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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde
Stent Yardimli Koil Embolizasyonu
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OGRENME HEDEFLERI

m SYE temel endikasyonlari; genis boyunlu ve komplike morfolojik yapiya sahip anevrizmalarda
boyunda destek saglayarak koillerin parent artere sarkmasini 6nlemek, anevrizma boynuyla
iliskili yan dallari korumak ve daha iyi koil paketi olusturmaktir.

m SYE dezavantajlari, antitrombosit ajan kullanimina ihtiyac duymalari, tromboembolik komp-
likasyonlarinin standart koillemeye oranla daha yuksek olmasidir.

= Neuroform, Wingspan ve NE Atlas stentler acik hiicre yapisinda nitinol hipotublerden lazer
kesim olarak Uretilmistir. Kapali hiicreli stentler ise Enterprise, Solitaire , LEO plus, érgulu
stentler LVIS, LVIS Jr, LVIS Evo, Accero ve Leo Baby vb.

m Genel olarak acik hicre yapili Neuroform Atlas stentte damar uyumu en yuksek iken bunu
6rgulu stentler LVIS Jr ve LEO Baby takip ederken son sirada kapali hiicre yapisinda Enterprise
ve Solitaire stent gelmektedir. Stentin metal yuka arttikca akim yénlendirici etkisi ayni
oranda artar, bu da ayni zamanda intraanevrizmal kan akimini ve basinci azaltarak anev-
rizma kesesi icinde trombozu hizlandirir. Dastk profilli (0,017") stentler icinde metal yuku en
fazla olan gtincel stent LVIS EVO'da, metal yuki %28 civarindadir.

m Tek veya coklu SYE' de teknik basari %95-% 100 oranlarindadir. Cesitli stentlerle yapilan SYE
calismalarda okltizyon oranlari da post-op %60-%91, takip okltzyon oranlari %82-% 100
arasinda bildirilmektedir. Stent yardimli koil embolizasyonda major komplikasyon oranlari
%0-% 17 arasinda degismektedir.
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embolizasyonun etkinligi ve gilivenligi kanit-
lanmistir [1-3]. Ancak standart koil emboli-

Guglielmi tarafindan, 1991 yilinda, elekt-
rolizle ayrilabilen koillerin kullanimi, int-
rakranial anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisinde devrim yaratmistir [ 1]. Cok sayida
randomize kontrollii ¢aligmada standart koil

zasyon, genis boyunlu (anevrizma kese/boyun
oranl <2 veya boyun genisligi >4 mm) veya
anatomisi uygun olmayan kompleks yapidaki
anevrizmalarda (fuziform, dev, dissekan anev-
rizmalar veya yan dallarla iliskili anevrizmalar)
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endovaskiiler tedavi i¢in yeterli olamamustir.
Standart koil embolizasyonu genis boyunlu
anevrizmalarin tedavisindeki iki temel limi-
tasyonu, koilleme sirasinda koil protriizyonu
ve takiplerde %40-50’ye varan rekanalizasyon
oranlarmin bildirilmis olmasidir [2-4]. Genis
boyunlu anevrizmalarin endovaskiiler tedavi-
sinde balon yardimli koil embolizasyonu kul-
lanilan alternatif etkili bir yontem olmustur.
Ancak ¢ok genis boyunlu anevrizmalarda koil
protriizyonu onlemekte yetersiz kalabilmekte-
dir. Ayrica fusiform anevrizmalarda balon yar-
dimli embolizasyon uygun bir teknik degildir.
Intraanevrizmal akim kesici cihazlar (WEB
gibi (Sequent Medical, Aliso Viejo, California,
USA) genis boyunlu anevrizmalar i¢in gelis-
tirilmis yeni bir teknolojidir ancak, fuziform
anevrizmalarin tedavisinde uygun olmadig:
gibi, genis boyunlu anevrizmalarda da uygun
morfolojik sartlar gereklidir. Genis boyunlu
anevrizmalar i¢in {retilen PulsRider ve pCO-
NUS gibi boyun modelleme cihazlartyla ise
tecriibe birikimi sinirlidir [2-6]. Genis boyunlu
ve komplike anevrizmalarda akim ydnlendi-
rici cihazlar ise timit vaad eden yeni bir tedavi
alternatifidir [2-4].

Stent  yardimli  koil = embolizasyon
(SYE) teknigi genis boyunlu ve komplike
anevrizmalarin tedavisinde yaklasik 25 yila
(ceyrek asirdan beri) yakin siiredir kullanil-
maktadir [2, 7]. Stentlerin anevrizma tedavi-
sinde kullaniminda temel endikasyon; genis
boyunlu ve komplike morfolojik yapiya sahip
anevrizmalarda boyunda destek saglayarak
koillerin parent artere sarkmasini dnlemek ve
anevrizma boynuyla iliskili yan dallar1 koru-
maktir. Stentler ayrica anevrizma boynunda
sagladiklar1 destek sayesinde anevrizma kese-
sinin daha iyi koillenmesine imkan tanirlar
[2-4,8]. Metal yogunlugu yiiksek olan orgiilii
ve kapali hiicre yapisindaki stentlerin akim
yonlendirici etkileri nedeniyle azalan intraa-
nevrizmatik basing, trombozu indiikleyerek
anevrizma okiizyonuna katki saglamaktadir.
Ayrica anevrizma boynunda yer alan stent
strutlar1 endotelizasyonu indiikleyerek anev-
rizmanin kapanmasi hizlandirmaktadir [9-11].
SYE sayesinde, standart koilleme ile tedavi

edilemeyen bir¢ok hastanin endovaskiiler yolla
tedavi edilebilme imkani dogmustur. Standart
koillemeyle mukayese edildiginde, rekiir-
rens oranlar1 ¢ok daha diisiiktiir. SYE baslica
dezavantajlari, antitrombosit ajan kullanimina
ihtiya¢ duymalar1 ve tromboembolik kompli-
kasyonlarinin standart koillemeye oranla biraz
daha yiiksek olmasidir. ilave olarak, subarak-
noid kanama gegiren hastalarda akut donemde
mecbur kalinmadik¢a SYE standart tedavi
yontemi olarak onerilmemektedir [2, 3, 12].
Bu derlemede SYE teknikleri, giincel olarak
kullanilan intrakranial stentler, bu stentlerin
temel Ozellikleri, birbirlerine gore avantaj/
dezavantajlar1 ve tek ya da birden fazla stentin
(X, Y, teleskopik vs.) kullanildig1 tekniklerin
literatiir sonuglar1 6zetlenecektir.

iINTRAKRANIAL ANEVRIZMA
EMBOLIZASYONUNDA KULLANILAN
STENTLERIN YAPILARI VE TEMEL
OZELLIKLERI

Intrakraniyal anevrizma tedavisinde ilk kulla-
nilan stentler, balon agilimli koroner stentlerdir.
Higashida ve ark [13]. 1997'de balon-agilimli
koroner stent kullanarak riiptiire fuziform
baziller bir anevrizmayi stent yardimi ile tedavi
edereck, SYE teknigini ilk olarak literatiire
kazandirmistir. Bir y1l sonra, Lanzino [14] ve
ark. ile Sekhon [15] ve ark. ayn1 teknigi kulla-
narak benzer, olumlu sonuglar bildirmislerdir.
Ancak, balon agilimli stentlerin yeteri kadar
esnek olmamasi, parent arter ve anevrizma
yaralanma riski nedeniyle kullanimlar1 sinirli
kalmistir [2]. Daha sonra intrakranial kullanim
icin Ozel olarak gelistirilmis kendiliginden agi-
labilen stentler iiretilmeye baglanmistir.

Neuroform (NE) stent (Boston Scientific/
Target, Fremont, CA, USA) kendiliginden
acilabilen, agik hiicre yapisinda, lazer kesim,
nitinolden iiretilen ve 2001 yilinda Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis ilk int-
rakraniyal stenttir. Neuroform stent daha sonra
gelistirilerek Neuroform EZ ve Neuroform
EZ3 seklinde piyasaya siiriildii [8]. Distal ve
proksimal uclarinda radyoopak markerlar: olan
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Neuroform stentin metal yiikii %6,5-%.5 ara-
sinda degismektedir. Onemli dezavantaji agik
hiicre yapisinda olmasi nedeniyle tekrar topla-
nip pozisyonlandirma 6zelliginin olmamasi ve
yiiksek profilli, liimen ¢ap1 0,027" olan mik-
rokateterlerle (MK) kullanilabilmeleridir [8].
Diger stentlere gore avantajlari, hiicre genisligi
nedeniyle, MK ile stentin strutlar1 arasindan
geemek daha kolay, acik hiicre yapisi nede-
niyle damar duvar uyumunun (apozisyon) daha
iyi olmasidir. Stent hiicreleri genis oldugu i¢in
kiigiik koillerde sarkma riski mevcut olup,
ayrica metal yiikiiniin azlig1 nedeniyle radial
glicli (radial force) diger stentlere gore daha
dusiiktiir [16-18]. Giiniimiizde yaygin olarak
kullanilan stentler ve ozellikleri Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Neuroform intrakranial stenti, 2007°de, ikinci
jenerasyonintrakraniyal stentlerolarak daadlan-
dirilan  Enterprise (Codman Neurovascular,
Miami, FL, USA) ve Soliter (eV3/Covidien,
Irvine, California, USA) vaskiiler rekonstriiksi-
yon cihazlar1 takip etti [2,8]. Bu stentler kapali
hiicre yapisinda, nitinol hipotuplerden lazer
teknolojisi ile iiretilen (lazer kesim) stentlerdir.
Bu stentlerin 6nemli 6zelligi %70-90 oranina
kadar acildiktan sonra tekrar toplanip pozis-
yonlandirilabilmeleridir [19]. Daha diisiik pro-
filli, 0,021" MK 1ile kullanilabilmeleri bir baska
avantajlaridir. Ancak kapali hiicre yapis1 stent-
lerde, kivrimli damarlarda ovalizasyon, king
ve biikiilme kusurlarma daha fazla yatkindir.
Ayrica duvar apozisyonu (uyumu) acik hiicreli
stentlere gore daha distiktiir [20,21]. Metal
ylikli Neuroform stente benzerdir fakat kapali
hiicre yapis1 daha yiiksek radial gii¢ olustur-
dugundan anevrizma boynunda koil destegi
daha iyidir [8]. Bununla birlikte hiicre dizayni
ve orta/diisiik radial giigleri (Orgiilii stentlere
gore) nedeniyle kapali hiicre stentlerde geg
donemde stent migrasyonu izlenebilmektedir
[17,18,7].

Uciincii jenerasyon stentler, diisiik profilli,
orgiilii stentler olup, LVIS Jr. (Micro VentionlInc,
AlisoViejo, Calif, USA), LEO Baby
(BaltExtrusion, Montmorency, France), Accero
(Acandis, Pforzheim, Germany) gibi, 0,0165"
MK ile kullanilan stentler olarak piyasaya

strtildii. LVIS ve LVIS Jr Avrupa’da 2011 ve
Amerika’da 2014 yilindan beri kullanilmaktadir
[21]. LVIS stentin distal ve proksimal ucunda
4’er, LVIS Jr’ in ise 3’er marker1 mevcuttur.
Bu stentler agildiktan sonra tekrar toplanabilen
ve pozisyonlandirilabilen stentlerdir. Orgiilii
stentlerde hiicre boyutu diger stentlere gore
daha kii¢iik oldugu i¢in anevrizma boynunda
daha iyi destek sagladigindan kiigiik koillerin
sarkma ihtimali daha disiiktiir. Ayrica orgiili
stentlerde stent strutlar1 hareketli oldugu igin
hiicre boyutlar1 degisken olabilir bu da ¢oklu
stent (X ve Y) islemlerinde stentin strutlari ara-
sindan gecise kolaylik saglar. Metal yiikleri de
daha yiiksek oldugu i¢in hem akim yonlendirici
etkileri hem de anevrizma boynunda neoendo-
telizasyon etkisi daha ytiksektir [22-25]. Ayrica
oOrgiilii hiicre yapist nedeniyle damar apozis-
yonu daha iyi, tortiiydz damarlarda ovalizasyon
kusuru daha diistiktliir. Anevrizma okliizyon
oranlar1 diger stentlere gore daha yiiksek, reka-
nalizasyon oranlari da diisiik olarak bildiril-
mektedir. Dezavantajlan ise, ac¢ildiktan sonra
stentte proksimalde kisalma izlenmesi nede-
niyle, stentin pozisyonlandirilmasi agisindan
zorluk yasanabilir [7,20-25].

Neuroform Atlas stent 2020 yilinda FDA
onay1 alan, diisiik profilli 0,0165" MK ile
kullanilabilen, yeni iiretim, agik hiicreli, int-
rakraniyal stenttir. Hiicre dizayni ve profili
nedeniyle damar geometrisini bozmadan,
damara en iyi uyum saglayan stentlerden biri-
dir. Stentin proksimal ilk sira hiicre grubu
kapal1 hiicre 6zelligindedir. Bu hiicreler stentin
proksimalde damara daha iyi tutunmasini ve
MK ile i¢ine daha rahat girilmesini saglamak-
tadir. Proksimal kapali hiicre ilk siradan sonra
sirastyla 12 sira ve 8 sira agik hiicreleri strut-
lar takip eder ve distalde 3 marker ile damara
tutunur. Bu 6zellikleri nedeniyle stent hibrid
(acik+kapali hiicreli) stent olarak da tanimlan-
maktadir [7,26,27]. 11k jenerasyon Neuroform
stentlere kiyasla daha rahat itilebilirler, daha iyi
koil destegi saglarlar ve daha iyi damar duvar
uyumu gostermektedir (Resim 1). Kapali hiicre
stentlerde, stent yerlestirilirken, orgiilii stent-
lerde izlenen 6nden proksimale dogru goriilen
stent kisalmasi minimumdur [7, 26-31].
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

Neuroform 3
(Stryker)
NE atlas

(Stryker)

LvIS

Leo / Leo Baby

(Balt)

Accero
(Acandis)

Resim 1. Endovaskuler stent yardimli koil embolizasyonda kullanilan bazi stentler (imajlar firma web

siteleri ve kataloglarindan alinmistir.)

STENTLERIN FiZiKSEL OZELLIKLERI

Stentlerin yapist ve fiziksel 6zelliklerinin
bilinmesi, operatoriin vaskiiler anatomi ve
anevrizmaya en uygun stenti segmesine olanak
saglar, bu da komplikasyonu azaltirken, tedavi
basarisin1 en yiiksek seviyede tutmayi sag-
lar. Stentlerin yapisindan yukarida bahsedildi.
Ozetle Neuroform, Wingspan ve NE Atlas
stentler agik hiicre yapisinda nitinol hipotubler-
den lazer kesim olarak {iiretilmistir. Kapali hiic-
reli stentler ise Enterprise, Solitaire gibi lazer
kesim ve LEO plus, LVIS, LVIS Jr, LVIS Evo,
Accero ve Leo Baby gibi orgiili stentlerdir
[6,21,20,27,31]. Stentler farkli yap1 ve fiziksel
ozellikleri nedeniyle, endovaskiiler tedavi esna-
sinda farkli davranig bicimleri ortaya koyarlar.
Her stentin yap1 ve fiziksel ozelliklerinden
dolay1 diger stentlere gore avantaj ve dezavan-
tajlar1 vardir. Burada intrakraniyal stentlerle
ilgili en temel 6zellikler 6zetlenecektir.

Radyial giic (radial force)

Radiyal gii¢, stentin damar duvarina uygu-
ladig1 basingtir ve koillerin sarkmadan anev-
rizma kesesi i¢inde kalmasii saglar. Radiyal
glic, iki sekilde Olgiiliir; perpendikiiler ve dai-
resel radiyal giic.

Perpendikiiler radiyal gii¢ stentin iki tabaka
arasinda %50 oraninda sikistirilmasiyla 6lgii-
liir. Dort stenti igine alan bir ¢alismada radiyal
glic Wingspan stentte en yliksek bulunurken,
bunu Solitaire, Enterprise ve Neuroform stent-
ler takip ettigi gosterildi [17]. Bir baska

deneysel calismada yiiksek “oversizing” duru-
munda kapal1 hiicreli Solitaire stent daha yiik-
sek radiyal gili¢ gosterirken diisiik “oversizing”
durumunda agik hiicreli Neuroform daha yiik-
sek radiyal giic olusturdugu gosterildi [18].
LVIS, LEO plus, Enterprise ve Neuroform
stentlerle yapilan deneysel in-vitro bir baska
caligmada radiyal gii¢c en yiiksek LVIS stentte
(37,1 g/force) saptandi, bunu LEO plus
stent (34,2 gf), Enterprise stent (15,2 gf) ve
Neuroform stent (11,4 gf) izlemistir [16-18].
Dairesel (¢cevresel) radiyal gii¢ ise stentin 360°
cepecevre komprese edilmesi durumunda hem
genisleme hem de sikisma durumunda olusan
cap ve kuvvet degisikligini tanimlar. Bir diger
ifadeyle ¢epecevre sikistirildiginda stentin oriji-
nal ¢apinin %85 veya %50 sine kadar inmesi ve
tekrar eski orjinal capina ulagmasi i¢in gereken
kuvveti tanimlar. Yiiksek “oversizing” duru-
munda kapali hiicre yapisindaki stentler, agik
hiicre yapisindaki stentlere gore daha yiiksek
kronik dis radiyal gili¢ gosterir. Solitaire stent
yiiksek “oversizing” (%50) durumunda yiiksek
kronik dis radiyal gli¢ gosterirken, diisiik “over-
sizing” (%15) durumunda Neuroform stent
daha yiiksek radiyal gii¢ gosterir [17]. Pratik
olarak radiyal giicii esas belirleyen parametre-
ler stentin ¢ap1 ve uzunlugudur, uzun ve genis
capli stentlerde radiyal gii¢ daha yiiksektir.

Duvar uyumu (wall apposition)

Duvar uyumu (wall apposition), stentin
damar egriliklerinde ag¢ilmasi durumunda
duvara oturma ve uyum gosterme yetenegini
gosterir.  Acik hiicreli stentler Neuroform,
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Neuroform Atlas ve Wingspan, kapali hiicreli
stentlere gore daha iyi duvar apozisyonu goste-
rir. Ayrica diisiik profilli 6rgiilii nitinol stentler
LVIS Jr ve LEO Baby’de lazer kesim kapali
hiicreli Enterprise ve Solitaire’den daha iyi
duvar apozisyonu gosterir [ 16-18].

Damar geometrisine uygunluk
(conformability)

Damar geometrisine uygunluk; stentin tortii-
yoz damarlara acildiginda damar geometrisini
bozmadan, damar seklini diizeltmeden damar
geometrisine uyum goOsterme yetenegidir.
Yapilan bir calismada Enterprise stentte kom-
formabilite en diisiik bulunurken bunu Solitaire,
Wingspan ve Neuroform stent takip etigi goste-
rildi. Genel olarak acik hiicre yapili Neuroform
Atlas stentte damar uyumu en yiiksek iken bunu
orgiilii stentler LVIS Jr ve LEO Baby takip eder-
ken son sirada kapali hiicre yapisinda Enterprise
ve Solitaire stent gelmektedir [16-18].

Timsah sirti bulgusu (gator backing
fenomeni)

Timsah sirt1 bulgusu tortily6z damarlara agilan
stentte, stentin strutlarinin disa dogru agilmasi,
stentin disa dogru protriizyon gostermesine
neden olur. Olusan bu goriiniim timsah sirtindaki
pullara benzedigi i¢in bu tanimlama yapilmustir.
“Gator backing” stentin protriizyon noktasinda
hiicreleri genisleyeceginden bu durum koilleme
sirasinda koil herniasyonu agisindan risk olustu-
rur. Acik hiicre yapisindaki stentler Neurofrom
Atlas ve Neurofrom stentte “gator backing”
fenomenine daha yatkindir [7,16-18].

Kink ve burkulma (kinking ve
twisting)

Stentte kink veya burkulma; stentin tortiiy6z
bir damarda agilirken kinklesmesi veya burkul-
masidir. A¢ik hiicreli stentler damar egriligine
bagli olarak kink fenomeni gosterir.

Ovalizasyon (ovalization)

Ovalizasyon; tortliydz damara agilan stent
liimeninin diizlesmesi anlamina gelir. Stentin
on arka ¢ap1 daralirken lateral capi uzar, bir
diger ifadeyle stent tam olarak ac¢ilamaz. Bu
durum damarda da diizlesmeye ve sonunda
oklizyona neden olur. Ovalizasyon kapali
hiicre yapisinda Enterprise stentte en fazla
goriiliirtken bunu Neuroform, Solitaire ve
Wingspan takip etmektedir [17]. Bir bagka
deneysel c¢alismada ovalizasyon agisindan
bes stentin siralamas1 Wingspan < Neuroform
< LEO plus < Enterprise < Solitaire seklinde
bulunmusgtur [18]. Ovalizasyon yeni teknoloji
orgiilii stentlerde ve Atlas stentte daha seyrek
izlenmektedir.

Por dansitesi, porozite ve metal
yiikii (pore density, porosity, and
metal coverage)

Pore dansitesi, birim alanda genellikle bir
mm? alandaki por sayisini temsil eder. Por
kelime anlami bosluk ya da gozenek demek-
tir. Stent strutlar1 arasinda kalan metalsiz hiic-
relerin birim alandaki (I mm?) miktar1 olarak
ta tanimlanabilir. Por dansitesinin yiiksekligi
hiicre boyutunun kiiglilmesi nedeniyle sten-
tin anevrizma boynunda daha iyi koil destegi
sagladigi anlamina da gelir. Metal yiikii (metal
coverage) stentin metal kismidir ve stentin
damar i¢ duvarina temas eden stent yiizeyi
temsil eder [16-18]. Bir bagka terim porozite,
stentin veya akim ¢evirici cihazin metal olma-
yan bosluk miktarin1 belirler, metal yiikiiniin
tam tersini tanimlayan bir terimdir. Metal yiiki,
akim yonlendirici cihazlarda en yiiksek (%30-
40), poroziteleri ise ortalama %70 oranlarinda)
iken, standart stentler igerisinde Solitaire,
Enterprise, Neuroform Atlas’da %10 altin-
dadir (Tablo 1). Stentin metal yiikii arttikca
akim yonlendirici etkisi ayni oranda artar, bu
da ayni zamanda intraanevrizmal kan akimini
ve basinci azaltarak anevrizma kesesi i¢inde
trombozu hizlandirir. Metal yiik{in anevrizma
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boynunda artmasi endotelizasyonu arttirarak
anevrizma okliizyonuna ilave katki saglar [16-
18,27,30-35]. Diistik profilli (0,017") stentler
icinde metal yiikii en fazla olan giincel stent
LVIS EVO’da, metal yiikii %28 civarindadir
[36]. Bu oran akim ydnlendirici stentlere yakin
bir metal ylikidiir (Tablo 1).

STENT YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYON TEKNIKLERI

Stent yardimli embolizasyon teknigi ilk defa
1997 yilinda Higashida ve arkadaglar tarafin-
dan tanimlanmistir [13]. Daha once belirtildigi
gibi SYE farkli hiicre yapilarinda ve farkli
metal yiikii olan kendiliginden agilabilen stent-
lerle yapilmaktadir. Anevrizma tedavisinde
stentlerin kullanilmasinin amaci anevrizma
boynunda c¢ati olusturarak koillerin parent
artere sarkmasini 6nlemek, yan dallar1 koru-
mak ve bu sayede anevrizma kesesinde daha
yogun koil paketi olusturarak genis boyunlu
anevrizmalarda endovaskiiler tedavinin etkinli-
gini arttirmaktir [2,3.4]. SYE i¢in bir¢ok teknik
tanimlanmis olup asagida 6zetlenmistir.

Standart stent yardiml koil
embolizasyon

Standart SYE tekniginde Once anevrizma
boynunu i¢ine alacak sekilde stent parent
artere acilir. Daha sonra anevrizmayi koille-
mek icin stentin strutlari arasindan mikroka-
teter-mikrotel yardimiyla gecilerek kateter
anevrizma kesesi i¢ine yerlestirilerek koilleme
yapilir. Hiicre boyutu biiyiik olan lazer kesim
acik hiicreli stentlerde kii¢iik koillerin parent
artere sarkma riski nedeniyle dikkatli olunmali.
Kapal1 hiicre ve orgiilii stentlerde koil sarkma
ihtimali daha digiiktiir. Bu teknigin dezavantaji
tortilydz damarlarda ve kiigiik anevrizmalarda
kiigtlik hiicre yapisindaki stentlerin strutlari ara-
sindan gecerek anevrizma kesesine ulagmak
zor olabilir. Strutlara takilan kateter ve mik-
rotele uygulanacak gii¢ kateteri kontrolsiiz bir

seklide anevrizma kesesine girmesine sebep
olarak riiptiire neden olabilir [7, 10, 37]. Ilave
olarak koilleme sirasinda kateterin anevrizma
kesesinden geri gelmesi tekrar anevrizma kese-
sine girmeyi gerektirir.

Stent “jail” teknigi

Stent katateri anevrizmayi gecerek parent
arter icerisinde pozisyonlandirilir. Sonrasinda
koil mikrokateteri anevrizma kesesi igine yer-
lestirilir. Daha sonra stent anevrizma boynunu
ortecek sekilde agilir. Bu sekilde koil mikroka-
teteri stent ile damar duvari arasina sikistirilmis
(jailing) olur. Daha sonra anevrizma kesesi koil-
lenir. Bu teknigin avantajlar1 anevrizma kesesi
icine girmek ig¢in stent strutlarimdan ge¢cmek
gerekmez ve koilleme sirasinda MK daha stabil
oldugu i¢in MK’in geri gelme riski daha diistik-
tiir. Ancak kateteri geri ¢cekerken seyrek te olsa
stentte migrasyon izlenebilir [2,3]. Kateter anev-
rizma iginde stentle “jail” edildigi icin genellikle
MK sabit bir noktada kalir, bu durum kii¢iik
anevrizmalarin koillenmesinde riiptiir riski olus-
turabilir. Ayrica mikrokateter pozisyonu degis-
tirmeyi gerektiren lobiile yapida anevrizmalarda
bu teknik zorluk yaratabilir [37].

“Semi jailing” teknik (SJT)

Bu teknikte once anevrizma kesesi igine MK
pozisyonlandirilir, takiben stent anevrizma
boynunda parsiyel olarak agilir ve anevrizma
kesesi tamamen koillenir. Koilleme bittikten
sonra stent tamamen acilip yerlestirilir. Eger
koilleme sirasinda stent pozisyonunda kayma
olugmugsa stent toplanip tekrar pozisyonlan-
dirilabilir [2,3,37]. Bu teknik kapali hiicre
yapisinda tekrar toplanabilen stentlerle (kapali
hiicre ve orgiilii stentler) yapilabilen bir tek-
niktir. “Semi jailing” tekniginde mikrokateter
anevrizma boynunda daha serbest hareket ede-
rek daha rahat koilleme imkam tanir, lobiile
yapida anevrizmalarda koillenemeyen anev-
rizma kesesine mikrokateteri tekrar pozisyon-
landirmak daha kolaydir [37].
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Stent “jack” (kriko) teknigi

Bu teknikte stent agilmadan anevrizma boy-
nunda pozisyonlandirilir sonra anevrizma
kesesine mikrokateterle girilir. Anevrizma
kesesine bir ¢ati koili konduktan sonra stent
acilir. Burada koil stentten Once agildig1 icin
koil luplar1 genis bir sekilde anevrizma kese-
sini sarar, bir kism1 boyundan sarkabilir, stent
acildiginda koiller daha iyi duvar apozisyonu
ile anevrizma kesesine sikistirilir ve koilleme
tamamlanir [2,3].

Gecici stent modelleme teknigi

Balon yardimli embolizasyona benzer sekilde
geri alinabilen stent anevrizma boynuna acilir,
koilleme bittikten sonra stent tamamen ¢ikar-
tilir [2,3].

Genis boyunlu bifurkasyon
anevrizmalarinda coklu stent
(X, Y, T) teknigi

Orta serebral arter, baziller tepe ve anterior
kommunikan arterlerde, ¢ok genis boyunlu ve
kompleks yapili anevrizmalarin tedavisinde
balon yardimli embolizasyon ve tek stent yar-
dimli embolizyon koillerin anevrizma kesesi
icinde kalmasinda veya yan dallarin korunma-
sinda yeterli olamayabilir. Boyle durumlarda
anevrizma boynu ile iligkili yan dallar1 koru-
mak i¢in biflirkasyonun her iki tarafindaki yan
dallara X, Y veya T seklinde stent yerlestirerek
parent arterler korunur ve anevrizma giivenle
embolize edilir [2,32,38-40]. Y-stent teknigi
ilk defa Cow ve arkadaglar tarafindan uygu-
land1 [41]. Y stent teknigi iki sekilde yapilabilir.
“Crossing” Y stent teknigi en sik kullanilan tek-
niktir. Bu teknikte, anevrizma kesesi igerisine
koil mikrokateteri yerlestirildikten sonra, yan
dallardan birine yerlestirilen mikrokateterden
ilk stent anevrizma boynunu ortalayacak sekilde
parent arterlerden birine agilir. Daha sonra
anevrizma boynu diizeyinden stentin strutlari

arasindan gegcilerek ikinci yan dal kateterize
edilir. Her iki stent de acildiktan sonra daha
Once anevrizma kesesi i¢ine “jail” edilen MK
ile koilleme yapilir. Bazen ilk stent strutlar1 ige-
risinden gecilirken stent migrasyonuna sebebi-
yet vermemek icin anevrizma kesesi igerisinde
ilk gerceve koili yerlestirilerek destek saglanir
(Resim 2). Burada 6nemli nokta, agis1 zor olan
yan dali 6ncelikle kateterize etmek, daha sonra
ikinci yan dalin kateterizasyonunu stentin strut-
lar1 arasindan gecerek yapmaktir [2,7.9]. Bu tek-
nikte acik veya kapali hiicreli stentlerin tamami
secilebilir. Fakat genel prensip olarak ilk stentin
hiicre boyutu biiylik olan agik hiicreli bir stent
olmasi ikinci yan dalin kateterize edilmesini
kolaylagtiran bir tercih olabilir. Dolayisiyla ilk
stent agik hiicre yapisinda segildikten sonra
ikinci stent agik ya da kapali hiicre yapisinda
olabilir. Y, X veya T sent yardimli embolizas-
yonlar agik ve kapali hiicre yapisindaki stent-
lerle ¢esitli stent kombinasyonlariyla yapilmasi
miimkiindiir [26,20,33]. Tlk stentin kapal hiicre
yapisinda se¢ilmesi durumunda stentlerin cap-
razlama noktasinda ilk stentin strutlarinin ikinci
stentin tam olarak acilmasini engelledigini
belirten yayinlar mevcut [7,20,26]. Bu durumda
tromboemboli ve damar okliizyonu riski nede-
niyle tam ag¢ilmayan stentin balon anjiyoplasti
ile acilmasi gerekir. Bu teknigin dezavantaji,
anatomik olarak acis1 ¢ok zor olan ya da uygun
olmayan yan dal, ilk stentin strutlar1 arasindan
gecip kateterize etmek zor alabilir. Bu teknigin
bir baska dezavantaji ikinci stenti yerlestirir-
mek i¢in ilk stentin strutlar1 arasindan gecer-
ken stentin deplase olmasi veya anevrizma
kesesi icine dogru protruze olma riskidir [3].
“Crossing” Y tekniginin dezavantajimni elimine
etmek icin “kissing” Y stent teknigi alternatif
olarak kullanilabilir. Bu teknikte stentler bir-
birini ¢aprazlamadan her bir stent proksimalde
yan yana dururken distal kesimleri her bir yan
dala ayr1 ayr agilir [2,3.,42]. Bu teknik yan dal
acilar1 ¢ok keskin olan anevrizma embolizasyo-
nunda uygun bir teknik olabilir. Ancak stentle-
rin yan yana durdugu proksimal kesimde damar
¢ap1 uygun genislikte olmalidir. Y stent teknigi
%90 “crossing” Y stent teknigiyle yapilmakta-
dir [42-44].
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Resim 2. 48 yasinda SAK ile basvuran baziller tepe anevrizmasi hastasinda, Leo Baby ile Y stent
teknigi;DSA, MIP ve VRT imajlarda (A,B,C), baziller tepede 8 mm capinda genis boyunlu, her iki
PCA'nIn anevrizma boynundan ciktigi anevrizma izlenmekte. ilk olarak baziller trunkustan sol
PCA'ya "loop” teknigi ile gecis (D), sonrasinda koil mikrokateterinin (kirmizi ok)”jail” edilmesi (E),
ilk stent (sar1 ok) acildiktan sonra, stent strutlari arasindan ikinci stent icin mikrokateter ile ilk
stentin icerisinden gecilirken stentin anevrizma icerisine protride olmamasi icin ilk frame koilin
(kirmizi ok) sarilmasi (F), ilk stentin mikrokateteri stent icerisinden cekilmeden, stentin icerisinden
anevrizma boynu lokalizasyonda, stent strutlarindan gecilerek sag PCA'ya stentin acilmasi (G),
sonrasinda anevrizmanin tamamen koillenip (kirmizi ok) alinan kontrol floroskopik ve subtrakte
imajlarda anevrizmanin Modified Raymond-Roy Classification (MRRC) Class | oklizyonu ve her iki
PCA’'nin patent oldugu (H, 1) izlenmektedir.

kullanilan klasik stentler benzeri cihazlar

STENT BENZERI CIHAZLAR gelistirilmistir (Resim 3). Bu cihazlardan son

Gelisen teknoloji ile birlikte, anevrizma
boynunu modellemek i¢in, balon modelleme
mantig1 ile kullanima sunulan gegici olarak
yerlestirilen cihazlar ve stent modellemede

donemlerde one ¢ikanlar ise soyledir; pCONus
& pCANvas (Phenox, Bochum, Germany),
PulseRider® (Pulsar Vascular, Inc., Los Gatos,
CA, USA), eCLIPs (Evasc Medical Systems
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pCONUS 1 o
(Phonex) <
pCONUS 2 4 &
(Phonex) 3

Comaneci
(Rapid Medical) B

Cascade T
(Perflow Medical) e

eCLIPs

(Evasc) /
Resim 3. Endovaskller stent yardimh koil
embolizasyonda kullanilan bazi stent benzeri

cihazlar (imajlar firma web siteleri ve
kataloglarindan alinmistir.)

Corp, Vancouver, Canada) gibi stent benzeri
cihazlarin yani sira, Comaneci (Rapid Medical,
Israel) ve Cascade™ (Perflow Medical Ltd,
Netanya, Israel) gibi gegici olarak yerlestirilen
cihazlardir [2]. Waffle Cone teknigi benzeri
anevrizma boyun modelleme saglayan pCO-
Nus, geri almabilir, self-expandable, distal
tag yaprag sekilli yapist anevrizma igerisinde
boyuna yerlestirilen, lazer kesim stent benzeri
cihazdir. Bu cihazi pCONus2 takip etmis olup,
daha iyi bir fleksibilite ve artmis metal destegi
saglamaktadir [2]. pCONus cihazi ile tedavi
edilmis 9 vaka serisinin (n=201 hasta) meta-a-
nalizinde, Sorenson ve ark. [45], tam okliizyon
oranlarmi %060, tekrar tedavi oranlarini ise
%14 olarak tespit etmislerdir. Teknik basari
%100, morbidite %7, mortalite ise saptanma-
mistir. Bir ¢alismada, pCONus2, 12 hastalik
kiigiik bir seride, periprosediirel komplikasyon
gelismezken, sonuglart oldukg¢a basarili olarak
belirtilmektedir [46]. pCANvas ise distal tag
yapraklarinda biyouyumlu membranlar1 olan
formudur. PulseRider® eCLIPS" ise anev-
rizma boynunu parent artere lokalize edilerek
modelleme saglayan cihazlardir. Comaneci ve
Cascade™, balon modelleme mantigr ile ¢ali-
san, parent arter igerisine yerlestirilerek, anev-
rizma boynunda gegici modelleme saglayan,
koilleme sonrasi geri alinabilen, modelleme
boyunca parent arterde kan akisina izin veren
stent benzeri cihazlardir. Sirakov ve ark. [47]
genis boyunlu riiptiire anevrizmalarin tedavisi

icin Comaneci ile %86 (25/29) tam okliizyon
orani belirtirken, Cascade™ ile literatiirde iki
caligma mevcut olup, bu ¢alismalarda, birinde
genis boyunlu riiptiire anevrizmalarda, %75
tam okliizyon oram1 ve komplikasyon izlen-
medigini belirtmekte, digerinde ise 15 hasta-
lik vaka serilerinde %73,3 tam okliizyon orani
belirtilmekte ve herhangi bir komplikasyon
izlenmedigi belirtilmektedir [47-49].

STENT YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYON LITERATUR
SONUCLARI

Cesitli stentlerle ve tekniklerle yapilan stent
yardimli koil embolizasyon literatiir sonuglari,
teknik basari, islemden hemen sonra ve takip
okliizyon oranlari, majoér komplikasyonlar,
morbidite ve mortalite, rekanalizasyon ve tek-
rar tedavi sonuglar1 Tablo 2’de dzetlenmistir.
Tek veya ¢oklu SYE’ de teknik basart %95
civarinda bildirilmektedir. Son yillarda diisiik
profilli stentlerin kullanimi ile birlikte teknik
basar1 %100 civarma ylikselmistir. Post-op
ve takip okliizyon oranlar agisindan oldukca
farkli rakamlar bildirilmektedir. Okliizyon
oranlar1 kullanilan teknikle (tek stent yardimli
embolizasyon, coklu stent X, Y, teleskopik
stentle) ve kullanilan stent tiirleriyle iligkili
olarak literatlirde farkli rakamlar bildirilmek-
tedir. [33,10,7,50]. Weber ve arka. [51] 31
vakalik Enterprise stent kullanarak yaptiklari
SYE ¢aligmasinda post-op okliizyon oran1 %77
iken, 6. ayda okliizyon oran1 %74, Jeon ve ark.
ayni stenti kullanarak yaptiklar1 Y-SYE calis-
masinda post-op ve 30. ay takipte okliizyon
oranlar1 sirastyla %80 ve %90 olarak bildir-
mistir [51]. Orgiilii stentlerde LVIS, LVIS Jr ve
LEO Baby ile yapilan ¢alismalarda okliizyon
oranlar1 da post-op %60-%91, takip okliizyon
oranlarida %82-%100 arasinda bildirilmekte-
dir [52-56]. Diisiik profilli agik hiicre yapisinda
Neuroform Atlas stent okliizyon oranlarida ben-
zer rakamlarda bulundu [28,30,31,55]. Cekirge
ve ark [9]. 8 bifiirkasyon anevrizmasinda koil
kullanmaksizin sadece Enterprise stent kulla-
narak yaptiklar1 Y stent ¢alismasinda bir yillik
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takipte %75 (6 olguda) komplet okliizyon, 2
(%25) olguda rezidii boyun dolumu saptandi.
Benzer sekilde Aydin ve ark [10]. koilleneme-
yen distal 20 kiigiik anevrizmay1 igeren ¢alis-
malarinda 11 anevrizmada teleskopik stent (2
stent i¢ ice), 9 anevrizmada tek diisiik profilli
orgiilii stent (LEO Baby plus; Balt) kullandi-
lar. Bu ¢alismada 14,7 aylik takipte komplet
anevrizma okliizyonu %73,7, teleskopik stent
kullanilan anevrizmalarda ise %81,8 olarak
bildirmistir [ 10]. Cagnazzo ve ark [ 11]. 76 has-
tada Leo stent kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
14 ay takipte %70 okliizyon orani saptadilar.
Bu c¢alismalarda koil kullanilmadan olusan
anevrizma okliizyonu stentlerin akim yonlen-
dirici etkisi yaninda anevrizma boynunda olus-
turduklar1 endotelizasyon ile agiklandi [9-11].

Stent yardimli koil embolizasyonda major
komplikasyon oranlar1 %0-%17 arasinda degis-
mektedir. Cagnazzo ve ark [42]. 27 calisma
750 anevrizmayi i¢ine alan meta analizde farkli
stentlerle yapilan Y-SYE derlemesinde toplam
komplikasyon orani %8,9 saptandi. Ayni ¢alis-
mada en fazla izlenen komplikasyon trombo-
emboli %6,5, bunu akut stent trombozu %?2,1,
kronik stent trombozu %2,3 izledi. Mokin ve
ark [38]. 659 olguluk Enterprise, Neuroform ve
LVIS stentlerle yapilan SYE meta-analizinde
islem i¢i komplikasyonlar %7, islem sonrasi

komplikasyonlar %11,5 oraninda saptandi.
Islemle iliskili komplikasyonlar 6rgiilii stent-
lerde lazer kesim agik hiicreli stentlere oranla
biraz daha yiiksek bulundu [7,38]. NE Atlas ile
yapilan SYE igeren 13 merkezli 557 hastalik
derlemede periprosediiral komplikasyon orani
%06 bulundu [30].

Phan ve ark [57] yaptigt 14 caligmayi
iceren bir meta-analizde, 2698 SYE ve
29388 standart koil tedavisi yapilan hastalar
kargilastirildi. SYE grubunda post-op okluzyon
orani ortalama %57,7 (%20-%89,2), standart
koil embolizasyon grubunda %48,7 (%31,7-
%89,2) bulundu. ilerleyici anevrizma trombozu
stent yardimli koil embolizasyon grubunda
%29,9, standart koil embolizasyon grubunda
%17,5 saptandi. Anevrizma rekiirrens orani
SYE grubunda, koil embolizasyon grubuna
gore daha digiiktii (sirasiyla, %12,7 ve %27,9).

Tiim komplikasyonlar acisindan (kalict norolo-
jik defisit, tromboemboli) her iki gurup arasinda
istatistiksel fark bulunmadi. Mortalite stent
yardiml1 koil embolizasyon grubunda ortalama
%1,4 (%0-%27,5) koil embolizasyon grubunda
ortalama %0,2 (%0-%19,7) bulundu [57].
Literatlir caligmalarmin biiyiikk ¢ogunlugunda
diistik profilli stent kullanilan SYE ve standart
koilleme serilerinde mortalite agisindan istatis-
tiksel olarak farkli bulunmamustir [30,58-60].
Bu meta-analizde stent grubunda mortalitenin
daha yiiksek bulunmasi stent grubundaki anev-
rizmalarin daha biiylik olmast ve kullanilan
stentlerin bir kismmin balon agilimli stent
olmasindan kaynaklandigi diigiiniilmiistiir [57].
Balon agilimli stentler hem profilleri yiiksek
hem de fleksibiliteleri, duvar uyumlari, konfor-
mabiliteleri kendiliginden agilabilen stentlere
gore cok diisiik. Bu nedenle komplikasyon oran-
lar1 diisiik profilli kendinden agilabilen giincel
stentlere gore daha yiiksektir. Piotin ve ark [58]
1109 anevrizmay1 igeren ve SYE ile standart
koillemeyi karsilastiran ¢alismasinda da balon
acilimli stentlerde mortalite %13,3 bulunur-
ken kendiliginden ag¢ilimli stentlerde mortalite
%4 bulunmustur. Cagnazzo ve ark [42]. farkli
stenler kullanilarak yaptiklar1 750 olguluk
Y-SYE meta-analizinde total komplikasyon
oran1t %389, tedaviye bagli morbidite “%2.4,
mortalite %17, akut stent trombozu %2, kro-
nik stent trombozu %2,3 oranlarinda oldugunu
belirtmislerdir. Zhao ve ark [12]. 38 calisma,
2446 hastayi igeren genis boyunlu bifiirkasyon
anevrizma meta-analizinde koil embolizasyon
ve stent yardimli embolizasyon tedavi etkinligi
arastirildi. Toplamda baslangic okluzyon oram
%57.,4, takipte %74,5, koil gurubunda %80,1 ve
SYE gurubunda %73,0 bulundu. Anevrizma
rekanalizasyonu toplamda %11,7, koil guru-
bunda %10,3, SYE gurubunda %9,2, genis
boyunlu anevrizmalarda %9,8 saptandi. Tekrar
tedavi orani koil gurubunda %35,5, stent gru-
bunda %3,7 genis boyunlu bifiirkasyon anevriz-
malarida %35,2 oraninda saptandi. Isleme bagl
morbidite stent yardimli koil embolizasyon
grubunda %2,6, koil embolizasyon grubunda
%1,9 olarak bulmugslardir. Spesifik olarak genis
boyunlu anevrizma grubunda toplam morbidite
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%4,4, isleme bagl mortaite %]1,1 olarak belir-
tilmistir [12].

Diisiik profilli agik hiicre yapisinda giin-
cel stentlerden NE Atlasla ilgili calis-
malarda  komplikasyon oranlart = %8,3,
intraprosedural stent trombozu %2,3, mor-
talite %1,5 bulundu [6,26,29,30]. Aydin ve
ark [6]. NE Atlas Y stent calismasinda kalic1
morbidite %3,3 mortalite %0. Caragliano ve
ark [27] calismasinda komplikasyon orani
%6,2 ve mortalite %2,65 oranlarinda bildi-
rilmistir. Benzer sekilde NE Atlasla yapilan
diger c¢alismalarda komplikasyon oranlari
%2,7-%14,8, mortalite oranlart %0-%3,7,
Caragliano ve ark [27]. morbidite ve mortalite
oranlar1 LVIS ve LVIS Jr. ile yapilan ¢aligma-
larda benzer oranlarda (%0-%3,8) bulundu
[23,26,29,30]. LVIS Jr. ile yapilan en genis
vaka serili caligmalardan biri olan 102 olgu-
luk CARLA c¢alismasinda SYE’de kalici
morbidite %3, mortalite %0,98 bulundu
[23]. Zhang ve ark [56]. LVIS stentle yapi-
lan 9 calismay1 igeren 384 olguyu iceren
bir meta-analizde tromboemboli %4,9, stent
trombozu %1,4, kalict morbidite %1,4, mor-
talite %0 oranlarinda saptandi (Tablo 2).

-lSavnaklar

[1].  Guglielmi G, Viiuela F, Sepetka I, Macellari V. Ele-
ctrothrombosis of saccular aneurysms via endovas-
cular approach. Part 1: electrochemical basis, tech-
nique, and experimental results. J Neurosurg. 1991;
75(1):1-7. [CrossRef]

[2]. Oushy S, Rinaldo L, Brinjikji W, Cloft H, Lan-
zino G. Recent advances in stent-assisted coiling of
cerebral aneurysms. Expert Rev Med Devices. 2020;
17(6):519-32. [CrossRef]

[3]. Zhao J, Lin H, Summers R, Yang M, Cousins BG,
Tsui J. Current treatment strategies for intracranial
aneurysms: an overview. Angiology. 2018; 69(1):17-
30. [CrossRef]

[4]. Campos JK, Cheaney B, Lien BV et al. Advances in
endovascular aneurysm management: flow modula-
tion techniques with braided mesh devices. Stroke
Vasc Neurol. 2020; 5(1):1-13. [CrossRef]

[5]. Pérez MA, Henkes H, Bouillot P, Brina O, Sla-
ter LA, Pereira VM. Intra-aneurysmal hemodyna-

evaluation of pCONus and pCANvas

mics:

[6].

[7].

[8].

(9]

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

bifurcation aneurysm devices using DSA optical
flow imaging. J Neurointerv Surg.2016; 8(11):1197-
201. [CrossRef]

Aydin K, Men S, Barburoglu M, Sencer S, Akpek S.
Initial and long-term outcomes of complex bifurca-
tion aneurysms treated by Y-stent-assisted coiling
with low-profile braided stents. AJNR Am J Neuro-
radiol. 2018; 39(12):2284-90. [CrossRef]

Cay F, Peker A, Arat A. Stent-assisted coiling of
cerebral aneurysms with the Neuroform Atlas stent.
Interv Neuroradiol. 2018; 24(3):263-9. [CrossRef]
Gross BA, Frerichs KU. Stent usage in the treatment
of intracranial aneurysms: past, present and future.
J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2013; 84(3):244-53.
[CrossRef]

Cekirge HS, Yavuz K, Geyik S, Saatci 1. A novel
"Y" stent flow diversion technique for the endovas-
cular treatment of bifurcation aneurysms without
endosaccular coiling. AJNR Am J Neuroradiol.
2011; 32(7):1262-8. [CrossRef]

Aydin K, Barburoglu M, Sencer S, Berdikhoja-
yev M, Coskun B, Akpek S. Flow diversion with
low-profile braided stents for the treatment of very
small or Uncoilable intracranial aneurysms at or dis-
tal to the circle of Willis. A/NR Am J Neuroradiol.
2017; 38(11):2131-7. [CrossRef]

Cagnazzo F, Cappucci M, Dargazanli C et al.
Flow-diversion effect of LEO stents: aneurysm occ-
lusion and flow remodeling of covered side branches
and perforators. AJNR Am J Neuroradiol. 2018,
39(11):2057-63. [CrossRef]

Zhao B, Yin R, Lanzino G, Kallmes DF, Cloft HJ,
Brinjikji W. Endovascular coiling of wide-neck and
wide-neck bifurcation aneurysms: a systematic
review and Meta-analysis. A/NR Am J Neuroradiol.
2016; 37(9):1700-5. [CrossRef]

Higashida RT, Smith W, Gress D et al. Intravascular
stent and endovascular coil placement for a ruptured
fusiform aneurysm of the basilar artery. Case report
and review of theliterature. J Neurosurg. 1997,
87(6):944-9. [CrossRef]

Lanzino G, Wakhloo AK, Fessler RD, Mericle RA,
Guterman LR, Hopkins LN. Intravascular stents for
intracranial internal carotid and vertebral artery
aneurysms: preliminary clinical experience. Neuro-
surg Focus. 1998; 5(4):E5. [CrossRef]

Sekhon LH, Morgan MK, Sorby W, Grinnell V.
Combined endovascular stent implantation and
endosaccular coil placement for the treatment of a
wide-necked vertebral artery aneurysm: technical
case report. Neurosurgery. 1998; 43(2):380-3; dis-
cussion 384. [CrossRef]

Cho SH, Jo WL, Jo YE, Yang KH, Park JC, Lee DH.
Bench-top comparison of physical properties of 4
commercially-available self-expanding intracranial



[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

stents.  Neurolntervention.
[CrossRef]

Kim BM, Kim DJ, Kim DI. Stent application for the
treatment of cerebral aneurysms. Neurolntervention.
2011; 6(2):53-70. [CrossRef]

Krischek O, Miloslavski E, Fischer S, Shrivas-
tava S, Henkes H. A comparison of functional and
physical properties of self-expanding intracranial
stents [Neuroform3, Wingspan, solitaire, Leo+,
Enterprise]. Minim Invasive Neurosurg. 2011;
54(1):21-8. [CrossRef]

Weber W, Bendszus M, Kis B, Boulanger T, Soly-
mosi L, Kithne D. A new self-expanding nitinol stent
(Enterprise) for the treatment of wide-necked intrac-
ranial aneurysms: initial clinical and angiographic
results in 31 aneurysms. Neuroradiology. 2007,
49(7):555-61. [CrossRef]

Durst CR, Khan P, Gaughen J et al. Direct compa-
rison of Neuroform and Enterprise stents in the tre-
atment of wide-necked intracranial aneurysms. Clin
Radiol. 2014; 69(12):¢471-6. [CrossRef]

Fiorella D, Boulos A, Turk AS et al. The safety and
effectiveness of the LVIS stent system for the treat-
ment of wide-necked cerebral aneurysms: final
results of the pivotal US LVIS trial. J Neurointerv
Surg. 2019; 11(4):357-61. [CrossRef]

Son C, Page P, Niemann D. Cerebral aneurysms
treated with low-profile visualized intraluminal
support device (LVIS Jr) Y-stent constructs: techni-
cal experience with a single microcatheter tech-
nique. Interv Neuroradiol. 2020; 26(2):156-63.
[CrossRef]

Shankar JJS, Quateen A, Weill A et al. Canadian
registry of LVIS Jr for treatment of intracranial
aneurysms (CaRLA). J Neurointerv Surg. 2017,
9(9):849-53. [CrossRef]

Fiorella D, Albuquerque FC, Woo H, Rasmus-
sen PA, Masaryk TJ, McDougall CG. Neuroform
stent assisted aneurysm treatment: evolving treat-
ment strategies, complications and results of long
term follow-up. J Neurointerv Surg. 2010; 2(1):16-
22. [CrossRef]

losif C, Piotin M, Saleme S et al. Safety and effec-
tiveness of the Low Profile Visualized intraluminal
Support (LVIS and LVIS Jr) devices in the endo-
vascular treatment of intracranial aneurysms:
results of the TRAIL multicenter observational
study. J Neurointerv Surg. 2018; 10(7):675-81.
[CrossRef]

Aydin K, Balci S, Sencer S, Barburoglu M,
Umutlu MR, Arat A. Y-stent-assisted coiling with
low-profile Neuroform Atlas stents for endovascular
treatment of wide-necked complex intracranial
bifurcation aneurysms. Neurosurgery. 2020;
87(4):744-53. [CrossRef]

2017;  12(1):31-9.

[271.

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

Caragliano AA, Papa R, Pitrone A et al. The low-pro-
file Neuroform Atlas stent in the treatment of
wide-necked intracranial aneurysms - immediate
and midterm results: an Italian multicenter registry.
J Neuroradiol. 2020; 47(6):421-7. [CrossRef]
Sweid A, Herial N, Sajja K et al. Early multicenter
experience with the Neuroform Atlas stent: feasibi-
lity, safety, and efficacy. Neurosurgery. 2020,
87(3):E321-35. [CrossRef]

Zuo Q, Yang P, Lv N et al. Safety of coiling with
stent placement for the treatment of ruptured
wide-necked intracranial aneurysms: a contempo-
rary cohort study in a high-volume center after
improvement of skills and strategy. J Neurosurg.
2018; 131(2):435-41. [CrossRef]

Pranata R, Yonas E, Deka H, Vania R, July J.
Stent-assisted coiling of intracranial aneurysms
using a nitinol-based stent (Neuroform Atlas): A sys-
tematic review and Meta-analysis. Cardiovasc Inter-
vent Radiol. 2020; 43(7):1049-61. [CrossRef]
Caragliano AA, Papa R, Pitrone A et al. The low-pro-
file Neuroform Atlas stent in the treatment of
wide-necked intracranial aneurysms - immediate
and midterm results: an Italian multicenter registry.
J Neuroradiol. 2020; 47(6):421-7. [CrossRef]
Beuing O, Lenz A, Donitza A, Becker M, Serowy S,
Skalej M. Stent-assisted coiling of broad-necked
intracranial aneurysms with a new braided micros-
tent (Accero): procedural results and long-term fol-
low-up. Sci Rep. 2020; 10(1):412. [CrossRef]
Akmangit I, Aydin K, Sencer S et al. Dual stenting
using low-profile LEO baby stents for the endovas-
cular management of challenging intracranial
aneurysms. AJNR Am J Neuroradiol. 2015;
36(2):323-9. [CrossRef]

Rhee K, Han MH, Cha SH. Changes of flow chara-
cteristics by stenting in aneurysm models: influence
of aneurysm geometry and stent porosity. Ann Bio-
med Eng. 2002; 30(7):894-904. [CrossRef]
Dholakia R, Sadasivan C, Fiorella DJ, Woo HH,
Lieber BB. Hemodynamics of flow diverters. J Bio-
mech Eng. 2017; 139(2). [CrossRef]

Poncyljusz W, Kubiak K. Initial experience with
LVIS EVO stents for the treatment of intracranial
aneurysms. J Clin  Med. 2020; 9(12):3966.
[CrossRef]

Hong B, Patel NV, Gounis MJ et al. Semi-jailing
technique for coil embolization of complex,
wide-necked intracranial aneurysms. Neurosurgery.
2009; 65(6):1131-8; discussion 1138-9. [CrossRef]
Mokin M, Primiani CT, Ren Z et al. Stent-assisted
coiling of cerebral aneurysms: multi-center analysis
of radiographic and clinical outcomes in 659
patients. J Neurointerv Surg. 2020; 12(3):289-97.
[CrossRef]

85



86

[39].

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

[45].

[46].

[47].

[48].

[49].

[50].

Oguz ve Dinc

Cheung NK, Chiu AH, Cheung A, Wenderoth JD.
Long term follow-up of bifurcation aneurysms trea-
ted with braided stent assisted coiling and complex
T- and Y- stent constructs. J Neurointerv Surg. 2018;
10(6):560-5. [CrossRef].

Akgul E, Balli T, Aksungur EH. Hybrid, Y-configu-
red, dual stent-assisted coil embolization in the tre-
atment of wide-necked bifurcation aneurysms.
Interv Neuroradiol. 2015; 21(1):29-39. [CrossRef]
Chow MM, Woo HH, Masaryk TJ, Rasmussen PA.
A novel endovascular treatment of a wide-necked
basilar apex aneurysm by using a Y-configuration,
double-stent technique. AJNR Am J Neuroradiol.
2004; 25(3):509-12.

Cagnazzo F, Limbucci N, Nappini S et al. Y-stent-as-
sisted coiling of wide-neck bifurcation intracranial
aneurysms: a meta-analysis. A/NR Am J Neurora-
diol. 2019; 40(1):122-8. [CrossRef]

Bartolini B, Blanc R, Pistocchi S, Redjem H, Pio-
tin M. “Y” and “X” stent-assisted coiling of comp-
lex and wide-neck intracranial bifurcation
aneurysms. AJNR Am J Neuroradiol. 2014;
35(11):2153-58. [CrossRef]

Yavuz K, Geyik S, Cekirge S, Saatci I. Double
stent-assisted coil embolization treatment for bifur-
cation aneurysms: immediate treatment results and
long-term angiographic outcome. AJNR Am J
Neuroradiol. 2013; 34(9):1778-84. [CrossRef]
Sorenson TJ, lacobucci M, Murad MH, Spelle L,
Moret J, Lanzino G. The pCONUS bifurcation
aneurysm implants for endovascular treatment of
adults with intracranial aneurysms: A systematic
review and meta-analysis. Surg Neurol Int. 2019;
10:24. [CrossRef]

Lylyk P, Chudyk J, Bleise C et al. The pCONus2
neck-bridging device: Early clinical experience and
immediate angiographic results. World Neurosurg.
2018; 110:€766-75. [CrossRef]

Sirakov S, Sirakov A, Hristov H, Minkin K, Pen-
kov M, Karakostov V. Early experience with a tem-
porary bridging device (Comaneci) in the endovas-
cular treatment of ruptured wide neck aneurysms. J
Neurointerv Surg. 2018; 10(10):978-82. [CrossRef]
Sirakov S, Sirakov A, Minkin K, Karakostov V,
Raychev R. Early clinical experience with Cascade:
a novel temporary neck bridging device for emboli-
zation of intracranial aneurysms. J Neurointerv
Surg. 2020; 12(3):303-7. [CrossRef]

Tomasello A, Hernandez D, Gramegna LL et al.
Early experience with a novel net temporary brid-
ging device (Cascade) to assist endovascular coil
embolization of intracranial aneurysms. J Neuro-
surg. 2020; 134(2):591-599.

Adeeb N, Griessenauer CJ, Patel AS et al. The use
of single stent-assisted coiling in treatment of bifur-
cation aneurysms: a multicenter cohort study with

[51].

[52].

[53].

[54].

[55].

[56].

[57].

[58].

[59].

[60].

[61].

[62].

proposal of a scoring system to predict complete
occlusion.  Neurosurgery. 2018;  82(5):710-8.
[CrossRef]

Weber W, Bendszus M, Kis B, Boulanger T, Soly-
mosi L, Kiithne D. A new self-expanding nitinol stent
(Enterprise) for the treatment of wide-necked intrac-
ranial aneurysms: initial clinical and angiographic
results in 31 aneurysms. Neuroradiology. 2007,
49(7):555-61. [CrossRef]

Park SY, Oh JS, Oh HJ, Yoon SM, Bae HG. Safety
and efficacy of low-profile, self-expandable stents for
treatment of intracranial aneurysms: initial and mid-
term results- A systematic review and meta-analysis.
Interv Neurol. 2017; 6(3-4):170-82. [CrossRef]
Santillan A, Boddu S, Schwarz J et al. LVIS Jr. stent
for treatment of intracranial aneurysms with parent
vessel diameter of 2.5mm or less. Interv Neurora-
diol. 2018; 24(3):246-53. [CrossRef]

Koch MIJ, Stapleton CJ, Raymond SB et al. LVIS
Blue as a low porosity stent and coil adjuvant. J
Neurointerv Surg. 2018; 10(7):682-6. [CrossRef]
Samaniego EA, Mendez AA, Nguyen TN et al. LVIS
Jr device for Y-stent-assisted coil embolization of
wide-neck intracranial aneurysms: a multicenter
experience. 2018; 7(5):271-83.
[CrossRef]

Zhang X, Zhong J, Gao H, Xu F, Bambakidis NC.
Endovascular treatment of intracranial aneurysms
with the LVIS device: a systematic review. J Neuro-
interv Surg. 2017; 9(6):553-7. [CrossRef]

Phan K, Huo YR, Jia F et al. Meta-analysis of
stent-assisted coiling versus coiling-only for the tre-
atment of intracranial aneurysms. J Clin Neurosci.
2016; 31:15-22. [CrossRef]

Piotin M, Blanc R, Spelle L et al. Stent-assisted coi-
ling of intracranial aneurysms: clinical and angiog-
raphic results in 216 consecutive aneurysms. Stroke.
2010; 41(1):110-5. [CrossRef]

Chalouhi N, Jabbour P, Singhal S et al. Stent- assis-
ted coiling of intracranial aneurysms: predictors of
complications, recanalization, and outcome in 508
cases. Stroke. 2013; 44(5):1348-53. [CrossRef]
Granja MF, Cortez GM, Aguilar-Salinas P et al.
Stent-assisted coiling of cerebral aneurysms using
the Y-stenting technique: a systematic review and
meta-analysis. J Neurointerv Surg. 2019; 11(7):683-
9. [CrossRef]

Kwon O, Chung J. Outcomes of stent-assisted coi-
ling using the Neuroform Atlas stent in unruptured
wide-necked intracranial aneurysms. J Korean
Neurosurg Soc. 2021; 64(1):23-9. [CrossRef]
Jeon P, Kim BM, Kim DJ, Kim DI, Park KY. Y-con-
figuration double-stent-assisted coiling using two
closed-cell stents for wide-neck basilar tip
aneurysms. Acta Neurochir Wien.2014;156(9):1677-
86. [CrossRef]

Interv  Neurol.



[63].

[64].

Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

Jankowitz BT, Hanel R, Jadhav AP et al. Neuroform
Atlas Stent System for the treatment of intracranial
aneurysm: primary results of the Atlas Humanitarian
Device Exemption cohort. J Neurointerv Surg.
2019; 11(8):801-6. [CrossRef]

Poncyljusz W, Bilinski P, Safranow K et al. The
LVIS/LVIS Jr. stents in the treatment of wide-neck

[65].

intracranial aneurysms: multicentre registry. J
Neurointerv Surg. 2015; 7(7):524-9. [CrossRef]

Lessne ML, Shah P, Alexander MJ et al. Thrombo-
embolic complications after Neuroform stent-assisted
treatment of cerebral aneurysms: the Duke Cerebro-
vascular Center experience in 235 patients with 274
stents. Neurosurgery.2011;69(2):369-75.[CrossRef]

87



88

Egitici Nokta

Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil

Embolizasyonu
Sukri Oguz, Hasan Dinc

e —
Sayfa 2

Stentlerin anevrizma tedavisinde kullaniminda temel endikasyon; genis boyunlu ve komplike
morfolojik yapiya sahip anevrizmalarda boyunda destek saglayarak koillerin parent artere sarkmasini
onlemek ve anevrizma boynuyla iliskili yan dallar1 korumaktir. Stentler ayrica anevrizma boynunda
sagladiklar1 destek sayesinde anevrizma kesesinin daha iyi koillenmesine imkan tanirlar. Metal
yogunlugu yiiksek olan orgiiliit ve kapali hiicre yapisindaki stentlerin akim yonlendirici etkileri
nedeniyle azalan intraanevrizmatik basing, trombozu indiikleyerek anevrizma okiizyonuna katki
saglamaktadir. Ayrica anevrizma boynunda yer alan stent strutlari endotelizasyonu indiikleyerek
anevrizmanin kapanmasi hizlandirmaktadir.

Sayfa 2

SYE baslica dezavantajlari, antitrombosit ajan kullanimina ihtiya¢ duymalari ve tromboembolik
komplikasyonlarinin standart koillemeye oranla biraz daha yiiksek olmasidir. Ilave olarak, subaraknoid
kanama gegiren hastalarda akut donemde mecbur kalinmadik¢a SYE standart tedavi yontemi olarak
onerilmemektedir.

Sayfa 3

Onemli dezavantaji agik hiicre yapisinda olmasi nedeniyle tekrar toplanip pozisyonlandirma
ozelliginin olmamas1 ve yiiksek profilli, liimen cap1 0,027" olan mikrokateterlerle (MK)
kullanilabilmeleridir. Diger stentlere gore avantajlari, hiicre genigligi nedeniyle, MK ile stentin
strutlar1 arasindan gegmek daha kolay, acik hiicre yapisi nedeniyle damar duvar uyumunun (apozisyon)
daha iyi olmasidir. Stent hiicreleri genis oldugu igin kiiciik koillerde sarkma riski mevcut olup, ayrica
metal yiikiiniin azlig1 nedeniyle radial giicii (radial force) diger stentlere gore daha diigiiktiir.

Sayfa 3

Bu stentlerin énemli 6zelligi %70-90 oranina kadar agildiktan sonra tekrar toplanip pozisyonlandiril
abilmeleridir. Daha diigiik profilli, 0,021" MK ile kullanilabilmeleri bir bagka avantajlaridir. Ancak
kapali hiicre yapisi stentlerde, kivrimli damarlarda ovalizasyon, king ve biikiilme kusurlarina daha
fazla yatkindur.

Sayfa 3

Bu stentler agildiktan sonra tekrar toplanabilen ve pozisyonlandirilabilen stentlerdir. Orgiilii stentlerde
hiicre boyutu diger stentlere gore daha kiigiik oldugu i¢in anevrizma boynunda daha iyi destek
sagladigindan kiigiik koillerin sarkma ihtimali daha diisiiktiir. Ayrica orgiilii stentlerde stent strutlar
hareketli oldugu i¢in hiicre boyutlart degisken olabilir bu da goklu stent (X ve Y) islemlerinde stentin
strutlar1 arasindan gecise kolaylik saglar. Metal yiikleri de daha yiiksek oldugu i¢in hem akim
yonlendirici etkileri hem de anevrizma boynunda neoendotelizasyon etkisi daha yiiksektir. Ayrica
orgiilii hiicre yapis1 nedeniyle damar apozisyonu daha iyi, tortiily6z damarlarda ovalizasyon kusuru
daha diisiiktiir.

Sayfa 3

[lk jenerasyon Neuroform stentlere kiyasla daha rahat itilebilirler, daha iyi koil destegi saglarlar ve
daha iyi damar duvar uyumu gostermektedir (Resim 1). Kapali hiicre stentlerde, stent yerlestirilirken,
orgiilii stentlerde izlenen 6nden proksimale dogru goriilen stent kisalmast minimumdur.
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Sayfa 5

Ozetle Neuroform, Wingspan ve NE Atlas stentler agik hiicre yapisinda nitinol hipotublerden lazer
kesim olarak tiretilmistir. Kapali hiicreli stentler ise Enterprise, Solitaire gibi lazer kesim ve LEO
plus, LVIS, LVIS Jr, LVIS Evo, Accero ve Leo Baby gibi 6rgiilii stentlerdir.

Sayfa 5

Duvar uyumu (wall apposition), stentin damar egriliklerinde agilmasi durumunda duvara oturma ve
uyum gosterme yetenegini gosterir. A¢ik hiicreli stentler Neuroform, Neuroform Atlas ve Wingspan,
kapali hiicreli stentlere gore daha iyi duvar apozisyonu gosterir. Ayrica diistik profilli orgiilii nitinol
stentler LVIS Jr ve LEO Baby’de lazer kesim kapali hiicreli Enterprise ve Solitaire’den daha iyi duvar
apozisyonu gosterir.

Sayfa 6

Genel olarak acik hiicre yapili Neuroform Atlas stentte damar uyumu en yiiksek iken bunu orgiilii
stentler LVIS Jr ve LEO Baby takip ederken son sirada kapali hiicre yapisinda Enterprise ve Solitaire
stent gelmektedir.

Sayfa 6
Acik hiicre yapisindaki stentler Neurofrom Atlas ve Neurofrom stentte “gator backing” fenomenine
daha yatkindir.

Sayfa 6
Ovalizasyon kapali hiicre yapisinda Enterprise stentte en fazla goriiliirken bunu Neuroform, Solitaire
ve Wingspan takip etmektedir.

Sayfa 6

Stentin metal yiikii artttkca akim yonlendirici etkisi ayni oranda artar, bu da ayni zamanda
intraanevrizmal kan akimini ve basinci azaltarak anevrizma kesesi i¢inde trombozu hizlandirir. Metal
yiikiin anevrizma boynunda artmasi endotelizasyonu arttirarak anevrizma okliizyonuna ilave katki
saglar. Diistik profilli (0,017") stentler i¢cinde metal yiikii en fazla olan giincel stent LVIS EVO’da,
metal yiikii %28 civarindadir.

Sayfa 10

Cesitli stentlerle ve tekniklerle yapilan stent yardimli koil embolizasyon literatiir sonuglari, teknik
basari, islemden hemen sonra ve takip okliizyon oranlari, major komplikasyonlar, morbidite ve
mortalite, rekanalizasyon ve tekrar tedavi sonuglar1 Tablo 2°de 6zetlenmistir. Tek veya ¢coklu SYE’ de
teknik basar1 %95 civarinda bildirilmektedir. Son yillarda diisiik profilli stentlerin kullanimi ile
birlikte teknik bagar1 %100 civarina yiikselmistir.

Sayfa 10
Orgiilii stentlerde LVIS, LVIS Jr ve LEO Baby ile yapilan calismalarda okliizyon oranlar1 da post-op
%60-%91, takip okliizyon oranlarida %82-%100 arasinda bildirilmektedir.

Sayfa 13

Stent yardimli koil embolizasyonda major komplikasyon oranlart %0-%17 arasinda degismektedir
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SYE endikasyonlariyla ilgili en dogru sikki isaretleyin.
a. Genis boyunlu anevrizmalari tedavi etmek
Koillerin parent artere sarkmasini 6nlemek

Dabha iyi koil paketi olusturmak

Anevrizma ile igkili yan dallar1 korumak

o a0

Hepsi

Asagidaki stentlerden hangisi ag¢ik hiicre yapisindadir?
a. Solitaire stent

Enterprise stent

Neuroform Atlas stent

Leo BABY stent

Acclino stent

o a0 o

Asagidaki stentlerden hangisinin akim yonlendirici etkisi en yiiksektir?
a. Solitaire stent

LVIS evo

Leo BABY

Neuroform Atlas

o a0

Acclino

Asagidaki stentlerden hangileri 0,017 inch mikrokateterle kullanilabilir?
a. Solitaire

LVIS

Leo BABY

LVIS EVO

Neuroform Atlas

o a0 o

. Asagidakilerin hangileri SYE teknigi i¢inde sayilabilir?

a. Stent jail teknigi

Waffle cone (dondurma kiilahi) teknigi
“Semi jailing” teknik

Coklu (X, Y, T) stent yardimli embolizasyon
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Hepsi
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