1. BT Anjiyografi

Multidetektor BT’nin bulunmasi ile birlikte BT Anjiyografi (BTA) c¢ok
degerli bir tanisal yontem olmustur. ince kesitler elde edilebilmekte ve bdylelikle
multiplanar goruntuler olusturulmaktadir. Kan ruptire anevrizma etrafinda fokal
olarak bulunabilir veya diffiz olarak sisternleri doldurabilir. Riptire olmayan 5
mm’den blUyuk anevrizmalar kontrasth BT'de gorulebilir. Tim anevrizmanin
kontrast madde ile dolmamasi ve igerisinde dusuk dansiteli bir bolgenin kalmasi
parsiyel tromboz lehinedir. Mikotik anevrizmalar ¢ogunlukla kalin ve irreguler

duvarli ve kotu sinirlidir. BTA ‘nin avantajlari;

e Non-invazivdir.

e Hizli goruntilenir.

e Operator bagiml degildir.

e 3 boyutlu (3B) anjiyografi goruntulerinin istenilen dizlemde ve agida
olusturulabilmesine olanak saglar. BTA’ de elde edilebilen multipl
projeksiyonlar sayesinde; anevrizmanin boyutu, boynu, oryantasyonu
ve komsu yapilarla iligkisi iyi degerlendirilebilir.

e Arter duvarinda, anevrizma duvarinda ve anevrizma boynundaki
kalsifikasyonlari  gosterir.  Anevrizma  boynundaki olasi  bir
kalsifikasyon, klipleme esnasinda zorluk yaratabilir.

e Anevrizma limenindeki trombisin saptanmasinda BTA, DSA’ ya

ustunlik géstermektedir.
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BTA'nin dezavantajlari;

e iyonize radyasyon kullanilir.

e Akim dinamigini gostermez. Bununla birlikte DSA vazospazm gibi
serebral kan akimindaki degisiklikleri gdsterebilmektedir.

e BTA spatial rezolusyonu konvansiyonel anjiyografiden daha dusuktur.

e Endovaskiler tedavi konvansiyonel anjiyografide uygulandigi gibi tani
aninda uygulanamaz.

e BTA icin daha fazla kontrast maddeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

e BTA ince capl arterleri ve DSA’ da izlenebilen kollateral akimi
gosterememektedir.

e Kafa tabani kemik yapilan komsulugundaki kiglik anevrizmalarin
ayrimi her zaman yapilamamaktadir.

e Kaverndz siniisteki opasifiye kan KA kavernéz segmentinde
anevrizmay! gizleyebilir.

e BTA’ da OSA bifirkasyonundaki kiglik anevrizmalar, vaskiler

yapidaki dallanmalar nedeniyle gézden kacabilir.

2.3.2. MR Anjiyografi

Son 10 vyil igerisinde, yeni tasarlanmis MR sarmallarinin kullanima
girmesi, yeni puls sekanslari, MOTSA (multiple overlapping thin slab
acquisition), TONE (tilted optimized nonsaturating excitation) ve manyetizasyon
transfer gibi ek teknikler MR Anjiyografinin (MRA) serebral anevrizma
tanisindaki duyarliigini olumlu yoénde etkilemistir ve bdylelikle kullaniminda
belirgin artis olmustur (50,51,52). Son yillarda TOF-MRA’nin sorunlarindan bir
boliumunu ¢ézmek amaci ile kontrastl G¢ boyutlu time-of-flight (3B-TOF) MRA
ve dinamik kontrasth subtraksiyonlu MRA serebral damarlara uyarlanarak

kullanilmaya baglanmistir (52,53).
Avantajlarr,

e 3B-BTA gibi iyotlu kontrast madde (KM) veya iyonize radyasyon
kullanilmaz. Bu yodnuyle tomografide kullanilan KM’ye alerjisi olan
hastalarda 3B kontrastl MRA iyi bir segenektir. Renal fonksiyonlari

bozuk hastalarda da bazi durumlarda kullanilabilir.
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e Serebral anevrizmalari saptamada 3B-TOFMRA’nin duyarlihdr ve
O0zgullugu oldukga yuksektir ve 2-3 mm c¢apindaki anevrizmalarin ve 1
mm c¢apindaki kuguk damarlarin  goruntulenmesinin - mumkun
oldugunu belirten yayinlar bulunmaktadir (52).

e Anevrizma boynu ve anevrizmaya komgsu arter ile iligkisi
gosterilebilmektedir.

e Ayrica SAK 0OyklUsu olmayan, ancak ailesel anevrizma 6ykusl olan
olgularda rutin MR ve bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde
anevrizmadan suUphelenilen kigilerde tarama yontemi olarak
onerilmektedir (50,51).

Dezavantajlari;

e BTA ile karsilastirildiginda sire uzundur.

e Travma durumlarinda pratik bir yontem degildir.

e Hastanin ¢ekim esnasinda uygun monitorizasyonu zordur.

e Hastalar MR uyumlu olmayan tibbi cihazlara baglh olabilir.

e Hastalarda cerrahi klips ve ortopedik aletler bulunabilir.

e Hastanin klostrofobisi olabilir.

e Harekete bagl artefaktlar olusabilir.

e Turbllan ve yavas akim dérneklerinin birlikte bulunmasi nedeniyle faz
kaymalari, pulsatilite, kontraslh MRA’da vendz yapilarin arteriyel
olusumlarin Uzerine superpoze olmasi gibi teknik nedenlere bagli

MRA’nin kullanimi sinirhidir.

2.3.3. Konvansiyonel Anjiyografi veya Dijital Subtraksiyon Anjiyografi
Anjiyografik uygulamalar 1920’li yillarda kullanilmaya baslanmig
olmasiyla beraber 1953 yilinda Sven lvaar Seldinger’in perkitan arteriyal
kateterizasyon igin yeni bir method uygulamasiyla buyuk gelisimler saglamigtir.
Yeni goruntuleme metodlarinin ortaya c¢ikmasiyla anjiyografinin kullaniminin
azalacagl dusunulsede morbiditesi daha az kontrast madde kullanimi,
gelistiriimis  kateterizasyon teknikleri ve radyolojik teknikte bilgisayar
teknolojisinin uygulanmasina bagh ilerlemeler sayesinde halen yararli ve

terapotik bir modalite olarak kullaniimaktadir.
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Anjiyografide goruntuleme sistemleri iki ana bashk altinda incelenir.
Bunlar konvansiyonel anjiyografi ve DSA (Dijital Subtraksiyon Anjiyografi)’dir.

Konvansiyonel anjiyografide;

e Ekspojur sureleri kisa,
e TUp voltajina dusuk,

e Kontrast madde miktari fazladir.
DSA'da;

e YUksek akim kapasiteli jeneratorler,
¢ IsiI depolama kapasitesi yuksek tupler gerekir.

e Kontrast madde miktari daha azdir.

intrakraniyal anevrizmalarin tanisinda ve tedavi oncesi
degerlendirmesinde klasik olarak dijital subtraksiyonlu katater anjiyografi

uygulanmakta ve “altin standart” olarak kabul edilmektedir.

DSA bilgisayar bazli bir elektronik subtraksiyon yontemidir. Mask olarak
adlandirilan, vaskuler yapisi incelenecek olan boélgenin kontrastsiz gorunttsu ilk
olarak alinir. Daha sonra kontrast madde verilerek sonraki goruntiler elde edilir.
Bu sirada cihaz ve hastada higbir pozisyon degisikligi yapilmaz. Elde edilen
goruntuler bilgisayar araciligi ile piksel piksel Ust Uste cakistirilarak kontrastli
goruntiden mask cikarilir. DSA cihazlarininn tani ve tedaviyi kolaylastiran bazi

ozellikleri bulunmaktadir.

Roadmapping katater yerlestiriimeden 6nce kontrast madde verilerek
damar haritasinin ¢ikarilmasi ve bunun canli skopi goruntisu Uzerinde
gosterilmesi iglemidir. Boylelikle kateterin yerlestiriimesi igin bir gorintu kilavuzu
elde edilmis olur (54).

Goruntu serilerinin icinden herhangi bir imajin secilebilmesine Remasking
denir. Kontrastin goérulmesinden hemen onceki goruntu karesinin mask olarak

secilmesiyle ideal subtraksiyon yapilir.

Goriuntu Uzerindeki anatomik referans noktalarinin lokalize edilmesini

Landmarking 6zelligi saglar.
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Piksel sift kontrastli goruntiyld mask Uzerinde kaydirip en uygun
subtraksiyonu yaparak hareket artefaktlarini azaltma islemidir. Elektronik
buyutme ve kontur genisletme gibi 6zellikler de mevcuttur. Bunlarin diginda 6zel
software programlar ve 3 boyutlu rotasyonel anjiografi sayesinde damar
stenozunun derecesi, volum ve lezyonunun boyutu da Oolgulebilir. Basarili
nororadyoloji iglemleri icin beyin yapilarini, koil veya stent gibi endovaskuler
cihazlari, damar anatomisini anlamak olduk¢a 6nemlidir. Ancak DSA ve 3B

rotasyonel DSA bu acgidan yeterli olmayabilir.

DynaBT, koni isin hizmesi ile BT goruntuleri olusturmak i¢in diz panel

dedektoru yerlestirilmis C kollu anjiyografide kullanilan yeni bir teknolojidir (55).

DynaBTA ise hayati yapilarla bir damarin anatomik iliskisini acgikliga
kavusturmak icin artere dustk doz kontrast madde enjeksiyonu ile DynaBT'yi
birlestirerek BT anjiyografiye benzeri goruntiler elde edilmesidir. Bu teknik
hasta anjiyografi masasinda iken anlik kritik bilgiler saglayarak tedaviye yon

verebilmektedir.
Anjiyografinin avantajlari;
e Oldukca hassastir.
e YUksek dogruluk oranlarina ulasabilmektedir.

e ince arteriyel dallari ve kolleteral akimi gdsterir.

e Kan akimini dinamik olarak gosterir.
Anjiyografinin dezavantaijlari;

e Uzun zaman dilimi gerektirir.

e Pahaldir.

e Tromboemboli, kontrast madde reaksiyonlari ve nefrotoksisite gibi
komplikasyonlar geligebilir.

e SAK ile gelen hastanin durumu kritiktir.
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2.4. Tedavi Yontemleri

Anevrizma daha 6nce kanamadiysa ve ¢api kugluk ise bu anevrizmanin
da kanama ihtimali distk olarak kabul edilebilir. Bu kisilerde yillik kanama riski
devam ettigi icin hastalarin izleminde tanisal testlerin tekrarlanmasi

gerekmektedir. Takip edilen hastalar,

e Sigara kullanimini birakmali.
e Kan basincini kontrol altinda tutmal..

e Dduzenli araliklarda radyolojik incelemeler yaptirmalidir.

intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ve endovaskiler olmak

uzere iki yontem mevcuttur (sekil 5).

Cerrahi tedavi ™

Sekil 5. intrakraniyal anevrizmalarda tedavi segenekleri.

Tedavide, cerrahi olarak anevrizma boynunun dogrudan kliplenmesi bazi
merkezlerde ilk secenek olarak kabul edilmektedir (56). Bunun yanisira ISAT
(International Subarachnoid Aneurysm Trial) sonuglarina goére, kanamis
intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde cerrahi kliplemeye goére endovaskuler
tedavi sonuglarinin belirgin oranda daha iyi oldugu bulunmus (6) ve bununla
birlikte anevrizma tedavisinde endovaskuler tedavi birgok merkezde ilk tedavi
secenegi olarak gorulmektedir.

intrakraniyal anevrizmalarda, eder anevrizmanin boynu dar ise hem

cerrahi klipleme hem de koil embolizasyonu kolaylasir. Anevrizmanin boynu
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genisse, bu boynu kliple tamamen kapatmak guglesir, koillemede ise,

anevrizma igine yerlestirilen koillerin normal damara sarkma ihtimali artar.

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Son 20 yilda mikrocerrahi teknigin gelismesi, mikroanatomi galismalari,
anestezi ve yogun bakim sartlarinda iyilesmeler sonucunda anevrizmalarin
cerrahi tedavisinde 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Anevrizmal subaraknoid
kanama tedavisinde yaklasim anevrizmanin tedavisi ve komplikasyonlarin

tedavisi olmak Uzere iki yonluddar.

Cerrahi tedavide amag, anevrizmanin koken aldigi damardaki kan akimi
koruyarak anevrizmanin dolasim digina alinmasidir. Bunun da ideali anevrizma

boynuna anevrizma Klibi yerlestirmektir.

Anevrizmal subaraknoid kanamanin tekrar kanama, vazospazm,
parenkimal hematom, intraventriktler hemoraji, hidrosefali gibi komplikasyonlari

morbidite ve mortalitenin dnemli nedenleridir.

Anevrizmal subaraknoid kanamali hastalar ilk kanama sonrasi belirgin bir
tekrar kanama riski tasirlar. Uluslararasi Ortak Calisma Grubu'nun sonuglarina
gore cerrahi olarak tedavi edilen 3521 anevrizmal subaraknoid kanamali
hastanin 381’inde (% 9) cerrahi dncesinde yeniden kanama saptanmistir. Yine
bu calismanin sonuglarina gore yeniden kanama riski ilk 24 saat icinde en
yuksektir (%4) (5). Tekrar kanama riskini erken cerrahi buyuk oranda
azaltmaktadir. Erken cerrahi ile intratekal fibrinolitikleri uzaklastirilarak
hastalarda vazospazm gelisme ihtimali azaltilabilmektedir. Erken cerrahinin
dezavantajlari ise intraoperatif anevrizma rapturd, retraksiyon hasarinin fazla

olmasi ve iskemi gelisme ihtimalini arttirmasidir (42,57,58).

Vazospazmi Onlemek veya mevcut vazospazmi tedavi etmek amaciyla
hastalarda hiperdinamik “3H” tedavisi uygulanir. Bu tedavi, hipertansiyon,

hipervolemi, hemodilisyonu kapsamaktadir (59).
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Cerrahi tedavinin avantajlari;

Anevrizmanin koken aldigi ana damarin akimini koruyarak
anevrizmayi dolagim diginda tutar.

Anevrizma dogrudan gorulur.

Klip uygulamasi sonrasi anevrizma kugultulebilir ve anevrizmanin kitle
etkisi ortadan kalkabilir.

Cerrahi sirasinda bagka anevrizmalar da gorulup tedavi edilebilir.
Anevrizma cevresi ve beyin dokusundaki kan elemanlari cerrahi
sirasinda temizlenebilir.

Komplikasyonlardan biri olan kafa ici basing artisi kraniyotomi
sayesinde azatiimig olur.

Kanama riskini elimine eder.

Hidrosefali ve vazospazmi azaltmak icin islem sirasinda kan
subaraknoid alandan bosaltilabilir.

Tedavi siklikla kalicidir.

Cerrahinin dezavantajlari;

Kraniyotomi ve beyin retraksiyonuna ihtiya¢ duyulur.

Yerlestirilen klip nedeniyle daha sonra bu alanin degerlendirilmesi
guclesir.

Anevrizma c¢evresindeki diger damarlar klipleme igleminde hasar
gorebilir.

Belli anatomik bdlgelerde cerrahi girisim teknik olarak sikintili olabilir.
Buna bagli olarak basari sansi azalmakta ve komplikasyon riski
artmaktadir.

SAK gegiren hastanin klinik durumu kota ise bu da cerrahi girigimi

olumsuz etkileyebilir.

1966 ve 1996 yillari arasinda yayinlanan 61 makalenin derlemesinden

olusan calismada ruptlre olmamis ve cerrahi olarak tedavi edilmis 2460 olgu

incelenmis, mortalite orani %2.6 ve morbidite orani %10.9 olarak bulunmustur

(60). Bunun yanisira g¢alismalarda mortalite oranlari gesitlilk gdstermektedir.

Ruptire olmamig intrakraniyal anevrizmalarin cerrahi olarak tedavisi ile ilgili
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yapilan ¢alismalarin ortak degerlendiriimesinde mortalite orani % 9, morbidite
orani % 15.2 olarak belirtilmis (61).

Bagska bir calismada kliplenmis anevrizmalarin kontrol anjiyografilerinde
rekdrren anevrizmalarin orani % 1,5, bilinen remnant doluslarin bliylime orani1%

25 ve yilhik hemoraiji riski % 1,9 oldugu bildirilmigtir.

Yetersiz cerrahi klip tedavisi sonrasinda rezidi veya yeniden olusan
anevrizmalar izlenmekte olup cerrahi olarak kliplenen anevrizmalar arasinda bu
oran %4-8 olarak bildirilmistir (62). Rezidli anevrizmalar tedavi edilmedikleri

taktirde buyume ve ciddi kanama riskleri tagimaktadir (63).

2.4.2. Endovaskiler Tedavi

intrakraniyal anevrizmalarda balon embolizasyon tekniginin 1970’lerde
ortaya atilmasindan beri Girisimsel Nororadyoloji surekli bir gelisim gostermistir
(64). 1991 vyilinda elektrolitik yolla ayrilabilen platinum koillerin -
Guglielmidetachable coil (GDC, Target Therapeutics)- kullanima girmesi
serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahiye iyi bir alternatif yontem olacagini
gOstermigtir (65,66).

Serebral anevrizmalarin endovaskuler koil embolizasyonu, mikrokateter
ve mikrotel teknik ve teknolojilerindeki inanilmaz gelismeler ve dolayisiyla
isleme bagl morbidite ve mortalite risklerinin belirgin oranda azalmasi nedeniyle
anevrizma tedavisinde ve cerrahi klipleme sonrasi gelisen rezidi veya yeniden

gelisen anevrizmalarin tedavisinde ¢ok etkili bir konuma getirmistir (67).

Sekil 6. Sirasiyla Silk, Pipeline ve Enterprise stentler.
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Endovaskuler tedavide kullanilan malzemeler;

Balon
Koil
Sivi embolizan ajanlar (Onyx; Micro Therapeutics, Inc. California,
USA)
Stent
» Neuroform Stent (Boston Scientific, Fremont, CA, USA)
Enterprise Stent (J&J, Cordis, Miami Lakes, FL, USA)
Wingspan Stent (Boston Scientific, CA, USA)
Solitaire Stent (EV3, MTI, Irvine, CA, USA)
Leo Stent (Balt, Montmorency, France)
Akim Cevirici Stentler (sekil 6,8-tablo 2)
— Pipeline Stent (ev3 Neurovascular , Chestnut
Medical Technologies, Inc, Menlo Park, CA, USA)

YV V V VYV V

— Silk Stent (Balt, Montmorency, France)

Endovaskluler tedavi secenekleri;

Koil embolizasyon; Kaoil, kalici vaskuler oklizyon saglamak amaciyla
kullanilan mekanik embolizan ajanlardir. Sekillerine gbére ve
kaplandiklari malzemeye gore siniflandinlirlar. Ayrica itilebilir ve
ayrilabilir olmak uUzere ikiye ayrilirlar. Ayrilabilir koiller elektrolizis ve

mekanik olarak ayrilabilmektedir.

Anevrizma igerisine yerlestirilir. Anevrizmanin seklini alir. Ek
koiller goénderilerek anevrizma i¢ kesiminden doldurulur ve kan
akiminin anevrizma igerisine gegisi engellenir. Anevrizma igerisinde

pihti olusur ve uzun donemde tam bir iyilesme beklenir.

Balon remodeling; Bu yontemde anevrizma Kkoillerle doldurulurken,
anevrizmanin bulundugu ana vaskller yapida balon sisirilerek
koillerin damara sarkmasi engellenir. Genelde dusuk basingl balonlar

kullanilir. Yuksek basingl balonlar ise aterosklerotik hastaliga bagli
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gelisen stenozlarda balon anjiyoplasti amaciyla kullanilir. Bu
korumanin kalici olmasi istenirse, ana damara Ozel bir stent
yerlestirilerek koillerin sarkma ihtimali mur boyu ortadan kaldirilabilir.

e Sivi polimer ile embolizasyon; Balon ve stent kullanilarak, bazi ¢cok
blyuk anevrizmalar koiller yerine onyx denen bir madde ile de
doldurulabilir. Anevrizma tedavisinde sivi polimer bir materyalin
anevrizma kavitesi igine dogrudan enjekte edilmesi, koillerle yapilan
oklizyon teknigine gore teorik olarak daha Gstindur (7).

e Akim cevirici cihazlarla embolizasyon; Gozenekleri ¢ok kiglk olan
stentlerle akim yonUnun degistirilerek anevrizmanin  tedavi
edilmesidir. Bu yontemle, Ozellikle genis boyunlu ve buylk
anevrizmalar koil kullaniimaksizin tedavi edilebilir. Ayrica stentle kapl

olan bolgedeki yan dallarin da acikligi korunabilmektedir.

intrakranyal anevrizmalarda endovaskiiler tedavi secenekleri sekil 9'da

gOsterilmisgtir.

Anevrizma

||\ Anevrizma ‘

i' \ ) ! .knevrizma
\// "" "ﬂ - ‘.’.

| Yogun stent ile
Klasik koilleme Stent + koil akim degistirme

Sekil 7. Endovaskuler tedavi segenekleri.
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2.4.2.1. AKim gevirici Stentler

intrakraniyal anevrizmalarin riiptiiri ve progresyonundaki major faktdr

hemodinamik olaylardaki degisimlerdir. Tedavilerin esas amaci hemodinamik

karmasay! duzeltmek ve damar duvarinin yenilenmesini saglamaktir.

Akim cevirici stentler, yan dal ve perforan dallardaki akimi koruyarak

neointimal yenilenmeyi, kademeli olarak trombozisi saglayan ve anevrizma

kesesindeki akimi azaltan ana artere yerlestirilen stentlerdir.

Tablo 2. Silk ve Pipeline stentlerin 6zellikleri.

Silk Pipeline
Angle: o 909 44,°
Angle: p 90° 1360
Length 0.346 mm 0.317 mm
R 42 um 45 um
Mesh area 0.12 mm? 0.07 mm?

Sekil 8. Silk ve Pipeline stentin gérunisu
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2.4.2.1.1. Pipeline Stent
Pipeline;

Endoliminal

Self-expanding

Bimetalik orgult

%25 Platinyum ve %75 kobalt-nikel alasimindan olusan,

Gozenek boyutu 0,07 mm? olan akim cevirici cihazlardir.

Bu cihaz; % 30-35’lik oran ile diger stentlere gére 3 kat daha fazla

metalik ylzey kaplamaya sahiptir.

Anevrizma boynunun kargisinda ana arterdeki defektif alanda

yenilenmeye yol agan intimal buyumeyi kolaylastirir.

2010 yili sonuna kadar toplamda yaklasik 1178 anevrizma Pipeline stent
ile tedavi edilmistir (68).

2.4.2.1.2. Silk Stent
Silk;

Endoliminal

Self-expanding

e Platinyum mikroflamentleri ve nikel-titanyum alasimindan (nitinol)
olusan,

e %35-55 oraninda ylzey kapsamaya sahip,

e Gozenek boyutu 0.12 mm? olan akim gevirici cihazlardir.

2010 yili mart ayina kadar toplamda yaklasik 1500 anevrizma Silk stent
ile tedavi edilmistir (68).

Kojima ve arkadaslarinin yapmis oldugu galismada Enterprise, Silk ve
Pipeline stentlerin akim c¢evirmedeki etkileri karsilastirimistir (69). Calisma

sonuglari sekil 9’da gorsel olarak verilmigtir.
Endovaskuler tedavinin avantajlari;
e Prosedurd hizhdir.

e Multipl anevrizmalar ayni islemde tedavi edilebilir.
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e Vazospazma iglem sirasinda midahale edilebilir.

e Minimal invaziftir.

¢ Kraniyotomiye ihtiya¢ duyulmaz.

e islem sonrasi erken ddnem komplikasyonu daha azdir.

e Hastanede kalis suresini azdir. Kanamamig anevrizmali hastalar bir
iki gun icinde taburcu edilebilir.

e Yetersiz cerrahi klip tedavisi sonrasinda rezidiu veya yeniden olusan
anevrizmalarin cerrahi tedavisi sikintili iken endovaskuler tedavi
oldukga basarilidir.

e Tum stentler MR uyumludur (70).

Pipeline l

Enterprise EMuItiple Enterprise
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Endovaskuler tedavinin dezavantajlari;

Genis boyunlu anevrizmalarda parent artere koil migrasyon riski
mevcuttur.

Nispeten dar boyunlu anevrizmalara ihtiyagc duyulur (teknolojik
gelisimler ile birlikte artik dezavantaj olmaktan ¢ikmistir).
Anevrizmanin sarmallarla tam olarak doldurulamayabilir.

Anevrizma boyutu arttik¢a koiller anevrizma kubbesine dogru sikisip
yogunlasabilir ve anevrizma boynunun rekanalize olmasiyla tekrar
kanama riski ortaya cikabilir.

Anevrizmanin erken donemde kapanma ihtimali daha dusuktur.

Daha yuksek ihtimalle nuks gorulur. Bu nedenle ek bir girisim daha
gerekebilir ve tam tedavi i¢in daha uzun sire takip gerekebilir.

Uzun donem sonuglarda bilgi eksikligi vardir.

Koil toplanmasina bagli anevrizmada tekrar biyume, rekanalizasyon
veya ruptur gorulebilir (65,71).

Koillerle endovaskuler tedavi goren hastalarin yaklasik % 10’unda
ileride tekrar endovaskuler veya cerrahi tedavi gerekir.

Bazi anevrizmalarda kullanilan koiller gegici olarak kitle etkisi
olusturabilir ve nadirde olsa bu kitle etkisi kalici olabilir (72).
Anevrizmanin koil ile inkomplet olarak doldurulmasi cerrahi kliplemeyi
zorlagtinir. Ayrica anevrizmadan Kkoillerin operatif g¢ikarimi zor ve
yerlestiriimesine gore daha tehlikeli olabilir (72).

Endovaskuler tekniklerle anevrizma komsulugunda bulunan

damarlarin agikligi her zaman saglanamayabilir.

intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler koil tedavisi ile ilgili yapilan

calismalarin ortak degerlendiriimesinde mortalite orani % 2.8, morbidite orani %
8.1 olarak belirtilmigtir (61).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 6ncesi Bagkent Universitesi Tip Fakdltesi Arastirma Kurulu etik
kurul onayi alinarak, KA14/276 no’lu arastirma projesi kapsaminda yurutulda.
Bu calismada Baskent Universitesi Tip Fakiltesi Ankara Hastanesi Girigsimsel
Radyoloji Unitesinde 01/05/2011-01/06/2014 tarihleri arasinda intrakraniyal
anevrizmasi akim cgevirici stentlerle tedavi edilen 19 hasta incelenmigtir. Bir
hastada her iki internal karotid arterde de anevrizma tesbit edilmis ve farkl
zamanlarda isleme alinmistir. Toplamda 19 hastanin 14’G kadin (%73.7),
Sierkek (%26.3) olup yaslari 38-74 (ortalama 56.6) arasindaydi. inceleme

retrospektif olarak yapimistir.
Hastalarin:
1) Demografik bilgileri (yas, cinsiyet)
2) Klinik semptomlari

3) Anevrizmalarinin; lokalizasyonlari, ¢aplari, sayilari, boyun uzunluklari,

okllzyon oranlari
4) Kullanilan stent tipi ve stentlerin anevrizma bagsina kullaniima sayilari
5) islem sirasinda antikoagtilasyon tedavi kullanimi
6) Stent yerlestiriimesinde basari orani
7) Islem sirasinda ve sonrasida goriilen komplikasyonlar

8) Hastalarin ilk 1 yil igerisindeki kontrolleri ve bu kontrollerde uygulanan

radyolojik goruntuleme sonuglari degerlendirilmigtir.

Calisma; hastalarin medikal dosyalari, Bagkent Universitesi Hastanesi
Girisimsel Radyoloji arsivi, Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
Goruntuleme arsivi, Avicenna ve Nucleus programlari, hastalarin dis merkezde

yapilan islemleri ve tetkikleri kullanilarak tamamlanmigtir.

Hastalarin semptomatik veya asemptomatik olusu, klinigi var ise klinik
bulgulari (gérme bozukluklari, basagrisi, bas dénmesi vb.) ile ilgili bilgiler

toplanmigtir.
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islem ©6ncesi beyin cerrahisi ekibi tarafindan hastalarin norolojik

muayenesi yapilarak eslik eden hastaliklar belirlenmistir.

Beyin cerrahlari ve girisimsel radyologlar bir araya gelerek anevrizmanin
lokalizasyonunu, anatomik zorluklari, hastanin hikayesi ile birlikte
degerlendirilerek tedavi yontemini se¢cmislerdir. Hastalarin endovaskuler tedavi

yontemi kullanilarak tedavi edilmesine karar verilmistir.

islem 6ncesi biitiin hastalar bilgilendiriimis, komplikasyonlar anlatiimis ve

gerekli onam formlari alinmigtir.

islemler girisimsel radyoloji, beyin cerrahisi ve anestezi doktorlari
tarafindan olugan bir ekip esliginde anjiyografi laboratuvarinda gerekli
sterilizasyon ve ameliyat ortami saglanmasini takiben uygulanmistir. islemler
Siemens Artis Zee DSA cihazinda (Siemens Medical Solutions, Forchheim,
Germany) gerceklestiriimistir. Dijital subtraksiyon anjiyografisi ile hastalarin
endovaskuler yolla anevrizma tamir iglemine uygunlugu arastiriimigtir. Ayrica
gerekli 6lgumler yapilarak secilecek stentin tipi, boyutlari ile girisime uygunluk

yonunden iliyak ve femoral arterlerin incelemesi yapiimistir.

Hastanin anjiyografi masasina alinmasini takiben idrar g¢ikisinin iglem
sirasinda ve postoperatif donemde takibi igin mesaneye foley sonda
yerlestiriimis ve hasta uygun standart steril sartlar altinda ortGlmustar. US
esliginde femoral artere giris 6ncesi lokal anestezik olarak citanest (400 mg
prilokain/20mL) uygulanmistir. Ultrasonografi ve floroskopi esliginde Seldinger
Teknigi ile femoral artere girilmistir. 5F-6F vaskuler introdiser (Terumo, Tokyo,

Japan) yerlestirilmigtir.

Tanisal anjiyografi 4F Davis kateter (Cordis Corp, Johnson and Johnson,
Miami Lakes, FL, USA) ve 0.035 in¢ hidrofilik kilavuz tel (Terumo Corp, Tokyo,
Japan) kullanilarak yapiimistir. Her iki ana karotid arter ve vertebral arterlere
selektif kateterizasyon yapilmis ve degisik projeksiyonlarda goértntiler alinip

anevrizmalar degerlendirilmistir.

Tanisal anjiyografilerin tamamlanmasindan sonra anestezi doktorlarinin
hastay! stabilize etmesiyle hasta entlibe edilmis ve uyutulmustur. Hastalarda

islem sirasinda baslangi¢ta 0.1 mg fentanil ve 2 mg midazolam ile sedasyon
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saglanmis ve ardindan propofol (150-400 mg arasinda) ile idame anestezisi

uygulanmigtir.

Hastalara islem 6ncesinde profilaktik antibiyotik yapilmis ve optimal aktif
pihtilasma zamanina (250-300 sn) ulagsmak igin intraven6z heparin 5000-10000
Unite (50-100 Unite/kg) uygulanmustir.

Rotasyonel anjiyografi araciligi ile anevrizma boynu ve arteri iyi agacak
pozisyon alinarak dnce uzun vaskuler sheat (Arrow Destination, Terumo) ve
daha sonra IKA kaverndz segmentinde veya vertebral arter V3 segmentinde
uygun bir konuma ulagmak i¢in bir kilavuz kateter (6F Envoy; Corp, Johnson
and Johnson, 6F Penumbra Neuron Penumbralnc, Harbor Bay Pkwy Alameda,
CA, USA / Chaperon; Micromention Terumo, Japan / 6F Fargomax; Balt
Extrusion, Fransa) yerlestirilmisti. Akim c¢evirici stent ile beraber Kkoil
uygulanacak olgularda Echleon (0.014", ev3 Neurovascular, Irvine, CA, USA)
mikrokateter ve Terumo Radifocus (0.012” , Tokyo, Japan) mikrokilavuz tel
kullanilarak 0.010 inch mikro koiller (Axium; ev3 Neurovascular, Irvine, CA, USA
| Compass-Cosmos-Hypersoft; Terumo) anevrizma |Umenine akim gevirici
stentten Once yerlegtirilmistir. Mikrokateter ve glide wire ile yapilan
manuplasyonlarla anevrizma boynu gecilerek distal arterlere mikrokateter ve
guide wire ilerletilmistir. Tasiyici mikrokateter anevrizma boynunun distaline
dogru bir norovaskuler mikroguide boyunca koaksiyel teknigi ile ilerletiimigtir.
Akim cevirici stent olarak Pipeline (ev3 Neurovascular, Chestnut Medical
Technologies, Inc, Menlo Park, CA, USA) veya Silkk (Balt, Montmorency,
France) stentler kullaniimistir. Pipeline ile tedavide Marksman (ev3
Neurovascular) veya Rebar (ev3 Neurovascular) mikrokateter kullanilirken, Silk
ile tedavide Vasco+2l1 ve Vasco+25 (Balt Extrusion) mikrokateter tercih

edilmistir.

Her iki tedavide de mikroguide olarak; Transend 205 EX Floppy (Boston
Scientific, Natek, NA, USA), Terumo Radifocus (0.016” , Tokyo, Japan),
Xpedion (0.014", ev3 Neurovascular, Irvine, CA, USA) veya Synchro 14 (Boston
Scientific, Natek, NA, USA) kullaniimistir. Daha sonra akim gevirici sistemler

tasiyict mikrokateter ile itilerek mikrokateterin distal ucu ile ayni hizaya
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getirilmigtir. Mikrokateter yavasca geriye cekilerek stent kinindan cikariimis ve
stentin tamamen agilarak sabitlenmesi igin ‘itme ve Cekme’ teknigi
kullaniimistir. Stent anevrizma boynu boyunca yerlestirilmistir. Stentin damar
[lUmenindeki tam acgikhginin saglanmasi ve anevrizma boynunu kapsamasi géz
onunde bulundurularak teknik bagariy1 degerlendirmek icin kontrol anjiyografiler
alinmigtir. Bu goruntulerde anevrizmanin dolma ve bosalma slresine,
intraanevrizmal akimdaki stagnasyona bakilmistir. Akim ¢evirici stent ile
anevrizma boynunu tam olarak kapatilamadigi veya anevrizma dolus
paterninde beklenen stagnasyon olusmadigi durumlarda ek stentler
yerlestiriimistir. Daha sonra islem sonlandiriimig, hastalar beyin cerrahisi yogun

bakim Unitesine gonderilmigtir.

islemden sonra hastalara Plavix (75mg/giin, clopidogrel bisulfate, Sanofi
Winthrop Industrie, Fransa) ve Coraspirin (300 mg/gun, asetilsalisilik asit,
Bayer, Almanya)’den olusan ikili antiplatelet tedavisi planlanmistir.

Taburculuklarindan sonra hastalarin ayni beyin cerrahi ve radyoloji ekibi
tarafindan poliklinik kontrolleri ve ilk sene icerisinde radyolojik gorintileme
yontemleriyle kontrolleri yapilmigtir. Takipte hastalar olasi komplikasyonlar

acisindan degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Ozellikleri

Bu calismada birimimizde intrakraniyal anevrizmalarina akim cevirici
stent uygulanan hastalarin dosya ve Nucleus programi sistem bilgileri, ilk olarak
yas acisindan taranmigtir. Toplamda 19 hastanin 14’0 kadin (%73.7), 5'i erkek
(%26.3) idi (sekil 10). Hastalarin yagi 38 ile 74 arasinda degismekte olup, yas

ortalamasi 56.6 idi.

Cinsiyete Gore Oranlar

M Erkek

H Kadin

Sekil 7. Cinsiyete gore oranlar.

4.2. Hastalarin Klinik Semptomlan

Hastalarin klinik semptomlari degerlendirildiginde, 19 hastanin 6’ sinda
semptom olmadan rutin muayene ve tetkikler esnasinda intrakraniyal anevrizma
saptanirken, 13 hasta ¢esitli semptomlarla hastaneye basvurdu. Hastalarin 5'i
biling bulanikhdi ile birlikte siddetli bas agrisi gibi semptomlarla acil servise
getirilmis ve yapilan tetkiklerde subaraknoid kanama teghisi konulmustur. Dort
hasta uzun zamandir varolan bas agrisi, 1 hasta gérme bulanikligi ve 1 hasta
da bas donmesi sikayetleri ile basvurdu. Ayrica konusma bozuklugu ve denge
kaybi gibi semptomlari olan 2 hasta serebrovaskuler olay olarak degerlendirildi.

Hastalarin semptomlarinin dagilimi tablo 3’ de gosterilmistir.
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Tablo 3. Klinik semptomlar.

Klinik semptomlar Hasta Sayisi
insidental 6
SAK 5
Bas agrisi 4
Serebrovaskiiler olay 2
Gormede bulanikhk 1
Bas Donmesi 1
Toplam 19

Bazi hastalarda ek islemlere gerek duyulsa da 19 hastada yapilan 20
islemin hepsinde de stent yerlestirme islemi basariyla gergeklestilmistir. Bdylece

stent yerlestirme basari orani %100 olarak bulunmustur.
4.3. Anevrizma Ozellikleri

Anevrizmalar boyutlarina gore siniflandiriidiginda; 23 anevrizmanin 1’i
dev (>25mm), 10’'u buylk (10-25mm) ve 12’si kiglk (<10mm) anevrizma idi.

Anevrizmalarin 21’i sakkuler iken 2 anevrizma fusiform tipte idi.

Anevrizmalar lokalizasyonlarina gére degerlendirildiginde; 11 KA
kavernéz segment, 9'u iIKA supraklinoid segment, 1’i anterior serebral arter, 1’i
posterior komunikan arter ve 1i basiller arter kaynakli idi. Bir hastada KA
kaverndz segmentte 3 adet anevrizma, diger 1 hastada da iIKA supraklinoid
segmentte 2 adet anevrizma birbirine komsu halde bulunmakta idi.
Anevrizmalarin ~ kubbe-boyun  uzunluklann da ayrica  degerlendirildi.

Anevrizmalarin 6zellikleri tablo 4’de belirtilmistir.
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Tablo 4. Anevrizma ozellikleri.

Olgu Lokalizasyon Anevrizma Anevrizma Anevrizma Anevrizma
Boyutu Sayisi Kubbe Boyun
(mm) Uzunlugu Uzunlugu
(mm) (mm)

1 R-IKA Supraklinoid 11x10 1 11 5
2 R-IKA Kavernéz 12x12 1 12 4
5x3 1 5 3
3x2 1 3 2
3 R-IKA Supraklinoid 4.5x4 1 4 2
4 R-IKA Kavernoz 8x8 1 8 5
5 L-IKA Supraklinoid 7.5x7 1 7.5 5
6 R-IKA Kavernéz 20x20 1 15 11
L-IKA Kaverndz 12x8 1 8 5
7 R-iIKAKavernoz 13x10 1 10 6
8 L-IKA Kavernoz 10x8 1 10 5
9 R-iIKAKavernoz 12x8 1 9 6
10 L- ASA 6x4.5 1 6 3

11 R-IKA Supraklinoid 12x 6 1 12 45
12 L-IKA Kaverndz 15x10 1 15 5
13 R-IKA Supraklinoid 7x4 1 7 5
4x3 1 4 3

14 L-Posterior komunikan  7x4 1 7 4

15 L-IKA Supraklinoid 15x10 1 15 6.5
16 Baziller 30x20 1 17 5
17 L-IKA Supraklinoid 5.5x4 1 55 3
18 L-iIKA Kavernoz 6x3 1 6 3
19 L-IKA Supraklinoid 2.5x2 1 2.5 2

(IKA; internal Karotid Arter, ASA; Anterior Serebral Arter, R; Right, L; Left )

a7



4.4. Daha Once Endovaskiiler Tedavi Uygulanmis Hastalar

Akim cevirici stentler ile tedavi edilen 5 hastada toplam 6 anevrizma

daha once diger endovaskuler yontemler ile tedavi edilmigti.

Daha 6nce sag IKA supraklinoid segmentteki anevrizmasi koil ile tedavi
edilmig ve takip edilen hastada anevrizma boynunda reklrrens anevrizma
olmasi nedeni ile akim gevirici stent (Silk) anevrizma boynunu kapsayacak

sekilde yerlestirildi.

Subaraknoid kanama tanisi olan 3 hastada ruptire olan anevrizma koil
ile tedavi edilmigtir. Bir hastada anevrizma boynunun ¢ok genis olmasi ve
koillerin sarkmasi nedeni ile, 1 hastada yine koillerin sarkmasi ihtimali ve komsu
lokalizasyonda ikinci bir anevrizma olmasi nedeni ile, dijer 1 hastada ise
anevrizma boynundan anterior koroidal arterin orjin almasi ve bu arterin
patensisi istenmesi nedeni ile akut ddnem sonrasi hastalara akim gevirici stent

yerlestiriimesi planlandi ve daha sonra uygulandi.

Konusmada bozukluk ve biling kaybi ile gelen bir hastada akut enfarkt
tanisi ile selektif anjiyografi yapildi. Sol iIKA kavernéz segmentte yaklasik 1.5
cm capli parsiyel tromboze sakkller anevrizma izlenmis olup anevrizma
icerisindeki trombosun kismen iIKA’ya protriide oldugu izlendi. Ayrica sol orta
serebral arter inferior trunkus orjinden itibaren total okltde idi. Bunun emboliye
bagli oldugu dusunuldid. Hastanin igslem 6ncesi yapilan beyin BT perfizyon
tetkikinde iskemik alanin kurtarilabilir oldugunun tesbit edilmesi Uzerine hastaya
selektif trombolitik tedavi yapildi. Trombolitik tedavi sonrasi yapilan kontrol
anjiyografi goruntilerinde inferior trunkusun % 80 oraninda rekanalize oldugu

izlendi. Daha sonra elektif sartlarda akim gevirici stent yerlegtirildi.
4.5. Tedavi Sonrasi Radyolojik Goruintileme Sonuglari

Akim cevirici stentler ile 19 hastada toplam 23 anevrizma tedavi edildi.
Pipeline stent ile tedavi edilen 11 hastanin 15 anevrizmasinda toplam 19 adet
Pipeline stent kullanilirken, Silk stent ile tedavi edilen 8 hastanin 8
anevrizmasinda toplam 9 adet Silk stent kullaniimistir. Kullanilan akim gevirici

stent ve sayilari tablo 5’de belirtilmigtir.

48



Tablo 5. Akim gevirici stent tipi ve sayilari.

Olgu Anevrizma sayisi Akim Cevirici Stent Tipi Stent Sayisi
1 1 Pipeline 2
2 3 Pipeline 2
3 1 Pipeline 1
4 1 Pipeline 3
S I Pipeline 1
6 1 Pipeline 1
1 Pipeline 1
7 I Pipeline 2
8 1 Pipeline 1
9 I Pipeline 2
10 1 Pipeline 1
11 1 Silk 2
12 1 Silk 1
13 2 Pipeline 2
14 1 Silk 1
15 1 Silk i
16 1 Silk 1
17 1 Silk 1
18 1 Silk 1
19 1 Silk 1
Pipeline; 19
Toplam 23 Silk; 9 28
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Akim cevirici stentler ile tedavi edilen 19 hastadan 14’Unde sadece akim
cevirici stent kullanildi. 3 hasta SAK sonrasi koil ile tedavi edildi, daha sonra
akim ceviriciler ile tamamlayici tedavi uygulandi. Daha 6nce koil ile tedavi
edilmis olan 1 hastada reklrrens anevrizma olusmasi nedeni ile akim c¢evirici

stentlerle tedavi edildi.

Gormede bulaniklik sikayeti ile bagvuran ve yapilan tetkikler sonunda
IKA kavernéz segmentte 20 mm capinda anevrizmasi bulunan hastada
anevrizmanin yaklasik 11 mm uzunlugunda boynu olmasi, akim gevirici stentler
ile tedavi sonrasi buyuylp inflamasyona sekonder perfore olma olasiligi nedeni

ile akim gevirici stent ile birlikte koil kullanildi.

Akim cevirici stentler ile tedavi edilen 19 hastanin 11’inin 1.yil, 4’Unin
6.ay ve 1’inin 3.ay olmak tUzere 16’sinin kontrol anjiyografisi yapildi. Ayrica bu
hastalarin gogunun erken doénem BT anjiyografi ve anjiyografi tetkikleri de
yapildi. Bir hastanin sadece 6.ay BT anjiyografi tetkikleri mevcut iken diger 1
hastanin 6.ay BT anjiyografi ve 1.yl MR anjiyografi yapildi. Bu hastanin
anevrizmalari blylk anevrizmalardi ve 6.ay BT anjiyografilerinde rezidu dolus

izlenmekteyken 1.yIl MR anjiyografilerinde anevrizmalarda dolus saptanmadi.

IKA supraklinoid segmentteki anevrizmanin riptir(i sonucu subaraknoid
kanama gelismis olan bir hastaya anevrizma boynuna akim cevirici stent
yerlestirildi. Subaraknoid mesafedeki kanama miktarinin fazla olmasi nedeni ile
hasta ayrica ameliyata alindi. Postoperatif 7.ginde hasta yogun bakimda

sepsis nedeni ile kaybedildi.

Kontrolleri yapilan 18 hastada toplam 22 anevrizmanin 20’sinde 1. yilda
tam oklizyon saglandi (sekil 12,13,14,15,16,17,18). Oklizyon derecesi
Roymond skalasina (73) goére degerlendirilmistir (Sekil 11).

Anevrizma oklizyon orani %90.9 olarak hesaplandi. Tam oklizyon
saglanan hastalardan 1’inin 6.ay anjiyografisinde anevrizma boyunda kismi
rezidi dolus sebaat etmekte iken 1.yl anjiyografisinde tam oklizyonun
saglandigi izlendi.

50



Tam Boyunda Rezidli Rezidii Anevrizma

Tam: Tam okllizyon, kesede hi¢ kontrast akisi gérinmemektedir.
Boyunda rezidii: Parsiyel oklizyon, kese i¢inde biraz ya da Edyy akimi (eddying)
Rezidii anevrizma: Tam olmayan oklizyon, kese iginde bariz akim

Sekil 8. Roymond Siniflamasi.

Daha 6nce sag IKA supraklinoid segmentteki anevrizmasi koil ile tedavi
edilmis ve takip edilen hastada anevrizma boynunda yaklagik 10 mm ¢apinda
sakkuler tipte, lobule konturlu reklrrens anevrizma izlendi. Akim gevirici stent
(Silk) anevrizma boynunu kapsayacak sekilde yerlestirildi. Altinci ay kontrol
anjiyografisinde anevrizma boynundaki dolusun aynen sebaat etmesinden
dolay! tekrar isleme alindi ve tekrar akim gevirici stent (Silk) yerlestirildi. ikinci
islemden sonra yapilan 6. ay anjiyografisinde anevrizma boynunda kismi rezidu

dolus izlendi.

Anterior serebral arter A2 segmentindeki anevrizmasi nedeniyle akim
cevirici stent ile tedavi edilen hastada 1.yil anjiyografi goérintilerinde
anevrizmada yavas akimli dolus izlendi. Bunun Uzerine hastanin Plavix
(clopidogrel bisulfate, Sanofi Winthrop Industrie, Fransa) tedavisi kesildi ve 1 ay

sonra kontrol BT anjiyografisi planlandi.

Akut enfarkt tanisi alan ve selektif trombolitik tedavi sonrasi akim gevirici
stent yerlestirilen hastanin 3.ay anjiyografisinde stent ici minimal hiperplazi

izlenirken 1.y1l anjiyografisinde stent ici hiperplazi veya stenoz izlenmed..
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Sekil 9. Vaka 1
A) IKA supraklinoid segmentte genis boyunlu anevrizma,
B) Anevrizmanin ¢ boyutlu gérintilenmesi

Sekil 10.Vaka 1
A) Akim gevirici stent yerlestiriimesi,

B) 1.yil kontrol anjiyografi goruntilerinde anevrizmanin tamamen okltide oldugu
izlenmektedir.

52



Sekil 11. Vaka 2

A-B) IKA kaverndz segmentte genis boyunlu anevrizma ve komsulugunda 2
adet kucuk anevrizma gorulmektedir

Sekil 12. Vaka 2

A) Akim gevirici stent yerlestirildikten hemen sonra yapilan DSA
gOruntulerinde verilen kontrast maddenin anevrizma kesesinde asili
kaldigi gorulmektedir (stagnasyon),

B) 1. Yil kontrol anjiyografi tetkikinde anevrizmanin tamamen oklide oldugu
izlenmektedir.
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Sekil 13. Vaka 3
A) IKA kaverndz segmentteki genis boyunlu anevrizma,

B) Akim gevirici stentin yerlestiriimesi,

C-D) Ayni hastanin islem sonrasi gelisen ve embolik enfarkta ait oldugu
dusundlen enfarkt alanlarinin difizyon MRG goruntdleri.
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Sekil 14.Vaka 4
A-B) ASA lokalizasyonundaki genis boyunlu anevrizma.

Sekil 15.Vaka 4
C-D) 1. yil kontrol anjiyografi goruntllerinde anevrizmanin yavas akimla

doldugu gorulmekte.
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Sag IKA supraklinoid segmentteki anevrizmanin riiptirli sonrasi
subaraknoid kanamasi olan hastada endovaskuler tedavi amaci ile yapilan
anjiyografi goruntllerinde ruptire anevrizmanin boynundan anterior koroidal
arterin orjin aldigi ve rupture anevrizma komsulugunda kuguk diger bir
anevrizmanin oldugu tesbit edildi. Bunun Uzerine anevrizma kubbesinin akut
donemde koil ile oklide edilmesi ve daha sonra akim gevirici stent ile tedavi
edilmesi planlandi. Koil embolizasyonu sonrasi yapilan kontrol anjiyografilerde
anevrizmanin yaklasik %90 oraninda embolize edildigi goéruntilendi. Boyun
duzeyinde anterior koroidal arteri oklide etmemek amaciyla %10 rezidu
birakildi. Daha sonra iki anevrizmanin boyun kisimlarini kaplayacak sekilde
akim cevirici stent yerlestirildi. Hastanin 6.ay anjiyografi goéruntilerinde iki
anevrizmada da rezidu dolus izlenmedi. Ayrica anevrizma boynundan c¢ikan

anterior koroidal arter patent olarak degerlendirildi.
4.6. Komplikasyonlar

Sag ana iliak arter girisi yapilan 1 hastada iliak ve karotid arteriyel
sistemindeki belirgin tortiyozite nedeni ile islem esnasinda guide wire, katater
geri geldi ve sistem ilerletilemedi. Bunun Uzerine sol ana iliak arteren ayri bir
giris yapildi. Islem sag giris yerine manuel kompresyon, sol giris yerine anjiyo-
seal kullanilarak sonlandirildi. Yapilan fizik muayenede sag kasik bolgesinde
sislik olmasi nedeni ile ultrasonografik inceleme yapildi. Psédoanevrizmaya ait
gorinim izlendi. Bunun UGzerine ultrason kilavuzlugunda ps6édoanevrizma
icerisine trombin (500 U/mL) (Tisseel VH, Baxter, Glendale, California, USA)
enjeksiyonu yapildi ve okluzyon saglandi. Psddoanevrizma, tedavi edilmis
olmasi ve hastanin bundan sonraki yasamini etkilemiyeceg@i i¢cin morbidite

oranina dahil edilmedi.

Bas agrisi sikayeti olan 1 hastada sag IKA kaverndz segmentte 20 mm
¢apinda parsiyel tromboze sakkuller anevrizma izlenmis olup anevrizma dolus
gOsteren alaninin ¢apr 10 mm idi. Hastanin internal karotid arteriyel sistemi
belirgin tortiyoz goriinimde idi. isleme alinan hastada akim gevirici stent
anevrizma boyun duzeyinde agildi. Ancak stentin kismen acildigi, sistemi

proksimale c¢ektigi ve tortiyozite nedeni ile ilerletiememesiyle komplikasyon
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gelismemesi icin kismi acimig stent geri ¢ekildi. Daha sonra Kkatater
tortiyoziteler gecilerek anevrizmaya yakinlastirildi ve bu dizeyde ilk stent
anevrizma boynu tam kapsayamadigi igin 2. akim gevirici stent uygulandi. Bu
asamalardan sonra anevrizmanin dolus gostermedigi, distal akimin iyi oldugu

goruntulenerek islem sonlandiriidi.

Ayni hastanin iglem sonrasi 1. gun konusmada bozulma ve vicut sol
yarisinda his kaybi olmasi nedeni ile difizyon MRG tetkiki yapildi. Sag serebral
hemisferde, frontal, temporal, parietal ve oksibital loblarda, sagda korona
radiatada, sag kaudat nukleus govde kesiminde, sad kapsula eksternada akut
enfark ile uyumlu difizyon kisitlamasi gorunumleri mevcut olup embolik enfarkt
ile uyumlu olduklar distnuldd. Hastada sol hemipleji gelisti ve tedavilere
ragmen iyilesmedi. Birinci yil kontrol anjiyografi gorintllerinde anevrizmanin

tamamen oklude oldugu izlendi.

Komplikasyonlar ve mortalite oranlari tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. Komplikasyon ve oranlari, mortalite orani.

Komplikasyonlar Sayi Yuzde %
Psodoanevrizma 1 5.5
inme 1 5.5
Toplam 2 11
Mortalite 1 5,6
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5. TARTISMA

Cerrahi tedavide amag, anevrizmanin koken aldigi damardaki kan akimi
koruyarak anevrizmanin dolagim digina alinmasidir. Bunun da ideali anevrizma
boynuna anevrizma Kklibi yerlestirmektir (74). Ancak, kraniyotomi ve beyin
retraksiyonu gereksinimi, yerlestirilen klip nedeniyle daha sonra bu alanin
degerlendirilememesi, klipleme esnasinda diger damar hasarlari, cerrahi
komplikasyonlar nedeni ile alternatif tedavi gereksinimleri dogmustur. Ayrica
cerrahi tedavilerde anevrizmanin okliude oldugu dusunuldagunden galismalarda
kontrol anjiyografi tetkiki genellikle istenmemekte (75) ve bu ylzden cerrahi
tedavilerde anevrizma oklizyon oranlari net olarak bilinmemektedir. Cerrahi
tedavide, anevrizma boynunda daha az reklrrens olmasina ragmen mortalite ve
morbidite oranlari yuksektir (6,76). Bununla birlikte endovaskuler tedavi cerrahi

tedaviye dnemli bir alternatiftir (77).

intrakraniyal anevrizmalarda endovaskiiler tedavi protokollerinin
1970’lerde ortaya atilmasindan beri Girisimsel Nororadyoloji surekli bir geligsim
gOstermistir (64). 1991 yilinda elektrolitik yolla ayrilabilen platinum koillerin -
Guglielmi detachable coil (GDC, Target Therapeutics)- kullanima girmesi
serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahiye iyi bir alternatif yontem olacagini
gOstermistir (65,66).

intrakraniyal anevrizmalarda cerrahi klipleme ile endovaskiler Kkoil
embolizasyonunun karsilastirildigi ISAT (International Subarachnoid Aneurysm

Trial) calismasinda sonuglar endovaskiiler tedavi lehine olmustur (Tablo 7).

Tablo 7. ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) sonugclari.

Tedavi Mortalite % Morbidite Nedeni ile Bagimh Hale

Gelme ya da Olme Oranlan %

Cerrahi 10.1 30.6

Koil 8.1 23.7
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Intrakraniyal ~ anevrizmalarin  endovaskiler  koil  embolizasyonu
mikrokateter ve mikrotel teknik ve teknolojilerindeki inanilmaz gelismeler
sonucunda ¢ok etkili bir konuma gelmistir. Ancak genis boyunlu veya fuziform
anevrizmalarin tedavisinde koilin ana damara migrasyon gostermesi teknik
olarak zorluklara neden olmustur (7). Bununla birlikte defektli duvarin stent gibi
destekleyici yluzey olmadan yeniden yapilanmasi da oldukga zordur. Bu da koil
ile tedavi edilmis genis boyunlu anevrizmalarda rekurrens olugsmasina neden
olmaktadir. Murayama ve arkadaslari biylk anevrizmalar igin %35.3, ¢ok blyuk
anevrizmalar icin % 59.1 oraninda rekurrens rapor etmiglerdir. Ayrica bu tip

anevrizmalarda koil ile endovaskuler tedavi ¢cok pahali olmaktadir (78,79,80).

Koillerin anevrizmal kesede stabilizasyonunu saglamak icin balon
remodeling, stent-first, balon-in-stent, stent-jack, jailed katater (anevrizma igine
mikrokataterin hapsedilmesi), teleskopik stentleme gibi farkh teknikler
kullanilmaktadir. Lylyk ve arkadaglarinin yaptigi ¢galismada koil ile birlikte stent
kullanilan hastalarda mortalite orani % 6.3, morbidite orani % 10.9 olarak
verilmigtir. Hastalarin % 19’Unda yetersiz oklizyon nedeni ile tekrar islemler

gerekmigtir (81).

Endovaskuler tedavide stent kullanimi ilk olarak koil tedavisine destek
olmak amaciyla geligtirilien tekniklerde kullaniimigtir. Stent kullanimi
endoliminal oldugu icin igslem oncesinde, esnasinda ve sonrasinda antiagregan

ve antikoagulan ilaglarin kullaniimasi gerekmektedir.

Stentlerin direkt tedavi amacgh kullanilmasi akim c¢evirici stentler
uretiimesiyle mumkin hale gelmigtir.  Ayrica akim gevirici stentlerin koil ile
birlikte kullaniimasi da mumkundar. Ozellikle genis boyunlu, biyik veya dev
anevrizmalar, koil ile embolizasyona uygun olmayan veya basarisiz olan,

fuziform anevrizmalar gibi anevrizmalarin tedavisinde kullanimi yayginlasmistir.
Akim cevirici stentler;

e Anevrizmay! ana damardan hemodinamik olarak ayirmak
e Anevrizmaya akimin yavaglamasini saglamak

e Ana damarin acikhgini saglarken laminar akim olusturmak
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e Boyun defektinde olusacak neointimal yeniden yapilanmaya destek olup
endotelin yeniden olusmasini kolaylastirmak

e Bu sayede rekurrens ve rekanalizasyonu sinirlamak

e Arada var olan bogluklar sayesinde kapli stentlerin aksine yan dallarin
patent kalmalari i¢in gereken kanin gegisine izin vermek amaciyla

tasarlanmigtir.

Akim cevirici stentler anevrizma icerisindeki akimi azaltarak zaman
icerisinde yavas okllzyona sebep olurlar. Cerrahi veya koil ile tedaviye goére
oklizyonun tamamlanmasi daha uzun bir sure¢ gerektirir. Malatesta ve
arkadaslarinin yaptigi calismada anevrizma oklizyon oranlari 3. ayda %60,
6.ayda %73 ve 12.ayda %89 olarak verilmistir (8). Bizim ¢alismamizda da 3
hastada 6.ay kontrol anjiyografi gérintilerinde anevrizma boynunda kismi dolus
izlenirken 1.yil kontrolinde anevrizmanin tamamen oklide olarak izlendi.
Brinjikji ve arkadaglarinin 1451 hasta ve 1654 anevrizma ile yaptiklan
arastirmada da 6.ay anevrizma oklizyon orani % 76 olarak belirtiimigtir (9).
Bizim ¢alismamizda anevrizma oklizyon oranlari 6.ayda % 77.2 iken 1.yilda %
90.9 olarak bulundu. intrakraniyal anevrizmalarda tedavi segeneklerinin etkinligi

tablo 8'de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Tedavi seceneklerine gore etkinlik dederlendirilmesi.

Tedavi Mortalite % Morbidite % Reklirrens % AOR %
Cerrahi 9 15.2 1.5 -
Koil 2.8 8.1 20-33.5(G.B) 54
Koil+ stent 6.3 10.9 19 61
Akim Cevirici 4 5 Minimal 80-89
Stentler

Bizim 5.6 5.5 - 90.9

Calismamizda

( G.B; Genis Boyunlu, AOR; Anevrizma oklizyon Orani )

60



Genis boyunlu anevrizmalarin akim c¢evirici stentlerle ile tedavisinde
rekdrrens orani, ¢alismalarda ¢ok dusuk oranlarda oldugu ve olanlarinda zaman
icerisinde oklide olma ihtimali nedeni ile minimal olarak belirtimektedir (82).
Bizim calismamizda daha once anevrizmasi koil ile tedavi edilmis ve rekurrens
anevrizmasl bulunan hastaya akim g¢evirici stent anevrizma boynunu
kapsayacak sekilde yerlestirildi. Altinci ay kontrol anjiyografisinde anevrizma
boynundaki dolugun aynen sebaat etmesinden dolayi tekrar igleme alindi ve
ikinci bir akim cevirici stent yerlestirildi. ikinci islemden sonra yapilan 6. ay

anjiyografisinde anevrizma boynunda kismi rezidu dolus izlendi.

Endovaskuler olarak stent tedavisinin potansiyel yan etkisi stent kaynakli
trombozdur ve bunun baslica nedeni hiperaktif trombositlerdir (83). Stent duvari
boyunca trombUs olusumu ve distal tromboembolik olaylar sonucunda iskemik
stroke gelisebilir. Bu oran genis boyunlu ve dev anevrizmalarda daha yuksektir
(9). Bizim calismamizda da 1 hastada islemden 1 gun sonra sag serebral
hemisferde multipl sayida embolik enfarkt gelismistir. Hastada gelisen sol

hemipleji tablosu hala devam etmektedir.

Stent i¢ci stenoz diger bir komplikasyondur. Nedeni stent
yerlestiriimesinden sonra olasi inflamasyon ve neointimal proliferasyon olarak
kabul edilmektedir (83). Bizim c¢alismamizda 1 hastada 3.ay anjiyografi
tetkikinde minimal stent ici hiperplazi izlendi. Hastanin antitrombosit tedavisini
diizenli olarak kullanmadigi égrenildi. ilac tedavisi tekrar diizenlendi. 1.yil

anjiyografi goruntulerinde stent i¢i stenoz veya intimal hiperplazi saptanmadi.

Posterior dolagimda anterior dolagima gore perforan enfarkt gelisme riski
daha fazladir. Bunun nedeni kolleteral dolasimin yetersizligi ve beyin sapi
olusumlarinin perfizyona hassasiyetidir (9). Bu ylzden zorunlu olmadikga
posterior dolagimda islem yapilmamahdir. Bizim c¢alismamizda parsiyel
tromboze baziller arter anevrizmasi olan 1 hastaya anevrizmanin parsiyel
tromboze olmasi ve sik sik tekrarlayici enfarkt klinigi gegirmesi nedeni ile akim
cevirici stent uygulandi. Islem esnasinda ve sonrasinda komplikasyon
gelismedi. 1.yl kontrol anjiyografisinde anevrizmal dolusun tamamen

kayboldugu ve akim gevirici stentin patent oldugu izlendi.
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Akim cevirici stentler ile tedavi edilen hastalarda gecikmis anevrizma
rupturiine bagh subaraknoid kanama insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte
yaklasik %4 oranindadir (9). Bununla birlikte gecikmis rUptir riski ile ilgili
kaygilar o kadar ciddidir ki Balt Extrusion, 6lum riskinden dolay! koil olmaksizin
Silk akim cevirici stentin kullanilmamasina dair uyari metni yayinladi (84). Koil
kullaniminin bu komplikasyon oranini azalttigina dair ¢alismalar olsada bu oran
net olarak hentz bilinmiyor. Bizim ¢alismamizda gecikmis anevrizma rupturt ve

buna bagli subaraknoid kanama gelisen hasta bulunmamaktadir.

Anevrizma rUptura ile iligkisi olmaksizin akim cevirici stent kullanimi
sonucu olusan intraparenkimal hemoraji de diger bir komplikasyondur. Bunun
mekanizmasi tam olarak anlagsilamamakla birlikte hemorajik transformasyon ve
antiplatelet kullanimi gibi nedenler ileri surtlmektedir (85). Calismalarda %0-

%10 arasinda bildirilmesine karsin bizim ¢alismamizda izlenmedi (85,86,87).

Akim cgevirici stentlerin en 6nemli avantajlarindan biri anevrizma
duvarindan veya stent ile kapsanacak ana damar duvarindan orjin alan
arterlerin acgikligini saglamaktir. Kaph stentlerin aksine akim cgevirici stentlerin
g6zenekli yapisi kanin gecisine izin verir. Szikora ve arkadaslarinin
calismasinda 17’si oftalmik arter, 5'i posterior komminikan arter, 4’4 anterior
koroidal arter olmak Uzere toplam 28 arter orijini akim cevirici stentler ile
kapatilmistir (82). Bazi hastalarda 2,3 ve 4 akim cevirici stent yerlestirilmistir.
Bunlardan yalnizca 1 hastada oftalmik arter tedavinin hemen sonrasinda
vizUalize edilememis ve bu hastada retinal arter oklizyonu gergeklesmistir. 3
veya 4 akim gevirici stent yerlestirilen 2 hastada ise 6.ay takiplerinde oftalmik
arter oklude olarak izlenmistir. Bu iki hastada belirgin klinik semptom yoktur.
Bunun disinda da bazi serilerde buylk damar dallarinin  korundugu
gosterilmigtir (88). Bizim c¢alismamizda ise 1 hastada anevrizma boynundan
anterior koroidal arter orjin almakta idi. Uygulanan akim gevirici stent sonrasi
6.ay anjiyografi tetkikinde anevrizmanin tamamen oklide oldugu ve anterior

koroidal arterin patent oldugu izlendi.

Akim cevirici stentler ile tedavide birden fazla stent stratejik olarak Ust

Uste getirilebilir veya i¢ ige (teleskopik) yerlestirilebilir. i¢ ice yerlestirilebilmesi
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rezidl veya rekdrrens anevrizma varliginda tekrar akim cgevirici stent ile tedavi
olanagi saglar. Bizim ¢alismamizda da daha 6nce akim cevirici stent ile tedavi
edilmis ancak 6.ay kontrol anjiyografi tetkikinde anevrizma dolusunda herhangi
bir farklihk saptanmayan bir hastada teleskopik olarak ikinci bir akim gevirici
stent vyerlestirildi. Iislem sonrasi 6.ay anjiyografi goériintiilerinde anevrizma
boynunda minimal rezidu dolus izlendi. Bunun diginda ilk islem esnasinda 1
hastada 2 adet, 1 hastada da 3 adet akim c¢evirici stent teleskopik olarak

yerlestirildi.

Akim cevirici stentler ile tedavide iglem Oncesi, islem esnasinda ve
sonrasinda antikoagulan tedavi verildigi icin femoral giris yerleri anjiyo-seal ile
kapatilarak islemler sonlandirildi. Sag ana iliak arter girisi yapilan 1 hastada
iliak ve karotid arteriyel sistemindeki belirgin tortiyozite nedeni ile islem
gerceklestirlememis bunun Uzerine sol ana iliak arterden ayri bir girig
yapilmistir. Islem sag giris yerine manuel kompresyon, sol giris yerine anjiyo-
seal kullanilarak sonlandirildi ve 1.ginde hastada sad femoral bdlgede

psoddoanevrizma gelisti ve daha sonra tedavi edildi.

Silk stentinde uygulanan radial kuvvet nisbeten diger cihazlara goére daha
az oldugundan cihaz migrasyon ve damar tikanma riski fazladir (89). Bu
nedenle bifurkasyo lokalizasyonlarinda kullanimi endise vericidir. Ayrica Silk ve
Pipeline stentlerin bifurkasyo duzeyindeki etkinlikleri, karsi taraf akimi
bozmadan diger daldaki akimi duzenleyip duzenlemeyecegi henuz
degerlendirilememistir. Bizim calismamizda 3 hastada anevrizmalarin KA
supraklinoid segmentte distal bifurkasyo dizeyine yakin lokalizasyonda olmasi
ve anevrizma boyun kesimi ile bifurkasyo arasindaki mesafenin kisa olmasi
nedeni ile akim gevirici stentler orta serebral arter M1 segmentten IKA kavernéz
segmente dogru yerlestirildi. Bu 3 hastadan 2’sinde akim cevirici stente ¢ati
goOrevi gormesi amaciyla ilk 6nce yuksek radial kuvvet sahip olan Leo stent
(Balt, Montmorency, France) ayni lokalizasyona yerlestirildi sonra akim gevirici

stent acildi.

Diger 1 hastada da anevrizmanin IKA kavernz segment olmasina karsin

bu dizeyde belirgin tortiyozite ve agilanma bulunmasi nedeni ile yine énce Leo
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stent sonrasinda akim gevirici stent orta serebral arter M1 segmentten KA
kavern6z segmente dogru yerlestirildi. 4 hastada da 1.yil kontrol gorintulerinde
orta ve anterior serebral arterler patent olarak degerlendirildi. Bu sonuca
dayanarak akim cevirici stentlerin bifurkasyo diuzeyinde de kullanilabilecegini

inanmaktayiz.

Murthy ve arkadaslarinin g¢alismasinda Silk ve Pipeline stent etkinligi
karsilastiriimis ve sonuglari tablo 9’de belirtilmistir (89).

Tablo 9. Silk ve Pipeline stent etkinligi ve komplikasyon oranlari.

Akim gevirici islem esnasive Geg Mortalite % Anevrizma
Stent Tipi erken donem komplikasyon % okliizyon
komplikasyon % orani %
Pipeline 5.7 1.9 2.3 81.8
Silk 12.5 9.9 5 81-84

Silk akim cevirici stentin, Pipeline endovaskuler cihaz ile
karsilastirildiginda komplikasyon, anevrizma rupturd ve tromboembolik olay

insidansi yuksektir (89).

Son c¢aligsmalarda Silk ile o6zellikle dev anevrizmalarin tedavisinde
gecikmis anevrizma rupturt ve tromboembolik komplikasyonlar riskinin yuksek
oldugu belirtilmistir (89).

Silk stentinin geleneksel bir stente oranla daha trombojenik oldugu
dusundlmektedir (90). Stent i¢i stenoz orani galismalarda %5 duzeyindedir.
Ancak tedavi sonrasinda antitrombosit kullanimindaki genis heterojenite nedeni
ile bu o kadarda aydinlatiimig degildir (89). Bizim ¢calismamizda 19 anevrizma
Pipeline stent, 9 anevrizma Silk stent ile tedavi edildi.

64



Akim cevirici stentlerin kullanilmasi daha sonra anevrizmaya erisimi veya
koil kullanilmasina engel olur. Bu da tekrar kanamalarda hayati tehdit edici bir

faktor olabilir.

Akim cevirici stentler ile tedavinin tercih nedenleri arasinda,
anevrizmanin sakkuler kismina dokunulmamasi, anevrizma kesesi igerisine koil
yada sivi embolizan ajan konulmaksizin uygulanabilmesi, tek basina
kullanilabilmesi, bdylece prosedurin daha kolay olmasi ve kompleks

anevrizmalarin tedavisinde kullanilabilmesi sayilabilir.
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6. SONUCLAR

Akim cevirici stentler anevrizmayl ana damardan hemodinamik olarak
ayirarak anevrizmaya akimin yavaglamasini sadlayip, boyun defektinde
olusacak neointimal yeniden yapilanmaya destek olup, endotelin yeniden
olusmasini kolaylastirir. Boylelikle rekurrens ve rekanalizasyonu sinirlar. Bu
Ozellikleri sayesinde ylksek anevrizma oklizyon orani, dusuk komplikasyon ve
mortalite oranlar ile Ozellikle genis boyunlu intrakraniyal anevrizmalarin

tedavisinde etkin ve guvenilir bir bicimde kullaniimaktadir.

Anevrizma duvarindan veya stent ile kapsanacak ana damar duvarindan
orjin alan arterlerin aciklhigi istendigi ve diger endovaskuler veya cerrahi
yontemler ile tedavi edilemeyen anevrizmalarda hayat kurtarici bir tedavi

yontemidir.

Bifurkasyo lokalizasyonunda da etkili ve guvenilir bir ydontem olacagini 6n

gormekteyiz.

Akim cevirici stentlerin  etkinligi, guvenilirligini ve uygulandigi
lokalizasyondaki basarisini degerlendirebilmek i¢cin daha genis kapsaml

calismalar ile uzun dénemli klinik ve anjiyografik takiplere ihtiyag vardir.
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