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OZET

Giirler V, Intrakranyal Anevrizmalarin Tedavisinde Minimal Profilli Yiizey
Modifikasyonlu Akim Yonlendiricilerin Sonuclarimin Degerlendirilmesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024.

Akim yonlendiriciler (AY) o6zellikle tedavisi zor olan intrakranyal anevrizmalarin
tedavisinde son yillarda tercih edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir. Bu g¢alismayla
ozellikle distal yerlesimli anevrizmalarin tedavisinde kullanilmasi icin iiretilmis minimal
profilli yiizey modifikasyonlu DERIVO® 2 Embolizasyon Cihazi (DED2) isimli akim

yonlendiricinin etkinligini ve glivenilirligini degerlendirmeyi amacladik.

Universitemiz Saglhik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan ¢alismamiz i¢in onay alindiktan
sonra, Ocak 2021-Subat 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri Radyoloji
Anabilim Dali, Nérogirisimsel Radyoloji Unitesine bagvuran intrakranyal anevrizmasi olan ve
merkezimizde endovaskiiler yolla sadece <3.5 mm ¢apindaki (minimal profilli) DERIVO® 2
Embolizasyon Cihazi (DED?2) isimli akim yonlendirici ile tedavi edilmesi amaglanan hastalar
retrospektif olarak tarandi. Hastalarin demografik parametreleri; islem Oncesinde, islem
sirasinda ve islem sonrasindaki klinik-radyolojik verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Toplam 33 hastanin 36 adet anevrizmasi mevcuttu. Bunlardan 1 hastada DED2 kurtarma

(salvage) tedavisi olarak kullanildigi igin istatistiksel degerlendirmelere katilmamustir.

Teknik basari, modifiye Raymond-Roy okliizyon smiflamasina (mRROS) gore
anevrizma okliizyon dereceleri, cihazin proksimal ve distal yerlesimli anevrizmalardaki

etkinlikleri degerlendirildi.

Caligmaya dahil tiim anevrizmalar 2,5 mm ile 26 mm araliginda ortalama 6,52 mm (ss
+5,09) boyuttaydi. Serimizdeki 35 anevrizmanin boyun genisligi ortalamasi 4,29 mm (ss *
2,14) olarak hesaplandi. DED2 yerlestirilen 30 anevrizmanin; 4 tanesinde (%13,3) DED2
tedavisine ek olarak koilleme uygulanirken, 5 tanesinde (%16,7) DED2 tedavisine ek olarak
stent yerlestirilmistir. 22 anevrizmada (%73.,4) ise DED2 tek basina tedavide kullanilmistir.
Bir hastada endovaskiiler islem esnasinda akim ydnlendirici ile jaillenen siiperior trunkusta
akimin yavaslamasi goz oniine alindiginda prosediirel advers olay yiizdemiz %3,1 idi. Sonugta
prosediirel komplikasyon oranimiz literatiirdeki diger minimal profilli akim yonlendirici

cihazlarin oranlari ile benzerdir.
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Cihaz bazinda teknik basari orani %90,6, anevrizma sayist goz Oniine alindiginda
anevrizma bazinda teknik basar1 oran1 %90,9 olarak hesaplanmustir. Islem sonras1 15,4 + 83
aylik takiplerde anevrizmalardaki tam okliizyon (RR 1) oranimiz %89,6 idi. Takipler sirasinda

islem sonras1 kalic1 norolojik defisit, nérolojik mortalite ya da major stroke’a rastlanmadi.

Diger minimal profilli akim yonlendirici olan Silk Vista Baby ile karsilastirildiginda
tam okliizyon oranlarinin literatiirden daha iyi ¢ikmasi DED2 cihazinin basarisini
gostermektedir. Ozellikle distal/proksimal yerlesimli anevrizmalar arasinda tam okliizyon ve
komplikasyon oranlarinda anlamli fark bulunmamasi DED2 cihazinin daha distaldeki ince-
kii¢iik damarlarda kullanilmasina ragmen beklenenin aksine tromboz ya da kanama agisindan
daha riskli olmadigin1 gostermektedir. Literatiirle karsilastirildiginda DED2 cihaziyla yapilan
islemlerde goriilen prosediirel advers olay oranlari da benzerdir. Sonug olarak DED2 cihazi
ozellikle distal yerlesimli anevrizmalarin tedavisinde etkin ve giivenilir bir tedavi yontemi

olarak umut vermektedir.
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ABSTRACT

Giirler V, Evaluation of the Results of Minimal Profilli Surface Modification Current
Diverters in the Treatment of Intracranial Aneurysms, Hacettepe University Faculty of

Medicine, Department of Radiology, Residency Thesis, Ankara, 2024.

Flow diverters (FDs) have become a preferred treatment modality in recent years,
especially in the treatment of intracranial aneurysms that are difficult to treat. In this study, we
aimed to evaluate the efficacy and safety of DERIVO® 2 Embolization Device (DED2), a
minimal profile surface-modified flow diverter specifically designed for the treatment of

distally located aneurysms.

After obtaining approval for our study by the Health Sciences Ethics Committee of our
university, patients with intracranial aneurysms admitted to the Neurointerventional
Radiology Unit, Department of Radiology, Hacettepe University Hospitals between January
2021 and February 2024 and intended to be treated endovascularly in our center with the flow
diverter named DERIVO® 2 Embolization Device (DED2) with a diameter of <3.5 mm
(minimal profile) were retrospectively screened. Demographic parameters and clinical-
radiological data of the patients before, during and after the procedure were retrospectively
evaluated. A total of 33 patients had 36 aneurysms. DED2 was used as salvage therapy in 1

patient and was not included in the statistical evaluations.

Technical success, aneurysm occlusion grades according to the modified Raymond-
Roy occlusion classification (MRROC) and device efficacy in proximal and distally located

aneurysms were evaluated.

All aneurysms included in the study ranged from 2.5 mm to 26 mm with a mean size
of 6.52 mm (SD +5.09). The mean neck width of the 35 aneurysms in our series was 4.29 mm
(SD = 2.14). Of the 30 aneurysms in which DED2 was implanted, 4 aneurysms (13.3%)
underwent coiling in addition to DED2 treatment, while 5 aneurysms (16.7%) underwent
stenting in addition to DED2 treatment. In 22 aneurysms (73.4%), DED2 was used alone. Our
procedural adverse event rate was 3.1% in one patient, considering the slowing of flow in the
superior trunk, which was jailed with a flow diverter during the endovascular procedure. In
conclusion, our procedural complication rate is similar to the rates of other minimal profile

flow diverter devices in the literature.
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The technical success rate on a device basis was 90.6%, and when the number of
aneurysms was taken into account, the technical success rate on an aneurysm basis was
90.9%. Our complete occlusion rate (RR 1) in aneurysms was 89.6% at 15.4 = 8.3 months
post-procedure follow-up. No post-procedural permanent neurologic deficit, neurologic

mortality or major stroke was observed during follow-up.

Compared to the other minimal profile flow diverter, Silk Vista Baby, the complete
occlusion rates were better than the literature, indicating the success of the DED2 device. The
fact that there was no significant difference in complete occlusion and complication rates,
especially between distal/proximal aneurysms, indicates that the DED2 device is not more
risky in terms of thrombosis or bleeding, contrary to expectations, although it is used in more
distal thin-small vessels. Compared to the literature, the procedural adverse event rates seen in
procedures performed with the DED2 device are also similar. In conclusion, the DED2 device
shows promise as an effective and safe treatment modality, especially in the treatment of
distally located aneurysms.



Xiv
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1. GIRIS VE AMAC

Intrakranyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisi 1991 yilinda Guglielmi tarafindan
ayrilabilir koillerinin icadiyla beraber yiikselise gegmistir (1, 2). Zamanla endovaskiiler tedavi,
geleneksel, nispeten daha invaziv olan cerrahi kliplemeye kiyasla minimal invaziv dogasi,
etkinligi ve klinik sonuglar1 nedeniyle intrakranyal anevrizma tedavisi i¢in tercih edilen yontem

haline gelmistir (3-6).

Koil embolizasyonu ile endovaskiiler tedavi kiicik ve kompleks olmayan
anevrizmalarda basariyla uygulanabilmesine ragmen, biiyiik (> 10 mm) ve dev (> 25 mm)
intrakranyal anevrizmalarda tam okliizyon sirasiyla %40 ve %?26 gibi diisiik oranlarda
saglanabilmektedir (7). Niiks ve yeniden kanama, tedavi edilen anevrizmalarda kalan rezidii ile
iliskili oldugundan tedavide tam okliizyonun saglanmasi ¢ok onemlidir (8). Ayrica biiyiik
boyutlu ve genis boyuna sahip anevrizmalarda, stent destekli koilleme tedavi i¢in alternatif bir
teknik olarak sunulmustur. Ancak bu tedavi yontemi de, primer koilleme kadar olmasa da
yetersiz okliizyon-rekanalizasyon, perforasyon ve parent arter trombozu riski igermekteydi (9).
Bu nedenle, anevrizma total okliizyon oranlarini artirabilmek ve kaliciligini saglamak i¢in akim
yonlendiriciler gelistirilmistir. Bu cihazlar, anevrizma kesesini doldurmadan, vaskiiler akis1 ana
artere yonlendirmek i¢in tasarlanmistir ve anevrizmal kesenin daha sonra kiigiilmesine yol agan
ikincil trombozla sonuglanan endotelyal rekonstriiksiyona neden olur (10-12). Teorik olarak,
akim yonlendiricler, anevrizmanin rekanalizasyonuna oOnlenmesi ig¢in uzun vadeli stabil

hemodinamik ortami saglayabilir.

Akim ydnlendirici cihazlarin erken ve orta donem sonuglarina iliskin literatiirde umut
verici sonuglarin yan sira, gecikmis riiptiire bagh kanama, tromboembolik olaylar, stent ici
stenoz ve ana arter okliizyonu gibi teknik zorluklar ve prosediirel komplikasyonlarin bildirildigi
cesitli calismalar bulunmaktadir (11-18). Tedavi basarisini arttirmak, teknik zorluklardan ve
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kullanima giren her bir akim ydnlendirici i¢in kisa ve uzun
vadeli teknik, klinik ve radyolojik sonuglarin oraya konmasi ve bilahare bunlarin

karsilagtirilmasi gereklidir.

Akim yonlendiriciler intrakranyal anevrizmalarin tedavisine yonelik yaklagimda devrim
yaratmistir. Yogun i¢ i¢e gecmis aglari, anevrizma i¢indeki kan akisint yonlendirmeye hizmet
ederek nihayetinde anevrizma kesesinin  okliizyonu ve anevrizma boynunun

neoendotelizasyonu ile sonuglanir (19). Akim yonlendiriciler damar duvarinda olusturdugu
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metal yiikli nedeniyle trombosit agregasyonunu tetikleyerek trombotik komplikasyonlara yol
acabilir. Bu riski azaltmak ve endotelizasyon siirecini gelistirmek icin, “yiizey modifikasyon”
teknolojisi umut verici bir strateji olarak ortaya ¢cikmaktadir. Bu yaklasim, stent yiizeyinin ayirt
edici antitrombotik malzemelerle modifiye edilmesini gerektirir. Yiizey modifikasyonunun
sagladig1 azalmig trombojenisite, nihayetinde tekli antiplatelet tedavi altinda akim yonlendirici
kullanimmi miimkiin kilabilir ve boylece yiizey modifikasyonlu akim yonlendiricilerin

kullanim alanini daha genis klinik senaryolar1 kapsayacak sekilde genisletebilir.

Ik iiretilen akim yénlendiriciler sadece internal karotid arterin petréz segmentinden
klinoid segmentine kadar yerlesim gosteren intrakranyal anevrizmalar i¢in tasarlanmis ve
onaylanmistir (20). Zamanla akim yonlendiricilerin klinik basarisinin fark edilmesiyle ve
teknolojilerinin gelismesiyle birlikte distal yerlesimli anevrizmalarda da bu cihazlarin

kullanilabilmesi fikrini dogurmustur.

Cok sayida ¢alisma da akim yonlendiricilerin gesitli intrakranyal anevrizmalar igin etkili
ve giivenli bir tedavi oldugu gosterilmis olsa da (21), Willis poligonunun distal segmentlerinden
kaynaklanan anevrizmalarin tedavisinde akim yonlendiricilerin kullanilabilirligi tartigmalidir.
Daha spesifik olarak, Pipeline Embolization Device (PED2, Medtronic, ABD), p64 (Phenox,
Almanya) veya SILK (BALT, Fransa) gibi halihazirda mevcut olan ve sik kullanilan akim
yonlendiricilerin navigasyon sistemleri, genis i¢ c¢apli (0,021-0,027 in¢) mikrokateterler
gerektirmektedir; bu da dogal olarak kateter sertligini arttirmakta, navigasyonda problem
olusturmakta ve dolayisiyla distal arter segmentlerinde sorunsuz atravmatik manevra
kabiliyetini engellemektedir. ACA-ACom kompleksi, MCA bifurkasyonu, M2 dallari ve PCA
distal dallar1 gibi Willis Poligonunun daha kii¢iik segmentlerinde yiiksek riiptiir riski tagiyan
anevrizmalar karsimiza c¢ikmaktadir (22). Bu segmentlerdeki anevrizmalarin tedavisi,
anevrizmalarin morfolojik 6zelliklerinin yaninda, iki baska nedenle de teknik zorluk ortaya
cikarmaktadir: kiiciik arter ¢ap1 ve belirgin sekilde daha keskin a¢ili damar seyirleri. Sonug
olarak, bu segmentlerde endovaskiiler tedavi zorluklarini agsabilmek igin esnek, daha kiigiik ve
yumusak mikrokateterlerin kullanilmasina olanak taniyan yeni cihazlara ihtiya¢ duyulmustur
(23, 24).

Bu amagla tiretilen DERIVO® 2 Embolizasyon Cihazi (DED2) 2021 yilinda piyasaya
stiriilmiis, trombojeniteyi azaltmak amaciyla ylizey modifikasyonu olarak ince bir oksit ve
oksinitrit ylizey tabakasi (diger adiyla BlueXide) ihtiva eden, ilk nesil DERIVO akim

yonlendiricilerden daha yiiksek oranda platin-iridyum c¢ekirdek telleri sayesinde gelismis
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radyopasite saglayan, 3.5 mm ve daha kiiglik boylarda, 0,017 in¢ mikrokateterlerle uyumlu en
yeni minimal profilli akim yonlendiricidir. Ayrica bu amagla iiretilen 0,017 in¢ mikrokateterler
araciligr ile yerlestirilebilen Silk Vista Baby’den farkli olarak bahsi gecen yiizey
modifikasyonuna sahiptir. Bu c¢alisma, literatiirde ilk olarak, yiizey modifikasyonlu minimal

profilli akim yonlendiricinin etkinlik ve giivenilirlik diizeylerini ortaya koymaktadir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Serebrovaskiiler Anatomi

Serebrovaskiiler anatomi intrakranyal ve ekstrakranyal komponentlere sahip olup bunun
oOtesinde internal karotid arterler (ICA) ve vertebral arterlerin kan akimi katkisina goére sirasiyla
anteriyor ve posteriyor dolasim olarak siiflandirilmaktadir. Anteriyor arteryel dolasim kan
akimimin karotid sistem ve bunun terminal dallar1 olan 6n ve orta serebral arterler (sirastyla
ACA ve MCA) ile posteriyor dolasim ise kan akiminin vertebral arterler ve baziler arter ile bu
sistemin ana terminal dali olan arka serebral arterler (PCA) yoluyla distal dagilimini ifade

etmektedir (25).
2.1.1. Aortik Arkus

Aorta kalbin perikardiyumundan ¢ikar ve siiperior mediasten i¢erisinde seyrederek sternal
manubrium diizeyinde trakeanin anteriyorunda yer alan aortik arkusu olusturur. Bu diizeyde
aortik arkustan proksimalden distale dogru olmak iizere brakiosefalik arter, sol ana karotid arter
(LCCA) ve sol subklavyen arter seklinde ii¢ ana dal ¢ikar. Daha sonrasinda brakiosefalik arter
kraniale ve saga dogru oblik sekilde yiikselir ve sag sternoklavikiiler eklem diizeyinde sag ana

karotid arter (RCCA) ve sag subklavyen arteri olusturmak iizere ikiye ayrilir (26).
2.1.2. Anteriyor Dolasim

2.1.2.1. Ana Karotid Arter (CCA)

CCA'’lar internal juguler ven ve vagus sinirini de i¢eren karotis kilifi icerisinde seyri
boyunca herhangi bir dal vermeden kraniale dogru seyreder ve C3 veya C4 (tiroid kartilaj

stiperior kenart) vertebra diizeyinde ICA ve ECA seklinde ikiye ayrilir (27).

ECA, orijin diizeyinden itibaren anteromediale dogru seyreder ve ardindan mandibula
boynunun arkasinda posteriyora dogru kivrilir (28). Beyin ve goz haricinde bas ve boyun
bolgesindeki yapilarin biiylik kisminin beslenmesini saglar (29). ICA ve vertebrobaziler sistem

ile ¢ok sayida 6nemli anastomozlari mevcuttur.
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2.1.2.2. internal Karotid Arter (ICA)

ICA, CCA orijini diizeyinden itibaren ilk {i¢ servikal vertebranin transvers progeslerinin
onilinde seyrederek kafa tabanina uzanir. Baslangicta ECA’nin lateralinde bulunurken kraniale

dogru seyrederken 6nce posteriyorunda daha sonrasinda medialinde yer alir (26).

Kafa tabaninda temporal kemigin petréz parcasinda yer alan karotid kanal igerisinde
seyreder. Daha sonra karotid foramenden ¢ikar ve foramen laserum {izerinde seyrederek
kaverndz siniis igerisine girer. Ardindan kaverndz siniis medialinde anteriyora dogru seyreder
ve anteriyor klinoid proges medialinde durayi delerek kavernoz siniisii terk eder. Bu diizeyden
sonra subaraknoid mesafede kraniale dogru seyrederek substantia perforata anteriyorun altinda

ACA ve MCA seklinde terminal dallarina ayrilir (29).

ICA’nin segmenter anatomisine yonelik farkli siniflandirma sistemleri bulunmaktadir.
Bouthillier ve ark. tarafindan 6ne siiriilen siniflandirma sistemine gore ICA; servikal, petroz,
laserum, kaverndz, klinoid, oftalmik ve komiinikan olmak iizere 7 segment seklinde

incelenmektedir (30).

Servikal Segment (C1): Servikal ICA karotid bifurkasyon diizeyinden kafa tabanina
uzanir ve genellikle dali yoktur. Bu diizeyde ICA, vagal sinir ve internal juguler ven ile birlikte
karotis kilifi igerisinde venin anteromedialinde seyreder (31). Karotis kilifinin en iist kesimi
IX., XI. ve XII. kranial sinirleri de igerir (27).

Petroz Segment (C2): Bu segment ICA’nin temporal kemigin petréz parcasinda
bulunan karotid kanalin kafa tabanindaki dis agikligindan foramen laserumun arka kenarina
kadar uzanan kismudir (27). Vertikal ve horizontal olarak iki alt segmentte incelenir ve bu iki
segmentin bileskesi genus kesimini olusturur. ICA’nin bu segmentte vidian ve

karotikotimpanik arter olarak iki ince dali bulunur (29).

Laserum Segmenti (C3): Laserum segmenti ICA’nin petréz segment sonrasi foramen
laserum iizerinde seyreden kisa bir parcasidir. Herhangi bir dali yoktur. Sfenoid kemigin
lingulasindan petrdz apekse uzanan kiiglik bir periost katlantis1 olan petrolingual ligamanin

stiperior kenar1 diizeyinde sona erer (27).

Kaverniz Segment (C4): Bu segment “S” seklinde olup petrolingual ligamanin iist
siirindan kavernoz siniis boyunca kavernoz siniis tavaninda bulunan proksimal dural halkaya

dek uzanir (27). Kaverndz siniis igerisinde en medialde yer alan yapi1 olup bazisfenoid boyunca
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yer alan s1g bir oluk olan karotid sulkus igerisinde anteriyora dogru seyreder ve bu esnada

sfenoid siniis ile yakin komsuluk yapar (29).

Posteriyor asendan, horizontal ve anteriyor vertikal olmak iizere ii¢ alt segmentte
incelenir ve alt segmentlerin gegisi arasinda sirasiyla posteriyor ve anteriyor genus seklinde iKi
kivrim yapa. Posteriyor trunkus (meningohipofizeal trunkus) ve inferolateral trunkus olarak iki

major dali mevcuttur (29)

Klinoid Segment (C5): ICA’nin klinoid segmenti proksimal ve distal dural halka
arasinda kalan kisa ve kama seklinde interdural bir alandir (31). Herhangi bir dali yoktur. Distal

dural halka sonrasinda ICA subaraknoid mesafeye giris yapar (29).

Oftalmik Segment (C6): Distal dural halka diizeyinden posteriyor komiinikan arter
orijin diizeyine dek uzanir. Oftalmik arter ve siiperior hipofizeal arter seklinde iki ana dali

bulunur (31).

Komiinikan Segment (C7) ve Posteriyor Komiinikan Arter (PComA):. ICA C7,
segmenti posteriyor komiinikan arter orijininin hemen proksimalinden baglar ve ICA’nin
terminal dallart olan ACA ve MCA’ya ayrildigi substantia perforata anteriyorun inferioru
seviyesinde sona erer. Seyri sirasinda optik sinir ve okiilomotor sinir arasindan gecer. Anteriyor

koroidal arter ve posteriyor komiinikan arter olarak iki major dali bulunur (29).

Posteriyor komiinikan arter ICA’nin posteriyorundan ¢ikar ve posteriyora dogru
okiilomotor sinirin siiperiorunda seyrederek P1-P2 bileskesinde PCA ile anastomoz yapar. Bu

sayede PComA anteriyor ve posteriyor dolasim arasinda baglanti olusturur.

2.1.2.3. On Serebral Arter (ACA)

ICA’dan substantia perforata anteriyorun asagisinda koken alan iki terminal dalindan
kiiciik ve medialde olandir. Orijin diizeyinden sonra mediale interhemisferik fissiir bazaline

dogru seyreder ve bu seyri sirasinda optik sinir veya optik kiyazmanin siiperiorundan geger.

Interhemisferik fissiiriin bazal kesimine ulastiginda her iki taraf ACA, AComA aracilig1
ile baglant1 kurar. Bu diizeyden sonra ACA interhemisferik fissiir i¢erisinde keskin bir sekilde
stiperiora yonelerek korpus kallozum boyunca posteriyora dogru kallozal sulkusta seyreder
(32).
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ACA’lar frontal ve parietal loblarin medial yilizeylerinin, korpus kallozumun biiyiik
kisminin ve frontobazal serebral korteksin beslenmesini saglar (33). Ayrica perforan dallari
araciligl ile bazal ganglionlarin anteromedial kesimlerinin ve kapsiila interna 6n bacaginin

beslenmesini saglar (29).

ACA; prekomiinikan, postkomiinikan, prekallozal, suprakallozal ve postkallozal

seklinde bes segmentte incelenir (33).

Prekomiinikan (Horizontal) Segment (AI): 1CA bifurkasyonundan anteriyor
komiinikan arter bileskesine kadar horizontal sekilde uzanir (34). Bu diizeyden ¢ikan medial
lentikiilostriat arterler ad1 verilen perforan dallar mevcuttur. Bu dallardan en uzun ve biiyiik
olanina Heubner’in rekiirren arteri ad1 verilir ve genellikle A2 segmenti proksimalinden zaman

zaman da Al segmentinden koken alabilmektedir (29).

Postkomiinikan (Vertikal) Segment (A2): AComA birlesiminden vertikal sekilde
stiperiora lamina terminalis ve korpus kallozum rostrum anteriyoru boyunca korpus kallozum

genus diizeyine kadar uzanir. Orbitofrontal ve frontopolar seklinde kortikal dallar ¢gikar (29).

Prekallozal Segment (A3): Korpus kallozum genus diizeyinden arterin keskin bir
sekilde posteriyora doniis yaptig1 diizeye dek uzanir. Perikallozal arter ve kallozomarjinal arter

olarak iki ana dali mevcuttur (31).

Suprakallozal (A4) ve Postkallozal (A5) Segment: Korpus kallozum siiperiorunda

posteriyora dogru seyreder (29).

2.1.2.4. Orta Serebral Arter (MCA)

ICA’nin daha biiyiik olan terminal dalhidir (29). Lateral frontal, parietal ve temporal
loblarin korteksini igeren beynin lateral ylizeyini; bazal ganglion ve internal kapsiiliin bir

kismini i¢eren genis bir sulama alanina sahiptir (33).
MCA; horizontal, insiiler, operkiiler ve kortikal olmak tizere dort segmentte incelenir

Sfenoidal (Horizontal) Segment (M1) ICA bifurkasyonundan MCA’nin
posterosiiperiora insulaya dogru doniis yaptigi limen insula diizeyine dek uzanir (31). Bu
segment sfenoid kanada paralel olacak sekilde lateral dogrultuda horizontal olarak seyreder

(27). M1 segmentinden, bazal ganglionlar ve internal kapsiilii besleyen lateral lentikiilostriat
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arterler olarak adlandirilan perforan dallar ve anteriyor temporal polii besleyen anteriyor

temporal arter koken alir (29).

Insiiler Segment (M2) MCA genus diizeyinden baslar ve insulanm sirkiiler sulkusu
diizeyine uzanir (31). Stiperior ve inferior trunkus seklinde iki ana dali bulunur. Siiperior
trunkus tarafindan beslenen kortikal saha orbitofrontal alandan posteriyor parietal alana;

inferior trunkus tarafindan beslenen kortikal saha ise temporal polden angiiler alana uzanir (27).

Operkiiler (M3) ve Kortikal (M4) Segment MCA M3 segmenti insulanin sirkiiler
sulkusu diizeyinden baglar. Frontal ve temporal operkiiler yiizeyler boyunca ilerleyerek Sylvian
sulkusun eksternal yiizeyine ulaginca sona erer. Bu diizeyde serebral hemisferlerin yiizeyi
boyunca uzanan ve MCA’nin kortikal dallarin1 olusturan M4 segmenti baglar (27). M4
segmente ait kortikal dallar besledigi kortekse gore siniflandirilir (6rnegin; anteriyor parietal

arter, posteriyor temporal arter gibi) (27).
2.1.3. Posteriyor Dolasim

2.1.3.1. Vertebral Arter

Vertebral arter subklavyen arterin ilk dalidir (35). Ekstraosse6z, foraminal, ekstraspinal
ve intradural seklinde 4 segmente ayrilir. Ilk 3 segment ekstradural, 4. segment intraduraldir
(36).

2.1.3.1.1. Ekstraosseoz/Preforaminal Segment (V1)

Subklavyen arterin posterosiiperior duvarindan ¢ikar ve posterosiiperior dogrultuda
seyreder. Anteriyor skalen kasin posteriyorundan gegereck C6 vertebra diizeyinde transvers

foramene girdiginde sona erer (27).
2.1.3.1.2. Foraminal Segment (V2)

C1 ve C6 vertebralarin transvers foramenleri arasinda vertikal olarak uzanir. C2 vertebra

diizeyinin iistiinde kraniale keskin doniis yapmadan 6nce laterale ve posteriyora seyreder (31).
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2.1.3.1.3. Ekstraspinal/Ekstradural Segment (V3)

Arterin lateral rektus kapitis kasinin medialinde C1 transvers foramenini terk ettigi
diizeyden baglar. C1 posteriyor arkusu fiizerinde horizontal ve mediale dogru seyreder.
Posteriyor atlantooksipital membranin inferioruna geldikten sonra siiperior ve anteriyora

donerek durayi deler ve sona erer (31).
2.1.3.1.4. Intrakranyal/intradural Segment (V4)

Arterin durayr delerek foramen magnumdan gegtigi diizeyden baslar (28). Medulla
anteriyorunda yiikselir ve pontomediiller bileske diizeyine dogru orta hatta yaklasir. Bu

seviyede kars1 taraf vertebral arteri ile birleserek baziler arteri olusturur (37).

Bu segmentten suboksipital serebellar yiizeyi, tonsilleri, inferior vermis ve inferior 4.
ventrikiilii besleyen PICA dali ve spinal kordu besleyen anteriyor ve posteriyor spinal arterler
cikar (36).

2.1.3.2. Baziler Arter

Pontomediiller bileske diizeyinde her iki vertebral arterin birlesmesi ile baglar (32). Pons
anteriyorunda prepontin sistern icerisinde siiperiora dogru seyreder. Interpedinkiiler sistern
icerisinde pontomezensefalik bileske diizeyinde iki taraf PCA’ya ayrilarak sonlanir. Seyri

boyunca beyin sap1 ve serebellumu besleyen dallar verir (36).

Serebellumu besleyen dallar arasinda AICA ve SCA yer alir. AICA pons boyunca
posteriyor, inferior ve laterale serebellopontin agiya dogru seyreder ve seyri esnasinda VI.
kranial siniri ¢aprazlar. V1. ve VIII. kranial sinirler ile birlikte internal akustik meatusa uzanan
labirentin arter varyasyon goOstermekle birlikte en sik AICA’dan koken alir. AICA
serebellumun anterolateral yiizeyi, orta serebellar pedinkiil ve ponsun beslenmesine katkida
bulunur (36).

SCA baziler bifurkasyonun hemen proksimalinde baziler arterden ¢ikar. Posterolateral
dogrultuda III. ve IV. kranial sinirlerin inferiorunda ve V. kranial sinirin siiperiorunda seyreder.
Serebellar hemisfer ve vermisin siiperioru, siiperior serebellar pedinkiil, dentat ¢ekirdek ve
mezensefalonun beslenmesine katkida bulunur. Baziler arterden ¢ikan perforan damarlar ise

beyin sapinin anterolateral kesimlerinin beslenmesine katki saglar (29).
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2.1.3.3. Arka Serebral Arter (PCA)

Mezensefalon ventralinde interpedinkiiler sisterna igerisinde terminal baziler
bifurkasyondan koken alir. Oksipital lob, temporal lobun inferior ve posteromedial kesimleri,
mezensefalon ve talamusun beslenmesine katkida bulunur (29). Prekomiinikan, ambient,
kuadrigeminal ve kalkarin seklinde 4 segmentte incelenir. Seyri sirasiyla interpedinkiiler,

krural, ambient ve kuadrigeminal sisternalari kat eder (36).
2.1.3.3.1. Prekomiinikan (Mezensefalik) Segment (P1)

Orijinden PComA bileskesine kadar olan ve interpedinkiiler sisterna igerisinde yer alan
segmenttir (36). III. ve IV. kranial sinirlerin siiperiorunda yer alir. Mezensefalon ¢evresinde

posterolaterale dogru kivrilir. Mezensefalon ve talamusu besleyen perforan dallar verir (29).
2.1.3.3.2. Ambient Segment (P2)

PComA bileskesinden baslar ve mezensefalonun posteriyor kesimine kadar devam eder.
Seyri boyunca krural ve ambient sisternalari kat eder. Rozental’in bazal venine paralel ve bunun

inferiorunda seyreder. Cesitli perforan, kortikal ve ventrikiiler dallar verir (27).
2.1.3.3.3. Kuadrigeminal Segment (P3)

Kuadrigeminal (tektal) laminadan posteriyor ve medial dogrultuda kalkarin fissiiriin
anteriyor sinirina dek uzanir. Her iki PCA’nin birbirine en yakin oldugu nokta kuadrigeminal
noktadir. PCA bu segment igerisinde veya sonunda lateral ve medial trunkus seklinde major

terminal dallarina ayrilir (27).
2.1.3.3.4. Kalkarin (Kortikal) Segment (P4)

Kalkarin fissiir diizeyinden baslar ve kortikal dallar seklinde uzanir. Medial trunkustan
parietooksipital arter, kalkarin arter ve splenial arterler ¢ikar. Lateral trunkustan ise temporal

lobun inferior kesimini besleyen lateral oksipital arter ¢ikar (29).
2.1.4. Willis Poligonu

Her iki anteriyor dolagim yarimini birbiriyle ve vertebrobaziler sistem ile baglayan
biiyiik anastomotik halkadir. Sella tursikanin siiperiorunda interpedinkiiler ve suprasellar
sisternalarda yer alir. Hipofiz sapinin infundibulumunu ve mamiller cisimleri ¢evreler ve optik

sinirlerin siiperiorunda yer alir (29).
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Embolik veya aterotrombotik inme durumunda kollateral kan akim1 saglamakla birlikte
tam, ¢evresel bir halka populasyonun %50’sinden azinda bulunmaktadir (28). Gergekte bir
halkadan ¢ok dokuzgen seklindedir ve on adet komponenti bulunur:

Her iki taraf ICA

Her iki taraf PComA

AComA

Her iki taraf ACA Al segmenti
Her iki taraf PCA P1 segmenti

Baziler arter

vV V.V V V VY

2.2. intrakranyal Anevrizmalarin Tanim

Intrakranyal anevrizmalar (IA’lar), serebral arterlerin patolojik dilatasyonlaridir ve
genellikle Willis poligonu igindeki arteriyel bifurkasyonlarda meydana gelir. Bu anevrizmalar
damar duvarindaki fokal bir zayiflik nedeniyle ortaya ¢ikar ve sakkiiler, fuziform ve disseke

formlar1 dahil olmak iizere ¢esitli sekil ve boyutlarda goriilebilir (38).
2.3. Epidemiyoloji

[A’lar genel popiilasyonda tahmini prevalansi %3-5 arasinda degisen &nemli bir
serebrovaskiiler durumu temsil etmektedir. Bu anevrizmalar, muhtemelen damar duvari
biitiinliigli iizerindeki hormonal etkilere bagl olarak, yaklasik 3:2 kadin-erkek orani ile
kadinlarda daha sik tespit edilmektedir. A riiptiiriiniin en yiiksek insidansi tipik olarak 50 ile
60 yaslart arasinda goriiliir ve bu da serebral damarlarin yasa bagl olarak artan frajilitesine
baglanmustir (38-40).

[A'larin epidemiyolojisi hem degistirilebilir hem de degistirilemeyen cesitli risk
faktorlerinden etkilenmektedir. Degistirilemeyen temel risk faktorleri arasinda, anevrizma
olusumunun goreceli riskini 4 kata kadar artiran, ailede pozitif 1A veya subaraknoid kanama
(SAK) oOykiisii bulunmaktadir (41). Polikistik bobrek hastaligi (PKH), Tip 4 Ehlers-Danlos
Sendromu ve Marfan Sendromu gibi bag dokusu bozukluklarini igeren bazi genetik yatkinliklar

da IA gelisiminde 6nemli risk faktorleridir (42).

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda hipertansiyon, sigara ve asir1 alkol tiiketimi
sayilabilir. Bunlarin tiimii anevrizma olusumu ve riiptiirii riskini 6nemli Ol¢lide artirir.

Hipertansiyon, damar duvarinda kronik hemodinamik strese neden olarak, IA'larin hem
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gelisiminde hem de ilerlemesinde kritik bir risk faktoriidiir. Sigara icmek, endotel fonksiyonu
tizerindeki olumsuz etkileri ve damar duvarindaki enflamatuar yanitlar1 tetiklemesi nedeniyle

artmis IA insidansi ile iliskilidir (43).

IA prevalansi-riiptir oranlarinda cografi ve etnik farkliliklarin da yer aldig
distiniilmektedir. Caligmalar, muhtemelen genetik ve g¢evresel farkliliklar nedeniyle Asya
popiilasyonlarinda Batililara kiyasla daha yiliksek bir prevalans ve riiptiir oranina isaret
etmektedir. Ek olarak, anevrizmal SAK insidansinin Finlandiya ve Japonya'da daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (38, 40).

Riiptiire olmamus intrakranyal anevrizmalarm (UlA'larin) dogal seyri degiskenlik
gostermekte olup, kii¢iik anevrizmalar (<7 mm) yaklasik %0,7 gibi nispeten diisiik bir yillik
rliptiir riski gosterirken, daha biiylik anevrizmalar ve posteriyor dolasimda bulunanlar daha
yiiksek risk arz etmektedir. Diizenli izleme ve bireysellestirilmis risk degerlendirmesi, 6zellikle

de riiptiir i¢in birden fazla risk faktorii olan UIA'l hastalarin yonetimi i¢in ¢ok dnemlidir (40).

Sonug olarak, IA’larin epidemiyolojisi genetik, demografik ve ¢evresel faktorlerin
karmagsik bir etkilesimi ile sekillenmektedir. Bu epidemiyolojik hususlarin tam olarak
anlasilmasi, IA olusumu ve riiptiirii riski tastyan hastalarim etkili bir sekilde tanimlanmasu, risk

siiflandirmasi ve yonetimi i¢in gereklidir.
2.4. Intrakranyal Anevrizmalarin Patofizyolojisi

[A’larin patogenezi, hemodinamik stres, genetik yatkinlik ve cevresel etkileri igeren

multifaktoriyel bir siirectir.

e Hemodinamik Stres: Arteriyel bifurkasyonlardaki tiirbiilansli akis endotel tabakasi

tizerinde 6nemli bir mekanik stres uygulayarak kronik siiregte endotel hiicre hasarina
ve islev bozukluguna yol agar. Tiirbiilansli akimin yol ac¢tigi mekanik stres damar
duvarinda bir dizi enflamatuar yanit ve yapisal degisiklik baslatir (43).

e Genetik Faktorler: Genetik yatkinlik intrakranyal anevrizmalarin olusumunda kritik

bir rol oynar. Kolajen ve elastin gibi hiicre dis1 matriks (ECM) bilesenlerinden
sorumlu genlerde mutasyonlar so6z konusudur. Ayrica, PKH ve Ehlers-Danlos
sendromu gibi kalitsal durumlar anevrizma olusumu riskini belirgin sekilde

artirmaktadir (42).
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Inflamatuar Yanit: Endotel hasar1 ve hemodinamik stres, makrofajlar ve T-

lenfositler dahil olmak {izere enflamatuar hiicrelerin s6z konusu damar
lokalizasyonlarina gogiine yol agar. Bu hiicreler sitokinler ve matriks
metalloproteinazlar (MMP'ler) salgilayarak ECM bilesenlerini bozar ve arter
duvarmin yapisal biitiinliigiinii zayiflatir. Enflamasyon ayrica daha fazla endotel
hasar1 ve damar duvari dejenerasyonu dongiisiinii stirdiiriir (43).

Tunika Media Katmaninin Dejenerasyonu: Arter duvarinin diiz kas hiicreleri

(SMC'leri) ve ECM'den olusan media tabakasi temel yapisal destek saglar.
Anevrizmal arterlerde, SMC'ler apoptoz veya fenotipik modiilasyona ugrayarak
kasilma fonksiyonlarin1 ve ECM iiretimini azaltir. Bu dejenerasyon, MMP'ler gibi
proteolitik enzimler tarafindan daha da siddetlendirilerek damar duvarinin
zayiflamasina yol agar (41).

Adventisyal Remodelling: Arter duvarmin en dis tabakasi olan tunica adventisya, i¢

tabakalarin zayiflamasina yanit olarak kompansatuar remodellinge ugrar. Bu siire¢
fibroblast proliferasyonu, kolajen birikimi ve neovaskiilarizasyonu igerir.
Adventisyal remodelling anevrizmay1 stabilize etmeyi amaglasa da, anevrizmanin

biiylimesine ve riiptiir riskinin artmasina da katkida bulunabilir (44).

[A’larm biiyiime hiz1 degiskenlik gdsterir ve anevrizma boyutu, sekli ve konumunun

yan1 sira hipertansiyon ve sigara kullanim1 gibi hastaya 6zgii faktorlerden etkilenir. Sferik ve

lobule sekilleriyle karakterize edilen sakkiiler anevrizmalar 6zellikle yirtilmaya yatkindir.

Anevrizma riiptiirti, arter duvarmin artik hemodinamik kuvvetlere dayanamamasi sonucunda

yirtilmasiyla meydana gelir ve ardindan SAK’a yol agar. Riiptiir riski, 6zellikle 7 mm'den biiyiik

olanlarda olmak tizere anevrizma boyutunun artigiyla birlikte 6nemli 6l¢iide artar (45).

IA’larm patofizyolojisinde ¢esitli molekiiler yolaklar da neden olarak sayilabilmektedir:

Endotel Disfonksiyonu: Endotel hiicreleri vaskiiler homeostazin korunmasinda

kritik bir rol oynar. Islevini yitirmis endotel hiicreleri énemli bir vazodilatdr olan
nitrik oksit (NO) seviyelerinde azalmaya ve reaktif oksijen tiirleri (ROS)
seviyelerinde artigsa neden olarak inflamasyona ve ECM bozulmasina yol acar.

Matriks Metalloproteinazlar (MMP'ler): MMP'ler, 6zellikle MMP-2 ve MMP-9,

kollajen ve elastin gibi ECM bilesenlerini bozar (Sekil 1). Bunlarin ekspresyonu
anevrizmal duvarlarda artarak tunica media dejenerasyonuna ve anevrizma

geniglemesine neden olur (46).
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e Inflamatuar Sitokinler: Interlokin-6 (IL-6), timdr nekroz faktorii-alfa (TNF-a) ve

interlokin-1 beta (IL-1p) gibi pro-inflamatuar sitokinler anevrizmal dokularda
yiikselir. Bu sitokinler, enflamatuar hiicrelerin toplanmasini ve MMP'lerin iiretimini
tesvik ederek damar duvari enflamasyonunu ve bozulmasini siirdiirtir (43).

e Apoptoz ve Diz Kas Hiicrelerinin (SMC'ler) Fenotipik Modilasyonu: SMC

apoptozu tunica media tabakasindaki kontraktil hiicrelerin sayisin1 azaltarak arter
duvarmi zayiflatir. SMC'lerin kontraktil bir fenotipten sentetik bir fenotipe gectigi
fenotipik modiilasyon, ECM biitiinliigiinii ve damar duvar stabilitesini daha da
tehlikeye atar (43, 46).

e Genetik ve Epigenetik Faktorler: Genetik mutasyonlar; DNA metilasyonu ve histon

asetilasyonu gibi epigenetik modifikasyonlar; vaskiiler biitiinlik ve enflamatuar
yanitlarda rol oynayan genlerin ifadesini etkiler. Bu molekiiler degisiklikler bireyleri

anevrizma olusumuna ve ilerlemesine yatkin hale getirebilir (41).
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Sekil 1: MMP'ler, vaskiiler yeniden sekillenme siireci yoluyla IA olusumuna aracilik eder.
Intimal hasar inflamatuar hiicrelerin damar duvarina toplanmasina ve infiltrasyonuna yol
acar. Serbest radikallerin, proinflamatuar kemokinlerin ve sitokinlerin salinmasi ve
kompleman kaskadinin aktivasyonu MMP-2 ve MMP-9'un upregiilasyonuna aracilik eder.
Sonugta ortaya ¢ikan proteolitik siire¢, tunika media igindeki ECM'nin bozulmasi ve 1A
olusumuyla damar duvarinin yapisinin degigsmesiyle sonuglanir, “Zhang, X., Ares, W. J.,
Taussky, P., Ducruet, A. F., & Grandhi, R. (2019). Role of matrix metalloproteinases in
the pathogenesis of intracranial aneurysms “dan alinmistir (46).
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2.5. intrakranyal Anevrizmalarin Simflandirilmasi

IA’lar uygun tani, ydnetim ve tedavi i¢in ayrmtili smiflandirma gerektiren karmasik

vaskiiler anomalilerdir. Siniflandirma morfoloji, boyut, lokalizasyon, etiyoloji ve fonksiyonel

duruma gore yapilabilir ve her biri patofizyolojiyi anlamaya-tedavi stratejilerine rehberlik

etmeye katkida bulunur.

2.5.1. Morfolojik Simiflandirma

Sakkiiler (Berry) Anevrizmalar: Bunlar en yaygin tiptir ve IA'larin yaklasik %9011
olusturur. Anevrizma kesesini ana artere baglayan belirgin bir boyun ile yuvarlak
veya dut benzeri bir ¢ikinti ile karakterize edilirler. Sakkiiler anevrizmalar tipik
olarak Willis poligonu i¢indeki arteriyel bifurkasyonlarda ortaya ¢ikar (47).
Fuziform Anevrizmalar: Bu anevrizmalar arter duvarmin c¢evresel olarak
geniglemesi sonucunda ortaya ¢ikar ve boyun kismi izlenmez. Genellikle
aterosklerozdan kaynaklanirlar ve genis tabanlari ve damarin énemli bir kismini
tutmalar1 nedeniyle tedavileri nispeten daha zor olabilmektedir (48).

Disekan Anevrizmalar: Bunlar, arterin intimal tabakasindaki bir yirtilma nedeniyle
olusur ve kanin damar duvarina girmesine ve yanlis bir limen olusturmasina izin
verir. Disekan anevrizmalar siklikla travma veya bag dokusu bozukluklart ile
iliskilidir ve iskemi veya kanama i¢in yiiksek risk olusturur (49).

Mikotik Anevrizmalar: Nadir goriilen ve bakteriyel endokardit gibi enfeksiyonlardan
kaynaklanan  mikotik anevrizmalar, arter duvarinin enfeksiyoz olarak
zayiflamasindan kaynaklanmaktadir. Bu anevrizmalarin yirtilma riski yiiksektir ve

genellikle antimikrobiyal tedavi ve miidahale gerektirir (50).

2.5.2. Boyuta Gore Siniflandirma

Kiiciik Anevrizmalar: Cap1 7 mm'den kiigiik olan anevrizmalardir. Bunlar nispeten
diisiik yirtilma riskine sahiptir ve bazen agresif bir sekilde tedavi edilmek yerine
takip edilirler (40).

Orta Biiyiikliikteki Anevrizmalar: 7 mm ile 12 mm arasinda boyutu olan
anevrizmalardir. Riiptiir riski boyutla birlikte artar, daha yakindan izlem ve gerekli

goriildiigii takdirde miidahale gerektirir (42).



30

Biiyiik Anevrizmalar: 13 mm ile 24 mm arasindadir. Bunlar daha ytiksek riiptiir riski
tasir ve ¢evre yapilar tizerindeki kitle etkisi nedeniyle semptomlara neden olma
olasilig1 daha yiiksektir (51).

Dev Anevrizmalar: 25 mm veya daha biiyiik anevrizmalardir. Dev anevrizmalarin

tedavisi ozellikle zordur ve yiiksek riiptiir riski ve morbidite ile iligkilidir (52).

2.5.3. Lokalizasyona Gore Siniflandirma

Anteriyor Sistem Anevrizmalari: Internal karotid arter (ICA), anteriyor serebral arter
(ACA), anteriyor komiinikan arter (AComA) ve orta serebral arter (MCA) dahil
olmak tizere Willis poligonunun 6n kisminda bulunur. Bunlar tim intrakranyal
anevrizmalarin yaklasik %85'ini olusturur (51).

Posteriyor Sistem Anevrizmalari: Willis poligonunun arka kisminda bulunur ve
baziler arter, vertebral arter, posteriyor serebral arter (PCA) ve posteriyor inferior
serebellar arteri (PICA) igerir. Bunlar daha az yaygindir ancak daha yiiksek riiptiir
riski ve daha kotii klinik gidisat gosterirler (40).

2.5.4. Etiyolojik Simiflandirma

Konjenital Anevrizmalar: Bunlarin arter duvarindaki dogustan gelen kusurlardan
kaynaklandig1 ve yasamin ilerleyen donemlerinde anevrizma olusumuna yatkinliga
yol actigr disiiniilmektedir. Genetik faktorler ve bag dokusu bozukluklar
gelisimlerine 6nemli Glglide katkida bulunur (53).

Aterosklerotik Anevrizmalar: Aterosklerozdan kaynaklanan bu anevrizmalar, lipid
birikimi, inflamasyon ve fibrozis nedeniyle arteriyel duvarin zayiflamasina baghdir.
Fuziform anevrizmalar yaygin olarak bu etiyoloji ile iliskilidir (48).

Travmatik Anevrizmalar: Kafa travmasi sonrasi ortaya c¢ikan bu anevrizmalar,
yiiksek riiptiir riski nedeniyle genellikle acil miidahale gerektiren diseksiyona ikincil
anevrizmalar olarak ortaya ¢ikar (54).

Mikotik [ntrakranyal Anevrizmalar (Mi4): MIiA’lar tiim intrakranyal anevrizmalarin
<%5'ini temsil eden nadir enfeksiydz vaskiiler lezyonlardir. MIAlar arter duvarinin
enflamasyonuna ve zayiflamasina yol agan tipik olarak bakteriyel enfeksiyonlarin
neden oldugu intrakranyal anevrizmalardir. En sik olarak infektif endokarditten (IE)
kaynaklanan septik embolilerin hematojen yayilimina ikincil olarak ortaya ¢ikarlar.

MIA’larin tedavisi zordur ve riiptiire olduklarinda yiiksek mortalite orani tasirlar.
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Son on yilda, MiA'larin anlasilmas1 ve ydnetilmesi konusunda énemli ilerlemeler

kaydedilmistir. Staphylococcus aureus ve Streptococcus tiirleri yaygin patojenlerdir.

MiA'lar icin tedavi stratejileri hem enfeksiyona hem de anevrizmaya
odaklanarak gelismistir. Antibiyotik tedavisi, altta yatan enfeksiyonu tedavi etmek
icin ¢ok dnemlidir. Riiptiirii 6nlemek icin cerrahi veya endovaskiiler miidahaleler
gerekli olabilir. Koil embolizasyonu gibi endovaskiiler teknikler anevrizmayi
stabilize etmedeki etkinlikleri nedeniyle giderek daha fazla tercih edilmektedir. Son
calismalar, MIiA'larin yonetiminde enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlari, beyin
cerrahlart ve girisimsel nororadyologlari iceren multidisipliner bir yaklagimin
Oonemini vurgulamaktadir. Bu igbirlik¢i yaklasim, hastaligin hem enfeksiy6z hem de

vaskiiler bilesenlerini ele alarak kapsamli bakim saglar (55).
2.5.5. Fonksiyonel Siniflandirma

e Riiptiire Anevrizmalar: Bunlar zaten riiptiire olup yiiksek morbidite ve mortalite ile
iligkili olan subaraknoid kanamaya (SAK) yol agmaktadir. Riiptiire anevrizmalar
tipik olarak ani, siddetli bas agrisi ve norolojik defisit ile ortaya ¢ikar (40).

e Riiptiire Olmanug Anevrizmalar: Bunlar heniiz riiptiire olmamis anevrizmalardir ve
genelde asemptomatik seyrederler veya Kitle etkisi nedeniyle semptomlara neden
olabilirler. Riiptiir riskinin degerlendirilmesi ve konservatifizlem veya endovaskiiler

girisimsel veya cerrahi tedavi arasinda karar verilmesi gerekir (40).
2.6. Klinik Bulgular

[A’larm klinik bulgulari, anevrizma duvarmin yirtilmis veya saglam kalmis olmasina
bagli olarak o©nemli Olciide degisebilir. Riiptire olmamis anevrizmalar genellikle
asemptomatiktir ve diger durumlar i¢in yapilan goriintiileme ¢alismalar1 sirasinda insidental
olarak karsimiza ¢ikabilir. Semptomlar ortaya ¢iktiginda, bas agrisi, kraniyal sinir felgleri veya
anevrizmanin komsu ndral yapilara baski yapmasindan kaynaklanan gdérme bozukluklarini
icerebilir (40). Riiptiire anevrizmalar tipik olarak SAK gostergesi olan ve genellikle “hayatimin
en kotii bas agris1” olarak tanimlanan ani, siddetli bir bas agrisi ile ortaya ¢ikar. Buna bulanti,
kusma, boyun agrisi, fotofobi ve biling kaybi eslik edebilir. Ciddi vakalarda, hastalar fokal
norolojik defisitlerle veya mental durum degisikligi ve papilodem gibi kafa i¢i basing artist

belirtileriyle bagvurabilir (56).
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Ani, siddetli bas agrisinin ayirt edici semptomuna ek olarak, riiptiire intrakranyal
anevrizmast olan hastalar tanmi igin kritik ipuglart saglayan baska klinik bulgular da
sergileyebilir. Subaraknoid bosluktaki kana bagli meningeal irritasyon genellikle ense sertligi
ve pozitif Kernig ve Brudzinski belirtileriyle sonug¢lanir (57). Meningeal tutulumu yansitan
fotofobi ve fonofobi de yaygindir. Anevrizmanin kraniyal sinirlere baski uyguladigi durumlarda
spesifik defisitler goriilebilir; 6rnegin, anevrizma tipik olarak internal karotid arter ile posteriyor
komiinikan arterin birlestigi yerde okiilomotor sinire baski yapiyorsa ii¢iincii kraniyal sinir felci

(pitozis, anizokori ve oftalmopleji) ortaya ¢ikabilir (58).

Nobetler ya anevrizma riiptiirii sirasinda ya da gecikmis bir komplikasyon olarak ortaya
cikabilir ve norolojik kotillesmeye sebep olur. Anevrizma riiptiiriiniin bir diger potansiyel
sonucu olan intraventrikiiler kanama, kafa i¢i basincinin artmasina bagli olarak bas agrisi,
bulanti, kusma ve biling diizeyinde degisiklikle kendini gosteren akut hidrosefaliye yol acabilir
(59). Tipik olarak ilk kanamadan 3 ila 14 giin sonra ortaya ¢ikan serebral vazospazm, yeni veya
kotiilesen fokal norolojik defisitler, konflizyon veya biling diizeyinde azalma seklinde kendini

gosteren gecikmis serebral iskemi ile sonuglanabilir (60).

Genellikle gerilim tipi veya migren benzeri olarak tanimlanan kronik bas agrilari,
unriiptiire anevrizmasi olan hastalarda da goriilebilir. Baz1 hastalar, 6zellikle anevrizma i¢ kulak
yapilarinin yakiinda bulunuyorsa, kafada pulsatil giiriiltii hissi bildirmektedir (38). BT
anjiyografi (BTA), MR anjiyografi (MRA) ve dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) gibi
gelismis norogoriintiileme teknikleri, intrakranyal anevrizmalarin teshisinde, boyutlarinin ve
morfolojilerinin belirlenmesinde ve uygun tedavi stratejilerinin planlanmasinda énemli bir rol

oynamaktadir (61).
2.7. intrakranyal Anevrizmalarda Tam Yéntemleri

Intrakranyal anevrizmalarin dogru ve zamaninda teshisi, SAK gibi komplikasyonlarmn
etkili yonetimi ve Onlenmesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Norogoriintiileme tekniklerindeki
gelismeler intrakranyal anevrizmalari tespit etme, karakterize etme ve takip etme becerisini
onemli 6lciide gelistirmistir. Bu boliimde, bilgisayarli tomografi (BT), BT anjiyografi (BTA),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), MRG anjiyografi (MRA) ve dijital subtraksiyon
anjiyografi (DSA) dahil olmak fizere intrakranyal anevrizmalarin degerlendirilmesinde

kullanilan baslica tan1 yontemleri tartigilacaktir.
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2.7.1. BT ve BT Anjiyografi

BT yaygin kullanilabilirligi ve hizli ¢ekim siiresi nedeniyle anevrizmal SAK siiphesi
olan hastalarin acil degerlendirmesinde siklikla kullanilan ilk goriintiileme yontemidir.
Kontrastsiz BT ilk 24 saat i¢cinde akut kanamay1 saptamada oldukca hassastir ve duyarliligi
yaklasik %95'tir. Bu yontem 6zellikle subaraknoid bosluk, bazal sisternler ve ventrikiiller

icindeki hiperdens kani saptamada etkilidir.

BT anjiyografi serebral dolasimin ayrintili gériintiilemesini saglayarak anevrizmalarin
tanimlanmasina ve karakterize edilmesine olanak taniyarak tani kapasitesini artirir. BTA’da kan
damarlarin1 daha goriilebilir kilmak i¢in intravendz kontrast madde enjeksiyonu yapilir ve bu
uygulama anevrizma morfolojisini, boyutunu ve ¢evresindeki yapilarla iligkisini tespit etmek
icin Ozellikle yararlidir. BTA 3 mm'den biiyiik intrakranyal anevrizmalar tespit etmek igin
%95'in iizerinde bir duyarhilik ve dzgiilliige sahiptir. Invaziv olmamasi ve tedavi stratejilerinin
aninda degerlendirilmesine ve planlanmasina yardimci olan yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiileri
hizl1 bir sekilde iiretebilmesi nedeniyle BTA tanida siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
kiigiik anevrizmalar i¢in daha diisiik hassasiyet ve duyarli hastalarda kontrast kaynakli nefropati

potansiyeli gibi kisitlamalar1 bulunmaktadir (62).

2.7.2. MRG ve MR Anjiyografi

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA),
iyonizan radyasyon kullanmadan beyin damar sisteminin yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiilerini
saglayan non-invaziv goriintiileme teknikleridir. MRG 06zellikle beyin parankimini
degerlendirmek, kiiclik veya kronik kanamalari tespit etmek ve bir anevrizmanin komsu beyin
dokusu iizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in yararlidir. T1 agirlikli, T2 agirlikli, FLAIR ve
duyarhilik agirlikli goriintiileme (SWI) gibi MR sekanslar1 kan f{riinleri, 6dem ve iskemik

degisikliklerin varlig1 hakkinda ayrintili bilgi saglayabilir.

Ote yandan MRA, kan damarlarin1 goriintiilemek igin dzel olarak tasarlanmustir. Time-
of-flight (TOF) MRA ve kontrastli MRA yaygin olarak kullanilan tekniklerdir. TOF MRA,
gorilintii olusturmak i¢in kan akisina dayanir. Gadolinyum bazli kontrast maddelerin kullanildig:
kontrastli MRA, beyin dolasimmin daha iyi goriintilenmesini saglar ve daha kiigiik
anevrizmalarin tespitinde daha hassastir. MRA, BT'de kullanilan iyotlu kontrasta karsi

kontrendikasyonlar1 olan hastalar i¢cin olduk¢a faydalidir ve takip degerlendirmelerinde
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tekrarlanan goriintiileme i¢in glivenli bir alternatif sunar. Bununla birlikte, gadolinyum bazli
ajanlarin kullanimi, nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) riski nedeniyle bobrek yetmezligi olan

hastalarda dikkatli olmay1 gerektirir (62-65).

2.7.3. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), dogru degerlendirme icin gerekli olan {istiin
uzaysal ¢ozinirlik ve dinamik goriintiileme 6zellikleri sunarak intrakranyal anevrizmalarin
teshisinde ¢ok Onemli bir rol oynar. DSA, kontrast madde enjeksiyonundan 6nce ve sonra
gorlntiilerin elde edilmesini ve ardindan arka plan dokularmi ortadan kaldirarak vaskiiler
yapilart vurgulamak i¢in dijital ¢ikarma iglemini igerir. Bu teknik, serebral dolasimin yiiksek
cozintrliikli, gergek zamanli gorsellestirilmesini saglayarak anevrizmal morfolojinin ve

komsu damarlarla iligskisinin kesin olarak tanimlanmasina olanak tanir (66).

DSA, BTA ve MRA gibi non-invaziv modalitelere kiyasla iistiin duyarliligi ve
Ozgilligli nedeniyle anevrizma tespiti ve karakterizasyonu i¢in altin standart olarak kabul
edilir. Diger goriintiileme teknikleriyle goriintiilenmesi zor olabilecek kiiclik anevrizmalari ve
karmasik vaskiiler anatomileri tanimlamada iistiindiir. Ug boyutlu rotasyonel anjiyografi
gerceklestirme yetenegi, anevrizma boyutu, sekli, boyun genisligi hakkinda ayrintili bilgi
saglayarak tanisal dogrulugu daha da artirir (67).

DSA, endovaskiiler tedaviler sirasinda girisim Oncesi planlama ve islem sirasinda
rehberlikte etkilidir. Ister koilleme ister stent destekli koilleme veya akis yonlendirme olsun, en
uygun terapotik yaklagimin belirlenmesine yardimei olur. Ayrica DSA, tedavi etkinliginin
degerlendirilmesini ve takip goriintiilemesi yoluyla rezidii-rekiirren anevrizma varligir veya

stent i¢i stenoz gibi potansiyel komplikasyonlarin tespit edilmesini kolaylastirir (67, 68).

Avantajlarma ragmen, DSA arteriyel yaralanma, kontrast kaynakli nefropati ve
radyasyona maruz kalma gibi risklerle iliskili invaziv bir prosediirdiir. Bu nedenle, &zellikle
iyotlu kontrast maddelere karsi kontrendikasyonlar1 olan veya yiiksek kiimiilatif radyasyon
dozu olan hastalarda, tanisal faydalar potansiyel risklere karsi tartilarak DSA endikasyonu

dikkatle degerlendirilmelidir (69).

Ozetle, DSA intrakranyal anevrizmalarin tan1 ve ydnetiminde vazgegilmez bir arag
olmaya devam etmekte ve klinik karar verme ve miidahale stratejilerini belirlemede essiz ayrinti

ve dogruluk saglamaktadir.
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2.8. Tarama ve Klinik Goézlem

IA’lar icin tarama, erken hayat kurtarici dnlemler saglayabilir ve gelecekteki olasi
SAK'lar1 onleyebilir. Bununla birlikte, genel olarak diisiik SAK insidansi, istatistiksel
anlamliliga ulagmak icin gerekli olan ¢ok sayida hasta nedeniyle genel popiilasyon tarama

caligmalarini olas1 kilmamaktadir. Bu nedenle, yiiksek riskli hasta gruplarina dikkat edilmistir.

Ailesel IA sendromu, anevrizmal riiptiirden etkilenen >2 birinci derece akrabanin varlig
olarak tanimlanir ve yasam boyu %20'ye kadar SAK riski tagir (70). Bu hasta popiilasyonunda
tarama %4 ila %11 arasinda pozitif sonug verebilir (71). Ayrica, sigara igmek gibi ek risk
faktorleri pozitif tarama olasiligim artirabilir. Ailesel IA’s1 olan hastalar i¢in takip taramasinin
her 5 yilda bir yapilmasi 6nerilmektedir. Tek bir birinci derece akrabasinda SAK olan kisiler,
yasam boyu %3 ila %4 oraninda anevrizma riiptiirii riski tagidiklari igin tarama igin
degerlendirilmelidir (72). Akrabalarinda riiptiire olmamis IA bulunan hastalarda tarama
yapilmasini 6neren saglam bir kanit yoktur ve bu tani sporadik ise, siddetli bas agrisi, kontrolsiiz
hipertansiyon ve sigara kullanim1 gibi diger iliskili yliksek riskli klinik 6zellikler olmadik¢a

tarama yapilmamasi onerilir.

Eriskin dominant PKH, intrakranyal anevrizma ve SAK insidansi daha yiiksek olan
otozomal dominant genetik bir hastaliktir. Otozomal dominant polikistik bobrek hastalig1 olan
1490 hastanin genis bir sistematik incelemesi ve meta-analizinde, [A'nin yaklasik insidansinin
~%10 oldugu kaydedilmistir (73). Bu nedenle, bu hastalar i¢in uygun maliyetli olan baslangi¢

taramasi1 Onerilmektedir; ardindan her 5 yilda bir takip goriintiileme yapilmalidir (74).

IA ile iliskili diger durumlar arasinda vaskiiler Ehlers-Danlos sendromu, Marfan
sendromu ve Loeys-Dietz sendromu gibi nadir goriilen genetik bozukluklarin yani sira
fibromiiskiiler displazi gibi daha sik goriilen bag dokusu bozukluklar1 da yer almaktadir. Bu
patolojilerin diislik insidans1 nedeniyle, tarama i¢in gii¢lii klinik kanitlar eksiktir. Bu nedenle,
karar verme siireci her hastanin klinik profili g6z 6niinde bulundurularak bireysellestirilmelidir.
Uluslararasi konsorsiyumlar fibromiiskiiler displazi, tip [V Ehlers-Danlos sendromu ve Loeys-

Dietz sendromu olan hastalar igin baslangi¢ taramasi yapilmasini 6nermistir (70).

Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Inme Dernegi tarafindan yaymlanan UIA
hastalarinin yénetimine yonelik 2015 kilavuzuna gore, unrupture IA’larin noninvaziv yonetimi
icin diizenli araliklarla MRA veya BTA oOnerilmektedir; ancak optimum takip arali1 ve siiresi

belirsizligini korumaktadir (stmif I; kanit diizeyi B). Ilk tanidan itibaren 6 ile 12 aylik araliklarla
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ilk takibin yapilmasi ve ardindan yillik veya iki yilda bir gdzetim yapilmasi makul olabilir (sinif

IIb; kanit diizeyi C) (75).

Makine 6grenimi algoritmalarina iligkin ilk sonuglar, %93,8 duyarlilik (%95 giiven
araligi 0,87-0,98), %94,2 6zgiillik (%95 giiven araligi, 0,90-0,97) ve %88,2 pozitif prediktif
degeri (%95 giiven araligi, 0,80-0,94) ile BTA'da iA'lar1 tespit etmek ve analiz etmek igin
konvoliisyonel sinir aglariin gelistirilmesine olanak saglamistir (76). BTA hemodinamigine
dayali olarak kii¢iik anevrizma riiptiirii durumunun makine 6grenimi tabanli tahminini kullanan
biiyiik bir¢ok merkezli Cin ¢calismasinda, konsantre akis i¢i akimlarin, kiigiik (<%50) bir akis
engelleme bolgesinin ve osilasyonlu kayma indeksi varyasyon katsayisinin anevrizma
rliptiiriniin en iyi belirleyicileri oldugu bulunmustur (77). Spesifik olarak, anevrizma stabilitesi
ve zaman ic¢indeki degisiklikler degerlendirilerek gelisen bir riiptiir risk faktoriintin erken bir

gostergesi saglanabilir.
2.9. Intrakranyal Anevrizmalarda Tedavi Yontemleri

2.9.1. Cerrahi Tedavi

Intrakranyal anevrizmalar igin bir tedavi yontemi olarak cerrahi klipleme (Sekil 2) uzun
yillardir mevcuttur ve ilk vaka 1937 yilinda kaydedilmistir (78). Cerrahi (veya mikrocerrahi)
kliplemede, agik bir kraniyotomi yapilir, anevrizma diseke edilir ve anevrizmay1 ana arterden
ayirmak i¢in bir klip yerlestirilir (79). Prosediir, uygulanmaya baslanmasindan bu yana
dramatik bir sekilde geligsmistir. 1960'lara kadar, ¢iplak gozle yapilmasi nedeniyle morbidite ve
mortalite oranlar yiiksekti. 1960'larin sonlarinda mikroskopi norosiriirji alanina girdiginde,
mikrocerrahi klipleme morbidite ve mortalitede ciddi bir azalma ile ¢ok daha iyi bir sonuca yol
acti (80). Yavas yavas, kullanilan ilk frontolateral yaklasimin yerine baska yaklasimlar
gelistirildi. Bunlar arasinda pterional, lateral suboksipital, lateral subtemporal ve
orbitozigomatik yaklagimlar yer almaktadir; bu yaklasimlar, insizyon bdlgesi ile lezyon
arasindaki mesafeyi azaltarak beynin derinliklerinde bulunan anevrizmalara erigimi
iyilestirmistir (81, 82). Sadece yaklasim degil, klipin kendisi de bir dizi degisiklige ugradi.
1937'de kaydedilen ilk vakada kullanilan klip, giimiisten yapilmis V seklinde bir klipti ve bir
kez uygulandiktan sonra ¢ikarilamiyordu, bu nedenle asir1 6zen ve hassasiyet gerektiriyordu.
Glinimiiz klipleri ¢esitli uzunluklarda iretilmekte, farkli agilara ve daha genis bicak

acikliklarina sahip olmakta, daha ince olmakta, kaymay1 onlemek i¢in deliklere veya tirtiklara
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sahip olmakta ve glimiisten daha iyi tolere edilen korozif olmayan alasimlardan yapilmaktadir

(83).

Vascular
clip

Sekil 2: Cerrahi klip tedavisinin sematik gosterimi

Intrakranyal anevrizmalarin tedavisi i¢in mikrocerrahi Kklipleme segimine karar
vermeden Once ¢esitli faktorlerin goz dniinde bulundurulmasi gerekir. Bunlar arasinda hastanin
yas1, anevrizmanin boyutu ve yeri yer almaktadir. Ornegin anteriyor dolasimda yer alan kiigiik
bir anevrizmasi olan geng bir hasta, klipleme igin makul bir adaydir (75). Posteriyor dolasim
anevrizmalarina transkraniyal olarak erismek zordur ve bu nedenle acik cerrahi tercih edilmez.
Daha biiyilik anevrizmalara (10 mm'den fazla) sahip yasli hastalarda (70 yas ve tizeri) sirasiyla
%5 ve %15'lik tedavi risklerine kiyasla, 6n dolasimda yer alan daha kii¢iik anevrizmalara (5
mm'den az) sahip daha gen¢ hastalarda (50 yas alt1) daha i1yi cerrahi sonuglar goriilmiistiir

(tedavi riski %1) (84).

Tedavi etkinliginin Olglilmesi, okliizyon orani ile morbidite ve mortalite oranlar
acisindan yapilabilir. David ve ark. tarafindan 1999 yilinda yaymlanan bir makaleye gore,
okliizyon oranlari %90 civarindayd: (85). Daha yakin zamanda yaymlanan ve 54'tine klip
uygulanan 92 MCA anevrizmasi hastasini igeren retrospektif bir ¢calismada, klipleme sonrasi
okliizyon orani %96,3 olarak bulunmustur (86). Toccaceli ve ark. tarafindan yayinlanan bir
meta-analiz, cerrahi sonrasi uzun vadeli tam okliizyon oraninin %95 oldugu sonucuna varmis
ve boylece Onceki c¢alismalarin bulgularini giiclendirmistir (87). Daha az invaziv olan

endovaskiiler yolla koilleme yonteminin ortaya ¢ikmasindan bu yana, klipleme daha az tercih
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edilir hale gelmistir ve daha karmasik anatomiye sahip daha dev anevrizmalar i¢in daha sik
kullanilmaktadir. Bu durum, 2020 yilinda yayinlanan bir ¢alismada Van Lanen ve ark.na gore

BT goriintiileme ile %86,7 olan genel okliizyon oraninda etkili bir azalmaya yol agmistir (88).

Ameliyat siiresi, herhangi bir ameliyat s6z konusu oldugunda énemli bir parametredir
¢linkii neredeyse her zaman hastanin ameliyat sonrasi sonuglarinda rol oynar. Cha ve ark., 2009
ve 2011 yillar1 arasinda 137 anevrizmasi olan 122 hastanin analiz edildigi retrospektif bir
inceleme gergeklestirmistir. Klasik pterional yaklasimla ortalama ameliyat siiresi 164,3 dakika
iken, daha yeni olan lateral supraorbital kraniotomi (LSO) yaklasimi ortalama 117,1 dakika
stirmiistiir. Ayn1 ¢calismada ortalama hastanede kalis siiresi pterional grupta dokuz giin, LSO
grubunda ise 7,9 giin olarak bulunmus ve LSO yaklagimimin daha yaygin olarak kullanilan

pterional yaklagima miikemmel bir alternatif oldugu gosterilmistir (89).

Mikrocerrahi klipleme invaziv bir islemdir; kafatasinin agilmasini ve anevrizmanin
tamamen goriintiilenmesini gerektirir. Bu nedenle, beyin dokusunun yaralanmasi, kanamaya
yol agan damar yaralanmasi ve iskemiye neden olan damar tikanikli§i gibi intraoperatif
zorluklarin ve komplikasyonlarin orani nispeten yiiksektir. Taha ve ark. 2001-2004 yillart
arasinda tek bir merkezde cerrahi klipleme yapilan tiim vakalarin retrospektif bir analizini
yapmis ve periprosediirel teknik komplikasyon oranini %19,35 gibi yiiksek bir oranda
bulmuslardir (90). Ayrica cerrahi klipleme sonrasi takip sirasinda non-invaziv goriintiilleme
yontemlerinde kliplerin olusturacagi metalik artefaktlar nedeniyle ¢evre beyin parankiminin

optimal olarak degerlendirilemeyecek olmasi da diger 6nemli bir dezavantajdir (91).

Wiebers ve ark. tarafindan yonetilen ve ABD, Kanada ve Avrupa'dan iki grup denegin
katildig1 Uluslararas1 Unriiptiire Intrakranyal Anevrizmalar Calismasi (ISUIA), genel morbidite
ve mortalitenin ameliyat gliniinden itibaren 30 giin ve bir y1l sonra sirasiyla %11 ile %13,7 ve
%10,1 ile %12,6 arasinda degistigi sonucuna varmstir (40). Ogilvy ve ark., Massachusetts
General Hospital'da yaptiklar bir caligmada genel mortalite oranini %0,8 ve morbidite oranini
%15,9 olarak bulmuslardir (84). Bu ¢alismalardaki morbidite, uzun siireli nérolojik defisitleri,
anevrizmalarin rekiirrensini veya rezidii kalmasini, kanamayr ve damar tikanikligina bagh

iskemik inmeyi igermektedir.
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2.9.2. Endovaskiiler Tedavi

Guglielmi ayrilabilir koilleri ilk olarak 1995 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. O
zamandan bu yana endovaskiiler teknolojideki gelismeler tedavi seceneklerini artirmis ve 1A'l
hastalarin sonuglarini iyilestirmistir. Karmasik ve 3 boyutlu sekillere sahip ilk koil mimarisi
gelisimini, balonlar ve stentler gibi koillemeyi kolaylastiran yardimci cihazlar izlemistir. Phan
ve ark. (92) gibi biiyiik sistematik incelemeler ve meta-analizler, stent destekli koilleme yapilan
2698 hastanin %57,7'sinde aninda anevrizma okliizyonuna ulastigini, buna karsilik yalnizca
koillemenin yapildig1 29388 hastada okliizyon oraninin %48,7 oldugunu gostermistir. Bununla
birlikte, progresif tromboz olasilig1 stent yardimli koillemede (%29,9) sadece koillemeye
(%17,5) kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti. Niiks, stent destekli koillemede (%12,7)
sadece koillemeye (%27,9) kiyasla anlamli derecede disiiktii (93-95). Ancak, STAT
calismasina (Stent-Assisted Coiling in the Treatment of Unruptured Intracranial Aneurysms)
gore biiylik, genis boyunlu veya tekrarlayan riiptiire olmamis anevrizmalarin tedavisinde
kullanildiginda stent yardimli koilleme, fonksiyonel ve anjiyografik sonuglar agisindan tek
basina koillemeye iistiin degildir (96). Wang ve ark. tarafindan yapilan genis bir sistematik
inceleme ve meta-analizde, balon destekli koil tedavisi sonunda stent destekli koil ile
karsilagtirilabilir tam okliizyon oranlariyla benzer sonuglara sahiptir. Stentli hastalarda, balonlu
hastalara kiyasla 6 aylik takipte daha yiiksek progresif anevrizma okliizyonu goriilmiistiir (97-
100).

Endovaskiiler IA tedavisi i¢in son yillarda, koil embolizasyonuna destek olmasi
amaciyla kullanilan konvansiyonel stentlerden farkli olarak daha sik bir 6rgii yapistyla iiretilen
ve tek basina tedavide kullanilabilen akim yonlendiricilerin (AY) kullanima girmesiyle birlikte
yeni bir donem baglamistir (101). Akim yonlendiriciler anevrizma boynunu kapsayacak sekilde
parent artere yerlestirilerek anevrizma igine olan kan akisini azaltir ve anevrizmanin progresif
olarak trombozunu saglar, anevrizma diizeyinden ¢ikan perforan dallara ise kan akisi kesilmez
(Sekil3). Ayrica AY’ler anevrizma boynu diizeyinde neoendotelizasyonu-remodellingi de
indiikleyerek etki ederler. Bu cihazlar 6zellikle anevrizmadan ve bu diizeydeki parent arterden
perforan dallarin ¢iktig1 durumlarda, genis boyunlu veya diger yontemlerle tedavi sonrasinda
rezidii-rekiirrens dolus gosteren anevrizma tedavilerinde gilinlimiizde siklikla tercih
edilmektedir. Bununla birlikte anevrizma trombozunun zaman almasi nedeniyle 6zellikle riiptiir
riski yiiksek frajil anevrizmalarin tedavisinde tek basina tercih edilmezler ve ek olarak yine koil
kullanim1 gerekebilir. Konvansiyonel stentlerden farkli olarak metal yiizey alaninin daha genis

olmasi1 sebebiyle trombojenik olay ya da parent arter-stent okliizyonu riski bu cihazlarin
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kullaniminda artmistir. Bu nedenle akim yonlendirici yerlestirilmesinden sonra hastalara

mutlaka antiplatelet ila¢ kullanim1 6nerilmektedir (102, 103).

Endovaskiiler Tedavi Oncesi Kullanilan Parametreler:

[A’larda endovaskiiler tedavi &ncesinde yapilan &lciimlerle belirlenen parametreler
tedavi seklini belirlemede ve komplikasyon riskini 6ngérmede 6nem tasimaktadir. Anevrizma
boyun genisligi, anevrizma kese-boyun orani (Dome-Neck ratio), kubbe-boyun orani (Aspect
ratio) kullanilan parametrelerdir. Morfolojisi fuziform olan anevrizmalarda bu parametreler

kullanilmaz (104).

Anevrizma boyun genisligi 4 mm’nin tizerinde ise koil embolizasyonu esnasinda parent
artere koilin sarkma riski artmaktadir. Ayni zamanda bu durumda tedavi sonrasi niiks

oranlarmin yiiksek oldugu bildirilmistir (105).

Anevrizma kese-boyun orani (Dome-Neck ratio) >2 ise koilin anevrizma kesesi

icerisinde sarmal yapmasi daha kolaydir ve niiks riski diisiiktiir (106).

Kubbe-boyun orani (Aspect ratio) anevrizma boynu ile fundus arasindaki mesafenin
maksimum boyun genisligine bdliinmesiyle elde edilir. Cikan degerin 1,6’dan biiyiik olmasi

anevrizma riiptiir riskinde belirgin artis olusturmaktadir (107).

2.9.2.1. Endovaskiiler Koil Embolizasyonu

Dar boyunlu tiim anevrizmalarda uygulanabilen bir yontemdir. Anjiyografik yontemle
anevrizma bolgesine yonlendirilen bir femoral, brakiyal ya da radyal arter erisiminden
mikrokateterin yerlestirilmesiyle baslar. Bunu takiben ayrilabilir platin (koiller islem sirasindan
floroskopi altinda goriilebilir olmalar i¢in platin alasimdan yapilmistir) koiller anevrizmal kese
icine yerlestirilir. Koiller kese igerisinde trombozu indiikleyerek anevrizmay1 parent arterden
etkili bir sekilde izole eder. Mekanik olarak anevrizmay1 doldurmasinin yaninda tasidigi pozitif
yiik ile trombosit ve fibrinojeni aktiflestirerek anevrizma kesesi igerisinde trombiis gelisme

hizini artirir.

Yillar igerisinde koil teknolojisi gelismeye devam etmistir. Koiller malzeme tiiriine gore
ciplak platin koilller, hidrofilik jel kapli koiller (HydroCoil) ve polimer kapli koiller (Matrix,
Cerecyte) olarak ayrilabilir. Polimer kapl koiller, platin koillerin rekiirrens oranini azaltmak

icin iiretilen, anevrizma igerisinde inflamatuar reaksiyonu tetikleyerek trombiis ve fibrozis
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olusumunu hizlandirirlar. Hidrofilik kapl koiller kan ile temas ettikten sonra siserek, anevrizma
kesesini hacimsel olarak doldurur. Anevrizma iginde hem daha diisiik paketleme yogunlugu
hem de zay1f iyilesmeyi daha yiiksek niiks oranlariyla iliskilendiren bir dizi kanit vardir ve bu
nedenle hidrojel kapli koillerin tasarimi koil paketleme yogunlugunu artirmayi hedefler.
Hayvan ¢aligmalari, hidrojel kapli koillerin anevrizma duvar1 ve boynu boyunca daha kalin
neointima, boyunda daha yiiksek endotel birikimi, daha yiiksek hiicresel yanit ve ¢iplak platin

koillere gore daha iyi anevrizma okliizyonu sagladigini gostermistir (108).

Sekillerine gore helikal, 2 boyutlu, 3 boyutlu ve 360 derece gibi c¢esitleri vardir.
Mekanizmalarina gore itilebilir ve ayrilabilir (Guglielmi detachable coil) olarak iki sinifa
ayrilir. Itilebilir koiller tel veya sivi yardimryla anevrizma icine yerlestirilirken, ayrilabilir

olanlar elektroliz ile kopartilip anevrizma i¢inde birakilir.

Koil embolizasyonu istenen kubbe-boyun oranina sahip anevrizmalarda giivenle
kullanilabilir. Ancak riiptiir riski yiiksek, elverigsiz kubbe-boyun oranina sahip anevrizmalarda
koil embolizasyonu yapilacaksa ¢ift kateter teknigi kulanilabilir. Bu teknikte iki mikrokateter
anevrizma kesesinin distal ve proksimaline yerlesitirilir. Ilk koil destekleme gdstermesi igin
proksimale sarilir. Ardindan koilllerin geri kalan1 distal mikrokateter ile yerlestirilir. Proksimal
mikrokateterden yerlesitirilen koilde tatmin edici paketleme olusmadan ayrilmaz. Bazi
durumlarda distal mikrokateterin geri ¢ekilmesi sirasinda koillerin kaymas1 veya parent arteri

embolize etmesi endise yaratmaktadir (109).

Minimal invaziv dogasina ragmen, endovaskiiler basit koil embolizasyonu
tromboembolik olaylar, koil migrasyonu ve iglem sirasinda anevrizma riiptiirii gibi riskler
tasimaktadir. Balon destekli veya stent destekli koilleme gibi yardimer tekniklerin
kullanilmasiin, 6zellikle genis boyunlu anevrizmalarda bu risklerin bazilarini azalttig
gosterilmistir (110). Antiplatelet tedavi, tromboembolik komplikasyon riskini azaltmak igin

perioperatif olarak yaygin sekilde uygulanmaktadir.

Balon destekli koilleme (BDK) ilk olarak 1997 yilinda Moret ve ark. tarafindan genis
boyunlu [A'larin tedavisinde tanimlanmstir (111). Koil yerlestirme sirasinda anevrizmal boynu
bloke etmek icin gegici olarak sisirilmis balon kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Zor
durumlar veya karmasik vakalar i¢in ¢oklu balon teknigi kullanilir. Coklu balon tekniginin yani
sira hiperkompliant, yuvarlak sekilli ve ¢ift liimenli balonlar gibi 6zel balonlar da

gelistirilmektedir.
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Balloon assisted coiling

Sekil 3: Genis boyunl1 iA’da BDK (A) ve SDK (B) sematik géserimi, “Zhao J, Lin H,
Summers R, Yang M, Cousins BG, Tsui J. Current Treatment Strategies for Intracranial
Aneurysms: An Overview Angiology. 2018 Jan;69(1):17-30 "dan alinmistir (112).

Unriitiire Anevrizmalarin Endovaskiiler Yaklasimla Tedavisi Analizi (ATENA), BDK
grubunda intraoperatif anevrizma riiptiirii oraninin basit koillemeye gore daha yiiksek oldugunu
(%3,2'ye kars1 %2,2) ve BDK'nin daha yiiksek kalict morbidite ve mortalite ile iliskili oldugunu
ortaya koymustur; ancak c¢alisma, farki anlamli bulmak igin yetersiz giigtedir (113). Riiptiire
Intrakranyal Anevrizmalarin Tedavisinde Klinik ve Anatomik Sonuglar (CLARITY)’da BDK
grubunda basit koillemeye gore daha yiiksek tromboembolik oran (%12,7'ye kars1 %11,3),
morbidite (%3,9'a kars1 %2,5) ve mortalite (%1,3'e karst %1,2) oldugunu gostermistir (114).

Stent destekli koilleme (SDK) ilk olarak 1997 yilinda Higashida ve ark. tarafindan
yaymlanmistir (115). SDK, genis boyunlu, devasa, fuziform ve diger bazi kompleks [A'larm
tedavi zorluklarmin tstesinden gelebilir (116). BDK’ye benzer sekilde, koil sarilmadan 6nce
anevrizmal boynu bloke etmek i¢in bir stent yerlestirilir. Kubbe-boyun oran1 (<1,0) son derece
elverissiz olan IA'lar, koil prolapsusu ve migrasyonunu &nlemek icin kalic1 destege ihtiyac

duymalar1 nedeniyle genellikle SDK gerektirir. Cesitli SDK teknikleri mevcuttur:

e Koilleme ve stentleme: 'tamamlayici stent' ve 'kurtarici stent': Koillerme yapildiktan

sonra anevrizma embolizasyonunun sonunda intrakranyal stent kullanilabilir; bu

ozellikle anevrizma boynunun koil kiitlesi tarafindan tam olarak korunmadigi
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durumlarda veya parent arterin koil migrasyonuna karsi korunmasini saglamak igin
yararlidir. Ayrica, bir anevrizma koilinden sonra bir stent yerlestirildiginde, neo-
endotelizasyon i¢in onemli bir iskele saglanir ve koilin paketlenme yogunlugunda
bir artis gozlemlenebilir. Bu teknik, bir mikrokateterin yerlestirilmesinin ve
tekrarlayan manipiilasyonlarin tehlikeli olabilecegi kiiciik anevrizmalar icin
ozellikle yararli olabilir. Once koil yerlestirilir ve ardindan &nceden yiiklenmis bir
stent serbest birakilarak koil halkasi kesenin i¢ine itilir (Seki/ 4). Bu yontem 'stent-

jack' teknigi olarak da bilinmektedir (117).

Sekil 4: “Tamamlayict stent”. A, Koil kitlesi parent arter liimenine dogru hafifce
sarkmis goriiniimde. B, Koiller bir “tamamlayict stent” ile anevrizma kesesinin
icine dogru itilir ve paketlenme yogunlugu da artar, “Lima I, Bonaf A. Stent-
Assisted Techniques for Intracranial Aneurysms [Internet]. Aneurysm. InTech;
2012.” dan alinmistir (117).

Stentleme ve koilleme: Yerlestirilmis bir stenti mikrokateter ile caprazlama: SDK

yapilirken, mikrokateter ucu anevrizmanin i¢ine stent porlarinin iginden
yerlestirilebilir. Bu yontem ile mikrokateterin stentlemeden Once yerlestirilmesi
arasindaki se¢im operatoriin deneyimine, vaskiiler morfolojiye ve anevrizma
boyutuna baghdir. Stentlemeden sonra, Ozellikle de kapali hiicreli bir cihaz
kullanilmissa, mikrokateterin anevrizma igine yerlestirilmesinin daha zor oldugu
aciktir. Bu son durumda, daha ince bir mikrokateter gerekli olabilir. Bazi
uygulayicilar bu gibi durumlarda ayni1 nedenle Neuroform stent kullanmay1 tercih
etmektedir. Ayrica, Neuroform stent ile mikrokateterin ana damara geri tepmesi
durumunda anevrizma kesesine yeniden erisim saglamak daha kolaydir (117).

Operatdr anevrizma kesesine girmekte zorluk yasarsa, 6zellikle penetrasyon agisi
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uygun olmadiginda, sistemde biriken enerjinin aniden serbest kalmasini 6nlemek
icin dikkatli olunmalidir, bu da &zellikle kiigiik veya riiptiire 1A’larda &liimciil

sonuglar dogurabilir.

Sekil 5: Mikrokateter ile yerlestirilmis bir stentin ¢aprazlanmasi, sematik gosterim.
A, Anevrizma boynunu kopriileyen bir stent yerlestirilir. B, Bir mikrokateter stent
porlarindan anevrizma kesesine sokularak Kkoillerle tedaviye izin verir. C,
Mikrokateter ¢ikarildiktan sonra nihai sonug, “Lima I, Bonaf A. Stent-Assisted
Techniques for Intracranial Aneurysms [Internet]. Aneurysm. InTech; 2012.” dan
alinmistir (117).

Hapsetme (jailing) teknigi: Stent yerlestirilmeden Once mikrokateter ucunun

anevrizma ig¢ine yerlestirilmesi teknigi, teknik olarak daha kolay olmasi ve
mikrokateter geri tepme olaylarina daha az duyarli olmasi gibi avantajlara sahiptir.
Bununla birlikte, 6nemli bir geri tepme meydana geldiginde, anevrizma kesesine
yeniden erisim saglamak sorunlu olabilir. Baz1 yazarlar, stent yerlestirilmeden dnce
koil sarmallarmin 6nceden yerlestirilmesinin yararli olabilecegini savunmaktadir.
Onceden yerlestirilen koil bir kilavuz tel olarak kullanilabilir ve erken geri tepme

durumunda mikrokateterin yeniden yerlestirilmesine izin verebilir (118).
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Sekil 6: 'Hapsetme(jail) teknigi'. A, Anevrizmanin i¢ine bir mikrokateter yerlestirilir.
B, Stent yerlestirilir. C, Anevrizma koillerle tedavi edilir. D, Nihai sonug, “Lima I,
Bonaf A. Stent-Assisted Techniques for Intracranial Aneurysms [Internet]. Aneurysm.
InTech; 2012.” baglikli yazidan alinmistir (117).

e Yar hapsetme (semi jailing) teknigi: Bu teknikte bir stent, yeniden sekillendirme

cthazi olarak gorev yapmak lizere anevrizma boynunun Oniine kismen yerlestirilir.
Bunun igin operatdr Solitaire AB (Medtronic) veya Enterprise gibi geri alinabilir bir
cihaz seger (iletim telinin proksimal ug ara isaretleyicisi distal mikrokateter isaret
bandinin 6tesinde degilse geri alinabilir). Bu teknik ¢esitli avantajlar sunar: stentin
hafif¢e yeniden konumlandirilmasiyla geri tepme durumunda anevrizma kesesine
yeniden erisim imkani; balonla yeniden modelleme tekniklerinde gdzlemlendigi gibi
kan akisinin durmamasi; koilleme isleminden sonra stenti geri almay1 veya tamamen

yerlestirmeyi segme imkani (117).
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Sekil 7: Kismen yerlestirilmis bir stent ile 'semi-jailing' teknigi, “Lima I, Bonaf A.
Stent-Assisted Techniques for Intracranial Aneurysms [Internet]. Aneurysm. InTech;
2012.” baglikli yazidan alinmistir (117).
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2.9.2.2. Akim Yonlendiriciler (AY)

Platin ve kobalt-nikel alagimindan olusan, self-expandable, sik orgii yapisina sahip
cihazlardir. AY’ler IA’larin tedavisinde vaskiiler rekonstriiksiyon, anevrizmanin ekartasyonu
ve yan dal damarlariin korunmasia yonelik silahlarin en yenisidir. Daha once tedavi
edilemeyecegi diisiiniilenler de dahil olmak iizere ¢esitli intrakranyal anevrizma tiirlerini tedavi
etme olasiligini ortaya ¢ikarmasi nedeniyle norovaskiiler radyolojide yeni bir ¢agi baslatmistir
(119). Diger yontemlerle etkili tedavisi miimkiin olmayan anevrizmalarda AY’ler ¢6ziim yolu

olarak karsimiza ¢ikar.

AY’ler iki mekanizma ile anevrizma tedavisine olanak saglar. ilk olarak anevrizma
boyun kesiminde 6rgii yapisindan dolay1 direng olusturarak anevrizma kesesi igerisine kan akist
azaltip akimi1 ana damara yonlendirir. Bu durumda anevrizma kesesi igerisinde staz sonrasi
trombiis olusu tetiklenir. Ikinci olarak ise anevrizma boynunda neo-endotelizasyonu
tetikleyerek bariyer olusmasinda kalip gorevi goriir (114, 120). Baz1 ¢aligmalar anevrizma

kesesinin tromboze olmasi i¢in 6-12 aylik bir siire¢ gerektigini ortaya koymustur (121).

Genellikle genis boyunlu (>4 mm) ve fuziform anevrizmalara tercih edilir. Ayni
zamanda displastik parent arter kokenli anevrizmalar, kiigiik anevrizmalar, dissekan
anevrizmalar veya koil embolizasyonu sonrasi niikks eden anevrizmalar akim yo6nlendirici

kullanilmasinda diger endikasyonlar olarak karsimiza ¢ikar.

AY kullaniminda tedavi etkinligini belirleyen ana etmenler stentin porozitesi, por
yogunlugu, metal oran1 ve stent-damar uyumlulugudur. Porozite terimi stentin metal olmayan

kismin1 tanimlar. Por yogunlugu ise milimetrekaredeki por sayisina karsilik gelir.

AY’ler esas olarak anevrizma bdlgesindeki serebral arterlere endovaskiiler olarak
implante edilen ince gézenekli stentlerdir. Birincil islevleri kan akisini anevrizmadan uzaga ve
parent artere "yonlendirmek" oldugu i¢in bu sekilde adlandirilirlar. Anevrizmalarin akis
yonlendirme tedavisini yoneten teorik olaylar dizisi basitce su sekilde siralanabilir: (a)
Anevrizma boynuna ince gozenekli bir perde yerlestirilmesi sayesinde anevrizma igindeki kan
akist aktivitesi azalir, (b) trombositler ince gézenekten ge¢ip anevrizma iginde sikistiklarinda
aktive olduklarindan yavaslayan akis anevrizma iginde piht1 olusumunu tesvik eder, (c) ince
gozenekli perde yeni bir arteriyel duvar kaplamasiyla kaplanir ve (d) tromboze anevrizma
viicudun yara iyilestirme mekanizmalar1 tarafindan emilir; bunun sonucunda yeniden

modellenmis bir damar normal fizyolojik durumuna geri doner (Sekil 8) (122).
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Sekil 8: iA’lar igin AY tedavisinin terapotik mekanizmasinin basit semasi. (a) Bir anevrizma
(b) anevrizma i¢indeki akis aktivitesini azaltan ve (c) saatler ile giinler i¢cinde anevrizma i¢inde
piht1 olusumunu tesvik eden bir akim yonlendiricinin implantasyonu ile tedavi edilir; es zamanlh
olarak neointima adi1 verilen yeni bir arteriyel kilif cihazin iizerinde biiylimeye baslar. (d)
Haftalar ya da aylar icinde damar tromboze olan anevrizmay1 absorbe ederek kendini yeniden
sekillendirir. Cihazin neointimal Ortiisiiniin tamamlanmasiyla birlikte esasen bir “cikmaz
sokak” olan anevrizma tromboze olurken dogal basing gradyani sayesinde yan dallarda kan
akis1 devam eder, “Dholakia R, Sadasivan C, Fiorella DJ, Woo HH, Lieber BB. Hemodynamics
of Flow Diverters. J Biomech Eng-T Asme. 2017;139(2).” dan alinmistir (122).

Akim yonlendiricilerin ag yapisi, etkili olmalart i¢in ¢cok onemlidir. Bu nedenle, en
azindan bir akis yonlendiricinin agmin bir stentinkinden ¢ok daha ince olmasi gerekir (Seki/
9a). Cihaz anevrizma boynunda gozenekli (porlu) bir tabaka gorevi gordiigiinden, gdzenekli
ortamin bazi ozellikleri ag yapisini karakterize etmek i¢in kullanilabilir. G6zenekli ortamlar
hidrojeoloji, petrol miihendisligi, seramik, beton ve tekstil gibi c¢ok cesitli alanlarda
incelenmektedir; genel olarak bu alanlar genel gecirgenligi degerlendirmek igin ortamin iki
temel Ozelligini (porozite ve por baglantis1) degerlendirmektedir (122). Gegirgenlik, porozite
Olgiisline bagli olsa da sadece bu degiskene bagli degildir (123). Akim yonlendiriciler igin, cihaz
gegirgenligini ve buna bagli olarak cihaz akis etkinligini etkileyen iki degisken porozite ve por
yogunlugu olarak adlandirilabilir. Porozite, metal icermeyen yiizey alaninin (toplam yiizey
alani-metal yiizey alani) toplam yiizey alanma yilizde oranidir. Bu, alternatif olarak metal
kapsami (metal yiizey alaninin toplam ylizey alanina orani) olarak adlandirilir. Por yogunlugu,
cihazin birim yiizey alani bagina diisen por sayisidir. Akim yonlendiriciler 6rgii seklinde (birden

fazla metal telin boru seklindeki bir yapiya sarmal olarak sarilmasi) iiretilir ve cihaz tasarimini
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etkileyen temel degiskenler cihaz capi, tel ¢ap1 ve tellerin cihaz eksenine yaptigi agidir (6rgii
acis1 olarak adlandirilir). Bir cihazin nominal veya tasarim porozitesi ve por yogunlugu

matematiksel olarak bu degiskenler cinsinden ifade edilebilir (122).

Bu matematiksel ifadeler kullanilarak, farkli c¢aplardaki arterlere yerlestirilen
karakteristik bir akim yonlendiricinin porozite ve por yogunlugundaki teorik degisimler grafige
aktarilabilir (Sekil 9b). Orgii, cihaz tellerinin birbiri {izerinde kaymasina ve bdylece cihazin
havadaki ¢apindan daha kiigiik ¢apli arterlere yerlestirildiginde uzunlamasina uzamasina ve
tersine uzunlamasina sikistirildiginda ¢ap olarak genislemesine olanak tanir. Bu 6zellik, farkli
caplardaki serebral damarlarda iistiin duvar yerlesimi saglarken, oOrgilii bir cihazin
yerlestirilmis gozenek yapist ve dolayisiyla anevrizma boynundaki gecirgenligi, ana damar
capina, egriligine, anevrizma boynu boyutuna vb. bagl olarak degisecektir. Cihazin asiri
boyutlandirilmasi, cogu orgiilii akim yonlendirici i¢in porozite ve por yogunlugunda yaklasik
%20-25'lik maksimum bir degisiklige (tasarlanan degerlere gore) neden olabilir. Bu araligin
anevrizma tedavi etkinligini etkileyip etkilemedigi heniiz net degildir, ancak bir 6n ¢alisma
(124) yerlestirilen cihaz porozitesindeki sadece %3 mutlak farkin (%12 goreceli fark) farkli

anevrizma okliizyon sonuglarina neden olabilecegini gostermektedir.

(b)
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Sekil 9: a) Bir akim yonlendiricinin (Pipeline cihazi, sagda) ve bir intrakranyal stentin
(Enterprise, solda) farkli ag yapilari, cihazlarin islevindeki farkliliga katkida bulunur. (b)
48 telli, yaklasik 30 pum tel capli, serbest (havada) cihaz c¢ap1 (kesikli ¢izgi) 4 mm olan ve
yaklasik %70 poroziteye sahip "tipik" bir akis yonlendirici i¢in yerlestirme ¢apina bagl
olarak porozite ve por yogunlugunun teorik degisimi. Bu grafikler orgili akim
yonlendiricilerin karakteristik 6zelligidir, “Dholakia R, Sadasivan C, Fiorella DJ, Woo HH,
Lieber BB. Hemodynamics of Flow Diverters. J Biomech Eng-T Asme. 2017;139(2).”
baslikli yazidan alinmistir (122).

Ajsuaqg ai0d
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Giliniimiizde kullanilan bazi AY’ler, teknik ozellikleri ve yapilan ilgili Klinik

caligmalarin sonuglari1 6zetlenmistir:
> Pipeline

Pipeline Embolizasyon Cihazi (PED; EV3-MTI, Irvine, USA): PED, marker teli olarak

gorev yapan 12 adet platin-tungsten teli de dahil olmak tizere toplam 48 adet kobalt-krom-
nikel alagimli i¢ i¢e gegmis mikroflament ihtiva eden 6rgiilii bir stentten olusur. Capi1 2,5-5
mm, uzunlugu 10-35 mm arasinda degisen Olglilere sahiptir. Teller arasinda 0,02-0,05
mm2’lik porlar vardir. 0,016 ing¢ tele bagh olarak gelen cihaz 0,027 in¢ mikrokateter

araciligiyla itme ve kilif agma tekniklerinin bir kombinasyonu ile yerlestirilir.

“PED for the Intracranial Treatment of Aneurysms” (PITA) c¢aligmasi 2011 yilinda
Avrupa ve Giliney Amerika'daki merkezlerde PED kullanilarak yapilan ilk ¢ok merkezli
prospektif ¢alismadir. Nelson ve ark. ¢ogunlukla orta biiyiikliikte, riiptiire olmamig ICA
anevrizmalarinda 6 aylik takipte %93,6 oraninda tam anevrizma okliizyonu, %6,5 gibi
diisiik bir morbidite ve %0 mortalite oranlar1 bildirmistir (125). Pipeline of Uncoilable or
Failed Aneurysms (PUFS) caligsmasi, biiylik ve genis boyunlu ICA anevrizmalari igin
ABD'de yapilan ve 6 ay, 1 yil, 3 yil ve 5 yilda sirasiyla %73,6, %86,8, %93,4 ve %95,2 tam
okliizyon oranlar1 gosteren ilk ¢ok merkezli galigmadir (126). PUFS ¢alismasina dayanarak,
PED 2011 yilinda ICA'nin sinirli segmentindeki genis boyunlu biiylik anevrizmalarin
tedavisi i¢cin FDA onayi1 almistir (127).

Pipeline Flex Embolizasyon Cihazi: Ikinci nesil bir AY olan Pipeline Flex

Embolizasyon Cihazi (Pipeline Flex) (Medtronic) ilk olarak Avrupa'da tanitilmis, 2015
yilinda ABD'de FDA onay1 almistir. Stentin kendisi onciiliinden farkli olmasa da, iletim
sistemi iki 6nemli 6zellige sahipti: PED'de orijinal olarak bulunan yakalama koilinin yerini
alan 2-3 cm'lik politetrafloroetilen (PTFE) koruyucu kiliflar, cihazin geri ¢ekilmesine ve
yeniden yerlestirilmesine olanak taniyan bir yeniden kiliflama pedi. Bu o6zellikler, ¢ok
merkezli bir ABD ¢alismasinda gozlemlendigi gibi, birinci nesil PED kullanan 6nceki
calismalara kiyasla teknik komplikasyonlarda ve malpozisyon oranlarinda azalma
saglamistir (128). PREMIER c¢aligmasi, Pipeline Flex'in oncelikle ICA (anevrizmalarin
%95'1) ve vertebral arterdeki kiiclik ile orta biiyiikliikteki (<12 mm) yirtilmamis genis

boyunlu anevrizmalarin tedavisinde kullanimini degerlendirmistir. 3 yillik takipte,
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hastalarin %83,3’1i ana arter darlifi veya yeniden tedavi olmaksizin tam anevrizma

okliizyonuna ulagmistir. Kombine major morbidite ve mortalite orani1 %2,8'dir (129).

Shield Teknolojili Pipeline Flex Embolizasyon Cihazi: Pipeline Flex with Shield

Technology (Pipeline Shield) (Medtronic) tromboembolik komplikasyonlar1 azaltmak
amaciyla gelistirilmistir. 2015'te CE onay1 alan Pipeline Shield, Pipeline Flex ile aym
tasarim ve konfigiirasyona sahiptir ancak trombojeniteyi azaltmak amaciyla metal telleri
sentetik bir fosforilkolin tabakasinin kapladig bir yiizey modifikasyonuna sahiptir. in vitro
calismalarda, cihazin onceki nesil Pipeline Flex ve Flow Re-Direction Endoluminal

Device'a (FRED) gore daha az trombojenik oldugu gozlemlenmistir (130).

Shield teknolojisinin tromboembolik komplikasyon riskini azaltma konsepti umut verici
goriinse de riiptiire olmamis IA ile ilgili iki biiyiik ¢ok merkezli ¢alismada bildirilen
tromboembolik olay oranlari (%6,4 ve %3,3), ikili antiplatelet kullanildiginda PREMIER
(%2,1) ve IntrePED (%3,3) oranlarindan daha disiik degildi (131, 132). Shield
teknolojisinin istiin olup olmadigmi belirlemek i¢in tekli antiplatelet tedavili biiyiik

prospektif caligmalara ihtiyag vardir.
» Surpass (Stryker, Fremont, California, ABD)

Surpass Streamline (SS) cihazi: 12 platin-tungsten alasiml isaretleyici tel ile kobalt-

krom alagimindan oriilmistiir. SS cihazi 2018 yilinda FDA onay1 almistir. Tel 6rgii agis1 ve
yiiksek tel sayisi, akim yonlendirici uzunlugu boyunca arter ¢apindaki biiylik
degiskenliklerden bagimsiz olarak cihazin yapisal biitiinliigiinii, implantin elmas hiicre
seklini ve ag yogunlugunu korur (133, 134). Diger iriinlerden farkli olarak, cihaz 1 mm'lik
artislarla tiretilmektedir. Her cihaz i¢in tel sayisi, biyomekanik stabiliteyi ve anevrizmaya
kan girisinin tutarl bir sekilde azaltilmasini saglamak i¢in cihaz ¢apina bagli olarak degisir
(5,3 mm'lik en biiyiik cihaz cap1 igin 96 tele kadar). Orgii igin kullanilan tel cap1 25-32 um

arasinda degismektedir. Cihazin ag yogunlugu 21-32 por/mm?2 arasinda degigmektedir.

Surpass Evolve (SE) Cihazi: Ikinci nesil bir cihaz olan Surpass Evolve 2019'da CE onay1

ve Mayis 2020'de FDA onayi aldi. Onceki modele kiyasla Surpass Evolve, 2,5 mm'lik cihaz
icin 48 tele ve 3,25-5 mm'lik cihazlar i¢in 64 tele sahiptir. SE’un ag yogunlugu (15-30
por/mm?2), azaltilmig tel sayisina ragmen SS ile karsilastirilabilir diizeydedir. Bu,
tasariminda daha ytiksek bir orgii agis1 ile elde edilir. Bu 6zellik, SS'nin proksimal ve distal

kenarlarinda zaman zaman izlenebilen bir sorun olan daha iyi bir damar duvar yerlesimi
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icin cihaza esneklik saglar. Ayrica, SE Onceden yiiklenmis bir sistem yerine XT-27
mikrokateter gibi bir 0,027 in¢ mikrokateter araciligiyla kullanilabilir. Cihazin giicii, distal
ucta acilma ve stabilizasyon i¢in daha biiyiik radyal kuvvetine ve cihazin dogrudan tele

degil, plastik bir silindir i¢ine sabitlendigi itici sistemine dayanmaktadir (135).
» FRED (Flow-Redirection Endoluminal Device; Microvention, ABD)

ERED: 2012 yilinda CE onay1 ve Aralik 2019'da FDA onay1 almigtir. Diisiik poroziteli
(48 nitinol tel) bir i¢ katman ve yiiksek poroziteli (16 nitinol tel) bir dis katmandan olusan,
kendiliginden genisleyen ¢ift katmanl 6rgiilii bir stenttir. I¢ ve dis katmanlar, radyopasite
saglayan i¢ i¢e ge¢mis bir tantalyum katmanla birbirine baglanir. Cift katman, anevrizma
boynu boyunca kapsama alanini artirmak ve distal ve proksimal birakma bolgelerinde daha
kolay acilma saglamak amaciyla cihazin orta kisminin yalnizca %80'inde mevcuttur. 0,027

in¢lik bir mikrokateter araciligiyla kullanilir.

FRED Jr: Kiiciik damarlarda (2-3 mm) anevrizmalarin tedavisi i¢cin FRED Jr.
(Microvention), FRED'in CE ve FDA onayl daha kiigiik bir versiyonudur (¢ap 2,5-3 mm).
FRED'den temel farki, cihazin i¢ katmaninin 36 telden ve dis katmaninin 16 telden olusmasi

ve 0,021 inglik bir mikrokateter kullanilarak yerlestirilmesidir (136).

» Silk (Balt Extrusion; Montmorency, Fransa)

Silk: 1A tedavisi icin 2008 yilinda CE tarafindan onaylanan ilk akim ydnlendiricidir.
Silk, 44 nitinol ve radyoopak isaretleyiciler olarak islev goren genis uglu 4 platin tel seritten
olusan orgiilii esnek bir ag stenttir. Cihaz, arteriyel anatomiye uyum saglamak i¢in yiiksek
esnekligi ile karakterize edilir. Ancak bu, diisiik radyal kuvvet nedeniyle acilma sirasinda
zayif acilma ile kivrimli damarlarda itilebilirligini ve izlenebilirligini sinirlayabilir. Bu ayni
zamanda cok genis boyunlarda, 6zellikle de biiylik/dev anevrizmalarda daha az cihaz

stabilitesine yol agmaktadir (137). Cihaz 0,021 inglik bir mikrokateterden gonderilmektedir.

Silk+ (Balt Extrusion; Montmorency, Fransa) akim ydnlendiricisi 2012 yilinda CE

onay1 alan, dnceki modele gore daha gelismis kayma kapasitesi ve radyopasiteye sahip
ikinci nesil bir cihazdir. Gorlinlirliiglinti artirmak i¢in 8 platin tel ve 4 platin koil igeren 48
telden ve duvar yerlesimini artirmak i¢in genisletilmis u¢lardan yapilmistir. Silk+ 0,021 ve
0,025 ing¢lik mikrokateterlerle uygulanabilir ve konik boyutlar1 da mevcuttur. Konik

cihazlara duyulan ihtiyag, distal ve proksimal ana arter boyutlarinda siklikla karsilagilan
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onemli farkliliklar nedeniyle ortaya ¢ikmistir ve yeterli kaplama saglamak i¢in siklikla iki

akim yonlendirici yerlestirilmesi gerekmektedir (138).

Silk Vista Baby (SVB) cihazi (Balt Extrusion; Montmorency, Fransa) 2018 yilinda CE

onay1 almistir. Kiigiik distal damarlar1 (1,5-3,5 mm) hedeflemek i¢in tasarlanmis diisiik
profilli (¢ap 2-3 mm) yeni nesil bir cihazdir. Cihaz, 0,017 inglik bir mikrokateterden
gonderilmektedir. Bu akim yonlendiriciye radyoopasiteyi artirmasi i¢cin DFT (Drawn Filled
Tube) teknolojisi kullanilarak platinle doldurulmus 48 nitinol tel eklenmistir. Silk Vista ad1
verilen ve 3,5 ila 4,75 mm ¢apa sahip daha genis ¢apli yeni bir versiyonu da bulunmaktadir
(139).

> Phenox

p64 akim yonlendiricisi (Phenox, Bochum, Almanya) 2012 yilinda CE tarafindan
onaylanmistir. Cihaz 64 nitinol telden olusan o6rgiilii bir ag stentten olusur ve 2,5-5 mm
¢aplarinda mevcuttur. Cihaz 0,027 inglik bir mikrokateterden gonderilmektedir ve tam
olarak yerlestirildikten sonra cihazin geri toplanmasini saglayan mekanik bir ayirma

sistemine sahiptir (140).

p48MW akim Yonlendiricisi (Phenox): Kiigiik distal damarlarin (1,75-3 mm) tedavisi
i¢in tasarlanmig daha kiigiik profilli bir cihazdir (¢ap 2-3 mm). DFT teknolojisine sahip 48
telden olusan, kendiliginden genisleyen bir nitinol/platin stenttir. Kiigiik distal damarlarin
yirtilmasini 6nlemek i¢in atravmatik nitinol uclu bir i¢ distal hareketli tel (MW: movable
wire) vardir. Cihaz 0,021 ing¢lik bir mikrokateter ile uyumludur. Merkezi MW (p48)
icermeyen ve 0,017 ing mikrokateter ile uyumlu alternatif bir versiyonu da mevcuttur.
P64'in aksine, pA8MW mekanik olarak ayrilmaz (141).

p48 HPC akim yonlendiricisi p48MW ile ayni konfigiirasyona sahip olan p48 HPC
(Phenox), trombojenisiteyi azaltmak i¢in glikan bazli Phenox patentli hidrofilik polimer
kaplama (HPC) ile kaplanmis gelismis bir cihazdir.
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2.9.2.3. intrasakkiiler Akim Yonlendiriciler

Woven EndoBridge cihazi (WEB; Sequent Medical, Aliso Viejo, CA) 6zellikle genis

boyunlu bifurkasyon anevrizmalarinin tedavisinde, ek stentlere ve eslik eden ikili antiplatelet

tedaviye gerek kalmadan tedavi giivenligini artirmak igin gelistirilmistir.

WEB, anevrizmal kesenin i¢ine yerlestirilmesi amaglanan platin 6zlii nitinol tellerin
kendiliginden genisleyen, dikdortgen veya kiiresel bir orglisiinden olusur (Sekil 10) ve
elektrotermal olarak ayrilabilir (142). Yerlestirildikten sonra, bu metal ag anevrizmanin
boynunu kaplayarak kesede akimin bozulmasini ve anevrizmanin trombozunu saglar. WEB
2010 yilinda Avrupa'da tanitildi ve Ocak 2019'da FDA tarafindan onayladi. WEB, 2010 yilinda
piyasaya siiriilmesinden bu yana yiiksek profilli ¢ift katmanli (WEB-DL) yapidan diisiik profilli
tek katmanli (WEB-SL ve WEB SLS) yapiya dogru evrim gegirmistir (143).

WEB-DL ikinci bir nitinol 6rgii igeriyordu ve klinik kullanim i¢in mevcut ilk WEB
cihaziydi. Bu ¢ift katmanli cihazlar yiiksek profilli 0,027, 0,033 ve 0,038 in¢ mikrokateterden
gonderilmektedir. Kasim 2013'ten itibaren, WEB boyutlar1 4-7 mm igin 0,027 inglik
mikrokateterler araciligiyla yerlestirilebilen WEB-SLS, WEB-DL'nin yerini aldi. Subat 2015'te
WEB 21 sistemi (WEB boyutlari 4-7 mm i¢in 0,021 in¢ mikrokateterler) tanitildi. Bunu Aralik
2016'da WEB 17 sistemi (WEB boyutlar1 3-7 mm i¢in 0,017 in¢ mikrokateter) takip etti.
Yapisal iyilestirmeler WEB cihazinin teknik uygulama olanaklarini biiyiik dl¢lide genisletti.
WEB-DL i¢in gerekli olan yiiksek profilli mikrokateterler sadece diiz seyirli damarlarda
ilerleyebilirken, WEB 21 ve 17 SL ve SLS kivrimli damarlarda ilerleyebilmektedir. Bu
WEB!'ler 2 mm'den kiigiik anevrizmalar i¢in de uygundur (143).

SRR
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Sekil 10: WEB cihazini, cihazin proksimal ve distal uglarina radyoopak isaretler
eklenmistir, “Chiu AHY, Phillips TJ. Future Directions of Flow Diverter Therapy.
Neurosurgery. 2020;86 " dan alinmistir (144).
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Contour Norovaskiiler Sistem (Cerus Endovascular, Fremont, CA, ABD) en yeni

intrasakkiiler akim kesme cihazlarindan biridir ve baslangigta genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalarinin tedavisi i¢in tasarlanmigtir (145). Anevrizma boynunu siki bir ag ile
kaplayarak, staz ve intrasakkiiler trombiis olusumuna yol agar (Sekil 11), akim yonlendiricilerle

benzerdir ancak parent arteri etkilemez.

Sekil 11: Contour cihazi bir anevrizmanin boynuna oturacak ve anevrizma igi tromboz ve
daha sonra anevrizma boynunda neoendotelizasyon ile sonuglanan akim bozulmasina neden
olacak sekilde tasarlanmistir. Egik bir goriiniim (a) cihazin orgiilii yapisini ve elektrolitik
ayrilma noktasini yanal kisitlanmamis disk benzeri goriintimle (b) agik¢a gostermektedir.
Anevrizmaya yerlestirildikten sonra cihaz daha fincan benzeri bir goriiniim kazanir (c),
“Bhogal P, Lylyk I, Chudyk J, Perez N, Bleise C, Lylyk P. The Contour—Early Human
Experience of a Novel Aneurysm Occlusion Device. Clinical Neuroradiology.
2021;31(1):147-54.” dan alinmistir (145).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calisma Helsinki Bildirgesi uyarinca gergeklestirilmis ve Hacettepe
Universitesi Saglhik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir. Tiim hastalar

islem Oncesinde bilgilendirilmis onam formu imzalamistir.
3.1. Hasta Secimi ve Degerlendirmesi

Ocak 2021-Subat 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri, Radyoloji
Anabilim Dali, Nérogirisimsel Radyoloji Unitesine bagvuran intrakranyal anevrizmasi olan ve
merkezimizde endovaskiiler yolla sadece <3.5 mm ¢apindaki (minimal profilli) DERIVO® 2
Embolizasyon Cihazi (DED2) isimli akim yoénlendirici ile tedavi edilmesi amaglanan hastalar
retrospektif olarak tarandi. Hastalarin demografik parametreleri; islem oncesinde, islem

sirasinda ve islem sonrasindaki klinik-radyolojik verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Toplam 33 hastanin 36 adet anevrizmasi mevcuttu. Bunlardan 1 hastada DED2 kurtarma
tedavisinde kullanilmis olup teknik ve klinik basar1 saglanmistir. 6. ve 12. ay takip DSA
goriintiilerinde stent patent ve anevrizma tamamen okliide goriiniimdeydi. Fakat DED2 bu
hastada kurtarma (salvage) tedavisi olarak kullanildigi i¢in istatistiki degerlendirmelere

katilmamuistir.

Geriye kalan 32 hasta/35 anevrizmadan, 5 hasta/5 anevrizmaya DED?2 ¢esitli nedenlerle
yerlestirilmemis olup bunlardan 3’i teknik basarisizlik olarak kayit altina alinmistir. 2
tanesinde ise operator tercihi sonucunda (1’inde merkezimizde uygun boyutlu DED2 olmamast,
I’inde ise telin kortikal dala sarkmasi nedeniyle) DED2 yerlestirmekten islem esnasinda

vazgecilmistir.

Sonugta toplam 29 adet DED2 yerlestirilen geriye 27 hasta/30 anevrizma kalmis olup
genel istatistiki hesaplamalar bunlara uygulanmistir. Teknik basar1 oranimiz hesaplanirken ise,

teknik basarisizlik olarak kaydedilen 3 hasta/3 anevrizma hesaplamaya katilmistir.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi ve PACS sistemi {izerinden hastalarin demografik
verileri, islem Oncesi varsa semptomlari, anevrizma 6zellikleri (sayisi, en genis ¢api, boyun
kisminin gapi, sekli, lokasyonu, varsa yapilmis 6nceki tedavileri, koyulan stentin proksimal ve
distalindeki parent arter damar ¢aplar1), prosediirel degiskenler (teknik basari, cihazin boyutu,
antiplatelet rejimi, yardimei cihazlarin kullanimi, teknik ve klinik advers olaylar) ve takip

goriintiileme bulgulart kaydedilmistir. Klinik sonuglar modifiye Rankin Skalasina (mRS) gore
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degerlendirilirken, anjiyografik sonuglari degerlendirmek i¢in modifiye Raymond-Roy

okliizyon siniflamasi (MRROS) kullanilmistir.

Veriler 23 sene ve 6 senelik tecriibeleri olan iki ndrogirisimsel radyolog tarafindan

yorumlanip ortak konsensusa varilmstir.

MRROS intrakranyal anevrizmalarin endovaskiiler koil embolizasyon islemi sonrasi
okliizyon durumunu siiflandirmak i¢in kullanilan bir sistemdir. mRROS’nin RROS’den farki
RROS Il kategorisindeki anevrizmalari daha ayrintili degerlendirmeyi saglamasidir. mRROS,

dort ana kategoriye ayrilir (Sekil 12):

BRI eree—_— ’
Class Illa Class IIIb

Sekil 12: Modifiye Raymond-Roy Okliizyon Siniflandirmasi (mRROC). Sinif I: tam
obliterasyon; Siif II: rezidiiel boyun; Sinif I1la: koil araliklar iginde kontrastlanan rezidiiel
anevrizma; Sinif IIIb: anevrizma duvar1 boyunca kontrastlanan rezidiiel anevrizma, “Mascitelli
JR, Moyle H, Oermann EK, et al An update to the Raymond—-Roy Occlusion Classification of
intracranial aneurysms treated with coil embolizationJournal of Neurolnterventional Surgery
2015:;7:496-502” dan alinmuistir.

e Tam Oklizyon (MRROS I): Anevrizma tamamen kapanmistir ve hicbir rezidiel
dolum goriilmez.

¢ Boyunda Rezidii (mRROS II): Anevrizmanin sadece boyun kisminda dolum vardir,
ancak ana anevrizma kesesi kapanmaistir. Bu durumda, anevrizma boynu kismen agik
kalabilir, fakat 6nemli bir risk olusturmaz.

e Koil araliklart igerisinde Kkontrastlanan rezidiiel anevrizma (mRROS ll1a):
Anevrizmanin koil kiitlesi icinde kontrast madde dolumu vardir. Bu tiir anevrizmalar
genellikle zamanla tam okliizyon egilimindedir ve tedavi sonrasi iyilesme olasiligi

yiiksektir.
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e Koil kiitlesi ve anevrizma duvart arasinda kontrastlanan rezidiiel anevrizma
(mRROS IIIb): Anevrizmanin koil kiitlesi ve anevrizma duvari arasinda kontrast
madde dolumu vardir. Bu tiir anevrizmalar daha yiiksek rekiirrens riski tasir ve tam

okliizyon olasilig1 diisiiktiir.

MRROS"in avantajlari, RROS III kategorisindeki anevrizmalarin gelecekteki okliizyon
veya rekiirrens riskini daha iyi tahmin etmesidir. Caligmalar, I1la tipi anevrizmalarin I1Ib tipine
gore daha yiiksek oranda tam okliizyona ulastigm gdstermektedir. Ornegin, Illa
kategorisindeki  anevrizmalarin  yaklastk %53,6's1  tam okliizyon ilerlerken, 1llb
kategorisindekilerin  sadece  %19,2'si tam okliizyona ulagsmaktadir. Ayrica, IlIb
anevrizmalarinin rekiirrens orami %65,1 iken, Illa anevrizmalarmin rekiirrens oran1 %27,4
olarak bulunmustur. Bu siiflandirmanin kullanilmasi, tedavi sonrasi takip siirecinde daha
dogru prognostik degerlendirmeler yapmayir miimkiin kilar ve olast tekrar tedavi

gereksinimlerini belirlemekte yardimci olur.

mRS, inme veya diger ndrolojik rahatsizliklar gegiren hastalarin giinliik aktivitelerindeki
engellilik veya bagimlilik derecesini degerlendirmek i¢in kullanilan kritik bir klinik aragtir. Bu

siral1 6lgek 0 ila 6 arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar daha fazla engellilige isaret eder:
0: Semptom yok.
1: Onemli bir engellilik yok; tiim olagan aktiviteleri yerine getirebilir.

2: Hafif engellilik; onceki tiim aktiviteleri gergeklestiremiyor ancak yardim almadan kendi

islerini halledebiliyor.
3: Orta derecede engellilik; biraz yardima ihtiya¢ duyuyor ancak yardim almadan yiiriiyebiliyor.

4: Orta derecede agir engellilik; yardim almadan yiirliyemiyor ve bedensel ihtiyaglarini

karsilayamiyor.
5: Agr engellilik; yatalak, idrarin1 tutamayan ve stirekli bakim gerektiren.

6: Olii.
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Giiniimiizde mRS, fonksiyonel durumu degerlendirmedeki kapsamlilig1r ve kolaylig
nedeniyle klinik uygulamalarda ve arastirmalarda kullanilmaktadir. inme hastalarinda cesitli
girigsimsel stratejilerin etkilerini karsilagtiran ¢calismalarda ve hastalarin zaman iginde iyilesme
veya kotiilesmesini  degerlendiren gozlemsel c¢alismalarda referans noktas1 olarak

kullanilmaktadir.

mRS ile ilgili bilinen bir zorluk olan degerlendiriciler arasi gilivenilirlik,
degerlendirmeleri standartlastirmak ve degiskenligi azaltmak i¢in yapilandirilmig gériismelerin
ve sertifika programlarmin gelistirilmesine yol agmistir. Calismalar, resmi egitimin ve
yapilandirilmis anketlerin kullaniminin hem klinik hem de arastirma ortamlarinda dogru veri
toplama icin ¢ok Onemli olan farkli degerlendiriciler arasinda tutarliligt ve giivenilirligi

artirabilecegini gostermistir (146, 147).

Ayrica, belirli terapdtik uygulamalarin ve rehabilitasyon programlarinin hastalarin
faaliyetlerini yonetme ve yasam kalitelerini artirma becerileri {izerindeki etkilerini
degerlendirmede kullanilmasini destekleyen gegerliligi ve yanit verebilirligi konusunda saglam
kanitlar bulunmaktadir. Bununla birlikte, kiigiik degisikliklere karsi hassasiyet eksikligi ve
gozlemciler arasindaki olas1 farkliliklar gibi cesitli eksiklikleri vardir; ancak yine de ndrolojik
olaylardan sonra fonksiyonel sonuglarin 6lgtilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir
(148).

3.2. Kullanilan Akim Yonlendirici

DERIVO2 Embolizasyon Cihazi1 (DED2; Acandis GmbH Pforzheim, Almanya), daha
iyl X-1gm1 goriniirligiiniin yani sira daha homojen bir radyal kuvvet ve porozite dagilimi
saglamay1 vaat eden, cihaz ¢apina bagli olarak 48-64 nitinol telden olusan kendiliginden agilan
orgilii bir akim yonlendiricidir. Platin ¢ekirdekli nitinol kompozit teller sayesinde DSA
goriintiilerinde gorlintirliigli artmistir. Boyutuna gore degismekle birlikte porozite oran1 %56-
66, metal kaplama orani ise %34-44 araliklarinda degismektedir. Distal uglar1 kapali sekildedir
ve bu giivenilir bir distal agma davranis1 saglamaktdir. Capma gore 0,017-0,039 ing

mikrokateterler ile uyumludur.

Cihazda trombojeniteyi azaltmak amaciyla yiizey modifikasyonu olarak ince bir oksit
ve oksinitrit ylizey tabakasi (diger adiyla BlueXide) mevcuttur. DED2 2021 yilinda piyasaya
stiriilmiistir ve ilk nesil DERIVO akim ydnlendiricilerden daha yiiksek oranda platin-iridyum

cekirdek telleri sayesinde gelismis radyopasite saglamaktadir. Birinci nesilden farkli olarak,
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distal ve proksimal cihaz isaretleyicilerine ihtiyac duymaz. Calismaya sadece 0.017 ing
boyutundaki mikrokateterler araciligi ile yerlestirilebilen <3.5 mm ¢apindaki (minimal profilli)
DED?2 cihazi kullanilan hastalar dahil edilmistir.

3.3. Tedavi Protokolii ve Endovaskiiler islem Prosediirii

Stentlerin ¢iplak metal bilesenleri nedeniyle intraoperatif, preoperatif ve postoperatif
antiagregasyon esastir. Ote yandan, antiagregasyon intrakranyal kanama da dahil olmak iizere
hemorajik komplikasyonlara neden olabilir. Asetilsalisilik asit (ASA) ve klopidogrel ikili
tedavisi, intra-arteriyel stentler kullanildiginda antiagregasyon i¢in standart tedavi yontemidir.
Bu ilaclardan daha gii¢lii olan klopidogrele verilen yanit bireyler arasinda oldukca degiskendir.
Bu nedenle, trombosit fonksiyon testleri hem islem 6ncesinde hem de islem sonrasi takipte
tedavi sirasindaki trombosit reaktivitesini degerlendirmek igin kullanilir (149). Bu amagla islem
oncesinde, anevrizma riiptiiriine bagli SAK ile gelen 1 hasta disinda tiim hastalarda klopidogrel
direng diizeyinin 6l¢iilmesi igin Multiplate® testi uygulanmustir. Multiplate® testinde ADP i¢in
agregasyon egrisi altindaki alan (AUC) i¢in cut-off degeri 40 olarak belirlenmistir (ADP AUC
>40: HPR, ADP AUC <40: LPR) (150).

Multiplate® testi iki parametreye sahiptir: 1-) Trombin reseptor aktive edici peptit
(TRAP) bazal durumla ilgilidir (BASE'de oldugu gibi). 2-) ADP ikinci parametredir ve
tedavideki trombosit reaktivitesini gosterir. Parametreler agregasyon egrisi altindaki alan
(AUC) ve agregasyon birimleri (AU) ile olgiiliir. AUC birim olarak ifade edilir (1U, 10
AU*dk'ya karsilik gelir). Kan drnekleri hirudinize bir tiipe toplanir (149).

Islemlerden 6nce tiim hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alinmustir. Hastalara
islemden en az 5 giin 6nce 75mg klopidogrel ve 300mg asetilsalisilik asit (ASA) baslandi.
Tedavi Oncesi trombosit reaktivitesinin yiiksek oldugu (HPR; high on-treatment platelet
reactivity) durumlarda islem ertelenmis, antiplatelet tedavi 10mg/giin prasugrel ve ayni doz
ASA ile 5 giin daha degistirilmis ve islem Oncesi dl¢limler tekrarlanmistir. Eger testlerde
klopidogrele yiiksek yanit tespit edilir ise islem sonrasi takipte klopidogrel 37,5 mg/giin olarak
yarim doz seklinde tedaviye devam edildi. Bizim serimizde islemlerden sonra 20 hastaya 75
mg/giin klopidogrel ve 300 mg/giin ASA; 2 hastaya 37,5 mg/giin ve 300 mg/giin ASA; 9
hastaya 10 mg/giin prasugrel; 2 hastaya ise 2x90/giin mg tikagrelor tedavisi baglandi.

Tiim endovaskiiler islemler steril ameliyathane kosullarinda genel anestezi ve sistemik

heparin uygulamasi altinda triaksiyel kateter sistemi ile femoral, brakiyal ya da radyal arter
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girisi yoluyla gergeklestirilmistir. Islem sirasinda hastalarin hepsi nabiz, oksijen saturasyonu,

kalp ritmi ve kan basinci degerlerini takip amaciyla monitorize edilmistir.

Femoral introduser yerlesiminden hemen sonra sistemik antikoagiilasyon 80-100 1U/kg
olacak sekilde hesaplanarak heparin bolus dozuyla saglandi. Aktive pihtilasma siiresi bazal
degerinin 2-2,5 kat1 olacak sekilde bolus dozunu yavas bir heparin infiizyonu takip etti. Hedef
ana arterin bir ara kilavuz kateter ile kateterize edilmesinden sonra, anevrizma boynu bir 0.017
ing bir mikrokateter (Headway [Microvention] veya Neuroslider [Acandis]) ile by-pass edildi.
Akim yonlendirici tedavisine ek olarak koilleme de planlanmigsa, akim yo6nlendiricinin
yerlestirilmesinden Once anevrizma kesesi ikinci bir mikrokateter ile kateterize edildi.
Hastalarin bazilarinda DED2 tedavisine ek olarak koiller ve baska stent tedavileri de kullanildi.
DED2 oncelikli olarak koil +/- stentleme yapilacak bazi hastalarda ise bunlara ek olarak

kullanilmastir.

Tiim hastalarda islem sonunda hasta heniiz anjiyografi masasinda yatarken Flat Panel
BT elde olunmus ve olas1 hemorajik olaylar degerlendirilmistir. Islem bitiminde femoral kilif
cekildikten sonra girim yeri Angio-Seal (Terumo, Somerset, New Jersey, ABD) vaskiiler
kapama cihazi ile kapatilmistir. Ardindan hasta anjiyografi odasindayken uyandirilmais,
norolojik muayenesi yapilarak degerlendirilmistir. Hastalar iglem bittikten sonra anjiyografi
odasindan ¢ikartilarak Girisimsel Radyoloji Gézlem Unitesine (GRGU) alinmis ve ortalama 6
saat boyunca takip edilmistir. G6zlem tinitesindeki takibin sonunda hastalar Anestezi Yogun
Bakim Unitesine (AYBU) alinarak 1 gece orada takip edilmis ve sabahinda tekrar norolojik
muayene ile degerlendirilmisti. AYBU’de 1 gece kaldiktan sonra ertesi sabah hastalar
girisimsel radyoloji servisimize devir alinarak 1 gece de burada takip edilmis ve ardindan

onerilerle taburcu edilmistir.
3.4. Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Takip Protokolii

Endovaskiiler tedavi sonrasi taburculugu yapilan hastalar 6 ile 12 hafta arasinda erken
bir klinik ve goriintiileme takibi i¢in geri cagrildi ve ardindan yaklasik 6 ayda bir DSA takibi
planlandi. Daha sonraki takipler ise noninvaziv anjiyografik goriintiillemeler ile elde edilmistir.
Endovaskiiler tedavi sonrasi takip sirasinda kullanilan tienopiridin smnifi antiplatelet ajanlar 6

aylik takip anjiyogramindan sonra giinde 300 mg ASA ile degistirildi.
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3.5. Verilerin Istatistiki Analizi

Bu calismada, hastalara ve anevrizmalara ait islem Oncesi, sirasi ve sonrasindaki
verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (IBM Corp, Armonk, NY, ABD) paket programi
kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler hesaplanmis ve frekans dagilimlar1 degerlendirilmistir.
Kategorik degiskenler olgu sayis1 ve yiizde (%) olarak, siirekli degiskenler ise ortalama =+
standart sapma (minimum-maksimum) seklinde ifade edilmistir. Frekanslar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla Pearson Ki-Kare Testi
uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degeri 0,05'in altinda kabul edilmistir ve giiven

aralig1 %95 olarak belirlenmistir.
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4, BULGULAR
4.1. Hasta Ozellikleri

Ocak 2021 ile Subat 2024 tarihleri arasinda hastanemizde 32 hastanin 35 adet
anevrizmasit <3.5 mm c¢apindaki DED2 cihazi kullanilarak tedavi edilmesi amaglanmustir.
Hastalardan 10 tanesi erkek (%31), 22 tanesi kadind1 (%69). Hastalarin yas1 15 ile 79 arasinda
degismekteydi. Yas ortalamasi 54 (+13,9) olarak hesaplandi.

Anevrizma riiptiiriine bagli SAK ile gelen 1 hasta diginda tim vakalar elektif sartlarda

isleme alinmustir. Geri kalan 32 hastada IA’lar tesadiifi olarak saptanmistr.

Bir hastada DED2 anevrizma akut intrakranyal kanamanin kurtarma tedavisi olarak
kullanilmis olup teknik ve klinik basar1 saglanmistir. 6. ve 12. ay takip DSA goriintiilerinde
stent patent ve anevrizma tamamen oklude goriinimdeydi. Onceden de bahsedildigi iizere
DED?2 bu hastada kurtarma (salvage) tedavisinde kullanildigi i¢in bu hasta galisma grubundan

dislanmustir.

Toplam 13 anevrizma daha 6nce ¢esitli yontemlerle tedavi edilmis olup rezidii/rekiirrens

mevcut olmasi hasebiyle DED2 ile ek tedavi yapilmistir. Bunlardan;
2 tanesi sadece cerrahi ile
1 tanesi cerrahi ve endovaskiiler tedavi (EVT) ile
10 tanesi yalnizca EVT ile tedavi edilmisti.

Islem 6ncesi anevrizma riiptiiriine bagli SAK ile gelen 1 hasta disinda tiim hastalarda
klopidogrele direng Multiplate® testi ile bakilmistir. Multiplate® testinde ADP i¢in agregasyon
egrisi altindaki alan (AUC) i¢in cut-off degeri 40 olarak belirlenmistir (ADP AUC >40: HPR,
ADP AUC <40: LPR).

4.2. Anevrizma Ozellikleri

Tiim anevrizmalar 2,5 mm ile 26 mm araliginda ortalama 6,52 mm (+5,09) boyuttaydi.
Tedavi edilen anevrizmalarin 3 tanesi biiyiik anevrizma sinifina (13 mm-24 mm), 1 tanesi dev
anevrizma sinifina (>25 mm), 4 tanesi orta biiylikliikteki (7 mm-12 mm) anevrizma sinifina,

geri kalan anevrizmanin tamami kiigiik boyutlu (<7 mm) anevrizma sinifina girmekteydi.
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1 anevrizma blister tipte, 2 tanesi fuziform tipte ve geri kalan 32 anevrizma ise sakkiiler
tipteydi. Anevrizmalarin 4 tanesi ayni zamanda dissekan ozellikte olup 1 tane dissekan

anevrizma fuziform 6zellik gosterirken digerleri sakkiiler tipteydi.

Serimizideki 35 anevrizmanin boyun genisligi ortalamasi 4,29 mm (+2,14) olarak

hesaplandi. Diger 2 anevrizma fuziform yapida oldugu i¢in boyun genisligi belirtilmedi.
Lokalizasyonuna gore (Sekil 13):

- ACA veya AComA yerlesimli 8 adet (%22,9)
o 4 adet AComA (%11,4)
o 1adet Azygos ACA (%2,85)
o 1 adet Sag ACA A5/A6 (%2,85)
o 1 adet Sag ACA A2 (%2,85)
o 1adet Sol ACA Distal (%2,85)
- MCA yerlesimli 15 adet (%42,9)
o 1 adet Sol MCA M1 (%2,85)
o 2 adet Sol MCA M2 (%5,7)
o 5adet Sol MCA bifurkasyon (%14,28)
o 4 adet Sag MCA bifurkasyon (%11,4)
o 1adet Sag MCA M2 (%2,85)
o 1adet Sag MCA M2/M3 (%2,85)
o 1 adet Sag MCA anteriyor temporal dal (%2,85)
- ICA yerlesimli 6 adet (%17,14)
o 1 adet Sag ICA tepe (%2,85)
o 2 adet Sag ICA supraklinoid segment (%5,7)
o 3adet Sol ICA supraklinoid segment (%8,6)

- Posteriyor Sistemde yerlesimli 6 adet (%17,14)
o 2 adet Baziler tepede (%5,7)
o 1 adet Sag PICA orjinde (%2,85)
o 1 adet Sag PCA P3/P4 (%2,85)
o 1 adet Sol V4 (%2,85)
o 1 Adet Sol PCA P2 (%2,85)
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Tiim anevrizmalarin 12 tanesi proksimalde (Bilateral ICA'lar, V4 segmentleri, baziler
arter ve MCA M1, ACA Al ve PCA P1 segmentleri) yerlesimliyken (%34,3), 23 tanesi distal
yerlesimliydi (%65,7).

ANEVRIZMA LOKALIZASYONLARI

M ACAveya AcomA ®EMCA mICA Posteriyor Sistem

Sekil 13: Anevrizmalarin Lokalizasyon yerlerine gore dagilim grafigi

2,5 mm ¢apinda stent kullanilan hastalarda proksimal parent arter ¢ap1 ortalama 2,3 mm
(£0,54), distal parent arter ¢ap1 ortalama 1,99 mm (+0,41); 3 mm capinda stent kullanilan
hastalarda proksimal parent arter ¢api ortralama 2.68 mm (+0,38), distal parent arter cap1
ortalama 2.2 mm (+0,67); 3,5 mm c¢apinda stent kullanilan hastalarda proksimal arter gapi
ortalama 2,85 mm (£0,52), distal parent arter ¢ap1 ortalama 2,33 mm (+0,51) olarak bulundu
(Tablo 1).

Tablo 1: Tedavide kullamilan DED2 cihazi ¢aplarina gore anevrizmanin proksimal ve

distal parent arter cap ortalamalar:

Kullanilan DED2 cap1 Proksimal Parent Arter Distal Parent Arter Ortalama
Ortalama Cap Cap
2,5 mm 2,3 mm 1,99 mm
3 mm 2,68 mm 2,2 mm

3,5 mm 2,85 mm 2,33 mm
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4.3. Kullanilan Cihazlar, Islem Komplikasyonlar1 ve Teknik Sorunlar

Tiim anevrizmalarin 15 tanesine 2.5 mm ¢apinda DED2; 10 tanesine 3 mm ¢apinda
DED2; 6 tanesine ise 3.5 mm ¢apinda DED2 cihaz1 yerlestirilmistir. 5 anevrizmaya ise ¢esitli
sebeplerle DED?2 yerlestirilmedi.

DED?2 yerlestirilen 30 anevrizmanin; 4 tanesinde (%13,3) DED2 tedavisine ek koilleme
uygulanirken, 5 tanesinde (%16,7) DED2 tedavisine ek stent yerlestirilmistir (akim
yonlendiriciyi sabitlemek veya cihaz onaylanan ¢apindan daha kiigiikk arterlere
yerlestirildiginde meydana gelmesi olasi balik agz1 formasyonunu (“fishmouthing”) énlemek

icin yapildi). 22 anevrizmada (%73,4) ise DED2 tek basina tedavide kullanildi.

3 adet anevrizmada DED2 cihazi onaylanan c¢apindan daha kiigiik arterlere
yerlestirildigi i¢in ug¢ kesiminde balik agz1 formasyonu gostermesi tizerine 1’er adet Acclino
stent (Acandis, Pforzheim, Almanya) kapanma diizeyini igerecek sekilde DED?2 ile {ist iiste
bindirilerek ag¢iklig1 saglanmistir. Bu anevrizmalarin 1 tanesi daha 6nceki tedavilerinde ¢oklu
sayida stent ve koil kullanimi olmasi nedeniyle DED2 ge¢mis tedavilere ait stentlerin strutlar

arasinda sikismistir ve bu yiizden kapanma egilimi gosterdi.

1 anevrizmada yerlesim yeri ve geometrik zorlugundan 6tiirii DED2 proksimali parent
artere sadece milimetrik bir bigimde tutunabilmisti ve desteklemek amaciyla ek olarak Accero

stent (Acandis, Pforzheim, Almanya) yerlestirildi.

1 anevrizmada ise koilleme + Derivo Mini akim yonlendiricisi kullanilmasina ragmen

hala anevrizma dolusu izlenmesine {izerine ek olarak DED2 cihaz1 de yerlestirildi.
32 hastada 1 adet prosediirel advers olay kaydedildi (%3,1) (Tablo 2):

1 anevrizmada boyun kismini kapatacak sekilde inferior trunkustan MCA ana
trunkusuna uzanacak sekilde bir adet DED2 birakilmis ve anevrizma koillenmistir. Yapilan seri
anjiyogramlarda MCA superior trunkusta akimin ileri derece yavaslamasi lizerine bir adet
Acclino stent (Acandis, Pforzheim, Almanya) birakilarak trunkus patensisi yeniden sagladi ve

hasta mRS:0 olarak taburcu edildi.

5 hastada DED2 cihaz1 koyulmaya ¢alisilmis fakat cesitli sebeplerle koyulmadi: ilk
hastada distal ACA anevrizmasi i¢in yerlestirilen DED2 cihazi ¢ok uzun geldigi icin ve

elimizde daha kisa boylusu olmamasi nedeniyle geri toplandi (bu anevrizmada proksimal parent
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arter cap1 2 mm iken distal parent arter ¢ap1 1,3 mm’ye kadar diismekteydi bu nedenle cihaz
belirgin uzamistir). Bunun yerine yine 0,017 ing kateterden gonderilebilen, kisa boylu g¢esidi
elimizde mevcut olan bagka bir minimal profilli akim yonlendirici ¢esidi olan (fakat yiizey
modifikasyonlu degil) Silk Vista Baby yerlestirildi. Fakat bu cihazda da apozisyon yeterli
olmamasi nedeniyle NeuroForm Atlas Stent (Stryker, Kalamazoo, Michigan) ek tedavi olarak
kullanildi. Merkezimizde yeterli boyutta bir DED2 olmamasi nedeniyle bu durum teknik

basarisizlik olarak kayit edilmedi.

PCA P3/P4 diizeyinde bulunan 1 anevrizmada DED2 cihaz1 birakilmak istendi ancak
cihaz teli ¢ok distalde kortikal dal iginde bulundugundan ek manipiilasyon yapilamayacagi
anlasildi ve operatdr tarafindan akim yonlendiricinin yerlestirilmesi uygun bulunmadi. Bagka
bir minimal profilli akim yonlendiricinin de koyulamayacagi anlasilmasi iizerine anteriyor
sistemden posteriyor dolasima gegilerek 2 adet Accero stent (Acandis, Pforzheim, Almanya)
teleskopik olarak birakildi. Bu anevrizma baska herhangi bir akim yonlendirici ile tedavi

edilmedigi i¢in teknik basarisizlik olarak kayit edilmedi.

Vertebral arter V4 segmentindeki 1 anevrizmada parent arter distal kesiminde
preokliizif stenoz mevcuttu. Ilk olarak anevrizma boynuna preokliizif segmente ulasmayacak
sekilde 1 adet Acclino stent (Acandis, Pforzheim, Almanya) birakildi. Ardindan stenotik
segmenti de igerecek sekilde DED2 birakilmak istendi fakat cihaz stenoza takildigi i¢in
ilerletilemedi. Bunun iizerine Atlas Stent (Stryker, Kalamazoo, Michigan) ilk stentin igine

konarak teleskopik stentleme yapildi. Bu olgu teknik basarisizlik olarak kayit edildi.

Sol supraklinoid ICA yerlesimli 1 anevrizma tedavisinde ise DED2 mikrokateterden
navige edilemedigi i¢in yerlestirilemedi. Bunun yerine baska bir stent ve akim yonlendirici

kullanilarak tedavi gergeklestirildi. Bu durum teknik basarisizlik olarak kayit edildi.

MCA bifurkasyonda bulunan bir anevrizmada servikal ICA’daki tortiyozite ve karotid
sifondaki tortiyozite nedeniyle DED2 cihazi MCA’ya ilerletilemedi. Bunun iizerine Accero
stent (Acandis, Pforzheim, Almanya) kullanilarak koil yardimli anevrizma embolizasyonu
yapildi. Anatomik zorluk nedeniyle DED2 cihazi anevrizma boynu diizeyine ilerletilemedi ve

bu olgu teknik basarisizlik olarak kayit edildi.
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Bir olguda ise sag MCA M2 segmentindeki 13 mm ¢apindaki anevrizma 6nce Accero
stent (Acandis GmbH, Pforzheim, Germany) ile stentlenmeye ¢alisildi1 fakat stent anevrizmaya
migrasyon gostermesi, sonrasinda da orta ve distal kesiminde agilamamasi nedeniyle anevrizma
tekrar by-pass edilerek DED2 cihazi MCA M2’den inferiyor trunkusa uzanacak sekilde
anevrizma boynuna birakildi. Cihaz birakildiktan sonra distal ucunda balik agzi formasyonu
(“fishmouthing”) gelisti. Bunun {izerine bu kesimde bir adet Acclino stent (Acandis, Pforzheim,
Almanya) agilarak yeniden apozisyon saglandi. Ayrica sonrasinda hastanin hemodinamik
anlamli ipsilateral karotis stenozu bir adet Protégé stent (Medtronic, Dublin, Ireland) ile
stentlendi. Islem sonunda mRS:0 olarak uyanan hasta 5 giin sonra akut motor gii¢ kaybi
gelismesi {izerine merkezimize basvurdu. Hasta hemen isleme alindi ve sag ICA
enjeksiyonlarinda sag MCA siiperiyor trunkusun tama yakin oblitere oldugu izlendi. Siiperiyor
MCA trunkusu DED2 cihazi i¢inden Kateterize edilmeye ¢alisildi, basarili olunamayinca XT27
mikrokateter (Stryker, Kalamazoo, Michigan) ile trunkus orjinine ilerlendi ve 1V Tirofiban 30
dakika yiikleme dozu 0.4 mikrogram/kg/dk inflize edilip, ardindan IV olarak dakikada 0.10
mikrogram/kg/dk idame infiizyonu basland1. Ust trunkusta rekanalizasyon izlenmesi {izerine

islem sonlandirild1 ve hasta mRS:0 olarak taburcu edildi.

DED2 koyulamayan ve yukarida agiklanan sebeplerle teknik basarisizlik olarak kayit
edilmeyen vakalar hari¢ birakildiginda; toplam 33 adet anevrizma tedavisinde kullanilan 32
DED?2 cihazindan yalnizca 3 tanesinde teknik basarisizlik kayit edildi. DED2 sayis1 gbz Oniine
alindiginda cihaz bazinda teknik basar1 oran1 %90,6, anevrizma sayis1 géz Oniine alindiginda

anevrizma bazinda teknik basar1 oran1 %90,9 hesapland.

Tablo 2: islem sirasi ve sonrasinda gelisen advers olaylar

Hasta .. Kalic1 NIRINT Stent
say1si/Anevrizma sl ) Wik Norolojik TOtaI. Nl Trombozu/Dal
Komplikasyon | Stroke . Mortalite | Mortalite .
Sayisi Defisit Okliizyonu
%0
%0 %0 %0
32/35 %3,1 154+ %3,1 (1/32)
(0/32) 8.3 ayda (0/32) (0/32)
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4.4. Radyolojik Takip

Anevrizma okliizyon basarimiz degerlendirilirken sadece DED2 yerlestirilebilen

anevrizmalar istatistiki hesaplamalara dahil edildi.

Sadece 1 hastanin islemi yakin zamanda gergeklestirildiginden higbir kontrol

gorlintiilemesi yoktu.

[lk 3 ayda kontrol goriintiilemeleri olan anevrizmalar degerlendirildiginde (11
anevrizma MRA ile, 1 anevrizma BTA ile) ortalama 2,1 (+ 0,8) ayda 12 anevrizmanin 8
tanesinde total okliizyon (RR I) izlendi ve ¢ok erken anevrizma okliizyon oran1 %66 idi. 4

anevrizmada ise boyunda rezidiiel dolus (RR II) mevcuttu.

Cok erken donemde anevrizma okliizyonu goriilen 8 hastanin (n=8) islem 6ncesi yapilan

Multiplate® testleri sonucu ortalamalar1 36,6+14 olarak hesaplandi.

Cok erken donemde rezidii dolus izlenen 4 hastanin (n=4) islem Oncesi yapilan

Multiplate® testleri sonucu ortalamalar1 17+6.2 olarak hesaplandi.

Bu bilgiler 1s18inda yapilan Pearson korelasyon katsayisi ve regresyon analizi

sonuglarina gore:

Islem 6ncesi hasta baginda yapilan Multiplate® testi ile gok erken anevrizma okliizyonu
arasinda giiclii pozitif bir korelasyon mevcuttur. Yani, Multiplate® test sonucu degeri arttikga
cok erken anevrizma okliizyonu goriilme olasilig1 artmaktadir ve bu iliski istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05).

Islem sonrasi ortalama 6 £0,3 ayda ilk DSA kontrol gériintiilemesi olan anevrizma saysi
18 idi. Bu anevrizmalar degerlendirildiginde hepsinde total okliizyon (RR I) mevcuttu ve

okliizyon oran1 %100 idi.

Islem sonrasinda herhangi bir zamanda DSA takip goriintiilemesi olmayan toplam 5
hastaya ait 6 anevrizma mevcuttu. Fakat bu hastalarda islem sonrasi heniiz 6 ay gegmemisti. 24
anevrizmanin ise DSA takipleri mevcuttu ve son DSA takip siiresi ortalama 8,58 (+ 4,9) aydu.
Bu bilgiler 1s18inda son DSA takip sonuglar1 dikkate alindiginda, DSA takibi olan 24

anevrizmanin 21’inde (%87,5) anevrizmanin tam oklizyon gosterdigi (RR 1); 1 (%4,2)
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anevrizmanin boyun kalintist oldugu (RR 1), 2 (%8,3) anevrizmanin ise rezidii dolus gosterdigi

(RR 111) goriildii.
Genel son takip sonuglari ise soyleydi (Tablo 3);

» Ortalama 15,4+8,3 aylik takipte 26 (%89,6) anevrizma tam okliizyon gosterdi (RR 1), 3
(%10,4) anevrizmada ise rezidiiel anevrizma dolusu vardi (RR III). Rezidiiel dolus
gosteren bu 3 anevrizmanin tiimii daha 6nce baska endovaskiiler yontemlerle tedavi
edilip takipte rezidiiel dolus gosteren anevrizmalardi. Yani Onceden bagka bir
endovaskiiler yontemle tedavi edilmeyen anevrizmalarin hepsinde tam okliizyon

izlendi.

» Sadece DED?2 ile tedavi edilen yani ek olarak koilleme ve/veya stentleme yapilmayan
toplam 22 anevrizma dikkate alindiginda son takip sonuglari sdyleydi; ortalama
13,248,4 aylik takipte 19 (%86,4) anevrizma tam okliizyon gosterirken (RR 1), 3
(%13,6) anevrizma ise rezidiiel dolus gosterdi (RR III).

» DED2 cihaz1 + intrakranyal stentlerle tedavi edilen toplam 4 anevrizma dikkate
alindiginda son takip sonuglari s0yleydi; ortalama 21,8+3,1 aylik takipte 4 anevrizmada
(%100) tam okliiyon izlendi (RR 1).

» DED2 cihazina ek olarak koil kullanilan 3 anevrizmada 19,3+6,9 aylik takiplerde tiim
anevrizmalarda tam okliizyon (RR 1) izlendi (%100).

Fisher's Exact Test sonucuna gore sadece DED2 cihazi ile tedavi edilen (ek koilleme
ve/veya stentleme yapilmayan) anevrizmalar ile DED2 cihazina ek olarak stent veya koil
kullanilan anevrizmalar arasinda tam okliizyon oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p = 0.557).

Proksimal yerlesimli 10 anevrizma, distal yerlesimli 20 anevrizmada DED2 cihazi
yerlestirildi. Distal yerlesimli olan 1 anevrizma tedavisi ¢ok yakin tarihli yapildigindan takip
goriintiilemesi yoktu. Bu bilgiler 1s1nda distal ve proksimal ayr1 ayr1 degerlendirildiginde genel

son takip sonuglar soyledir:

» Ortalama 16,6+8,7 aylik takipte 17 (%89,5) distal anevrizma tam okliizyon gosterirken
(RR 1), 2 (%10,5) distal anevrizmada ise rezidiiel dolus vardi (RR 11I).
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» Ortalama 14+7,8 aylik takipte 9 (%90) proksimal anevrizma tam okliizyon gosterirken
(RR 1), 1 (%10) proksimal anevrizmada ise rezidiiel dolus vardi (RR III).

Bu veriler 1s18inda proksimal ve distal anevrizmalarda arasinda yapilan ki-kare testine
gore DED2 cihazinin proksimal ve distal yerlesimli anevrizmalar arasinda tam okliizyon,
rezidii anevrizma dagilimlar1 ve prosediirel komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

2 anevrizmada 6. ay kontrol DSA gorintiilerinde ciddi in-stent darlik mevcuttu.
Hastalarin hepsi tiim takipler boyunca asemptomatikti, stent i¢i darlik gelisen higbir olguya
anjiyoplasti yapilmadi. Islem sonrasinda ortalama 15,4+8.3 aylik takipte islem ile iliskili

norolojik mortalite ya da morbidite izlenmedi (Tablo 3).

R g 5 | 3 < 5| =
g d 5 — S = e S 5 =
s 2 s o - = - O = = =
o5l 237 = 5 £ 2 =| & E =
Tablo 3: Genel g = < ~ S £ & £ E = = =
£ 5 B 2| 25| 2 §| & E E
Anjiyografik L2 = S s > 2 5 o £ =
S % £ = s | £ 35| £ 2| 2 g | Z
Sonuglar 2 E) é c_E g A é % = Léj 4 +
T2 3 © SE| £° 8 o 2
S § v = = 3 a a
A”Se;’;;ma 12 18 29 10 19 22 4 3
- 2.1 6 15,4 14 16,6 13,2 15
TakipPeriyodu |\ o) | (w03) | £83) | @78 | @87 | @84) | @73 |23E69)
Total Okliizyon 8 18 26 9 17 19 4 3
(RR 1) (%66) | (%100) | (%89,6) | (%90) | (%89,5) | (%86,4) | (%100) | (%100)
BOY&‘EHRDI‘I’;“W 4(%34) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 0(%0) | 0(®%0) | 0(%0)
Rezidi 3 5
Anevrizma | 0(%0) | 0(%0) |, 1(%10) | 3(%21) | 0(%0) | 0 (%0)
Dolusu (RR ITT) (%10.4) (%10,5)
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5. TARTISMA

Intrakranyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisi 1991 yilinda Guglielmi tarafindan
ayrilabilir koillerinin icadiyla beraber yiikselise gegmistir (1, 2). Zamanla endovaskiiler tedavi,
geleneksel, nispeten daha invaziv olan cerrahi kliplemeye kiyasla minimal invaziv dogasi,
etkinligi ve klinik sonuglar1 nedeniyle intrakranyal anevrizma tedavisi i¢in tercih edilen yontem

haline gelmistir (3-6).

Koil embolizasyonu ile endovaskiiler tedavi kiicik ve kompleks olmayan
anevrizmalarda basariyla uygulanabilmesine ragmen, biiyilk (> 7 mm) ve dev (> 25 mm)
intrakranyal anevrizmalarda tam okliizyon sirasiyla %40 ve %26 gibi diisiik oranlarda
saglanabilmektedir (7). Niiks ve yeniden kanama, tedavi edilen anevrizmalarda kalan rezidii ile
iligkili oldugundan, tedavide tam okliizyonun saglanmasi ¢ok 6nemlidir (8). Ayrica biiyiik
boyutlu ve genis boyuna sahip anevrizmalarda, stent destekli koilleme tedavi igin alternatif bir
teknik olarak sunulmustur. Ancak bu tedavi yontemi de, primer koilleme kadar olmasa da
yetersiz okliizyon-rekanalizasyon, perforasyon ve parent arter trombozu riski igermekteydi (9).
Bu nedenle, anevrizma total okliizyon oranlarini artirabilmek ve kaliciligini saglamak i¢in akim
yonlendiriciler gelistirilmistir. Bu cihazlar, anevrizmal keseyi doldurmayir amaglamadan,
vaskiiler akisi ana artere yonlendirmek igin tasarlanmistir ve anevrizmal kesenin daha sonra
kiiglilmesine yol agan ikincil trombozla sonuglanan endotelyal rekonstriiksiyonuna neden olur
(10-12). Teorik olarak, akim yonlendiriciler, anevrizmanin rekanalizasyonunun 6nlenmesi i¢in

uzun vadeli stabil hemodinamik ortami saglayabilir.

Akim yonlendiricilerin erken ve orta donem sonuglarina iliskin literatiirde umut verici
sonuclarin yani sira gecikmis riiptiire bagli kanama, tromboembolik olaylar, stent i¢i stenoz ve
ana arter okliizyonu gibi teknik zorluklar ve prosediirel komplikasyonlarin bildirildigi ¢esitli
calismalar bulunmaktadir (11-18). Tedavi basarisim1 arttirmak, teknik zorluklardan ve
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kullanima giren her bir akim yonlendirici i¢in kisa ve uzun
vadeli teknik, klinik ve radyolojik sonuglarin oraya konmasi ve bilahare bunlarin

karsilagtirilmasi gereklidir.

Akim yonlendiriciler intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde devrim yaratmustir.
Yogun i¢ ige gecmis aglari, anevrizma i¢indeki kan akisin1 yonlendirmeye hizmet ederek
nihayetinde anevrizma kesesinin okliizyonu ve anevrizma boynunun neoendotelizasyonu ile

sonuglanir (19). Akim yonlendiriciler damar duvarinda olusturdugu metal yiikii nedeniyle
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trombosit agregasyonunu tetikleyerek trombotik komplikasyonlara yol agabilir. Bu riski
azaltmak ve endotelizasyon siirecini gelistirmek igin, “ylizey modifikasyon” teknolojisi umut
verici bir strateji olarak ortaya cikmaktadir. Bu yaklagim, stent yiizeyinin ayirt edici
antitrombotik malzemelerle modifiye edilmesini gerektirir. Yiizey modifikasyonunun sagladigi
azalmis trombojenisite, nihayetinde tekli antiplatelet tedavi altinda akim yonlendirici
lugsanimini miimkiin kilabilir ve boylece ylizey modifikasyonlu akim yonlendiricilerin

kullanim alanini daha genis klinik senaryolar1 kapsayacak sekilde genisletebilir.

Ilk iiretilen akim yonlendiriciler sadece ICA’nin petrdz segmentinden klinoid
segmentine kadar yerlesim gosteren intrakranyal anevirzmalar i¢in tasarlanmis Ve
onaylanmistir (20). Zamanla akim yonlendiricilerin klinik basarisinin fark edilmesiyle ve
teknolojilerinin gelismesiyle birlikte distal yerlesimli anevrizmalarda da bu cihazlarin

kullanilabilmesi fikrini dogurmustur.

Cok sayida ¢alisma da akim yonlendiricilerin gesitli intrakranyal anevrizmalar igin etkili
ve giivenli bir tedavi oldugu gosterilmis olsa da (21), Willis poligonunun distal segmentlerinden
kaynaklanan anevrizmalarin tedavisinde akim yonlendiricilerin kullanilabilirligi tartigmalidir.
Daha spesifik olarak, Pipeline Embolization Device (PED2, Medtronic, ABD), p64 (Phenox,
Almanya) veya SILK (BALT, Fransa) gibi halihazirda mevcut olan ve sik kullanilan akim
yonlendiricilerin navigasyon sistemleri, genis i¢ c¢apli (0,021-0,027 ing) mikrokateterler
gerektirmektedir; bu da dogal olarak kateter sertligini arttimakta, navigasyonda problem
olusturmakta ve dolayisiyla distal arter segmentlerinde sorunsuz atravmatik manevra
kabiliyetini engellemektedir. ACA-ACom kompleksi, MCA bifurkasyonu, M2 dallar1 ve PCA
distal dallar1 gibi Willis Poligonunun daha kii¢iik segmentlerinde yiiksek riiptiir riski tagiyan
anevrizmalar karsimiza c¢ikmaktadir (22). Bu segmentlerdeki anevrizmalarin tedavisi,
anevrizmalarin morfolojik 6zelliklerinin yaninda, iki baska nedenle de teknik zorluk ortaya
cikarmaktadir: kiiciik arter ¢ap1 ve belirgin sekilde daha keskin a¢ili damar seyirleri. Sonug
olarak, bu segmentlerde endovaskiiler tedavi zorluklarini agabilmek i¢in esnek, daha kii¢iik ve
yumusak mikrokateterlerin kullanilmasina olanak taniyan yeni cihazlara ihtiya¢ duyulmustur
(23, 24).

Bu amagla tiretilen DERIVO® 2 Embolizasyon Cihazi (DED2) 2021 yilinda piyasaya
stiriilmiis, trombojeniteyi azaltmak amaciyla ylizey modifikasyonu olarak ince bir oksit ve
oksinitrit ylizey tabakasi (diger adiyla BlueXide) ihtiva eden, ilk nesil DERIVO akim

yonlendiricilerden daha yiiksek oranda platin-iridyum c¢ekirdek telleri sayesinde gelismis
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radyopasite saglayan, 3.5 mm ve daha kiiglik boylarda, 0,017 in¢ mikrokateterlerle uyumlu en
yeni minimal profilli akim yonlendiricidir. Ayrica bu amagla iiretilen 0,017 in¢ mikrokateterler
araciligr ile yerlestirilebilen Silk Vista Baby’den farkli olarak bahsi gecen yiizey
modifikasyonuna sahiptir. Bu c¢alisma, literatiirde ilk olarak, yiizey modifikasyonlu minimal

profilli akim yonlendiricinin etkinlik ve giivenilirlik diizeylerini ortaya koymaktadir.

Literatiirde minimal profilli akim yonlendiricilerin ortalama 3 aylik takip sonucunda ¢ok
erken okliizyon oranlarinin degerlendirildigi az sayida ¢aligma vardir. Silk Vista Baby akim
aylik periyotta tam okliizyon oran1 %85,7 iken ; Schob S. ve ark. ayni cihazla yaptiklar1 27
anevrizmalik bir bagka ¢aligmada (157) ortalama 3,3 aylik periyotta tam okliizyon oranini %70
olarak tespit etmislerdir. Rodriguez-Fernandez C. ve ark. (153) ise 3 aylik erken donem takip
goriintiilemelerinde tam okliizyon oranimmi %56 olarak bildirmiglerdir. Van Rooij ve ark.
tarafindan, 0,017 in¢ kateterle gonderilebilen bir diger cihaz olan, ancak Silk Vista Baby ve
DED2’den farkli olarak intrasakkiiler akim yonlendirici 6zelligi olan WEB cihaziyla yapilan
ve 39 anevrizmayi igeren ¢alismada (158) ise 3 aylik takip goriintiilemedeki tam okliizyon orani
%72 idi. Bizim ¢aligmamizda ise ortalama 2,1 + 0,8 aylik erken (MRA veya DSA veya BTA)
takipleri mevcut olan 12 anevrizmanin 8 tanesinde total okliizyon (RR I) izlendi ve ¢ok erken
anevrizma okliizyon orani %66 idi. 4 anevrizmada ise boyunda minimal rezidiiel dolus (RR 1I)

mevcuttu (Tablo 3).

Bhogal ve ark. (151), Gavrilovic ve ark. (152), Martinez-Galdamez ve ark. (139),
Rodriguez-Fernandez C. ve ark. (153) ve Schiingel ve ark. (154) tarafindan diger minimal
profilli akim yonlendirici olan Silk Vista Baby ile yapilan ¢alismalarda teknik basar1 oranlari
sirastyla %98,3; %100; %100; %100 ve %91,3 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmalardan
Rodriguez-Fernandez C. ve ark. (153) tarafindan yapilan ¢alisma hari¢ digerlerinde bulgularda
distal-proksimal anevrizma sayisi ya da bilgisi bildirilmemektedir. Bizim serimizde ise distal
yerlesimli anevrizmalar 23 adet (%65,7) adet olup genel teknik basar1 oranimiz ise %90,9 idi.
Calismamizda, ACA A3-A4 segmenti gibi ¢ok distal damarlarda bile DED2 implantasyonu
yiiksek teknik basariyla gerceklestirilmistir. Teknik basar1 derecesi, diger minimal profilli akim
yonlendiricilerle daha 6nce yayinlanmis seridekilerle (Tablo 4) benzerdi (139, 151-154, 159).
0,017 ing¢lik bir mikrokateter araciligiyla uygulama, intrakranyal arterlerin distal ve/veya
tortiyoze segmentlerine nispeten kolay erisim saglayan 6nemli bir teknik ilerlemeyi temsil
etmektedir (153).



Tablo 4: Prosediiriin ve sonuclarin karakteristigi- Literatiir Karsilastirmasi
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Kullanilan
minimal profilli Tamamlavict
Yazarlar AY- Hasta Onceki tedavi Kol Y Ek stent Anjiyoplasti Biizligme Teknik Basar1
sayisi/Anevrizma
Sayist
Bhogal et al.
(151) SVB- 60/61 %49,9 (25/61) %21,3 (13/61) | %6,6 (4/61) | %0 (0/60) | %16 (1/61) | %983 (59/60)
Gavrilovic et al. i Koilleme: %13,6 (3/22) 0 0 0 0
(152) SVB- 18/22 Klipleme: 94.5(1/22) N/A 69,1 (2/22) %60 (0/18) %60 (0/22) 6100 (18/18)
Martinez-
Galdamezetal. | SVB-41/43 | Koilleme: %13,6 (5/43) | %30,2 (13/43) | %12,2 (6/43) | %2,4 (1/41) | %0 (0/43) %100 (41/41)
(139)
Rodriguez-
Ferndndez Cet | SVB-50/50 Koilleme: %2 (1/50) | %24 (12/50) %6 (3/50) %10 (5/50) | %4 (2/50) %100 (50/50)
al. (153)
SChﬁa%ﬂ)et al- | svB-60/65 N/A %5 (3/60) | %83 (5/60) | %166 (1/60) | %8,3(5/60) | %913 (52/60)
Bizim ) Koilleme: %30 (10/33) | 0 0 0 0
serimiz** DED2- 32/35 Klipleme: %6 (2/33) %13,3 (4/30) | %16,7 (5/30) %0 (0/30) %0 (0/30) %90,9 (30/33)
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Calismamizda ortalama 15,4 + 8,3 aylik takipte %89,6 oraninda tam okliizyon orani
izlendi (RR 1), 3 (%10,4) anevrizmada ise rezidiiel anevrizma dolusu vardi (RR III). Rezidiiel
dolug gosteren bu 3 anevrizmanin tiimii daha 6nce bagka endovaskiiler yontemlerle tedavi edilip
takipte rezidiiel dolus gosteren anevrizmalardi. Dolayisiyla “naive” anevrizmalarin hepsinde
tam okliizyon izlenmistir. Topcuoglu ve ark (160) tarafindan yapilan MCA anevrizmalarinda
akim yonlendirici tedavisinin kullanimi ile alakali bir ¢alismada cihaz tarafindan hapsedilmis
(jailed) yandal varliginda anevrizmadaki rekiirrens riskinin arttigi, bu riskin yandal ¢apindaki
artis ile de dogru orantili oldugu belirtilmistir. Bununla paralel sekilde bizim ¢alismamizda da
ortalama 15,4 £ 8,3 aylik takip goriintiilemeler degerlendirildiginde rezidiiel anevrizma dolusu
izlenen (RR III) 3 hastanin da bifurkasyon anevrizmasi oldugu goériilmistiir. Distal yerlesimli
anevrizmalar degerlendirildiginde ise 16,6+8,7 aylik takipte %89,5 (17/19) oraninda tam
okliizyon (RR 1) izlendi. Proksimal yerlesimli anevrizmalar degerlendirildiginde ise 14+7,8
aylik takipte %90 (9/10) oraninda tam okliizyon (RR I) izlendi. Tiim olgularda toplam 1 adet
prosediirel advers olay gerceklesmis olup bu olguda anevrizma distal segmentlerde
yerlesimliydi. Bu veriler 1s1g¢inda proksimal ve distal anevrizmalarda arasinda yapilan ki-kare
testine géore DED2’nin proksimal ve distal yerlesimli anevrizmalar arasinda tam okliizyon,
rezidii anevrizma dagilimlar1 ve prosediirel komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bu durum distal yerlesimli anevrizmalarda kullanilan bu
cithazlarin daha distaldeki ince-kii¢clik damarlarda kullanilmasina ragmen beklenenin aksine
tromboz ya da kanama agisindan daha riskli olmadigin1 gostermektedir. Hanel ve ark (161)
intrakranyal anevrizmasi olan 163 hasta iizerinde yaptiklar sistematik incelemede, kisa donem
takipte (6 ay) tam veya tama yakin okliizyon oranini %72,1 olarak bildirmislerdir. Bhogal ve
ark. (151), Gavrilovic ve ark. (152), Martinez-Galdamez ve ark. (139), Rodriguez-Fernandez
C. ve ark. (153) ve Schiingel ve ark. (154) tarafindan Silk Vista Baby ile yapilan ¢alismalarda
ise son takip goriintiilemeleri/tam okliizyon oranlart sirastyla 7.5+4.2 ay/%57,1; 6 ay/%76,9; 0
ay/ %18,6; 12 ay/%60,6; 8,8 ay/ %64,4 seklindeydi (Tablo 5). Minimal profilli akim
yonlendiriciler ile literatlirdeki en uzun takip siiresi olan calisma Rodriguez-Fernandez C. ve
ark. (153)’a ait olup 12 aylik bir siireyi kapsamaktaydi. Bizim ¢alismamizda ise son takip
stiremiz 15,4+8,3 ay olarak tespit edilmistir ve bu tiir cihazlar i¢in en uzun takip siiresine
sahiptir. Serimizdeki son takip goriintiilemedeki anevrizma tam okliizyon (RR ) oranlarinin,
diger minimal profilli akim yonlendiriciler ile yapilan caligmalarla karsilastirildiginda, daha
yiiksek olmasimnin sebebi DED2’nin minimal profilli olmasina ek olarak ayrica yiizey

modifikasyonu da icermesi olabilir.
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Tablo 5: Minimal profilli akim yonlendirici kullanilan farkh ¢calismalarin anjiyografik sonuclari- Literatiir karsilastirmasi
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Yukarida bahsedilen Silk Vista Baby ile ilgili c¢alismalarda distal yerlesimli
anevrizmalar i¢in gelistirilmis bu stentlerin, distal-proksimal karsilastirilmasi yoluyla distal
arterlerdeki goreceli etkinlik ve giivenirlilik oranlarinin belirtilmemis olmas: literatiirde bu
konuda 6nemli bir eksiklik oldugunu telkin etmektedir. Sadece DED2 stent icin olsa bile

bulgularimiz bu konuda literatiirdeki ilk bulgular olarak one ¢ikmaktadir.

Bunun yaninda, serimizde anevrizma riiptiiriine bagli SAK ile gelen 1 hasta diginda tiim
olgularda islem 6ncesi hasta basi klopidogrel direng testine bakilmistir (Multiplate®). Ik 3
aydaki verilere bakildiginda; Multiplate® test sonucu degeri arttikga ¢ok erken anevrizma
okliizyonu goriilme olasiligi artmaktadir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05).
Bizim bilgimize gore tedavisinde minimal profilli akim yonlendiricilerin kullanildig:
anevrizmalarin ¢ok erken okliizyon oranlar1 ve klopidogrel direng test sonuglarinin korelasyonu
ile ilgili literatlirde bir ¢aligma yoktur. Bu bulgunun klinik sonuglari irdelemeye degerdir, akim
yonlendirici kullanilan hastalarda, antiplatelet tedavinin yonetilebilmesi halinde, okliizyon
hizinin ayarlanabilecegini disiindiirtmektedir ve bulgular bu konuda ileride ¢alismalar

yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Orta vadeli takip goriintiilemeler géz Oniine alindiginda Schiingel ve ark. (154)’nin
yaptigi c¢aligmada ortalama 8,8 ay sonraki takip anjiyografik goriintiilemelerinde
anevrizmalarin %64,4’iinde tam okliizyon izlenirken bizim ¢alismamizdaki DSA kontrolii olan
24 anevrizmanin ortalama 8,58+4,9 ay sonraki DSA takip goriintiilerinde 24 anevrizmadan
21’inin (%87,5) tam okliizyon gosterdigi (RR 1) izlenmistir. Bunun yani sira orta vadeli DSA
kontrolleri goz Oniine alnarak karsilastirildiginda Rodriguez-Fernandez C. ve ark.’nin
caligsmasinda ve bizim serimizde ortalama 6 aylik DSA kontroliindeki tam okliizyon oranlari

sirastyla %46 ve %100°di (Tablo 5).

Rodriguez-Fernandez C. ve ark. (153) yayinladigi ¢alismada ortalama 12 aylik takip
sonucunda tam okliizyon orani %60,6 iken tiim anevrizmalarin boyutu ortalama 3,5+2,4
mm’dir. Bizim serimizde ortalama anevrizma boyutu ise 6,5£5,09 mm idi. Yapilan
caligmalarda genis anevrizma ¢apinin, tam olmayan okliizyon i¢in bagimsiz bir risk faktori
oldugu belirtilmektedir(162). DED2 ile daha biiyiik anevrizmalarda daha yiiksek okliizyon
oranina ulasilabilmesi, ileriki ¢alismalarda daha derinlemesine irdelenmesi gereken bir konu

olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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Calismamizda sadece DED2 kullanilarak tedavi edilen anevrizma sayist 22 olup
13,248,4 aylik ortalama son takip siiresinde %386,4 tam okliizyon (RR 1) izlenmistir.
Literatiirdeki minimal profilli akim yonlendiriciler ile ilgili diger calismalarda yardimer tedavi
(koil, stent gibi) kullanilmayan sadece akim yonlendirici ile tedavi edilen alt gruba spesifik bir
veriye rastlanmamustir (Tablo5). Halbuki islem sirasinda akim yonlendiricilere ek olarak
stentleme ya da koilleme yapilmasinin takiplerde anevrizma okliizyon oranlarmi arttirdigi
bilinmektedir (163). Bu oranlarinin belirtilmemis olmasi, distal/proksimal ayriminda oldugu
gibi literatiirde bu konuda da 6nemli bir eksiklik oldugunu telkin etmektedir. Yine, sadece
DED?2 stent i¢in olsa da bulgularimiz, basar1 oranlari siklikla tek (yardimci cihaz olmadan) akim
yonlendirici kullanimi iizerinden yapilan daha biiyiik profilli cihazlar ile minimal profilli
cihazlarin karsilagtirnlmasina olanak veren tek calisma olmasi itibariyle g¢alismamizin

literatiirdeki bir eksikligi daha doldurdugunu diisiindiirtmektedir.

Bhogal ve ark. (151), Gavrilovic ve ark. (152), Rodriguez-Fernandez C. ve ark. (153)
ve Schiingel ve ark. (154) tarafindan minimal profilli akim yonlendiriciler (hepsi Silk Vista
Baby) ile yapilan ¢aligmalarda stent trombozu-dal okliizyonu oran1 %1,6 ile %9,1 arasinda
degismekte olup ortalama %4,68 olarak tespit edilmistir. Bizim serimizde de bu oran literatiiriin
geri kalaniyla benzer olup %3,1 olarak bulunmustur (Tablo 6). Ortalamadan nispeten daha
diisiik olmasinin sebebi bizim serimizde yalnizca 1 adet riiptiire intrakranyal anevrizma olmasi
nedeniyle olabilir. Riiptiire intrakranyal anevrizmalarda komplikasyon, morbidite ve mortalite

daha yiiksek olarak beklenmektedir (164).

Caligmamizda 15,448,3 aylik takiplerimizde major stroke, kalici ndrolojik defisit ya da
norolojik mortalite saptanmamistir. Bhogal ve ark. (151) major stroke oranint %1,6 ; kalict
norolojik defisit oranint %1,07; norolojik mortalite oranini ise %3,3 olarak belirlemislerdir.
Gavrilovic ve ark. (152) 6 aylik takip sonrasi kalici norolojik defisit oranin1 %22,2 olarak
belirlemislerdir. Bu ¢alismaya dahil olan hastalarin yaklagik %55’inin riiptiire intrakranyal
anevrizmalara sahip olmasi 6 aylik takip siirecindeki yiiksek norolojik defisit oranini
aciklayabilir. Schiingel ve ark. (154) ise kalic1 norolojik defisit oranin1 %5 olarak belirtirken
ndrolojik mortaliteyi %0 olarak belirlemislerdir. Norolojik defisit-mortalite goriilme oram
literatiir ortalamas1 (139, 151-154, 159) yaklasik %7 civarinda olup bizim calismamizdaki,
literatiir ortalamasina gore diigiik norolojik defisit ve ndrolojik mortalite oranlarini, riiptiire
intrakranyal anevrizma 6zelliginde sadece tek hastamizin olmasi agiklayabilir. Minimal profilli

akim yonlendiricilerle ilgili yapilmig ¢aligmalarda (139, 151-154) major stroke oranlari %0-
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%1,6 araliginda degismekte olup ortalama 90,32 diizeyindedir. Bizim caligmamizda da

literatiiriin geri kalaniyla uyumlu sekilde major stroke oranimiz %0’dir (Tablo 6).

Diger minimal profilli akim yonlendirici olan Silk Vista Baby ile yapilan bazi
calismalarda (139, 151-154, 159) tedavi sonrasi takiplerde akim yonlendiricideki in-stent
stenoza bagli %0 ile %10 arasinda degisen oranlarda anjiyoplasti yapilmasi gerekliligi ortaya
konmustur. Literatiirdeki anjiyoplasti orani ortalamasi yaklasik %2,8 iken bizim serimizde
anjiyoplasti orani %0’dir (Tablo 4). Bizim ¢alismamizdaki anjiyoplasti oraninin disiikliigii Silk
Vista Baby’den farkli olarak DED2 nin yiizey modifikasyonuna sahip olmasi olabilir, bu durum

ileriki calismalarda daha derinlemesine irdelenmesi gereken bir konu olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Russo ve ark. tarafindan Silk Vista Baby akim yonlendiricinin riiptiire intrakranyal
anevrizmalarin tedavisindeki kullanimi ile ilgili yapilan bir ¢alismada (156) ilk 3 aylik gézlem
stirecindeki noérolojik mortalite-morbidite oran1 %20 civarinda olsa da bu ¢alismada sadece
rliptiire intrakranyal anevrizmalarin dahil edilmis oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda

mortalite-morbidite oraninin yiiksek olmasi beklenen bir durumdur.

Martinez-Galdamez ve ark. (139) 43 anevrizmasi olan 41 ardigik hastadan olusan ¢ok
merkezli bir seride, %12,2'lik bir intraoperatif komplikasyon orani bildirmis ve hastanin
bagvuru sirasindaki durumuna kiyasla mRS skorunda herhangi bir klinik sekel veya degisiklik
olmadigini belirtmistir. Bhogal ve ark. (151) 1 hastada (%]1,6) kalict morbidite (mRS skoru 1)
ile birlikte %6,8'lik bir klinik komplikasyon orani bildirmistir. Gavrilovic ve ark. (152) 1 dal
okliizyonu (1/18, %5,6) ve baska bir stent trombozu (1/18, %5,6) vakasiyla iliskili olarak
%9, 1'lik bir advers olay orani bildirmis ve hastalarin %77,8'inde mRS skorunun 0 oldugunu

belirtmistir.



Tablo 6: Minimal profilli AY ile tedavi edilen intrakranyal anevrizmalar iizerine yapilan ¢calismalarin karsilastirilmasi
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Literatiirde diger minimal profilli akim yo6nlendiriciler ile yapilan galismalarda
prosediirel komplikasyon oranlart %0-%12,2 araliginda degismekte olup ortalama %5,72
diizeyindedir (139, 151-154). Bizim c¢alismamizda ise olgularimizin 1 tanesinde (%3,1)
inferiyor trunkustan MCA ana trunkusuna uzanacak sekilde bir adet DED2 birakilmis ve
anevrizma koillenmistir. Yapilan seri anjiyogramlarda MCA siiperior trunkusta akimin ileri
derece yavaslamasi iizerine bir adet Acclino stent birakilarak trunkus patensisi yeniden
saglanmistir ve prosediirel komplikasyon olarak kayit altina alinmigtir. Bu olguda akim
yonlendiricilerin dogas1 geregi jaillenen iist trunkusa akim geg¢isi yavaslamistir. Sonugta
prosediirel komplikasyon oranimiz literatiirdeki diger minimal profilli akim yo6nlendiricilerin

oranlari ile benzerdir (Tablo 6).

Calismamizin  baz1 kisithliklari mevcuttu. Ilki ¢alismanin retrospektif olarak
gerceklestirilmis olmasidir. Bir digeri ise hasta se¢imi tedavi eden doktorun takdirine bagliydi

ve se¢im yanliligina tabi olabilirdi.
6. SONUC

Sonuglarimiz en yeni minimal profilli yiizey modifikasyonlu akim yonlendirici olan
DED2’nin literatiiriin geri kalaniyla benzer oranlarda teknik bagariyla daha yiiksek okliizyon
oranlarina ulagabildigini ve yine literatiiriin geri kalaniyla benzer oranda minimal prosediirel
komplikasyon riski tasidigini gostermektedir. Ayrica minimal profilli akim yonlendiriciler

dikkate alindiginda ¢alismamuz literatiirdeki en uzun dénem takip sonuglarini sunmaktadir.
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