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KISALTMALAR

ACA: Anterior serebral arter

AChA: Anterior koroidal arter

ACoA: Anterior komunikan arter

AICA: Anterior inferior serebellar arter

AP: Anterior Posterior

BA: Baziler arter

BT: Bilgisayarli Tomografi

BTA: BT Anjiyografi

CCA: Ana karotis arter

CE: Conformité européenne

DED: Derivo Embolizaition Device

DSA: Dijital Substraksiyon Anjiyografisi
ECA: Eksternal karotis arter

EVT: Endovaskiiler tedavi

FDA: Food and Drug Administration

FRED: Flow Re-direction Endoluminal Device
FLAIR: Fluid Attenuated Inversion Recovery
GKS: Glasgow Koma Skalas1

ISAT: International Subarachnoid Aneurysms Trial
ISUIA: International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
IA: Intrakraniyal anevrizma

ICA: Internal karotis arter



MCA: Orta serebral arter

MRA: Manyetik Rezonans Anjiyografi
PCoA: Posterior komunikan arter

PICA: Posterior inferior serebellar arter
PCA: Posterior serebral arter

PED: Pipeline Embolizaition Device
PFED: Pipeline Flex Embolizaition Device
SAK: Subaraknoid kanama

SCA: Superior serebellar arter

SVO: Serebrovaskuler olay

TOF-MRA: Time-of-flight MRA

VA: Vertebral arter

WENS: World Federation of Neurosurgical Societies
3T: Ug Tesla

3D: Ug boyutlu
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1. GIRIS VE AMAC

“Anevrizma” kelimesi “boydan boya” ve “genis” anlamlaria gelen yunanca iki
kelimenin birlesiminden olusmaktadir.! Intrakraniyal anevrizmalar (IA) intrakraniyal arter
duvarini etkileyen dejeneratif degisikliklerin sebep oldugu distansiyon sonucu gelisen
fokal anormal dilatasyonlardir.? IA prevelansi genel popiilasyonda %2-4 olarak
bildirilmektedir.® Son yillarda yapilan ¢alismalar ve meta-analizlerde, kanamamus IA’larm
genel prevalansi %3,2 olarak bildirilmektedir ve yilda 100.000 kisiden 3-50’sinde
anevrizma riiptiirii nedeniyle subaraknoid kanama gorilmektedir.* Anevrizmal SAK,
travmatik olmayan SAK’1n en sik nedenidir (%80-85) ve travmatik olmayan SAK
serebrovaskiiler olaylarin %3-5’ine neden olmaktadir.}® IA’lar cocuk ve genc eriskinlerde
nadirdir ve goriilme siklig1 30 yas sonrasinda artmaktadir (maksimum pik 5. on y1l). Kadin
cinsiyet, otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi veya ailesinde SAK &ykiisii pozitif

olan hastalarda IA gériilme siklig1 daha yiiksektir.®

IA’lar riiptiire olana kadar klinik bulgu vermeyebilir. Biiyiik boyutlara ulasan
anevrizmalar kitle etkisi nedeniyle ya da komsu kraniyal sinire basi yaparak bulgu
verebilir. [A’lar riiptiire oldugunda ise; hastalarda bas agris1, boyun agrisi, kusma, biling
degisikliginden koma ve 6liime giden skalada bulgular goriilebilir. Riiptiir sonrasi
hastalarin %75°1 acil servise ani baglangicl siddetli bas agrisi ile bagvurur. Hastalarin
yaklasik %15°1 hastaneye ulagamadan, %40°1 ise mevcut en 1yi tedavilere ragmen ilk 2
hafta igerisinde 6lmektedir. Kalan %60 hastanin yarisinda hayatlarini kisitlayan kalici
nérolojik defisitler olusmaktadir. Yaklasik %20°lik azinlik bir hasta grubu IA riiptiirii

oncesi islevlerine geri donebilmektedir.t

IA tedavisinin asil amac1 anevrizma igerisine kan akimini engelleyerek anevrizmanin
dolagim dis1 birakilmasidir, bu cerrahi veya endovaskiiler yontemler ile saglanabilir.
[A’larm cerrahi tedavisi Dandy’nin 1937 yilinda posterior komunikan arter anevrizmasinda
mikrocerrahi kliplemeyi tanimlamasiyla baslamistir.® Uzun yillar boyunca mikrocerrahi
klipleme IA’larin tedavisi i¢in altin standart olarak kabul gérmiistiir. 1970 yilinda ilk kez
Serbinenko ayrilabilir lateks balon ile endovaskiiler anevrizma tedavisini tanimlamstir.’
1990 yilinda Guglielmi ayrilabilir platin koilleri iireterek IA tedavisinde kullanmaya
baslamis ve 1995 yilinda FDA onay1 almistir.® Ayrilabilir koillerle yapilan embolizasyon

sayesinde girisimsel ndroradyoloji alaninin gelismesi sonrasi endovaskiler tedavinin



etkinligini ve giivenligini gdsteren diisiik morbidite ve mortalite oranlari klinik ¢aligmalarla
birlikte kanitlandik¢a endovaskiiler tedavi cerrahi kliplemeye alternatif olarak kabul

gormiistiir.> 1!

Riiptiire intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler koil embolizasyonu ile cerrahi
kliplemenin karsilastirildig: biiytik 6l¢ekli randomize Uluslararasi Subaraknoid Anevrizma
Calismasi (ISAT)’nda; koil embolizasyon ile tedavi edilen hasta grubunda takiplerde daha
az morbidite ve mortalite oranlari rapor edilmistir.® ISAT’1n yaymlanmasindan sonra
endovaskiiler tedavinin kullanim1 hizl bir sekilde artmistir. Ilerleyen yillarda kanamamus
anevrizmalar i¢in endovaskiiler koil embolizasyon ve cerrahi tedavi arasinda karsilastirma
yapan ¢alismalar, her iki prosediir i¢in de uygun olmalar1 durumunda, endovaskiler
tedavinin kanamamis anevrizma hastalari i¢in ilk basamak prosediir tedavisi haline

geldigini gdstermektedir.'?

Giiniimiizde I1A’larin endovaskiiler tedavisinde standart koil embolizasyon, balon
destekli koil embolizasyon, stent destekli koil embolizasyon, parent arter okliizyonu, akim
yonlendirici stentler ve intrasakkiiler akim bozucu cihazlar kullanilmaktadir. Anevrizmanin
yerlesim yeri, boyutu, sekli, boyun yapisi, anevrizma boynu ya da limeninden ¢ikan dal

varhigi, kullanilacak endovaskiiler yontemin segiminde en 6nemli faktorlerdir.

Riiptiire anevrizmalarda tekrar kanamay1 6nlemek ve SAK 1ile iliskili vazospazm ve
hidrosefali gibi komplikasyonlarin gelisimini en aza indirmek i¢in acil tedavi
gerekmektedir. Kanamamis anevrizmalarin tedavisinde hasta yasi, klinik durum,
anevrizma yeri, bliylikliigii ve eslik eden ek hastalik varlig1 goz oniine alinarak vaka

bazinda tedavi karar1 verilmektedir.

Biz bu ¢alismada; klinigimizde akim yonlendirici stentler ile tedavi edilen hastalarda,
endovaskiler tedavinin etkinligini, tedavi edilen anevrizmalarin 6zelliklerini, islem sirasi
ve sonrasinda olusan komplikasyonlar1 ve tedavi sonrasi uzun donem klinik ve radyolojik

sonuglar1 degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Beyin dokusu arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler araciligi ile
(anterior ve posterior dolasim) beslenir. internal karotis arter dallar1 oksipital lob disinda
kalan serebral hemisferlerin kan akimini saglarken, vertebral arter ve dallar1 beyin sapi,

serebellum, oksipital lob ve talamusun kan akimini saglar.’

2.1.1. Anterior Dolasim

Ana Karotis Arter

Sol ana karotis arter (CCA) direkt arkus aortadan, sag CCA arkus aortanin dali olan
brakiyosefalik trunkustan koken alir. CCA servikal bélgede dal vermeden 4. servikal
vertebra diizeyine kadar yiikseldikten sonra tiroid kikirdagin iist sinirina yakin bolgede

eksternal karotis arter (ECA) ve internal karotis arter (ICA) olmak iizere iki dala ayrilir. *

Eksternal Karotis Arter
Eksternal karotis arter ve dallar tiroid bezi, yliz, sacl deri ve dura mater gibi yapilarin

kan akimini saglar.!

internal Karotis Arter

Internal karotis arter CCA’dan ECA anteromedialinden ayrildiktan sonra servikal bolge
boyunca dal vermeden yiikselerek kafa tabaninda karotis kanalina girer. Intrakraniyal
bolgede karotis kanalindan ¢iktiktan sonra orta kraniyal fossada dura materi delerek
kaverndz siniisiin i¢ine girer ve kavernoz siniisii olusturan diger dura yapragini delerek
subaraknoid bélgeye ulasir. ICA intrakavernoz bolge ¢ikisinda dnce oftalmik arteri daha
sonra sirastyla posterior komunikan arter (PC0oA) ve anterior koroidal arteri (AChA)
vererek u¢ dallari olan anterior serebral arter (ACA) ve orta serebral arter (MCA)’e ayrilir.?

Fisher (1938), Gibo (1981), Lasjaunias (1984) ve Bouthillier (1996) ICA’y1 ¢esitli
segmentlere ayirmislardir. Bunlar igerisinde giinlimuizde en ¢ok kabul géren Bouthillier ve
ark.2’nin siniflamasidir. Bu siniflamada ICA seyri boyunca komsu oldugu yapilara ve

gectigi anatomik kompartmanlara gore 7 segmente ayrilmigtir.



C1 Servikal Segment

ICA’nm ilk dalidir. CCA bifurkasyonu diizeyinden baslayarak prevertebral fasyanin bir
duplikasyonu oldugu diisiiniilen karotis kilifi igerisinde internal juguler ven ve vagus siniri

ile birlikte seyrederek ICA nin temporal kemik petrdz parcada bulunan karotis kanalina

girmesi ile dal vermeden sonlanir.!3

Karotis bulbus ve asendan servikal segment olarak 2 kisimda incelenir.
-Karotis Bulbus: Servikal ICA’nin proksimalinde fokal dilatasyon olan kismidir.

-Asendan servikal segment: Bulbustan kraniyale dogru karotid aralikta ilerleyen kismidir.

C2 Petrioz Segment

C2 segment temporal kemigin karotid kanal1 igerisinde yerlesimli, vertikal ve horizontal

olmak iizere iki segmentten olusan L seklindedir. Iki énemli dal vermektedir.
-Karotikotimpanik arter; orta kulagi besler.

-Vidian arter; ECA dallar1 ile anastomoz yapar.

C3 Laserum Segmenti

Foramen laserumun hemen tzerinde bulunur, 5.kraniyal sinirin trigeminal gangliyonu

ile cevrelenmis olup petrolingual ligaman diizeyinde dal vermeden sonlanir.

C4 Kaverndz Segment

Petrolingual ligaman Ust seviyesinden baslar, kavernoz sinus siiperior duvarda dural bir
halka ile ¢iktig1 diizeyde sonlanir. Kisa posterior asendan segment, posterior genu, uzun
horizontal segment, anterior genu ve anterior vertikal segmentten olusur. Iki nemli dali

bulunmaktadir.
-Meningohipofizyal trunkus: Hipofiz bezi, tentoryum ve klival duray1 besler.

-Inferolateral trunkus: Kraniyal sinirleri ve kaverndz siniis durasini besler.



C5 Klinoid Segment

Kavernoz siniistin proksimal ve distal dural halkalar1 arasinda uzanan kisa, interdural

segmenttir.

C6 Oftalmik Segment

Distal dural halka ile PCoA orjininin hemen proksimalinde uzanir. Tamami1 subaraknoid

mesafede bulunan ilk ICA segmentidir. Iki dnemli dali bulunmaktadir.
- Oftalmik arter

- Siiperior hipofizyal arter: Adenohipofizi, infundibulumu ve optik kiazmay1 besler.

C7 Komunikan Segment

ICA’nin terminal segmenti olup, PCoA orjininden baslayarak ug dallar olan ACA ve
MCA bifurkasyonunda sonlanir. Seyri boyunca dnce PCoA’i daha sonra AChA’i verir.

Posterior komunikan arter; anterior ve posterior dolagim sistemlerini birlestirir.

Anterior koroidal arter; kiicuk bir arter olmakla birlikte globus pallidus, unkus, kapsula
interna arka bacaginin alt boliimii, anterior hipokampus, mezensefalon rostral bolumu ile
serebral pedinkiiliin kanlanmasini saglar. Ayrica optik traktusu izleyerek korpus

genikulatum laterale ve radyasyo optisi arka boluminu besler.

ICA Terminal Dallar:
Anterior Serebral Arter

ICA’nin daha ince ve daha medialde yer alan terminal dalidir. Anterior komunikan
artere kadar olan horizontal pargasina Al segmenti veya prekomunikan segment ad1 verilir.
Her iki ACA Al segmenti, interhemisferik bolgede anterior komunikan arter (ACoA)
aracilifiyla birbirine baglanir, boylece sag ve sol karotis sistemi arasindaki iligki saglanmis

olur. A1 segmentinden medial lentikiilostriat arterler ve Heubner’in rekiirren arteri ¢ikar.



ACA’nin ACoA sonrasinda interhemisferik fissiir i¢erisinde yukari dogru uzanim gosteren
kesimine A2 segmenti ad1 verilir. A2 segmenti A1-ACoA bileskesinden baslayarak korpus
kallozum rostrum kesimine dek uzanim gdostererek hemisferlerin i¢ yliziinde orbitofrontal
ve frontopolar arterleri verir. A3 segmenti korpus kallozum genu kesiminde anteriora

kivrilarak perikallozal ve kallozomarjinal arterlerden olusan kortikal dallar verir.*
Orta Serebral Arter

ICA’nin daha genis ve lateralde olan terminal dalidir. Dért segmente ayrilir. Ana
trunkusu olusturan ilk par¢ast M1 segmenti olarak adlandirilir ve silvian fissiire dogru
horizontal seyir gosterir. M1 segmentinden lateral lentikulostriat arterler ve anterior
temporal arter ¢ikar. ACA Al segmentinden ¢ikan medial lentikiilostriat arterler ve MCA
M1 segmentinden ¢ikan lateral lentikiilostriat arterler bazal ganglionlar1 besler. M1
segmenti genellikle bifurkasyona bazen de trifurkasyona ayrilarak sonlanir. M2 segmentte
ust trunkus; orbitofrontal, prefrontal, prerolandik, rolandik, anterior ve posterior pariyetal
bolgelere dal verir. Alt trunkus; anguler, temporooksipital, arka, orta, 6n temporal ve
temporopolar dallar1 ile ad1 gegen bolgeleri sular. M3 segmenti, silvian fissiirde seyreden
kismidir. M4 segmenti silvian fissiir sonrasinda serebral hemisferlerin lateralinde yuzeyel

kortekse uzanan dallar1 icerir.!

1.Cizim: Sag karotis anjiyogrami, AP goriiniim.



2.1.2. Posterior Dolasim
Vertebrobaziler Sistem

Vertebrobaziler sistem; her iki subklavyen arterin dali olan iki adet vertebral arter (VA)

ve vertebral arterlerin birlesiminden olusan baziler arterden olusmaktadir.

2. Cizim: Vertebrobaziler sistem anjiyogrami, AP goriinim.

Vertebral Arter

Vertebral arterler dort segmente ayrilmistir. Subklavyen arterden ¢iktiktan sonra C6
servikal vertebra transvers foramenine girene kadar ki kisma V1 (ekstraosse6z) segment
adi verilir. Transvers foramenler icerisinde ilerleyen parca V2 (foraminal) segmenti olarak
adlandirilir. C1 vertebra transvers forameni ¢ikisindan foramen magnumun anterolateral
boliimiinde duray1 delerek subaraknoid araliga girene kadar olan parcast V3 (ekstraspinal)

segmenti adin1 alir. V3’ten posterior meningeal arter ¢ikar. Vertebral arterin intrakraniyal



tek segmenti V4’tiir. V4 (intradural) segmenti bulbus 6n yiiziinde kars1 taraftan gelen VA
ile birlesmek tizere sliperomediale yOnelir. Posterior inferior serebellar arter (PICA) V4’ten

cikar.?
Baziler Arter

Baziler arter (BA), her iki vertebral arterin bulbus 6n yiiziinde birlesmesiyle olusur.
Proksimal kesiminden anterior inferior serebellar arter (AICA), g6vdesi boyunca ¢cok
sayida pontin arter, distalinden siiperior serebellar arter (SCA) ¢ikar ve interpedinkiiler

fossada her iki posterior serebral artere (PCA) ayrilarak sonlanir.

Vertebrobaziler sistem posterior fossa yapilarini, mezensefalonu, posterior talamusu ve

oksipital loblar1 besler.*
Posterior Serebral Arter

Baziler arterin terminal dallari iki adet posterior serebral arterdir. PCA P1
(prekomunikan), P2 (ambient), P3 (kuadrigeminal) ve P4 (kalkarin) segment olmak (izere

dort segmente ayrilir. P1 segmenti 3 kraniyal sinir iizerinde seyreder.!
2.1.3. Willis Poligonu

Willis poligonu; anterior ve posterior dolasimi1 PCoA araciligiyla, sag ve sol karotis
sistemi ACoA araciligiyla birbirine baglayan arteriyel anastomoz halkasidir. Her iki ICA,
her iki ACA Al segmenti, AC0A, her iki PCA P1 segmenti, her iki PCoA ve baziler

arterden olugmaktadir.

Tam bir Willis poligonu insanlarin ancak %42’sinde mevcut olup varyasyonlari sik
goriilmektedir. Varyasyon olarak en sik PCoA aplazisi ya da hipoplazisi goriiliir. Vakalarin

%10-15"inde ACoA aplazisi ya da duplikasyonu gériilebilir.



3. Cizim: Willis poligonu 3D MRA gorintusu.



2.2. Histoloji

Tiim arterler tipik olarak “tunika” olarak adlandirilan ii¢ tabakadan olusur. Bunlar

liimenden disa dogru sirasiyla; tunika intima, tunika media ve tunika adventisyadir.'*

Tunika intima, tipik olarak bir kat yass1 hiicreli endotel hiicre tabakasi ve onu
destekleyen gevsek bag dokusundan olusmaktadir. Tunika intima ile tunika media arasinda
bulunan internal elastik lamina, tunika intimanin en dis tabakasini olusturur. internal
elastik laminada bulunan fenestrasyon ad1 verilen agikliklar, maddelerin difiizyonunu

saglayarak daha derin damar duvar yapilariin beslenmesine yardimei olur.*

Tunika media temel olarak organize olmus konsantrik diiz kas hiicrelerinden olusur.
Dz kas hicreleri arasinda degisken miktarlarda elastin, retikiiler lifler, tip III kollajen
lifleri, proteoglikanlar ve glikoproteinler bulunur. Arterlerde tunika mediay1 tunika

adventisyadan ince bir eksternal elastik lamina ay1rir.4

Tunika adventisya, primer olarak longitudinal olarak dizilmis kollajen doku ve elastik
liflerden olusur. Bu bag doku elemanlar1 damar duvarini ¢evreleyen gevsek bag dokusu ile
devamlilik gosterir. Ayrica vaskiiler duvar yapilarinin beslenmesini saglayan “vaso
vasorum” adi1 verilen damarlar ve damar duvarindaki diiz kaslarin kontraksiyonunu kontrol

eden “nervi vascularis” ad1 verilen otonomik sinir ag1 bu tabakadan kaynaklanir.'*

Ekstrakraniyal yerlesimli arterler ile karsilastirildiginda; intrakraniyal arterlerde media
tabakas1 daha ince olup daha az miktarda elastin lifi icermektedir. Tunika adventisya ve
tunika mediay1 ayiran eksternal elastik lamina ve adventisya tabakasindaki vaso

vasorumlar ise intrakraniyal arterlerin duvar yapisinda bulunmamaktadir.*®
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2.3. Intrakraniyal Anevrizmalar
2.3.1. Tammm

“Anevrizma” kelimesi “boydan boya” ve “genis” anlamlarina gelen Yunanca iki
kelimenin birlesiminden olusmaktadir.! Intrakraniyal anevrizmalar; damar duvarini
etkileyen dejeneratif degisikliklerin olusturdugu distansiyon sonucu gelisen fokal anormal

dilatasyonlarla karakterize serebrovaskiiler hastaliklardir.?

2.3.2. Patogenez

Intrakraniyal anevrizma olusumu, biiyiimesi ve riiptiiriiniin kesin patogenezi hala tam
olarak bilinmemesine ragmen, multifaktoriyel bir siirecin anevrizma olusumuna yol agtigi
diisiiniilmektedir. Ekstrakraniyal yerlesimli arterler ile karsilastirildiginda; intrakraniyal
arterlerde tunika media daha ince olup daha az miktarda elastin lifi icermektedir. Tunika
adventisya ve tunika mediay1 ayiran eksternal elastik lamina ve adventisya tabakasindaki
vaso vasorumlar ise intrakraniyal arterlerin duvar yapisinda bulunmamaktadir.!®
Ozellikle tunika mediada yer alan diiz kas hicreleri ve ekstraseliiler matriks damar
duvarinin yapisal destegine en ¢ok katkida bulunan bilesenlerdir. Ekstraseltler matriks
defektleri ve dejenerasyonu, hemodinamik stres ve inflamatuar yanitlar arter duvarinda
frajiliteye yol agan temel unsurlar olarak diislinilmektedir. Hipertansiyon, tlirbiilansh kan
akimi gibi yiiksek hemodinamik stres olusturan faktorler endotel hiicre hasarina, diiz kas
hiicre dejenerasyonuna, internal elastik laminada dejeneratif degisikliklere ve tunika media
incelmesine neden olarak anevrizma olusumuna zemin hazirlamaktadir. Ayrica T hucreli
ve makrofaj aracili inflamasyonun vaskiiler duvarda anevrizmal formasyona ve biiylimeye

katkida bulunan histolojik degisikliklere neden olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.*®

2.3.3. Epidemiyoloji

IA prevelans1 genel popiilasyonda %2-4 olarak bildirilmektedir.> Son zamanlarda
yapilan ¢alismalar ve meta-analizlerde, kanamamis IA’larin genel prevelans1 %3,2 olarak

bildirilmekte ve yilda 100.000 kisiden 3-50’sinde anevrizma riiptiirii nedeniyle SAK
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gorilmektedir.*® Travmatik olmayan SAK serebrovaskiiler olaylarin %3-5’ine neden

olmakta olup en sik nedenini (%80-85) anevrizmal SAK olusturmaktadir.®

IA’lar ¢ocuk ve geng eriskinlerde nadir goruliir ve siklig: 30 yas sonrasinda artis
gosterir (maksimum pik 5. on yil). Cocuk ve geng eriskin hastalarda multiple anevrizma
yaygindir ve tekrarlayan kanamaya egilimlidirler. Erigkin hastalarin da %30unda multiple

anevrizma goriilmektedir ve kadmlarda daha siktir.%’

[A’larin gelisiminde hem kalitsal hem de kazanilmus bircok risk faktdrii tanimlanmistir.
Epidemiyolojik ¢aligmalarda SAK geciren hastalarin 1. derece akrabalarinda risk oraninin
3-7 kat fazla goriilmesi genetik faktorlerin etkili olabilecegini diislindiirmiistiir. Ancak 2.
derece akrabalarda SAK insidans1 genel popiilasyonla ayni bulunmustur.'® Otozomal
dominant polikistik bobrek hastaligi, Ehlers-Danlos sendromu, fibromuskdiler displazi,
tuberoskleroz, arteriyovendz malformasyonlar, aort koarktasyonu, nérofibromatozis ve al

antitripsin eksikligi gibi baz1 genetik hastaliklar yiiksek prevelansla iliskilidir.®

IA gelisiminde kazanilmus risk faktorleri arasinda; ileri yas, hipertansiyon, sigara, alkol
bagimlilig1, ostrojen eksikligi, hiperkolesterolemi ve karotis arter stenozu yer almaktadir.
[A’larda genel cinsiyet oran1 1:1 olarak tahmin edilmektedir, ancak 50 yas sonrasi bu oran
kadinlarda artis gostermektedir (2:1). Bu artisin nedeni olarak viicutta azalan 6strojenin

vaskiiler dokunun kollajen igeriginde azalmaya neden olmasi gosterilmektedir.2

IA olusumunda oldugu gibi riiptiir gelisimi iginde risk faktorleri tanimlanmistir'®
(1.Cizelge). ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms)
calismasinda; 2686 kanamamis ve tedavi olmamis anevrizmasi bulunan 1692 hasta
incelenmis ve anevrizma riiptiir riskleri degerlendirilmistir?® (2.Cizelge). Ancak bu
calismada PCoA anevrizmalari posterior dolasim anevrizmasi olarak kabul edilmis ve
nedeni agiklanmamustir. Bu ¢alisma sonucunda; anevrizma ¢ap1> 7mm olmasi, posterior
dolasim anevrizmalari ve gecirilmis SAK Oykiisli anevrizma riiptiirii ile iliskili risk

faktorleri olarak bulunmustur.?

Riiptiir riskinin arastirildig bir diger ¢alismada; anevrizmada kiz kesesi varligi, yiiksek
kubbe/boyun orani “aspect ratio” ve multilobularite riiptiir riskinde artisla iligkili
bulunmustur.?? Anevrizmada boyut artis1 veya morfolojik degisikliklerin kisa siirede

gerceklesmesi de riiptiir olasiligini arttirmaktadir.?
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1.Cizelge: 1A riiptiirii i¢in hasta ve anevrizma iliskili risk faktorleri.

+19,21-23

Hasta iliskili

Anevrizma iliskili

-Ileri yas

-Kadin cinsiyet

-Sigara igimi
-Hipertansiyon

-Asiri alkol kullanimi
-Irk

-Kalitsal hastalik varligi
-Gegirilmis SAK

-Ailede anevrizmal SAK 6ykusi

-Boyut
-Posterior dolagim anevrizmast

-Anevrizma icerisinde parsiyel trombus
varlig

-Anevrizma seklinin bilobe ya da
multilobe olmast

-Multipl anevrizma varligi

-Takiplerde anevrizma boyutunda
artlg saptanmasi

2.Cizelge: ISUIA ¢alismasina gore anevrizma 5 yillik riiptiir riskleri.?!

Anevrizma ¢api Anterior dolagim Posterior dolagim
<7 mm %0 %2,5

7-12 mm %2,6 %14,5

13-24 mm %14,5 %18,4

>25 mm %40 %50

Anevrizma ve hastaya ait 6zellikler ile, riiptiir riski yliksek olan hastalari tanimlamak

i¢in risk puanlama sistemleri bulunmaktadir. “PHASES” risk tahmin skoru; Amerika,

Kanada, Finlandiya ve Japonya’daki prospektif kohort ¢calismalarindan elde edilen verilere

dayanarak 5 yillik mutlak anevrizma riiptiirii riskini hesaplamak icin gelistirilmistir®* (3. ve

4.Cizelge).
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3.Cizelge: PHASES risk tahmin skorlamasi.

24

Puan

(P) Populasyon

Kuzey Amerika, Avrupa 0

Japonya 3

Finlandiya 5
(H) Hipertansiyon

Yok 0

Var 1
(A) Yas

<70 yas 0

>70 yas 1
(S) Boyut

<7.0mm 0

7.0-9.9 mm 3

10.0-19.9 mm 6

>20 mm 10
(E) Anevrizma nedeniyle gecirilmis SAK dykiisii

Yok 0

Var 1
(S) Lokalizasyon

ICA 0

MCA 2

ACA/PCoA/Posterior dolagim 4
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4.Cizelge: PHASES skorlamasina gore 5 yillik riiptiir risk ytizdeleri.?*

Toplam puan Risk yuzdesi
<2 % 0.7
4 % 0.9
5 % 1.3
6 % 1.7
7 % 2.4
8 % 3.2
9 % 4,3
10 % 5.3
11 % 7.2
>12 %17.8

2.3.4. Ssmiflama

IA’lar anatomik yerlesim yerlerine, morfolojilerine, etiyolojilerine, boyutlarina ve

boyun yapilarina gore ¢esitli kategorilere siniflandirilmaktadir.

Anatomik yerlesim yerlerine gore; anterior veya posterior dolasim anevrizmalar1 olarak
siniflandirilirlar. Anterior dolasim anevrizmalari; ICA, MCA, ACA, ACoA ve PCoA’den,
posterior dolasim anevrizmalari ise VA, PICA, BA, AICA, SCA ve PCA’den
kaynaklanmaktadir. [A’lar beyinde herhangi bir arter segmentinde goriilebilirken anterior
dolasgimda yaklasik %85-90, posterior dolasimda %10-15 oraninda goriilmektedir. Anterior

dolasimda en sik goriildiikleri yer ACoA, posterior dolasimda ise baziler tepedir.’

Morfolojilerine gore siniflandirma; sakkiiler, fuziform ve kabarcik benzeri “blister-like”

anevrizmalar olarak yapilmaktadir.

Sakkiiler anevrizmalar; damarin bir noktasindan disariya balonlagmasi ile olusur ve
[A’larm en sik goriilen formudur. %85°i Willis halkas1 ve komgulugundaki intrakraniyal

arteriyel yapilarda 6zellikle dallanma noktalarinda izlenir.*

Sakkiiler anevrizmalar boyun yapilarina gore; dar ve genis boyunlu olmak tizere ikiye
ayrilir. Boyun genisligi <4 mm veya kese/boyun orani >2 olanlar dar boyunlu, boyun
genisligi >4 mm veya kese/boyun orani <2 olanlar genis boyunlu olarak kabul edilir.

Anevrizmalari boyut 6l¢iim parametreleri 4.Cizim’de gosterilmistir.
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4.Cizim: Anevrizma boyut 6lcim parametreleri. (A) Dar boyunlu sakkiler anevrizma.
Anevrizma boyun genisligi (N), Anevrizma kese ¢api1 (D), anevrizma boynundan
anevrizma kubbesine kadar olan uzunluk (H) ile gosterilmektedir. D/N kese-boyun orani
(Dome-neck ratio). H/N Kubbe-boyun orani1 (Aspect ratio). (B) Genis boyunlu sakkiiler

anevrizma. (C) Fuziform anevrizma sematik olarak gosterilmektedir.

-Fuziform anevrizmalar; damarin tiim ¢apini i¢ine alan fokal genislemelerdir, boyun

yapist bulunmaz ve siklikla ateroskleroz ile iliskilidirler.

-Kabarcik benzeri “blister like” anevrizmalar; ¢ok ince duvara sahip olan ve damar
duvarindan kiiciik ¢ikintilar olarak goriinen, supraklinoid ICA yerlesimli, cok kiiclik duvar
varyantlaridir. Kii¢iik olmalar1 ve belirgin bir boyun yapilarinin bulunmamasi nedeniyle
tedavileri zordur, ince duvarli yapilart kolayca riiptiire olmalarina ve tekrar kanamalarina

neden olmaktadir.?®

IA’lar etiyolojilerine gore; disekan, inflamatuar (mikotik, sifilitik, bakteriyel),

neoplastik, travmatik, kalitsal hastaliklar ile iligkili, radyoterapiye sekonder, aterosklerotik
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veya hipertansif ve arteriovendz malformasyona bagli anevrizmalar olarak

smiflandirilabilir.?

Disekan anevrizmalar; damar duvarinda olusan defekt sonucu kanin damar duvar
tabakalar1 arasina girmesi ile olusan anevrizmalardir. Intrakraniyal disekan anevrizmalarin

en sik goriildiigii yer vertebral arter V4 segmenti ve vertebrobaziler bileskedir.!

IA’larin boyutlarina gére birgok siniflandirma mevcuttur. Genel olarak ¢ap <10 mm;
kicuk, cap 10-25 mm; biyik ve >25 mm; dev anevrizmalar olarak siniflandirilabilir.
ISUIA ¢alismasinda anevrizma boyutlar1 <7 mm, 7-12 mm, 13-24 mm, > 25 mm olarak

siniflandirimistir. 22

2.3.5. Klinik

Intrakraniyal anevrizmalarin ¢ogu riiptiire olana kadar bulgu vermez ve baska bir
sebeple yapilan kraniyal goriintiileme sirasinda tesadiifen saptanabilirler. Anevrizma
riiptiire oldugunda ise SAK gelisir ve yiiksek oranda morbidite ve mortalite ile iliskilidir.?’
Anevrizmal SAK'a bagli toplam mortalite, tim 6lum nedenlerinin %0,4-0,6' s1 olarak kabul
edilir ve bilinen riiptiirii olan hastalarda yaklasik %30-40 morbidite, %20 mortalite

bildirilmistir.?®

Kanamamis IA’lar genellikle semptom vermediklerinden, sadece anamnez ve fizik
muayene ile tespit edilemezler. Ancak biiyiik ve dev anevrizmalar bulunduklari arter
segmentine gore kitle etkisine bagli semptomlar olusturabilir. PCoA, PCA ve SCA
anevrizmalari 3.kraniyal sinir bas1 bulgularina neden olabilir. Anevrizmalar riipture
olduklarinda ise, genellikle hastalar tarafindan "hayatimin en kotii bas agris1" olarak
tanimlanan ani baslangicli, siddetli bir bas agris1 ile ortaya ¢ikarlar. Hastalarin %30’ unda
agr1 anevrizmanin bulundugu tarafa lateralize edilebilir. Bag agrisina kisa bir biling kaybu,
bulant1 ve kusma eslik edebilir. Nobet nadirdir ve hastalarin %10’undan azinda gortiliir.
Anevrizma riptiirii sonrasi ani 6liim, hastalarin %10-15'inde ortaya ¢ikabilir. SAK
saptanan hastalarin %10-25’1, riiptiirden gilinler veya haftalar 6nce ani ve siddetli bir bag
agrist tarif eder. Bu kiigiik bir kanama veya uyar1 sizintis1 anlamina gelen “sentinel bas
agris1” olarak adlandirilir. Fizik muayene bulgular1 yuksek tansiyon, dilate pupil, gérme

alan1 ve/veya kraniyal sinir defisitleri, uyusukluk, fotofobi, motor veya duyusal
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bozukluklar, ense sertligi gibi meninks irritasyon bulgularini igerebilir. ICA kavernoz
segment anevrizmalari riiptiire olduklarinda, SAK yerine karotid-kavernoz fistul

gelisebilir.!

Anevrizmalar subhyeloid (en sik), retinal veya vitr6z alana kanayarak intraokiiler
kanamaya yol acabilir. Terson Sendromu olarak adlandirilan bu durum her tiirliit SAK

sonucu gelisebilir, ancak genellikle ACoA anevrizmalari sonucu gelistigi bildirilmistir.*

Tekrar kanama ve vazospazm, SAK sonrasi en énemli komplikasyonlardir ve yiiksek
morbidite-mortalite riski tasirlar. Tekrar kanama en ¢ok ilk 24 saatte, 6zellikle ilk 6 saat
icerisinde gerceklesmektedir.?® Vazospazm hastalarin 2/3’iinde gériiliir ve yaklasik
yarisinda SAK sonrasi 4-14.giin gecikmis serebral iskemi gelisir.> Ayrica SAK sonrasi
gelisen komplikasyonlar arasinda hidrosefali, epilepsi, hiponatremi de yer almaktadir.
Hidrosefali anevrizmal SAK olgularinin %20-27’sinde izlenir. Akut donemde subaraknoid
mesafedeki kanin obstriiksiyona neden olmasiyla olusurken, kronik dénemde kanamaya
sekonder gelisen subaraknoid yapisikliklar nedeniyle olusmaktadir. SAK sonras1 gelisen
elektrolit bozukluklarindan en sik gOriileni hiponatremidir ve genel olarak vazospazm ile

ayn1 dénemde izlenir.?

SAK sonrast hastalarin klinik durumlarinin ve prognozlarinin degerlendirilmesi igin

cesitli evreleme sistemleri tanimlanmastir.

Hunt-Hess Evrelemesi; ilk norolojik degerlendirmeye dayanan, subaraknoid kanamanin
ciddiyetini degerlendiren ve prognozu 6n gérmeyi amaclayan, evrensel olarak kabul goren

klinik derecelendirme sistemidir.?° (5.Cizelge)

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda; saglik calisanlar: tarafindan giinliik pratikte yaygin
kullanimi nedeniyle, SAK sonrasi degerlendirme ve prognozu 6n gérmede Glasgow Koma
Skalas1 (GKS)’nin kullanimimin en mantikli sistem oldugu belirtilmektedir.! Bu sisteme
gore; Evre 0: riiptiire olmamis anevrizma, Evre 1: GKS 15, Evre 2: GKS 12-14, Evre 3:
GKS 9-11, Evre 4: GKS 6-8 ve Evre 5: GKS 3-5 olarak siniflandirilmistir. GKS’de

degerlendirilen parametreler 6.Cizelge’de tanimlanmustir.
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5.Cizelge: Hunt-Hess evrelemesi.

Evre Tanim
0 Riiptiire olmamig anevrizma
1 Asemptomatik veya minimal bag agris1 veya hafif ense sertligi
2 Bas agrisi, ense sertligi var. Kraniyal sinir paralizisi diginda noérolojik defisit yok.
3 Uykuya egilim, konfiizyon veya hafif fokal defisit var.
4 Stupor, orta veya ciddi derecede hemiparezi.
5 Deserebrasyon rijiditesi ve derin koma.

6.Cizelge: Glasgow Koma Skalasi.

Goz Agma Motor Yanit Sozel Yanit

Spontan 4 Komutlara uyma 6 Oryante, koopere 5

Sézel uyaranla 3 Uyaram lokalize ediyor 5 Konfiize 4

Agrili uyaranla 2 Uyarandan kaginma 4 Uygunsuz cevap 3

Yanit yok 1 Global fleksor yanit 3 Anlamsiz sesler 2
Global ekstansor yanit 2 Yanit yok 1
Yanit yok 1

WFNS (World Federation of Neurosurgical Societies) evreleme sisteminde de; GKS

temel alinarak norolojik degerlendirme yapilmaktadir.

2.3.6. Tam

Subaraknoid kanamali1 hastalarda, kanamaya neden olan patolojinin hizli ve dogru
taninmasi, tedavi kararinin verilmesi ve hasta prognozu agisindan son derece énemlidir.
SAK siiphesinde tan1 amagl ilk goriintiileme yontemi kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi
(BT) dir. Semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 12 saatte BT nin tanidaki duyarlilig1
%98-100 iken, zaman gegtikge duyarlilik azalmaktadir. SAK klinik sliphesi bulunan
vakalarin %3’iinde BT de SAK izlenmeyebilir, bu durumda lomber ponksiyon yapilarak
tan1 konabilir. Ancak MR incelemede FLAIR sekansi 0zellikle ilk 48 saat i¢inde
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gerceklestirilirse, SAK tespitinde duyarliligt %99 oldugundan BT negatif SAK siiphesi
bulunan olgularda LP 6ncesinde tercih edilebilir.3

SAK tanis1 konduktan sonra kanama kaynagini bulmak i¢in; BT Anjiyografi (BTA),
Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) veya Dijital Substraksiyon Anjiyografisi (DSA)
yapilabilir. IA’larm tan1 ve karakterizasyonu i¢in altin standart yontem DSA’dir. DSA
invaziv ve maliyetli bir yontemdir ve isleme bagl diisiik de olsa 6nemli klinik sonuglara
yol agabilen komplikasyon riski tasimaktadir. DSA’nin diger modalitelere gore en blylk
avantaj1 tan1 yaninda ayni seansta tedavinin de yapilabilmesidir. BTA ve MRA giiniimiizde
anevrizma tani ve takiplerinde giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir. BTA ve MRA nin
DSA’ya gore en 6nemli avantaj1 invaziv olmamalar1 ve ek anatomik bilgi saglamalaridir.
BTA’nin noninvaziv olmasi yaninda, genel durumu kétii hastalarda hizli tani saglamast,
anevrizma i¢i trombiis varligi, eslik eden kalsifikasyonlar ve aterom plaklarini
degerlendirilebilmesi 6nemli avantajlaridir. Ancak BTA’nin uzaysal rezoliisyonu DSA’dan
daha duisiiktiir ve genel olarak BTA’da DSA’dan daha fazla kontrast madde
kullanilmaktadir. MRA’da, DSA ve BTA’dan farkli olarak iyonize radyasyon yoktur ve
iyotlu kontrast madde kullanilmaz. Bu nedenle renal fonksiyonu bozuk hastalar, gebeler ve
kontrast madde alerjisi olan hastalarda MRA 1iyi bir alternatif tan1 yontemidir. Ancak MRA
tetkik stiresinin uzun olmasi, SAK gibi acil durumlarda kullanimini sinirlandirmaktadir.

Genellikle anevrizma taramasi ya da tedavi sonrasi takip amagli kullanilmaktadir.*

Kontrastsiz BT de SAK izlenen hastalarda; kanamaya neden olabilecek anevrizma
varligini degerlendirmek i¢in ayni seansta hizli bir sekilde BTA c¢ekilebilir ve kanamaya
neden olan anevrizmay1 %90-97 oraninda saptayabilir. Cap1 <4 mm olan anevrizmalarda
BTA duyarlilig1 diismektedir. White ve ark.®! analizlerinde; BTA ve MRA icin anevrizma
capina gore tanisal duyarliligi karsilastirmis ve ¢apt >3 mm olan anevrizmalarin
saptanmasindaki duyarlilik (BTA i¢in %96, MRA i¢in %94), <3mm olanlarin
saptanmasindaki duyarliliktan (BTA i¢in %61, MRA igin %38) daha yiiksek bulmuslardir.
Ayni ¢alismada; A tamisinda, BTA dogrulugu %89 ve MRA dogrulugu ise %90 olarak
bildirilmistir.

Subaraknoid kanamasi1 bulunan bir hastada BTA’da anevrizma izlenmezse DSA
yapilmalidir. Giiniimiizde BTA ve DSA’da ii¢ boyutlu (3D) rekonstriiksiyonlar, vaskuler

yapilarin tiim agilardan goriintiilenmesini saglayarak anevrizma tanisinda duyarlilig
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arttirmaktadir. SAK bulunan olgularda DSA ile anevrizma saptanmadiysa, 7-14 gln sonra
DSA tekrar1 dnerilmektedir.?®3?

BT’de, SAK’1n sekil ve dagilimina gére kanamaya neden olan anevrizma tahmin
edilebilir. Bu durum 6zellikle birden fazla anevrizmasi olan hastalarda kanayan
anevrizmanin tedavi edilebilmesi agisindan 6nemlidir. Multipl anevrizmali hastalarda
hangi anevrizmanin kanadig1 konusunda DSA’da yararlidir. Genel olarak en biiytik, lobule
ya da diizensiz kontiirlii olan anevrizmanin ya da ACoA lokalizasyonunda olan
anevrizmanin kanama olasilig1 daha fazla kabul edilir.®

Modifiye Fisher Skalasi; SAK ve yayginligini1 BT bulgularina gore siniflayarak
prognozu 6n gérmeyi amaglayan evreleme sistemidir® (7.Cizelge). Bu evreleme sisteminin,
SAK komplikasyonlarindan gecikmis serebral iskemi gelisimi ile en iyi korelasyonu

gosterdigi diigtintilmektedir.

7.Cizelge: Modifiye Fisher skalasi.

Modifiye Fisher Evre Subaraknoid Kanama Intraventrikiiler Hemoraji
0 yok yok
1 <l mm yok
2 <l mm var
3 >1 mm yok
4 >1 mm var
2.3.7. Tedavi

IA tedavisinin asil amac1 anevrizma igerisine kan akimini engelleyerek anevrizmanin

dolagim dis1 birakilmasidir. Tedavide cerrahi veya endovaskiiler yontemler kullanilabilir.
2.3.7.1. Cerrahi Tedavi

[A’larin cerrahi tedavisi Dandy’nin 1937 yilinda PCoA anevrizmasinda mikrocerrahi
kliplemeyi tanimlamastyla baglamistir.’ Uzun yillar boyunca mikrocerrahi klipleme
[A’larm tedavisi i¢in altin standart olarak kabul gérmiistiir. Cerrahi tedavi, anevrizma ile
birlikte blylk anevrizma kesesinin kitlesini de ortadan kaldirabilir. Cerrahi sirasinda

hidrosefali ve vazospazmi azaltmak icin kan subaraknoid alandan bosaltilabilir. Cerrahi
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tedavi kese ile boyun oranlaria bagli degildir ve klipler genis boyunlu anevrizmalardaki
bir duvari rekonstriikte etmek i¢in kullanilabilir. Cerrahi tedavinin en biiyiik dezavantaji
kraniyotomi ve beyin retraksiyonu gerektirmesidir. Bir diger dezavantaji ise klip
yerlestirilirken anevrizma ¢evresinin bazi durumlarda goriilemeyebilmesi nedeniyle diger
damarlarin klip yerlesimi ile zarar gérebilmesidir. Ayrica cerrahi sonrasi hastanede kalis

siresi endovaskiiler tedavilere gore daha uzundur.

2.3.7.2. Endovaskiler Tedavi Yontemleri

1970 yilinda ilk kez Fedor Serbinenko ayrilabilir lateks balon ile endovaskiiler
anevrizma tedavisini tanimlamistir.” 1990 yilinda Guglielmi tarafindan elektrolitik olarak
ayrilabilir platin koillerin gelistirilmesinden sonra 1A’larin endovaskiiler tedavisi kabul
gérmeye baslanmistir.2 Endovaskiiler tedavinin etkinligi ve giivenliginin gdstergesi olan
diisiik morbidite ve mortalite oranlari, klinik calismalarla birlikte kanitlandikca,
endovaskiiler tedavi cerrahi kliplemeye alternatif olmustur.%1!

Intrakraniyal anevrizmayla basvuran hastalar, basvuru sekilleri (kanamis/kanamamis),
anevrizma sekli (sakkiiler, fuziform), yerlesimi (anterior/posterior dolasim), cap1
(kiigtik/biiyiik/dev), boyun yapisi (dar/genis) ve anevrizma boynu ya da liimeninden ¢ikan
dal varlig1 agisindan oldukga farkliliklar gdstermektedir. Bu farkliliklar nedeniyle tiim TA
cesitlerini endovaskiiler yolla tedavi edebilmek i¢in, farkli yontemler ve yeni cihazlar
gelistirilmistir.

Giiniimiizde 1A’larm endovaskiiler tedavisinde; standart koil embolizasyon, balon
destekli koil embolizasyon, stent destekli koil embolizasyon, parent arter okliizyonu, akim

yonlendirici stentler ve intrasakkiiler akim bozucu cihazlar kullanilmaktadir.

Standart Koil Embolizasyon

Guglielmi tarafindan elektrolitik olarak ayrilabilir platin koillerin (Guglielmi
Detachable Coil; GDC, Boston Scientific Corporation, Natick, MA) gelistirilmesi ile
[A’larm endovaskiiler yolla tedavisi giderek artan tedavi yéntemi olmustur. i1k {iretilen
koiller spiral seklindedir, sonraki yillarda mekanik ve hidrolik yontemle ayrilabilen koiller
kullanima girmistir ve ginimiizde daha karmasik sekilli koillerden olusan genis bir
spektrum mevcuttur. Koil embolizasyon sonrasi koillerin daha kompakt hale gelmesi ya da

anevrizma buytumesi, bazen de her iki etki nedeniyle rekirrens gériilmesi en énemli sorun
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anevrizma rekiirrensini azaltabilmek i¢in biyoaktif madde
ile kapl1 koiller tiretilmistir. Bu amacla Cerecyte (Cerecyte, Micrus Endovascular, San
Jose, Calif) ve Matrix koil (Stryker, Kalamazoo, Michigan) tliretilmistir. Bu koiller
anevrizma i¢inde inflamatuar reaksiyonu uyararak trombis ve sonug olarak fibrozis
olusmasini hizlandirirlar. Bu koilllerin disinda hidrojel kapli koilller de kullanilmaktadir.
Son yillarda bazi yayinlar hidrojel kapli koillerde rekiirrensin azaldigini1 gostermektedir.
Hidrojel kapl koiller (Hydrocoil, MicroVention, Aliso Viejo, CA) kan ile temas ettikten
sonra su emerek siserler ve anevrizma liimeninin hacimsel olarak doldurulmasina katki
saglarlar.

Koil ile embolizasyon igsleminde; mikrokateter anevrizma liimenine ulastirildiktan sonra
icerisinden uygun ¢ap, uzunluk ve yapidaki yumusak-elastik koiller ile anevrizma limeni
doldurulur. Anevrizma igerisine girmek i¢in uygun ag¢ili mikrokateter icerisinden
anevrizmaya kolay girebilecek mikrokilavuz tel kullanilir. Mikrokateter yerlestirilirken
anevrizmanin en zay1f noktasi olan kubbeye yaklasilmamali ve anevrizma merkezinde
kalinmalidir. Koil pakesinin ¢atisini olusturmasi i¢in ilk yerlestirilen koilin ¢ap1 anevrizma
sferik ise anevrizma cap1 kadar, anevrizma elipsoid ise anevrizmanin kisa ¢ap1 kadar
olmali, uzunlugu ise olabildigince fazla olmalidir.?® ilk koilden sonra génderilen koiller
anevrizma boyut ve sekline uygun olarak ¢ap ve uzunluklari azaltilarak yerlestirilir.
Anevrizma boynuna yaklasildiginda yumusak koiller se¢ilmelidir. Koiller ile anevrizma
hacminin %25-30’u doldurulur. Kalan anevrizma hacmi akut donemde trombozis ile,
kronik donemde ise fibrozis ile kapanmaktadir. Mikrokateter geri ¢ekilirken dikkat ederek
kubbeye dogru firlamasina engel olunmalidir.

Diger endovaskiiler yontemlere gore standart koil embolizasyon daha basit bir teknik
olup, daha az manipiilasyon ve malzeme kullanimi gerektirdiginden, vazospazm ve
tromboemboli riski daha diisiiktlir. Ancak anevrizma kesesi igerisinde kompakt koil
embolizasyonu saglamakta zorluk cekilebilir. Bu da anevrizma niiks riskini artirir.2® Parent
artere koil sarkmasi, tromboembolik olaylar, anevrizma riiptiirii goriilebilecek
komplikasyonlardir.

Koil embolizasyon sonrasi anevrizma okliizyon durumunun degerlendirmek igin
literatlirde yayinlanmis birkag siniflandirma bulunmakta olup modifiye Raymond-Roy

siniflamasi en yaygin kullanilan siniflamadir.® (5.Cizim)
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5.Cizim: Modifiye Raymond-Roy Siniflamasi; sinif I: tam okliizyon, sinif II: boyunda
rezidii, sinif IIla: koiller arasinda rezidii kontrast dolumu, sinif IIIb: anevrizma duvari

boyunca kontrast dolumu izlenen rezidi anevrizma.

Dar boyunlu sakkiiler anverizmalarin tedavisinde standart koil embolizasyon yontemi
bagariyla kullanilmaktadir. Anevrizma genis boyunlu, fuziform, disekan oldugunda,
anevrizmanin boynundan bir dal ¢iktig1 zaman veya dev anevrizmalarda, koil ile
embolizasyonun yetersiz kalmasi, teknik zorluklar yasanabilmesi veya islem sonrasi
takiplerde rezidii dolum varlig1 koil kullaniminda limitasyonlar olusturmaktadir. Bu gibi
durumlarda koil embolizasyon ile tedavinin basarisini arttirmak i¢in intrakraniyal stentler

ve balonlar gibi yeni endovaskiiler yontemler gelistirilmistir.

Balon Destekli Koil Embolizasyon

Moret ve ark.®*, genis boyunlu anevrizmalarin endovaskiiler yontemler ile tedavi
edilebilmesi i¢in balon destekli koil embolizasyon yontemini ilk olarak 1997 yilinda
tanimlamislardir. Bu yontemde; intrakraniyal arterler ile uyumlu bir balon anevrizma
boynu diizeyine yerlestirilir, koiller bir mikrokateter yardimiyla anevrizma kesesine
doldurulurken, balon sisirilerek ana arteri koruyan bir iskele saglar, boylece ana artere
koilin sarkma riski azalmis olur. Ayrica anevrizma kesesine koil yerlestirilirken ortaya
c¢ikabilecek anevrizma riiptiiriinde balon ile anevrizma boynu kapatilabilecegi i¢in
subaraknoid alana kanama engellenebilir ve koil yerlestirme islemi giivenle yapilabilir.
Koiller yerlestirildikten sonra balon geri alinarak islem sonlandirilir. Balon destekli koil

embolizasyonda antiagregan tedaviye gerek yoktur.
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Stent Destekli Koil Embolizasyon

Stent destekli koil embolizasyon yontemi, genis boyunlu ve biiyiik anevrizmalarin koil
embolizasyon ile tedavi basarisini artirmak i¢in gelistirilmistir. Baslangigta kraniyal bolge
i¢cin Ozel olarak tasarlanmis stentlerin bulunmamasindan dolay1 daha sert olan koroner
stentler kullanilmistir. 2002 yilinda intrakraniyal kullanim amacl tasarlanan Neuroform
stent (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA) FDA tarafindan onaylanarak, stent
destekli endovaskiiler tedavide kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra Enterprise (Cordis
Neurovascular, Waren, New Jersey, USA), Solitaire (EV3, MTI, Irvine, CA, USA), LEO
ve LEO Baby (Balt Extrusion Montmorency, France), Wingspan (Stryker, Fremont, CA,
USA), LVIS ve LVIS Jr (Microvention, Tustin California, USA) stent iiretilmistir. IA’lara
yonelik stentler iiretildikge bu yontemin kullanimi artmistir. Bu islem sirasinda, balon
destekli koil embolizasyona benzer sekilde, stent anevrizma boynu diizeyine yerlestirilir ve
parent arteri korumak i¢in bir iskele saglanmis olur. Bu, koilin parent artere sarkma riskini
en aza indirip, daha yiiksek yogunluklu koil dolgusu saglayarak, rekanalizasyon
oranlarinda diisiise ve yiiksek anjiyografik okliizyon oranlarina yol acar.®® Ancak stent
kullaniminda komplikasyon olarak erken donemde tromboemboli, uzun dénemde stent
stenozu ya da okliizyonu gelisebileceginden, islem Oncesi ve sonrasinda antiplatelet tedavi
kullanimi1 zorunludur. Bu durum ilk zamanlar riiptiire anevrizmalarin tedavisinde stent
destekli koil embolizasyon yonteminin kullaniminda limitasyon olustursada, deneyimlerin
artmastyla birlikte riiptlire anevrizmalarin tedavisinde de kullanilmaya baglanmistir. Stent
destekli koil embolizasyonun anevrizma rekanalizasyonunu 6nledigi de diistiniilmektedir.

Bu da stent destekli koil embolizasyon kullaniminin artmasina neden olmustur.

6.Cizim: Stent destekli koil embolizasyon sematik gosterimi.
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Sivi Embolizan Ajan ile Embolizasyon

Islem sirasinda anevrizma boynu diizeyinde balon sisirilerek s1vi embolizan ajanin
(Onyx; Covidien/EV3, Irvine, CA) anevrizma liimeni igerisine enjekte edilmesiyle yapilan
endovaskiler tedavi yontemidir. Sivi embolizan ajanlarla tedaviye yonelik yapilan
caligmalarda ilk sonuglar koil ile tedavi edilemeyen hastalarda giivenli ve etkili bir yontem
oldugu yoniinde olmustur. Ancak, Onyx ile tedavi edilen biyik ve dev anevrizmalarda
kitle etkisinin artisi, parent artere embolizan madde sizmasi sonucu tromboembolik olaylar
yasanmasi gibi durumlar bu teknigin gelisimini hizla kesintiye ugratmistir ve giiniimiizde

kullanilmamaktadir.3®

Parent Arter Oklizyonu

Endovaskuler olarak parent arter okliizyonu, koil ve balon embolizasyonu ya da damar
tikama cihazlari ile gerceklestirilebilir. islem &ncesinde beyin fonksiyon ve
hemodinamisini gosteren balon okliizyon testi yapilmalidir. Parent arter okltizyonu
sonrasinda ECA’dan gelisen kollateraller ile anevrizmanin dolusu goriilebilir. Boyle
durumlarda ECA’min ilgili dali da embolize edilmelidir.'® Giiniimiizde akim yonlendirici

stentlerin kullanima girmesi, parent arter okliizyonu yonteminin kullanimini azaltmistir.

Akim Yonlendirici Stentler

Akim yonlendirici stentler, endovaskiiler anevrizma tedavisinde koil ile birlikte ya da
tek basina kullanilan intrakraniyal stentlere kiyasla, daha sik 6rgii yapisina sahip, daha
fazla metal tel ve ¢ok daha az sayida gézenek bulunduran, kan akimini parent artere
yonlendirerek intraanevrizmal kan akimini azaltip, anevrizma trombozunu indiiklemeyi
amagclayan yeni nesil stentlerdir. Akim yonlendirici stentlerin bu etkisi 2006 yilinda yapilan
hayvan deneyleri ile gosterilmistir.3” Akim yénlendirici stentlerin ndrovaskiiler alanda
kullanim1 2007 yilinda Pipeline Embolizasyon Cihazi (PED; Medtronic Neurovascular,
Irvine, California, USA)’nn iiretilmesiyle baslamistir.® PED, 2008 yilinda Avrupa CE
onayl1, 2011 yilinda internal karotid arterin petr6z kismindan siiperior hipofizyel kismina
kadar olan bolgede yerlesimli genis boyunlu anevrizmalarin tedavisi icin FDA onay1 almig
ve intrakraniyal anevrizma tedavisinde akim yonlendirici stent olarak kullanilan ilk cihaz
olmustur.®® Daha sonra Silk stent, Silk+ (Balt Extrusion, Montmorency, France), FRED
(Flow-Redirection Endoluminal Device; MicroVention, Tustin, California, USA), FRED
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Jr, Surpass (Stryker Neurovascular, Fremont, California, USA), Tubridge (MicroPort
Medical Company, Shanghai,China), p64 Akim Modiilasyon Cihazi (Phenox, Bochum,
Germany), Derivo (Acandis, Pforzheim, Germany), Pipeline Flex (2.jenerasyon) ve

Pipeline Shield (3. jenerasyon) akim yonlendirici stentler tiretilmistir.

WO

)
A
s NS

7.Cizim: Baz1 akim ydnlendirici stent gesitleri; a: PED, b: Silk stent, ¢: FRED, d: Surpass,
e: Derivo, f: Tubridge stent.

Akim yénlendirici stentlerin iki ana etki mekanizmasi vardir. Ilki; anevrizma boynu
boyunca koprii gorevi gorerek, anevrizma kesesi i¢ine kan akimini azaltmak, ancak yan
dallara kan akiminin devamini saglamaktir. Anevrizma i¢indeki kan dolagiminin
azaltilmas1 akim durmasina ve anevrizma kesesinin trombozuna neden olur. Akim
yonlendirici stentlerin ikinci etki mekanizmasi ise; anevrizma boynu boyunca

neoendotelizasyon igin bir iskele olusturmasi ve doku biiyiimesini uyarmasidir.*° (8.Cizim)
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Stent Gzerinde neointima geligimi

8.Cizim: Akim yonlendirici stent ile endovaskiiler anevrizma tedavisinin etki
mekanizmasinin sematik gosterimi. (a) Anevrizma, (b) parent arter limenine anevrizma
igerisine kan akimin1 azaltan ve akimi parent arter distaline yonlendiren stentin
yerlestirilmesi, (C) anevrizma limeninde akim azalmasina bagli staz sonucu saatler-gtinler
igerisinde trombiis olusumu ve anevrizma boynu diizeyinde stent iizerinde neointima
gelisimi, (d) haftalar-aylar sonra anevrizmanin rezorbe olarak damarin tekrar yapilanmasi,
ancak dogal basing gradiyenti nedeniyle stentin kapladig1 yan dallarda kan akiminin

korunmasi.

Akim yonlendirici stentler, genis boyunlu, fuziform, kabarcik benzeri “blister-like”
anevrizmalar, koil embolizasyon tedavisine uygun olamayacak kadar kiciik boyutlu
anevrizmalar, igerisinden parent arterin veya perforan dallarin ¢iktig1 anevrizmalarda ve
endovaskiiler tedavi sonrasi rezidii dolum gosteren intrakraniyal anevrizmalarin
tedavisinde kullanilmaktadir.** Bununla birlikte, anevrizmal subaraknoid kanamanin akut
fazinda akim yonlendirici stent kullanimi tartigmalidir. Akim ydnlendirici stentler ile ilgili
problem, acil anevrizma okliizyonu saglayamamalar1 ve islem sonrasi anevrizmal total
okliizyonun ne zaman gercekleseceginin bilinememesidir.** Bu nedenle anevrizmalar tam
okliizyon saglanana kadar tekrar kanama riski altindadir. Dahasi, akim yonlendirici stent
sonrasi dual antiplatelet tedaviye duyulan ihtiyag, SAK tedavisi sirasinda zorluk

olusturabilir. Bu sinirlamalar nedeniyle, riiptiire [A’larin akim yénlendirici stentler ile
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tedavisi, geleneksel endovaskiiler ve cerrahi yontemler i¢in morfolojik olarak zorlayici
olan disekan, dev, fuziform veya kabarcik benzeri “blister-like” anevrizmalar ile

sinirlandiriimistir.*?

Akim yonlendirici stentler, kiir oranlariin yiiksek, komplikasyon oranlarinin diisiik
olmasi nedeniyle bir¢ok anevrizma ¢esidi i¢in hizli bir sekilde tedavi secenegi haline
gelmistir. Akim yonlendirici stent ile islem sirasinda anevrizma kesesine miidahele
yapilmadigindan riiptiir riski azalmaktadir. Ancak stent parent arter liimenine
yerlestirildiginden, standart koil embolizasyon ve balon destekli koil embolizasyona oranla
tromboembolik olay riskinde artig vardir. Bu nedenle akim yonlendirici stent kullaniminda;
islem Oncesi ve sonrasinda dual antiplatelet tedavi gerekmektedir ve islem sirasinda
sistemik heparinizasyon yapilmaktadir. Akim yonlendirici stent tedavisinde stent
acikliginin korunmasi i¢in dual antiplatelet tedavinin gerekliligi 6zellikle gecikmis kanama
gibi komplikasyonlarm yénetiminde zorluklara yol acabilmektedir.** Akim yonlendirici
stent kullanimindan sonra, 6zellikle biiyiik ve dev anevrizmalarda gecikmis anevrizma
rliptiiriinii 6nlemek i¢in, akim yonlendirici stent yerlestirilmeden 6nce koil kullanilmasi ve
biiylik ve dev anevrizmalarda anevrizma tedavisi sonrasi steroid kullanimi 6nerilmistir.
Tromboembolik komplikasyon riskini azaltmak icin; stent boyutunu biytk kullanmaktan

kacinilmali ve anevrizma basina kullanilan stent sayisi en aza indirilmelidir. °

Akim yonlendirici stentlerin, anevrizma boynu ile birlikte boynun proksimal ve
distalinde en az 5 mm’lik alana dek uzanmasi gerekir. Stentler parent arter liimeninde
agildiklar1 zaman boylar1 kisalabilmektedir. Bu nedenle akim yonlendirici Stentin boyunun
dogru secilmesi tedavinin etkinligi acisindan oldukca dnemlidir. Birbirine komsu
anevrizma varliginda ya da bazi fuziform anevrizmalarda, uzun bir segmentin tedavisinde

birkag¢ adet akim yonlendirici stent kullanilabilir.

Akim Yonlendirici Stent Cesitleri

Pipeline Embolizasyon Cihazi

Pipeline embolizasyon cihazi (PED), %25 platin ve %75 kobalt-krom-nikel alasimindan
olusan, mikrokateter aracilig1 ile yonlendirilen, kendiliginden acilabilen (self-expandable),
intrakraniyal anevrizmalarin tedavisi i¢in tasarlanmig akim yonlendirici stenttir. PED, 48

tel ile tasarlanmig orgiilii bir ag yapisindadir ve damar duvarina tamamen yerlestirildiginde
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%35 metalik yiizey alan1 kaplamas1 saglar.*®* PED; 2,5-5,0 mm ¢ap (0,25 mm'lik
artiglarla) ve 10-35 mm (2 mm'lik artislarla 10-20 mm ve 5 mm'lik artisglarla 20-35 mm)
arasinda degisen boyutlarda mevcuttur. Ikinci nesil PED; Pipeline Flex (PFED), Mart
2014’te Avrupa CE onay1 ve ardindan Subat 2015°te FDA onay1 almistir. Tasarimi, cihazin
acilmasini artirmak ve yeniden yerlestirme 6zelligi ile ek giivenlik saglamak i¢in
“resheatable” 6zelligi icerir. Son zamanlarda, Pipeline Shield adi verilen {igiincii nesil bir
PED cihazi iretilmistir ve Mart 2015'te CE onay1 almistir. Bu cihaz, PFED ile ayni
sistemlere sahiptir. Ancak stentin trombojenik potansiyelini azaltmak i¢in, stenti olusturan
tellerle Orgiilii yapinin sentetik fosforilkolin polimeri ile kaplandig1 yeni bir yiizey
modifikasyonu ile gelistirilmistir.*® PED ile ilgili yapilan ¢aligmalar, biiyiik ve dev
anevrizmalarin tedavisinde etkinligi, dayanikliligi, giivenligi ve maliyet etkinligini
gostermistir. Buenos Aires ve Budapeste serisinden yapilan ilk raporlar, 6 aylik takip

anjiyogramlarinda %90-93 araliginda tam radyolojik okliizyon oranlari gdstermistir.*4®

Silk Stent

Silk stent, yumusak bir mikrokataterle desteklenen, yeniden yerlestirme ve yer
degistirme olanaklarina sahip, sik orgiilii yapida, kendiliginden agilabilen, yaklasik olarak
%35 oraninda metal yiizey kapsama alan1 saglayan bir stenttir. Silk stent 48 adet nitinol
telden oOriilmiis, kiigiik gozenek boyu olan kapali hiicre dizaynina sahip akim yonlendirici
bir cthazdir. Bu gézenekler sayesinde kapli stentlerin aksine, anevrizmayi olusturan ana
damar hatt1 boyunca hem biiylik damar dallarinin hem de kiigiik perforatdr dallarin agik

kalmalar1 i¢in uygun miktarda kan ge¢isine izin vermektedir.

Surpass

PED’e benzer yapida ama daha az gdzeneklidir. Surpass sadece 3,4 ve 5 mm cap
secenekleriyle daha az boyutta bulunur. Ug ve 4 mm cihazlarda 72 tel ve 5 mm cihazda 96
tel vardir. PED’den farkli olarak, Surpass cihazi, 0.040 i¢ capli bir katater ve iticisinden

olusan bir mikrokatater dagitim sisteminin distal ucuna énceden yiiklenir.
FRED (Flow Re-direction Endoluminal Device)

FRED, kapal1 hiicreli ¢ift stentli (stent icerisinde stent yapisinda), tek tel orgiilii nikel ve

titanyumdan olusan, kendiliginden agilabilir yapida bir stenttir. Bu stent tek operator
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tarafindan es zamanl1 birakilip-geri ¢ekilebilen bir sekilde dizayn edilmistir. Cift stent
yapisi; i¢ ice yerlestirilmis fazla gézenekli ¢iplak bir stent ve az gozenekli akim
yonlendirici stentten olusmustur. FRED’in i¢ ige yerlestirilmis ¢ift katmanli yapisi; damar

duvarina tutunma kolaylig1 saglar ve stent agilmasi ile ilgili problemleri en aza indirir.

p64 Akim Modiilasyon Cihazi

p64 Akim Modiilasyon Cihazi, uzunlugu boyunca radyopak isaretleyicileri ve sekiz
proksimal paket isaretleyicisi bulunan 64 adet nikel-titanyum alasimindan (nitinol) olusan
sik orgiilii ag yapisindadir. Cihaz, 2,5-5 mm ¢apinda, 12-36 mm uzunlugunda
bulunmaktadir. Tam yerlestirme isleminden sonra cihazi geri alabilmek agik bir avantajdir;
aslinda kontrollii mekanik ayrilma nedeniyle p64 mikrokatater i¢ine alinabilir ve
uzunlugunun %100’liniin ekstriizyona ¢ikana kadar ¢ikarilabilir veya yeniden

konumlandirilabilir.*’

Tubridge Akim Yonlendirici Stent

Tubridge akim yonlendirici stent, genisletilmis uglu, sik orgiilii, kendiliginden
genisleyen yapidadir. Biiyiik Tubridge (¢ap >3,5 mm) 62 nikel-titanyum mikrofilaman ve 2
platin-iridyum radyopak mikrofilamanla oriilityken, daha kiigiik olan Tubridge (¢ap <3.5

mm) 46 nitinol ve 2 platin-iridyum mikrofilamandan olusur.

Derivo

Derivo Embolizasyon Cihazi (DED), radyo-platin ¢ekirdekli 48 nitinol kompozit telden
ve X-1s1n1 tizerindeki goriiniirliigiini artirmak igin her iki ucunda ¢ ek platin-iridyum
isaretleyiciden olusan, kendiliginden genisleyebilen akim yonlendirici stenttir. DED ylzeyi
ince bir titanyum oksit ve oksinitrid tabakasi ile kaplanmigtir. Bu 6zelligin stentin parent
artere yerlestirilmesi sirasinda siirtinmeyi azaltarak, cihazin potansiyel olarak daha diisiik

trombojenik etki olusturmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.*®

Intrasakkiiler Akim Bozucular
Intrasakkiiler akim bozucu cihazlar, anevrizma igerisine yerlestirilerek anevrizma
trombozunu indiikleyen, ¢ok sayida kiigiik nitinol telden oriilii ag yapisinda kiiresel sekilli

cihazlardir. Akim bozucu cihazlar, anevrizmanin i¢ine yerlestirildigi i¢in, antiplatelet
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tedavi gerektirmedigi diisiiniilmektedir. Ancak bu cihazlarin giivenlik 6nlemleri halen
arastirilmaktadir ve %15'e kadar artan oranda tromboembolik olay bildirildiginden,
standart antiplatelet tedavi bu cihazlarin kullanimi i¢inde dnerilmektedir.> WEB (Sequent
Medical Inc, Aliso Viejo, CA) ve Artisse-Luna (Medtronic, Irvine, California, USA)

intrasakkiiler akim bozucu olarak {iretilen yeni nesil endovaskiiler tedavi cihazlaridir.

Literatiirde, endovaskiiler tedavi sonrasi okliizyon durumunu degerlendiren
siniflandirmalarin higbiri, tedavi teknigine bakilmaksizin, mevcut endovaskiiler anevrizma
tedavisinin tiim spektrumunu ele almamaktadir. Bu belirsizlik sorununu ¢ézmek ve farkli
modaliteler i¢in farkli siniflandirmalarin kullanilmasi ihtiyacini diglamak igin, Cekirge ve
ark.*, yaygin olarak kullanilan Raymond-Roy Okliizyon Siniflandirma 6lgegini
genisleterek mevcut ve gelisen tedavi teknikleriyle sonuglar tanimlayan yeni bir

smiflandirma sistemi onermislerdir. (8.Cizelge, 9.Cizim)
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8.Cizelge: Herhangi bir endovaskiiler teknikle tedavi sonrasi anjiyografik sonuglarin

smiflandirilmasi.

Siiflama

Smif 1: Anevrizma kesesinin tam okliizyonu. Anevrizma kesesinden ¢ikan bir dal
varliginda, alt gruplara ayrilir.

1A: Anevrizmadan ¢ikan dalin tam agikligi ile birlikte anevrizma kesesinin tam
okluzyonu

1B: Anevrizmadan ¢ikan dalda kalibrasyon azalmasi ile birlikte anevrizma kesesinin
tam okllizyonu

1C: Anevrizmadan ¢ikan dalda antegrad dolum olmadan anevrizma kesesinin tam
okluzyonu

Simf 2: Anevrizma boynunda rezidi
Sinif 3: Anevrizma kesesinde rezidii dolumun eslik ettigi inkomplet okliizyon

Sinif 4: Anevrizma dolumu. Bu sinif, akim dinamigi {izerine etkili yontemlerde hemen
islem sonrast DSA'y1 degerlendirme i¢in yapilmistir.

4A: Kontrast stagnasyonu, tedavi sonrasi anevrizma kesesi i¢inde kontrast kalig
stiresinde herhangi bir degisiklik oldugunda kontrast stagnasyonu olarak degerlendirilir.

4B: Kontrast stagnasyonu olmamasi.

Siif 5: Parent arterde remodeling, boyun boélgesinde degismemis veya azalmis kontrast
dolumu; bu gruba dahil edilmek i¢in, tanim geregi, en az 6 ay arayla en az 2 ardisik
kontrol anjiyografi olmaly, istisnai olarak, sadece keseden ¢ikan dalda kontrast dolumu
olan vakalarda, kivriml1 veya dilate, kesesi olmayan ana arter ile devam eden
orijinalinden farkli bir damar goriiniimii oldugunda 1 kontrol anjiyografi sinif 5'in tanimi
icin yeterli olabilir.
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CLASS 1A z i Iii
SIS ﬁj}z ﬁQ

CLASS 1C — T

3=

CLASS 5 j j
9.Cizim: Smif 1 alt gruplarmin ve smif 5'in sematik ¢izimi.*®

Son siitun kontrol anjiyografik goriiniimii gostermektedir. Sinif 5'in ilk 6rnegi, kontrol
goriiniimiiniin gerektigi gibi degismedigi géz Oniine alindiginda, intrasakkiiler akim bozucu

cihaz yerlesimi sonrasindaki kontrol sonucunu temsil eder. Sinif 5'in ikinci ve li¢ilincii

ornekleri, akim yo6nlendirici stent tedavisinden sonra yeniden modellemeyi temsil eder.
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3. GEREC VE YONTEM

Akim yonlendirici stentler 6zellikle kompleks intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde
siklikla kullanilmaya baslanan yeni nesil endovaskiiler tedavi cihazlaridir. Yapilan
calismalar umut vadedici olmakla beraber yontemin teknik zorluklari, anevrizma
okliizyonunun zamanla ger¢eklesmesi, tedavi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesi agisindan uzun donem takipler gerektirmektedir. Biz bu ¢alisma ile akim
yonlendirici stent ile tedavi ettigimiz hastalarda; islem sirasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlari, anevrizmalarin uzun dénem (>1 y1l) okliizyon durumlarini ve akim
yonlendirici stent ile intrakraniyal anevrizma endovaskiiler tedavisinin etkinligini

degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiz i¢in Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'ndan KU GOKAEK 2020/57 proje numarali etik kurul onay1 almmustir.

Calismaya Kasim 2010-Mart 2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Boliimiinde akim yonlendirici stent ile

tedavi edilen 21 hasta dahil edilmistir.

Tani1 ve tedavi islemleri oncesinde tiim hasta ve/veya hasta yakinlarindan, yapilacak
olan tedavinin tiirti, gerekliligi, stireci, olas1 komplikasyonlar1 ve sonuglar1 konusunda

bilgilendirme sonrasi aydinlatilmig onam formu alinmstir.

TUm islemler 6ncesinde (acil ya da elektif) hastalarin kanama parametreleri

endovaskiiler tedavi uygunlugu agisindan degerlendirilmistir.

Calismamiz; Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji arsivi,

PACS arsivi, Nucleus programi incelenerek retrospektif olarak yapilmistir.

Anevrizmalarin yerlesim yeri, boyutu, boyun yapisi, anevrizma kesesi ya da boynundan
cikan dal varlig, islemde kullanilan stent tipi, stente ek koil kullanimai, islem sirasi ve
sonrasinda gelisen komplikasyonlar, tedavi sonrasi anevrizma okliizyon durumu, stent i¢i
darlik gelisimi, stent ile hapsolan dal varlig1 ve islem sonrasi patent olup olmadiklari

degerlendirildi.

Anevrizma boyutlar1 ISUIA ¢alismasina gore <7 mm, 7-12 mm, 13-24 mm ve > 25 mm

olarak smiflandirild.
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Anevrizma boyun genisligi > 4 mm olanlar genis boyunlu, <4 mm olanlar dar boyunlu

olarak degerlendirildi.

Islem sonras1 en az 1 yillik MRA ve/veya DSA takipleri degerlendirildi. Anevrizma
okliizyon durumu DSA’da, tam okliizyon, belirgin kontrast stazi, hafif kontrast stazi ve
islem Oncesine gore anevrizma dolumunda degisiklik yok seklinde dorde ayrildi. MRA
incelemelerinde, tam okliizyon ve rezidii anevrizma olarak siniflandirma yapildi. Tim
radyolojik bulgular girisimsel néroradyoloji alaninda 20 yillik tecriibeli girisimsel

nororadyolog ve basinda bulundugu ekip tarafindan degerlendirildi.

Hastalarin taburculuk sirasindaki ndrolojik durumlart modifiye rankin skalasina gore

degerlendirildi (9.Cizelge).

9.Cizelge: Modifiye Rankin Skalasi.

Puan | Tamim

0 Semptom yok.

1 Belirgin sakatlik yok (Bazi semptomlara ragmen giinliik islerini yapabilmek)
2 Hafif sakatlik (Baz1 aktiviteleri yapamamak fakat yardimsiz kendi islerini yapabilmek)
3 Orta derecede sakatlik (Kendi islerini yapmak i¢in kismen yardima ihtiya¢ duymak ama

desteksiz ylriyebilmek)

4 Orta derecede agir sakatlik (Desteksiz yiiriiyemez, diger aktivitelerde yardima ihtiyaci vardir)

5 Agir sakatlik (Yataga bagimli, siirekli bakima muhtag)

3.1. Islem Oncesi ve Sonras1 Medikasyon

Elektif sartlarda islem yapilacak hastalara islem 6ncesi en az 5 giin siireyle 75 mg
klopidogrel ve 100-300 mg aspirin oral olarak verildi. Eger hasta islem 6ncesinde ilaci
almamus ise, islem giinii 375 mg klopidogrel ve 300 mg aspirin yiikkleme dozu seklinde oral
olarak verildi. Islem sirasinda tiim hastalar heparinize edilerek; femoral sheat takildiktan
sonra 5000IU bolus tarzinda, islem sirasinda intravendz yoldan devamli perflizyon
seklinde heparin verildi. Islem sonras tiim hastalarda heparinizasyon 24 saate uzatildi ve

sonrasinda 3-10 giin boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin kullanildi. Taburculukta
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hastalara en az 6 ay sureyle giinde 75 mg klopidogrel ve émur boyu 100 mg aspirin

almalar1 Onerildi.

3.2. Endovaskiiler Prosedir

Endovaskuler tedavide; genel anestezi altinda, aseptik sartlarda, femoral arterin 5F
intraducer sheat ile Seldinger yontemiyle ponksiyonu sonrast her iki ana karotis arter ve
vertebral arterler selektif kataterize edilerek, anteroposterior, lateral ve anevrizmanin en iyi
goriintiilenebildigi projeksiyonlarda goriintiiler alinip anevrizmalar degerlendirildi. TUm
hastalara 3D rotasyonel anjiyografi yapildi ve ¢alisma projeksiyonlar belirlendi. TUm

hastalarda tek tarafli femoral yol kullanildz.

3.3. Akim Yonlendirici Stent Teknigi

Akim yonlendirici stent tedavileri Ocak 2018’e kadar (8 islem) Toshiba Infinix-VCI
FPD Single Plane, Ocak 2018 itibariyle (15 islem) Toshiba Infinix-i Biplane (Canon
Medical Systems, USA) anjiyografi cihazinda yapildi. Tedavi edilecek anevrizma igin
uygun calisma pozisyonu elde edildikten sonra 6F guiding katater veya 6F uzun sheat
(Neuron MAX) floroskopi esliginde parent artere kadar ilerletildi. Igerisine 8 mg Nimotop
konmus heparinize SF soliisyona baglandu. Ilgili damar segmentine intrakraniyal distal
erigim katateri (Navien) yerlestirilerek icerisinden akim yonlendirici stent sistemine dahil
olan ilgili mikrokatater (Headway, Excelsior XT) ve mikrotel (Synchro) kombinasyon
sistemi ile anevrizma boynuna ilerlendi. Mikrokateter ve distal erisim guiding katateri
yikamaya baglandi. Anevrizma boynu mikrotel ile gegildi, mikrokateter ilerletildi.
Sonrasinda Navien distal erisim katereri anevrizma boynunu gecti. Mikrokateter ve
mikrotel ¢ikartildi. Ardindan anevrizma boynunu kapsayacak sekilde akim yonlendirici
stent yerlestirilerek agildi1 ve gereken durumlarda balon anjiyoplasti yapilarak stentin
damar duvarina tam olarak yerlesmesi saglandi. Akim yonlendirici stente ek olarak koil
yerlestirilen hastalarda; mikrokatater baglangigta anevrizma kesesine yerlestirilerek koiller
yerlestirildi. Islem sonrasinda kontrol anjiyografi ve gereken olgularda akim yonlendirici
stentin agilmasi ve damar duvarina tam yerlesmesini degerlendirmek i¢in flat panel

dedektorli C-kollu BT anjiografi (Toshiba) yapilarak islem sonlandirildi.
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3.4. islem Sonrasi Takip

Islem sonrasinda anteroposterior, lateral ve ¢alisma pozisyonlarinda kontrol
anjiyogramlar alinarak, hastalar en az 24 saat yogun bakim {initesinde takip edildi. Hastalar
islemden sonra 1. giin kontrastsiz kraniyal BT, taburculukta ve 30.giin kontrol nérolojik
muayene, 3-6. ay kontrol DSA/MRA, 1.y1l ve sonrasinda yillik kontrol DSA/MRA ile
takip edildi. Tam okliizyon goérulen hastalar ve kontrol DSA’y1 kabul etmeyen hastalarda
takipler MRA ile yapildi.

MRA takipleri tim hastalarda 3T MR cihazinda (Achieva; Philips Healthcare, The
Netherlands) Time of flight MRA (TOF-MRA) ile yapild:.

3.5. Verilerin Istatistik Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS for
Windows 26.0 paket programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler siirekli degiskenler
ortalama = standart sapma, medyan (25-75 persentil), kategorik degiskenler ise say1 ve

yuzde (%) olarak rapor edildi.
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4. BULGULAR

Kasim 2010- Mart 2019 yillar1 arasinda, 21 hastada toplam 26 anevrizmadan 25’i akim
yonlendirici stent ile tedavi edildi. Hastalarin 18’1 (%86) kadin, 3’1 (%14) erkekti. Hasta
yaslar1 34-73 arasindaydi (ortalama yas 53,2 &+ 10,2). On yedi hastada tek anevrizma, ii¢
hastada 2 anevrizma ve bir hastada 3 anevrizma mevcuttu. Akim yonlendirici stent ile
tedavi edilen anevrizmalardan 24 tanesi anterior dolasim, 1’1 posterior dolagim
yerlesimliydi. Anterior dolasim yerlesimli anevrizmalardan 1°i ACA, 2’si MCA, 21°i ICA
yerlesimliyken, posterior dolasim kaynakli anevrizma baziler arterdeydi. Anevrizma
caplart 5-34 mm arasinda olup medyan ¢ap 12 (8.5-15) mm’di. Anevrizmalarin 22’si
sakkiiler, 1’1 fuziform, 2’si “blister-like” anevrizmaydi. 22 sakkiiler anevrizmadan 20’si
genis boyunluydu. Hastalarin 14’{ bagvuru aninda semptomatikti (1 SAK, 10 bas agrisi, 2
goérme bozuklugu, 1 sol yiiz yariminda uyusma). Semptomsuz olan 7 hastada bagka
sebeplerle yapilan kraniyal goriintiillemelerde anevrizma insidental olarak saptanmisti.
SAK’1 olan hasta Modifiye fisher siniflamasina gore evre 3 olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri, klinik prezentasyonlari, anevrizmalarin karakteristik
ozellikleri, lokalizasyonlar1 ve ISUIA klasifikasyonuna gore dagilimlar: 10. ve

11.Cizelge’de detayli olarak gosterilmistir.

10.Cizelge: Hastalarin Demografik Verileri.

Demografik veri say1 (no), (%)
Toplam hasta sayisi 21

Kadin 18 (%86)

Erkek 3 (%14)
Ortalama yas (y1il) 53,2+ 10,2
Semptomatik hastalar 14 (%67)

Bas agrisi 10

SAK 1

Gorme bozuklugu 2

SVO 1
Asemptomatik hasta 7 (%33)

Insidental 7
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11.Cizelge: Anevrizma Ozellikleri.

Ozellikler Toplam anevrizma sayisi (n:25), (%)

Anevrizma Yerlesimi

Anterior Dolagim 24 (%96)
-ACA 1 (%4)
-icA 21 (%84)

Kavernoz (C4) 4 (%16)
Klinoid (C5) 5 (%20)
Oftalmik (C6) 9 (%36)
Komunikan (C7) 3 (%12
-MCA 2 (%8)

Posterior Dolasim I (%4)
-Baziler Arter 1 (%4)

Anevrizma Sekli
Sakkdiler 22 (%88)

-genis boyunlu 20 (%80)
-dar boyunlu 2 (%8)
Fuziform 1 (%4)
Blister-like 2 (%8)

Anevrizma Boyutu
<7 mm 4 (%16)
7-12 mm 8 (%32
13-24 mm 8 (%32

>25 mm 2 (%8)
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Hastalarin 18’inin endovaskiiler tedavi éncesi DSA’lar1 mevcuttu. Ug hastada direkt
islem DSA’s1 yapildi. Toplam 25 anevrizma tedavisi i¢in; 10 PED, 5 FRED, 5 Surpass, 2
PFED ve 1 FRED Jr olmak tizere 23 adet akim ydnlendirici stent kullanildi. Bes hastada

akim yonlendirici stente ek olarak es zamanl koil embolizasyon yapildi. (Olgu 1)

10.Cizim: Olgu 1; Sol iCA oftalmik segmentte anevrizma AP-Lateral DSA gérintiisi

(a,b), stent ile es zamanli koil embolizasyon (c), PED ve koilin floroskopi (d) ve Cone
beam BT goriintiisii (e,f), islem oncesi BTA’da anevrizma (g), 16.ay kontrol MRA’da (h)

anevrizmada total okltizyon izleniyor.

4.1. islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar
Islem siras1 ve sonrasinda 4 hastada tromboembolik komplikasyon izlendi.

Sag MCA M1 distalinde igerisinden M2 dalinin ¢iktig1 anevrizmasi bulunan ve FRED
Jr ile tedavi edilen hasta; islem sonras1 10. giin viicut sag yariminda istemsiz hareketler ve
konusma bozuklugu ile acil servise bagvurdu. Difiizyon MR incelemede sag serebral
hemisferde milimetrik akut infarkt odaklari olmasi tizerine girisimsel radyoloji servisinde
takibe alindi, mRS: 0 ile taburcu oldu. (Olgu 2)
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Bir hastamizda ayn1 seansta dnce proksimal ICA’daki darliga balon anjiyoplasti+stent
yapildiktan sonra akim ydnlendirici stent ile anevrizma tedavisi yapildi. Ponksiyon yerinde
gelisen psddoanevrizma US kompresyon yontemiyle tedavi edildi. Islem sonras1 5. giin
cekilen diflizyon MR’da sag serebral hemisferde milimetrik akut infarkt odaklar1 saptanan

hasta mRS: 0 ile taburcu edildi. (Olgu 3)

Bir hastamizda islem esnasinda stent distal ucunda trombiis ve distalinde vazospazm
gelismesi tizerine, IV agrestat ve nimotop verildi. Trombiisiin eridigi ve vazospazmin
geriledigi hastada islem sonrasi 2. giin ¢ekilen difiizyon MR’da sol serebral hemisferde

birka¢ adet milimetrik akut infarkt odagi izlendi. Hasta mRS: 0 ile taburcu oldu. (Olgu 4)

Bir hastamizda stent basarili sekilde yerlestirildi ancak akut stent trombozu gelisti. Sol
MCA sulama alaninda genis akut infarkt ve beyin 6demi gelisen hastaya, 1. glin
dekompresif kraniyotomi yapildi. YBU’de takip edilirken 6. giinde kaybedildi. (Olgu 5)

Islemler sirasinda 5 hastada teknik zorluk yasandi. Ug hastada ilk stentin deforme

olmasi nedeniyle stentler snare ile ¢ikarilarak 2. stent basarili sekilde yerlestirildi,

stentlerden biri PED, ikisi FRED’ti. (Olgu 6,7,8)

Her iki ICA’da toplamda 3 adet anevrizmasi bulunan hastamizda ilk islemde sol ICA
klinoid ve oftalmik segmentte yerlesimli ardisik 2 anevrizmay1 kapsayacak 1 adet Surpass
akim yoOnlendirici stent yerlestirildi, stent distal ucu agilmayinca balon dilatasyon yapildi
ancak stent ekspansiyonu sonrasi stent malpozisyonu nedeni ile distaldeki anevrizmanin
boynu agik kaldi. Ikinci seansta distalde yerlesimli boynu agik kalan anevrizmaya basit
koil embolizasyon yapildi. Baska bir seansta hastanin sag ICA oftalmik segmentteki
anevrizmasina akim yonlendirici stent yerlestirildikten sonra alinan kontrol gériintiide
solda proksimaldeki anevrizmada kontrast dolumu goruilmesi tizerine 2 anevrizmay1 da
kapsayacak sekilde 1 adet PED basarili bir sekilde yerlestirildi. (Olgu 9)

Bir hastamizda anevrizma boynu diizeyinde Surpass akim yonlendirici stentin orta
kesimi tam agilamadi, balon dilatasyon sonras1 %30 rezidii darlik kalarak islem

sonlandirildi. (Olgu 10)
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SAK ile bagvuran ve Modifiye fisher siniflamasina gore evre 3 olarak degerlendirilen
ve “blister-like” anevrizma saptanan hastada islem 6ncesi ¢ekilen difiizyon MR’da sag
pariyetal lobda akut infarkt alan1 saptandi, SAK’a bagli vazospazma sekonder
degerlendirildi. SAK sonras1 9.giin PED ile basarili sekilde tedavi edilen hasta mRS: 1 ile
taburcu oldu. (Olgu 11)

Bir hastamizda 3.ay kontrol DSA’da hafif stent i¢i stenoz saptandi, asemptomatik olan
hasta balon anjiyoplasti yapilmadan dual antiplatelet tedavi altinda takip edildi ve 2. y1l
kontrol DSA’da stenozun tamamen geriledigi goriildi. (Olgu 12)

Sag ICA klinoid segmentteki anevrizmasina Surpass akim yonlendirici stentin basarili
bir sekilde yerlestirildigi hastada, YBU’de takip edilirken islem sonrasi 5. saatte ndbet
gecirme, GKS diisiisii olmasi nedeniyle ¢ekilen BT de Modifiye fisher siniflamasina gore
evre 3 SAK saptandi. SAK sonrasi hidrosefali gelisen ve ventrikiiler drenaj yapilan hasta
mRS: 4 ile taburcu edildi. Besinci y1l kontrolde hasta mRS: 1 ile uyumlu degerlendirildi.
(Olgu 13)

On sekiz hastada (%86) tek bir anevrizmay1 tedavi etmek i¢in bir adet stent kullanildi.
Ug anevrizmasi bulunan 1 hastada (%5) sag ICA’da yerlesimli anevrizma igin tek stent, sol
ICA’da yerlesimli bitisik 2 anevrizmanin tedavisinde stent malpozisyonu nedeniyle
teleskopik yerlestirilen 2 adet stent kullanildi. iki hastada (%10) ayn1 segmentte bulunan 2
anevrizmay1 tedavi etmek i¢in tek stent kullanildi. Toplamda 21 hastada 25 anevrizmanin

tedavisi i¢in 22 islemde 23 adet akim yonlendirici stent kullanilmistir.

Akim yonlendirici stent yerlestirilmesinin ardindan alinan kontrol DSA goériintiilerde
anevrizma kesesinde kontrast staz durumu degerlendirildiginde; 5 anevrizmada (5/24,
%21) tam okliizyon, 6 anevrizmada (6/24, %25) belirgin kontrast stazi, 4 anevrizmada
(4/24, %17) hafif kontrast staz1 goriiliirken, 9 anevrizmada (9/24, %37) kontrast

dolumunda stent 6ncesine gore degisiklik saptanmamustir.

Ik 6 ayda 3 hastada kontrol DSA, 14 hastada kontrol MRA, 3 hastada hem DSA hem
MRA ile kontrol yapildi. 6-12 ay arasinda 1 hastada kontrol DSA, 9 hastada kontrol MRA
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yapilmist1. Takip edilen 20 hastanin hepsinde 1.y1l kontrol MRA mevcuttu. Ikinci yil
kontrol; 2 hastada DSA, 15 hastada MRA ile yapilmust1. Ugiincii ve 4.y1l takibi bulunan 3
hastanin takipleri MRA ile idi.

Radyolojik takip sirasinda 6. ayda total okliizyon gelisen anevrizma sayisi 13 (%54),
rezidii dolum gdsteren anevrizma sayisi 11 (%46) iken; 12. ayda total okliizyon gelisen
anevrizma sayist 15 (%62), rezidii dolum gdsteren anevrizma sayist 9 (%37) ‘du. Tiim
takipler suresince anevrizma okliizyon durumlart degerlendirildiginde; total okliide
anevrizma sayist 18 (%75) , rezidii dolum gosteren anevrizma sayisi ise 6 (%25) olarak

bulunmustur.

Ikinci yil takipte 4 anevrizmada rezidii dolum miktar 1.y1la kiyasla azalmis olarak

izlendi.

12.Cizelge: Anevrizma Okliizyon Degerlendirmesi.

Anevrizma Oklizyon Degerlendirmesi

m Tam okllizyon  mwmm Rezidi Linear (Tam okllizyon)
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Akim yonlendirici stent ile tedavi sonrasi stentlere ait takip ve tam okliizyon siireleri 13.

Cizelge’de detaylandirilmistir.

13.Cizelge: Akim yonlendirici stentlerin takip ve tam okluzyon sureleri (medyan (25-75

persentil))
Stent Tipi Takip Suresi (ay) Tam OKllizyon Suresi (ay)
PED 20 (12-24) 1,5 (1-2,75)
Surpass 44 (19-50) 3.5(1-10.5)
FRED 20 (14,25-22,75) 24
PFED 54 (18-.) 3(1-)
FRED Jr 18 24
Tum stentler igin 20.5 (14.5-39.5) 2.5 (1-12)

Akim yonlendirici stent tedavisi sonrasinda gelisen klinik bulgular degerlendirildiginde;
mortalite sayis1 1 (%5) idi. Mortalite gelisen olgu akut stent trombozu nedeniyle YBU nde
takip edilirken 6. giinde kaybedildi. Kalict morbidite gelisen hasta sayist 1 (%5) olup akim
yonlendirici stent yerlestirildikten sonra YBU’nde takip edilirken SAK gelisen ve SAK’a

bagl hidrosefali nedeniyle ventrikiiler drenaj yapilan hasta idi.

Anevrizma kesesi ya da boynundan ¢ikan 10 dal ve akim yonlendirici stent ile hapsolan

14 arter tedavi sonrasi kontrollerde agik izlendi. (Olgu 3,14,15)

Takiplerde anevrizma rekirrensi ya da okliizyon oranlarinda azalma izlenmedi.
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11.Cizim: Olgu 2; Sag MCA M1 distalinde anevrizma AP DSA goriiniimii (a), FRED Jr

sonrasi kontrol DSA’da kontrast dolumunda yavaslama (b), stentin Cone-beam BT ve 3D
gortintiileri (c,d), islem sonras1 difiizyon MR’da sag serebral hemisferde milimetrik akut
infarkt odaklar1 (e,f), islem 6ncesi TOF-MRA (g,h), 18. ay kontrol TOF-MRA’da (i,j)

anevrizma boyutu azalmig, anevrizmadan ¢ikan M2 dali agik izleniyor.
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12.Cizim: Olgu 3; Sag ICA oftalmik segmentte anevrizmaya ait 3D lateral, AP gortntileri
(a,b) ve AP DSA goruntisu (c), koil ve PFED floroskopi gortnim (d), stentlenen
segmentte hapsolan oftalmik arter islem sonrasi kontrol DSA (e) ve 3D goriintiide patent

izlenmektedir.
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13.Cizim: Olgu 4; Sol ICA oftalmik segmentte anevrizmaya ait AP-Lateral DSA

goriintiileri (a,b), islem sirasinda stent yerlestirildikten sonra ACA’da tromboz, anevrizma
kesesine kontrast dolumunda belirgin azalma (c,d), IV agrestat sonrasi trombiis ¢oziiliiyor,
ACA’da kontrast dolumu (e) ve difiizyon MR’da sol serebral hemisferde milimetrik akut

infarkt odaklar1 (f) mevcut, 2.y1l kontrol DSA’da anevrizmada tam okliizyon izleniyor

(@.h).
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14.Cizim: Olgu 10; Sol ICA kaverndz segmentte anevrizmaya ait AP DSA gérinimii (a),

Surpass stent yerlestirildikten sonra stent orta kesim tam agilamiyor (b), dar segmente
balon dilatasyon yapiliyor (c), balon dilatasyon sonrasi stent orta kesiminde rezidii darlik

(d), islem sonu kontrol DSA’da anevrizma limenine kontrast dolumunda azalma izleniyor

(e).
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15.Cizim: Olgu 12; Sol ICA kaverndz segmentte birbirine bitisik 2 adet anevrizmaya ait

DSA goriintiisii (a), akim yonlendirici stent yerlestirildikten hemen sonra alinan kontrol
goriintiide kontrast stagnasyonu izleniyor (b), 3.ay kontrol DSA’da anevrizmalarda tam
okluzyon, stent distal ucunda hafif stenoz (c), 2.y1l konrol DSA’da anevrizmalarda tam

okliizyon mevcut olup stenoz gerilemistir (d).
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16.Cizim: Olgu 14; Sag ICA klinoid segmentte anevrizmaya ait AP (a), lateral (b) ve 3D
(c) DSA goruntdleri, 8.ay kontrol DSA ve 3D goruntilerde anevrizmada tam oklizyon

izlenmektedir, dal a¢ik (d,e) PED’in flat panel BTA goriintiileri (f,g).
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17.Cizim: Olgu 15; Sol ICA kaverndz segmentte anevrizmaya ait AP (a) ve lateral (b)

DSA goriintiileri, islem sonrasi 1.ay kontrol (c,d) ve 1.yl kontrol DSA’da (e,f) parent

arterde remodeling ve stentlenen segmentte hapsolan dalin agik oldugu izleniyor.
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18.Cizim: Olgu 16; Sag ICA oftalmik arterde genis boyunlu sakkiiler anevrizma (a),

Surpass stentin floroskopi goriintiisii (b), islem sonrasi hemen alinan kontrol goriintiilerde
anevrizmada kontrast dolumunda belirgin azalma (c), 1. ay kontrol DSA’da total okliizyon

izlenmektedir (d).
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19.Cizim: Olgu 17; Sol ICA kaverndz segmentte anevrizma AP ve Lateral DSA gériiniimii

(a,b), PED floroskopi goriiniimii (c), stent sonras1 kontral DSA’da anevrizma kesesinde
kontrast stagnasyonu (d), 1.yil kontrol TOF-MRA (e) ve 3D gorintulerde (f) anevrizmada
total okluzyon.
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20.Cizim: Olgu 18; Baziler arter anevrizmasi DSA goruntusi (a), FRED floroskopi

goriintiisii (b), stent sonrasi kontrol DSA’ anevrizma kontrast dolumunda belirgin
degisiklik yok (c), FRED Cone-beam BT goriintiisii (d), 1.ay kontrol DSA’da anevrizma
kontrast dolumunda hafif azalma (e), 2.y1l kontrol 3D TOF-MRA’da rezidii anevrizma (f).
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Calismada degerlendirilen olgular.
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5. TARTISMA

Intrakraniyal anevrizma prevelans: genel poptlasyonda %2-4 olarak bildirilmekte olup
son zamanlarda yapilan ¢alismalar ve meta-analizlerde, kanamamis 1A’larin genel
prevelanst %3,2 bulunmustur.3* Yilda 100.000 kisiden 3-50’sinde anevrizma riiptiirii
nedeniyle SAK goriilmektedir. Travmatik olmayan SAK serebrovaskiiler olaylarin %3-
5’ine neden olmakta olup en sik nedenini %80-85’1ik bir oranla anevrizmaya bagli SAK
olusturmaktadir.»® Riptiire anevrizmalar acil tedavi edilmelidir. Kanamamus
anevrizmalarin tedavisinde ise hasta yasi, klinik durum, anevrizma yeri, biiyiikligii ve

semptomlar gz dniine aliarak vaka bazinda tedavi karar1 verilmektedir.'®

IA tedavisinde asil amag anevrizmanin dolasim dis1 birakilmasidir. 1990 yilinda
ayrilabilir koillerin bulunmasindan sonra endovaskiiler tedavi yontemleri kullanima
girmistir. Endovaskuler tedavilerin etkinligi ve giivenligini gosteren klinik ¢aligmalarla
birlikte endovaskiiler tedavi kullanim siklig1 artmigtir. Gelisen teknoloji ile birlikte akim

yonlendirici stentler gibi yeni endovaskiiler yontemler ortaya ¢ikmustir.

Akim yonlendirici stentler ile intrakraniyal anevrizma tedavisinde konvansiyonel
endovaskiler yontemlere alternatif olarak tedavide hedefi anevrizma ltimeninden parent

artere geviren yeni bir yontem ortaya konmustur.>

Akim yonlendirici stentler ile tedavide anevrizma trombozu hemen gergeklesmeyebilir
ve belirli bir zaman diliminde olusabilir. Bu durumun okliizyona kadar gecgen stirede
anevrizmada tekrar kanama riski olusturmasi nedeniyle akim yonlendirici stentlerin rlptire
anevrizmalarin tedavisinde kullanimi tartigmalidir. Ayrica dual antiplatelet tedavi
gerekliligi siireci daha komplike hale getirmekte olup bazi olgularda ek girisimsel islem
gerektirebilir.”* Bu nedenlerle akim yonlendirici stentlerin akut durumlarda kullanimi1 daha
iyi bir tedavi segceneginin olmadig: disekan, dev, fuziform ve “blister-like” anevrizmalar
gibi kompleks anevrizmalar ile smirlidir.*® Bizim ¢alismamizda SAK gegiren ve “blister-
like” anevrizmasi bulunan 1 hasta SAK sonrasi 9. giinde akim yonlendirici stent ile tedavi

edildi. Takiplerinde tekrar kanama gelismedi ve total anevrizma okliizyonu ile sonug¢landi.

Akim yonlendirici stent ile tedavide anevrizma kesesine direkt olarak miidahele
edilmediginden, islem sirasinda teorik olarak anevrizma riiptiir riski bulunmamaktadir.

Ancak akim ydnlendirici stent tedavisinin de kendine 6zgii teknik zorluklar: ve riskleri
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mevcuttur. Islem sirasinda stentin optimal yerlestirilememesi, stent migrasyonu ya da
stentin deforme olmasi teknik zorluklar arasindadir. Byrne ve ark.®! cok merkezli
prospektif bir ¢alismada prosediirel zorluk sikligini 20/68 olarak rapor etmis olup; bu
olgularin yarisindan ¢ogunu akim yonlendirici stent-damar duvar1 adaptasyonunda zayiflik
(12/68; %17) olusturmaktadir. Tahtinen ve ark.>? 6/24 (%25) oraninda prosediirel problem
bildirmistir. Bunlardan dort tanesi ek tedaviler gerektiren stent yerlesim problemleridir.
Wagner ve ark.>® 1 adet stent distal ucunda stent-damar duvari adaptasyonunda zay1flik
bildirmislerdir. Korkmazer ve ark.>* 23 (%15) prosediirde teknik komplikasyon
bildirmislerdir. Bunlardan 19’u stent-damar duvari adaptasyonunda zayiflik, 2’si stentin
hub igerisinde detagmani, 1 tanesi intraanevrizmal hava kabarcigi, 1 tanesi ise FRED
kullanimi sirasinda i¢ ve distaki stent arasinda bosluk olusmasidir. Calismamizda 5 (%24)
hastada islem sirasinda teknik zorluk yasanmistir. 1 hastada anevrizma boynu diizeyinde
stent orta kesimi tam agilamayinca balon dilatasyon yapildiktan sonra %30 rezidii darlik
izlendi. Bir hastada ayni segmentteki ardisik iki anevrizmada tek stent ile tedavi planlandi,
stent distal ucu a¢ilmayinca balon dilatasyon yapildi ancak stent ekspansiyonu sonrasi
proksimale migrasyon nedeniyle yeterli distal oturma mesafesi saglanamadigindan
distaldeki anevrizmanin boynu agik kaldi. Hasta ikinci kez isleme alinarak teleskopik
olarak bir akim y&nlendirici stent daha yerlestirildi. Ug hastada ilk stentin deforme olmas1
nedeniyle stentler snare teknigi ile ¢ikartildiktan sonra 2. stent basarili bir sekilde

yerlestirildi.

MCA M1, M2 segment ve ACA A2 ve A3 segment kaynakli distal anevrizmalarin
tedavileri, damar kalibrasyonu ve anatomik lokalizasyonu nedeniyle ister endovaskuler
ister mikrocerrahi yontemler ile olsun zoruklar gostermektedir. FRED Jr cihazi, 0.021”
mikrokateterler icerisinden gonderilebilmesi sayesinde, bu tiir anevrizmalarin tedavisinde
daha giivenli olarak kullanilmalarina olanak saglamaktadir. Calismamizda FRED Jr ile
tedavi edilen MCA M1 distal anevrizmast mevcut olup, bu olguda stent yerlestirme

sirasinda herhangi bir teknik zorluk veya komplikasyon yasanmamustir.
Uygun antikoagiilasyon ve antiplatelet tedaviye ragmen islem sirasinda ve sonrasinda

tromboembolik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.>® Dual antiplatelet tedavi altinda bu

komplikasyonlar gorece daha az goriilmekte olup nadiren semptomatik olmaktadir. Zhou
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ve ark.>®’na gore parent arter okliizyonuna neden olan stent i¢i tromboz nadirdir, ancak
vakalarin %7,5'inde major inmelere yol acabilir. Cok sayida biiyiik ¢alismada, major
ipsilateral iskemik inme vakalar1 %1,6 ve %4,3 arasinda bildirilmistir.>” Akut stent
trombozu nadir ancak korkulan bir komplikasyondur ve tedavisi genellikle zordur. Akut
durumda, stent ici tromboz alteplaz gibi IV ve / veya IA trombolitikler ve tirofiban,
eptifibatid ve abciximab gibi GP Ilb / llla inhibitorleri ile tedavi edilmektedir. Ancak,
tromboliz ve GP IIb / IIla inhibitorlerinin kullanimi1 hemorajik komplikasyon riskini
arttirmaktadir.>® Literatiirde akut stent trombozu gelistiginde mekanik trombektomi yapilan
vakalar da bildirilmistir.>® Calismamizda bir hastada islem sirasinda stent distal ucunda
stenoz ve parent artede vazospazm gelismesi iizerine tirofiban ve nimotop verildi, trombiis
¢oziildii vazospazm geriledi ve hasta mRS: 0 ile taburcu edildi. Baska bir hastamizda islem
esnasinda akut stent trombozu sonrasi genis MCA infarkt1 gelisti ve mortalite ile
sonuclandi. Calismamizda tedavi sonrasi takiplerde 3. ay DSA’da stent i¢i stenoz gelisen
asemptomatik 1 olgu, balon anjiyoplasti yapilmadan dual antiplatelet tedavi altinda takip
edildi ve 2. y1l kontrol DSA’da stenozun tamamen geriledigi goruldi. Ayrica 2 hastamizda

da belirgin semptom olusturmayan milimetrik infarktlar izlendi.

Konvansiyonel endovaskiiler yontemlerde tedavi etkinligi, 6zellikle biiyiik ve dev
anevrizmalarda genellikle zamanla azalmakta olup %28.6’lara ulasan niiks oranlar1
bildirilmistir.® Akim yénlendirci stentlerde ise takip ne kadar uzun siireli olursa, okliizyon
oranlari o kadar artis gdstermektedir.®® Endovaskiiler tedavi sonras1 uzun donemde takipler
tedavinin stabilitesini degerlendirmek ve olusabilecek rekiirrensin erken dénemde
saptanmasi agisindan 6nemlidir. Bir¢ok calismada endovaskiiler tedavi sonrasinda ilk yil
icerisinde en az iki kontrol yapilmasi gerektigi bildirilmektedir. DSA bu hastalarin
takibinde altin standart tan1 yontemi olmakla birlikte; invaziv olmasi, kontrast madde
kullanimi1 ve radyasyon maruziyetinin neden olabilecegi komplikasyonlar ve yan etkiler,
MRA ile kiyaslandiginda daha pahali bir islem olmasi ve son yillarda tip alanindaki
egilimin tan1 yontemleri agisindan invaziv olmayan yontemlere dogru kaymasi nedeniyle
gelisen teknolojiye paralel olarak alternatif tan1 yontemleri konusunda yapilan ¢aligmalarda
yogunlasmaya yol agmustir. Cesitli ¢alismalarda, endovaskiiler yolla tedavi edilen
anevrizmalarin takibinde DSA ile karsilastirildiginda kontrastlh MRA nin etkinligi

gosterilmistir.®* Ancak gadolinyum kullanimi nefrojenik sistemik fibrozis gibi ciddi
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komplikasyon riski tagimaktadir. Bu nedenle TOF-MRA, kontrast madde kullanmak
zorunda kalmadan, uygun bir goriintiileme prosediirii olarak dikkat cekmektedir.®? Attali ve
ark.®3, rezidi anevrizma degerlendirmesinde, sadece 3T cihazlarda elde edilen 3D TOF-
MRA goriintiilerin DSA ile yiiksek korelasyon gosterdigini, bununla birlikte intraluminal
stent degerlendirmesinde altin standartin DSA oldugunu bildirilmistir. Ayrica kontrastlh
MRA siresi, TOF-MRAya gore daha uzundur. Bu nedenle, klostrofobik hastalar, ¢gocuklar
veya yasl hastalarin takibinde TOF-MRA 0Oncelikle tercih edilebilir. Bizde hastalarimizin
tam okliizyon sonrasi takibinde ve DSA ile takibi kabul etmeyen hastalarda anevrizma
okluzyon durumu takibi i¢in TOF-MRA kullandik.

Akim yonlendirici stent sonrasi okliizyon oranlar1 zamanla artis gostermekte olup tam
okliizyonun ne zaman gergeklesecegi ongoriilememektedir.>%°%4%° Akim yénlendirici stent
sonrast tam okliizyon geligsmesi bir¢ok faktore baghdir, 6zellikle dual antiplatelet tedavi
kullanim gerekliligi, antiplatelet tedaviye verilen degisken cevap, stentin parent arter
duvarina tam yerlesmemesi ve yeni gelisen hemodinamik etkiler en 6nemli faktorlerdir ve

oklizyonun ne zaman gergeklesecegi konusundaki belirsizlige katkida bulunmaktadirlar.

Literatiirde anevrizma total okliizyon oranlar1 6. ayda en az %70 olarak bildirilmis olup
zamanla progresif olarak artarak 5. yilda %95 diizeyine ulasmaktadir,4446:50.54.64.65
Bizim ¢aligmamizda total okliizyon oranlar1 6. ay %54, 12. ay %62,5 ve tiim takipler
sonunda %75 olarak bulunmustur. Literatiire gore ¢alismamizda okliizyon oranlari daha
diisiik olmakla beraber literatiir ile uyumlu olarak okliizyon oranlarinda zamanla artis

mevcut olup daha uzun dénem takibe ihtiya¢ vardir.

Intrakraniyal anevrizmalarin konvansiyonel endovaskiiler yontemler ile tedavisinde
rekiirrens ana endiselerden biri iken; literatiirde Bryne ve ark.>!’larinin ¢alismasi haricinde
anevrizma okllizyon derecesinde gerileme saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da
takiplerde total okliizyon sonrasi rekiirrens ya da mevcut okliizyon derecesinde azalma

izlenmedi.

Akim yonlendirici stentin basarili bir sekilde yerlestirilmesine ragmen, gecikmis
kanama gorulebilmektedir. Bunun nedeni tam olarak anlasilamamustir, ancak tromboz
gelisimi siirecinde salgilanan inflamatuar mediyatorler ve litik enzimler anevrizma

duvarinda dejenerasyona neden olarak kanamaya yol acabilir. Kulcsar ve ark.®
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semptomatik hastalar, blytk ve dev anevrizmalar, aspect ratio >1,6 olan sakkdler
anevrizmalarda akim yonlendirici stent sonrast gecikmis kanama olabilecegini
gostermistir. Bu nedenle akim yonlendirici stent kullanimindan sonra, 6zellikle biiyiik ve
dev anevrizmalarda gecikmis anevrizma riiptiiriinii 6nlemek i¢in, akim y6nlendirici stent
yerlestirilmeden 6nce koil kullanilmasi nerilmektedir.’ Calismamizda 5 hastada akim
yonlendirci stente ek olarak es zamanli koil embolizasyon uyguladik ve hastalarimizda geg
riptdr izlenmedi (4 anevrizmanin aspect ratiosu >1,6; 3.5, 2, 2, 2.8 ve 1 anevrizmanin ¢ap1
20 mm).

Akim yonlendirici stent tedavisinde en énemli konulardan biri de anevrizma boynuna
yakin yan dallar ve perforan arterlerin stentlenen segmentte hapsolmasidir. Akim
yonlendirici stentler anevrizma boynundan anevrizma igerisine dogru olan kan akimini
azaltip, hapsolan dallara olan akimin ge¢isine izin verecek sekilde tasarlanmistir. Bu
etkinin yan dallardaki ve anevrizma kesesindeki farkli hemodinamik parametrelere bagl
oldugu ve dogal basing gradiyenti nedeniyle yan dallarin patent kalmalarini sagladigi
diisiiniilmektedir.%® Literatiirde bu konuda birgok ¢alisma mevcut olup akim yonlendirici
stent ile tedavi edilen anevrizmadan ¢ikan dallar ve stent ile hapsolan yan dallarin
acikligmin biiyiik oranda korundugu bildirilmistir. Szikora ve ark.* tarafindan yapilan
calismada, PED ile stentlenen bolgede kalan 17 oftalmik arterden 1’inde islem sirasinda,
2’sinde ge¢c donemde (6.ay kontrol) olmak iizere toplam 3 adet oftalmik arter okliizyonu
bildirilmistir. Bir diger ¢caligmada; Surpass akim yonlendirici ile stentlenen bolgede kalan
15 oftalmik ve 12 koroidal arterden; 6 aylik kontrol sonrasinda sadece 2 olguda oftalmik
arterde semptom olusturmayan antegrad akim kaybi gelismistir.®® Bizim ¢alismamizda da
anevrizma kesesinden ¢ikan 10 dal ve stent ile hapsolan 14 arter takiplerde acik olarak

izlendi.

Calismamizda kalict morbidite oran1 1/21 (%5), mortalite oran1 1/21 (%5) olarak
izlenmis olup Brinjikji ve ark.%”’nin yayiladig1 metaanalizde bildirilen prosediir iliskili

norolojik hastalik orani (%5) ve mortalite orani (%4) ile paralellik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Akim yonlendirici stentler, 6zellikle kompleks intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde
tercih edilen, tedavide hedefi anevrizma kesesinden parent artere ¢cevirerek konvansiyonel
endovaskiiler yontemlerden ayrilan, sik orgiilii yeni nesil stentlerdir. Akimi parent artere
yonlendirerek anevrizma kesesine kan akimini azaltip anevrizma trombozunu indiikler ve
neointimal gelisim i¢in zemin olustururlar. Ayni zamanda anevrizma kesesinden ¢ikan dal
ve anevrizma komsulugundaki yan dallara kan akiminin devamini saglamalar1 da bir diger

tercih sebebidir.

Dual antiplatelet tedavi gerekliligi ve tam okllizyonunun hemen gelismeyebilmesi geg
donemde kanama gibi komplikasyonlara neden olsa da takiplerde okliizyon oranlarinda
goriilen artig, diisiikk morbidite ve mortalite oranlart umut vericidir. Bununla birlikte daha

genis hasta serileri ile uzun donem takiplere ihtiyag vardir.
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7.0ZET

INTRAKRANIYAL ANEVRIZMALARIN AKIM YONLENDIRICI STENTLER
ILE ENDOVASKULER TEDAVISININ UZUN DONEM SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve amac: Intrakraniyal anevrizmalarm tedavisinde endovaskiiler yontemler yaygin
olarak kullanilmakta olup akim ydnlendirici stentlerin tedavide kullanim sikligi
artmaktadir. Calismamiz, akim yonlendirici stentlerle tedavinin uzun dénem takip

sonuclarini bildirmeyi amaglamaktadir.

Gerec ve yontem: Kasim 2010- Mart 2019 tarihleri arasinda akim yonlendirici stent ile
tedavi edilerek en az 1 yil takibi bulunan 21 hastanin radyolojik goriintiileri ve klinik
raporlar1 retrospektif olarak incelendi. Akim yonlendirici stent ile tedavi edilen
anevrizmalarda islem sirasinda ve sonrasinda gelisen teknik zorluklar, tromboembolik
komplikasyonlar, anevrizmalarin uzun donem (>1 y1l) okliizyon sonuglari ve hastalarin

morbidite- mortalite durumlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 18’1 kadin, 3’1 erkekti. Hasta yaslar1 34-73 arasinda degismekte
olup, ortalama yas 53 olarak bulundu. On yedi hastada tek anevrizma, (i¢ hastada 2
anevrizma ve bir hastada 3 anevrizma mevcuttu. 18 hastada tek bir anevrizmayi tedavi
etmek igin bir adet stent kullanildi. 3 anevrizmast bulunan 1 hastada sag ICA yerlesimli
anevrizma icin tek stent, sol ICA’da bitisik yerlesimli 2 anevrizmanin tedavisinde stent
malpozisyonu nedeniyle teleskopik yerlestirilen 2 adet stent kullanilds. iki hastada ayni
segmentte bulunan 2 anevrizmayi tedavi etmek igin tek stent kullanildi. Bes hastada es
zamanli koil embolizasyon uygulandi. Bes hastada islem sirasinda teknik zorluk izlenirken,
4 hastada tromboembolik komplikasyon, 1 hastada takipte asemptomatik stent ici stenoz ve
1 hastada akim yonlendirici stent ile tedavi sonrasi 5.saatte SAK gelisti. Takipte toplam
okliizyon oranlar1 6. ay i¢in %54, 1. yil i¢in %62 ve tim takip suresi boyunca %75 olarak

bulundu. Calismamizda genel mortalite ve kalict morbidite oran1 %5 olarak bulundu.

Sonug: Akim yonlendirici stentler, takiplerde anevrizma okliizyon oranlarinda goriilen
art1s, diisiik morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle intrakraniyal anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisinde etkili cihazlardir. Ayrica anevrizma boynu ya da kesesinden

¢ikan dallarin agikliginin korunmasi kompleks intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde
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avantaj saglamaktadir. Caligmamizda anevrizma okliizyon oranlari takip siiresi ile
birlikte artmis olup gecikmis kanama veya okliizyon oraninda azalma goériilmemistir.

Ancak ¢ok merkezli calismalarla uzun donem takiplere ihtiya¢ vardir.

Anahtar sozcikler: anevrizma, akim yonlendirici stent, endovaskiiler tedavi, uzun donem,

takip.
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8. INGILIZCE OZET

LONG-TERM RESULTS OF INTRACRANIAL ANEURYSMS ENDOVASCULAR
TREATMENT WITH FLOW DIVERTER DEVICES

Introduction and purpose: Endovascular treatments widely used in the management of
intracranial aneurysms, Flow-diverter devices (FDDs) are new-generation stents placed in
the parent artery at the level of the aneurysm neck to disrupt the intra-aneurysmal flow thus
favoring intra-aneurysmal thrombosis. The objective of this article is to define long-term
follow-up results of aneurysms treated by FDD.

Material and method: We retrospectively examined radiologic images and clinical
reports of 21 patients with 25 intracranial aneurysms who were treated with FDDs between
November 2010 and March 2019 and followed up at least 1 year. Technical difficulties,
thromboembolic complications, occlusion status of aneurysms and the patients morbidity

and mortality status were evaluated.

Results: Eighteen of the patients were female and 3 were male. Patient ages ranged from
34 to 73, with an average age of 53. Seventeen patients had single aneurysm, three patients
had 2 aneurysms and one patient had 3 aneurysms. In 18 patients, one stent was used to
treat a single aneurysm. In one patient with 3 aneurysms, one stent was used for aneurysm
located in the right ICA and 2 stents placed telescopically due to stent malposition were
used in the treatment of 2 adjacent aneurysms located in the left ICA. A single stent was
used to treat 2 aneurysms in the same segment in two patients. Coil embolization was
performed additionally in five patients. Five patients had technical difficulties during the
procedure, 4 patients developed thromboembolic complications, 1 patient was followed up
as asymptomatic with stent stenosis and 1 patient developed subarachnoid hemorrhage at
the 5th hour after treatment. The total occlusion rates at follow-up were 54% for the 6th
month, 62% for the first year and 75% for the whole follow-up period. The overall

mortality and permanent morbidity rate was found 5%.

Conclusion: Flow diverters are effective devices in the endovascular treatment of
intracranial aneurysms due to the increase in aneurysm occlusion rates, low morbidity and
mortality rates. In addition, maintaining the patency of the branches coming out of the

aneurysm provides an advantage in the treatment of complex intracranial aneurysms. In
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our study, aneurysm occlusion rates increased with follow-up period, and no delayed
bleeding or decrease in the amount of occlusion was observed. However, long-term follow-
ups are needed with multicenter studies.

Key words: aneurysm, flow diverter, endovascular treatment, long term, follow-up.
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