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GİRİŞ

Geniş boyunlu bifurkasyon anevrizma-
ları (GB-BA) tüm serebral anevrizmaların 
%26-36’sını oluşturmaktadır. GB-BA’larının 
endovasküler tedavisinde teknik zorluklar ve 
yetersiz anevrizma oklüzyon dereceleri sorun 
teşkil etmektedir [1,2]. İntrasakküler akım 
değiştirici (İS-AD) cihazlar bu sorunları orta-
dan kaldırmaya yönelik geliştirilen cihazlardır. 
Günümüzde dünyada en çok kullanılan 2010 
yılında CE belgesi alan Woven EndoBridge 
(WEB) (MicroVention) cihazıdır [3,4]. WEB 
cihazı esas olarak internal karotid arter tepe 
(İKA-T), anterior serebral arter (ASA), orta 
serebral arter (OSA) ve baziller arter tepe (BA-
T) gibi bifürkasyon anevrizmalarının endovas-
küler tedavisi için geliştirilmiş olmakla birlikte 
zaman içinde yan duvar anevrizmaları için 
de seçili vakalarda kullanılmaya başlanmıştır 
[5,6]. WEB, ortasında platinden bir çekirdek ve 
etrafında nitinol tellerle örgülü, kendiliğinden 

açılabilen özellikte, geri alınabilinir, elektroliz 
ile ayrılan kafes benzeri bir cihazdır [7]. Cihaz 
anevrizma kesesine yerleştirildikten sonra 
anevrizma içerisine kan akışı oldukça azalır ve 
anevrizma içi tromboz tetiklenmiş olur. Aynı 
zamanda anevrizma ile normal damar arasında 
yeni endotel oluşumunu hızlandırarak anevriz-
mal segmentin iyileşmesini sağlar [8,9].

WEB ilk olarak dual layer (WEB-DL) olarak 
üretilmiş, daha sonra sferik (SLS) ve silindi-
rik (SL) single layer olarak üretilmeye devam 
etmiştir [3]. Günümüzde görünürlüğü daha artı-
rılarak üretilen EV modelleri (WEB-SLS-EV, 
WEB-SL-EV) kullanılmaktadır. WEB-DL 
için Headway-27 (MicroVention) veya DAC 
038 (Stryker) kullanılırken daha sonra kendi 
mikrokateteri olan VIA-33, VIA-27 ve 
VIA-21(MicroVention) kullanıma girmiştir. 
Günümüzde 3-7 mm çaplı WEB için profili 
daha düşük olan VİA-17 mikrokateter üretil-
mektedir [10].

doi: 10.5152/trs.2022.220151

1Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Konya, Türkiye
2Koru Hastaneleri, Girişimsel Nöroradyoloji Bölümü, Ankara, Türkiye

 Osman Koç • drosmankoc@yahoo.com

ÖĞRENME HEDEFLERI

	� Anevrizma tedavisinde WEB endikasyonları, avantajları.

	� WEB tedavisi yapılışı.
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ENDİKASYONLAR

WEB; İKA-T, ASA, OSA ve BA-T anevriz-
malarında FDA onayı olan bir cihazdır (10). 
Anevrizma çapı 2-10 mm arasında ve derinliği 
en az 2,5 mm olan hem kanamış hem de kana-
mamış anevrizmalarda kullanılır (Resim 1-3). 
WEB’in yıllar içerisinde görünürlüğünün art-
ması ve taşıyıcı mikrokateterlerin daha düşük 
profilli hale gelmesi ile perikallozal, internal 
karotid arter, posterior-inferior serebellar arter 
gibi daha küçük çaplı ve distal anevrizmalar da 
tedavi edilebilir hale gelmiştir [11,12]. (Resim 3)

Anevrizmaların sferik, silindirik ve yuvarlak 
şekilli olması WEB tedavisi için ideal olandır. 
Ancak multilobule, irregüler konturlu anevriz-
malar da tedavi edilebilir. Bu tür anevrizma-
larda WEB, büyük ve anevrizma boynuna yakın 
olan lobüle yerleştirilir, böylece diğer küçük 
lobüllerin de tromboze olması sağlanır [13].

Anevrizma ile parent arter arasındaki açının 
45°’den az olması WEB tedavisi için uygun ola-
nıdır. Son yıllarda mikrokateter profilinin küçül-
mesi ve açılı mikrokateterlerin üretilmesi ile 90° 
açılı anevrizmalar bile tedavi edilebilmektedir.

GB-BA’larında, anevrizma boynu bifurkasyo-
nun tam merkezinde, parent arter ile aynı aksta 
ise WEB tedavisi için idealdir. Ancak anev-
rizma boynu merkezde değil ise, boyun bölge-
sinde remnantlar ya da WEB bırakıldıktan sonra 
parent artere sarkmalar olabilir. Parent artere 
sarkma oluşmuş ise kendi taşıyıcı teli ile cihaz 
anevrizma içerisine itmeye çalışılabilirBazen 
mikrobalon kullanılabilir, ancak mikrostent ile 
sarktığı damar içindeki akımın devamlılığını 
korumak daha emniyetli olabilir. [13]. (Resim 4)

WEB SEÇİMİ

İS-AD cihazlar ile endovasküler tedavide 
anevrizma ölçümü WEB seçimi çok önemli-
dir. Web seçimi için üretici firmanın sunduğu 
tablolar kullanılabilir. Anevrizma ölçümünde 3 
boyutlu görüntülerden ziyade 2 boyutlu görün-
tülerden ölçüm yapılmalı ve mutlaka kılavuz 
kateter ile kalibrasyon kontrol edilmelidir. 
Anevrizma çapında ortogonal (birbirine dik) 
iki farklı düzlemde çap ölçümü yapılmalı ve 
ortalaması alınmalıdır. Boyun ve anevrizma 
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Resim 1. Sağ MCA bifürkasyonda bebek anevrizmaları olan geniş boyunlu anevrizma. A-B: 3 boyutlu 
(3B) DSA; C-D: 2 boyutlu (2B) çalışma projeksiyonları: subtrakte ortogonal planlarda yapılan 
ölçümlerde anevrizma genişliği 7,27 ve 6,51mm olup ortalama 6,89 mm.dir. Anevrizmanın Web 
cihazının kaplayabileceği hacimdeki derinliği ise 5,48 mm.dir. E: Seçilecek Web cihazı boyutunu 
belirlemek için hazırlanmış diyagramda bu ölçülerle belirlenen Web cihazı SL 8x4mm olup ölçümle 
hesaplanan ve ortalama genişlik değerine 1 mm eklenip derinlikten 1 mm çıkarılması ile belirlenen 
cihaz seçimi ile uyumludur. F-G: 6. Ay kontrol 3B ve 2B DSA’da anevrizma oklüde olup, boyun 
kısmında minimal genişlik dışında anevrizma oklüdedir. H: Son olarak 5. yıl kontrolünde yapılan 
kontrastlı MRA’da anevrizma stabil oklüdedir (Daha önceki kontrollerinde görünümünde farklılık 
olmadığından gösterilmemiştir).
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uzunluğu ölçülmelidir. Ölçümlerde anevriz-
manın doluş gösteren tüm şekli değil, cihazın 
yerleşeceği düşünülen konumda açıldığında 
cihazın kaplayacağı öngörülen alanın boyut-
ları dikkate alınmalıdır. Pratikte, WEB çapı 
anevrizma çapının küçük anevrizmalar için 1 
mm büyük anevrizmalar için 2 mm üstünde 
seçilir; Buna paralel olarak da WEB uzunluğu 
anevrizma uzunluğundan 1-2 mm az olmalıdır. 
WEB-SLS daha çok sferik ve ovoid, WEB-SL 
ise daha çok silindirik anevrizmalar için uygun-
dur [12,13]. (Resim 1)

ANTİPLATELET TEDAVİ

Kanamış hastalarda preoperatif antip-
latelet tedavi gerekmez. Bu GB-BA’larda 

antiplatelet tedavi gerektiren stent kullanımına 
göre WEB’e büyük bir avantaj sağlamaktadır. 
İşlem sırasında parent artere sarkma olursa ya 
da anevrizma boynu çok geniş ise antiplatelet 
tedavi başlanabilir [14-16].

Kanamamış hastalarda, stent kullanma 
gereksinimi oluşabileceğinden veya anev-
rizma boynuna akıma engel olmasa da özel-
likle reses kısmında hafif bir taşma olabilir ki 
bu durumlara hazırlıklı olmak için preoperatif 
etkin antiplatelet tedavi (Asprin-Klopidogrel 
ikili tedavi veya Prasugrel, Ticagrelor gibi 
potent ajanların tekli kullanımı) başlanması 
daha güvenli olabilir. İşlem sonrası alınan anji-
yografilerde parent artere bir sarkma ve stent 
kullanımı yok ise antiplatelet tedavi tamamen 
kesilebilir ya da sadece düşük doz aspirin 
devam edilebilir. Anevrizma çok kompleks ve 
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Resim 2. Bebek anevrizması olan geniş boyunlu anterior kommunikan arter anevrizması. A: 3B ve 
B-C: çalışma projeksiyonlarında 2B subtrakte ortogonal planlarda yapılan. D: Anterior kommunikan 
arter anevrizması içine Web cihazı yerleştirildikten sonra postoperative non-subtrakte 2B anjiyografi. 
E: Postoperatif 6. ayda 3B anjiyografide anevrizma oklüdedir. F-H: Postoperatif 2. yıl kontrol 
anjiyografide sağ İKA (F) ve sol İKA (G,H) anjiyografilerde anevrizmanın stabil tam oklüde olduğu 
görülmektedir.

Resim 3. Kanamış sol PICA yerleşimli irregüler konturlu geniş boyunlu anevrizma. A: BT de yaygın 
subaraknoid kanama izleniyor. B: 2B subtrakte anjiogram. C: WEB yerleştirildikten sonra 
anevrizmanın özellikle dom kısmının oklude olduğu görülüyor. D: 2B subtrakte ve E: 3B 6. ay kontrol 
anjiografilerde anevrizma tam okludedir.
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geniş boyunlu ise etkin antiagregan tedavi de 
devam edebilir [17].

KANAMIŞ HASTALARDA TEDAVİ

Kanamış serebral anevrizmaların endovaskü-
ler tedavisinde ilk tercih edilen yöntem balon 
yardımlı koillemedir. Ancak GB-BA’larında 
yeterli oklüzyon oranlarının düşük olması 
önemli bir sorundur. Stent yardımlı koilleme 
ve akım çevirici stentle tedavide ise yeterli 
oklüzyon oranları olmasına rağmen antiplatelet 
medikasyon gerektirmesi kanamış hastalar için 
risk teşkil etmektedir. İS-AD cihazlar seçili 
olgularda antiplatelet tedavi gerektirmeksi-
zin yeterli anevrizmal oklüzyon oranlarını 
sağlayabilmektedir. Yakın zamanda yapılan 
çok merkezli bir çalışmada kanamış anevriz-
malarda WEB ile yeterli oklüzyon oranı %80 
olarak bulunmuştur [18]. Ayrıca işlem süresi 
diğer endovasküler tedavi yöntemlerine göre 
oldukça kısadır. Dolayısı ile radyasyon dozu 
da düşük seviyelerde kalmaktadır. Kanamış 
hastalarda yapılan prospektif, çok mer-
kezli CLARYS çalışmasında işlem sırasında 

komplikasyon oranı %3,3 olarak bildirilmiştir 
ve tekrar kanama görülmemiştir. Yine bu çalış-
mada ortalama işlem süresi 75 dakika, toplam 
skopi süresi ise 27 dakika gibi oldukça düşük 
değerlerdir [19].

İŞLEM VE TEKNİK

İşlemde triaksiyel sistem kullanılır. Bir uzun 
vasküler kılıf (çoğunlukla 6F) ve içinden dis-
talde yeterli destek sağlamak üzere kılavuz 
kateter kullanılır. İKA ya da vertebral artere 
yerleştirildikten sonra uygun boyuttaki WEB 
taşıyıcı mikrokateteri VİA (Microvention) sis-
teme yüklenir. 3-7 mm çapta WEB için VİA-
17, 8-9 MM için VİA-27 ve 10-11 mm için 
VİA-33 mikrokateter kullanılmaktadır. VİA 
mikrokateter diğer mikrokateterlere daha sert-
tir, bu yüzden anevrizma içine yerleştirilirken 
dikkatli olmak gerekir. Mikrokateter ucunun 
sert olması ve WEB mikrokateter içinde hare-
ket ettirilirken uç kısmının da hareket etmesi 
nedeni ile perforasyon riskinin en aza indiril-
mesi için VİA’nın anevrizma dome kısmından 
uzak yerleştirilmesi gerekmektedir. Ayrıca 
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Resim 4. Sol MCA trifükasyonda geniş boyunlu irregüler anevrizma. A-B: antero-posterior ve postero-
anterior 3B DSA anjiyogramlar. C: 2B subtrakte anjiyogramda Web cihazı yerleştirildiğinde Web’in 
pasaja engel olabileceği düşünülen orta trunkusun ilk olarak kateterize edilip distalinde değişim 
mikro kılavuz telinin bırakıldığı görülmektedir. D: Non-subtrakte 2B anjiyogramda Web cihazı 
uygun pozisyonda yerleştirilmiş ancak serbestleştirilmemiştir. E- 2B subtrakte anjiyografide Web 
cihazı ayrıldıktan sonra Web cihazının aksının değiştiği ve orta trunkusun orijinine sarktığı 
görülmektedir. F: Postoperatif 2B anjiyografide orta trunkustan orta serebral arter M1 segmentine 
uzanan vasküler rekonstrüksiyon cihazı yerleştirilmiştir; MCA dalları patent olup anevrizma superior 
trunkusun orijininin olduğu kısım hariç oklüdedir. G-H: 6.ay kontrol DSA’da subtrakte 2B 
anjiyogramda (G) anevrizma tam kapalı ve MCA dalları patenttir; kontrastsız non-subtrakte 
görüntüde (H) stent ve geçen sürede komprese olmuş Web cihazı görülmektedir.
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mikrokateterin distal markırından sonra 1 
mm’lik radyoopak olmayan kısmının bulun-
duğu akılda tutulmalıdır.

WEB’i anevrizma kesesi içine bırakma sıra-
sında oldukça yavaş ve dikkatli olmak gerekir. 
Mikrokateteri çekerek ve WEB taşıyıcı telini 
destekleyerek cihaz anevrizma içerisine bıra-
kılır. Cihazın ilk birkaç milimetrelik kısmı 
oldukça serttir ve bu sırada perforasyon riski 
yüksektir. Cihazı açmaya başlayıp cihazın dışa-
rıda kalan kısmı oval/yuvarlak şekil aldıkça 
daha az travmatik olup rüptür riski de oldukça 
azalır. Özellikle yarısından fazlası açıldıktan 
sonra anevrizma içerisinde hareket ettirilebi-
lir. Cihazın önemli özelliklerinden bir tanesi 
de tamamen açıldıktan sonra pozisyonu uygun 
değil ise ya da anevrizmaya göre küçük-büyük 
geldi ise tekrar toplanıp pozisyonlandırılabilir 
olmasıdır. Anevrizmanın aksı nedeniyle ciha-
zın planlanan konumda ayırılmasının mümkün 
olmayacağı veya uygun pozisyonda konum-
landırıldıktan sonra itici telinden serbestleşti-
rilmesini takiben pozisyonunun değişebileceği 
öngörülüyorsa anevrizma içine yerleştirilirken 
cihaz balonlu kateter ile yönlendirilebilir ya da 
desteklenebilir.

WEB aynı mikrokoillerde olduğu gibi elekt-
rotermal mekanizma ile itici telinden ayırıl-
maktadır. Mikrokateterin elektroliz sırasında 
geri ileri hareket etmemesi için oldukça nöt-
ral pozisyonda olması, yani çok gergin veya 
çok ileri itili olmaması sağlanmalıdır. Cihaz 
tümüyle pozisyonlandırıldıktan sonra anji-
yografi mümkünse flat panel BT anjiyografi 
yapılarak cihazın anevrizma kesesi içerisin-
deki durumu ve parent artere sarkıp sarkmadığı 
kontrol edilmelidir. Daha sonra cihaz elektro-
termal mekanizma ile ayrılır ve yine mutlaka 
kontrol anjiyografi ile nihai pozisyonu ve ilgili 
damarlardaki akım kontrol edilir [20].

KOMPLİKASYONLAR

Cihaz ayırıldıktan sonra parent artere ciddi 
bir sarkma var ise olası tromboembolik komp-
likasyonu önleme açısından parent artere mik-
rostent yerleştirilebilir. Anevrizmanın şekli ve 

aksı nedeniyle komşu damara sarkma öngö-
rülüyor ise pasajı emniyete almak için WEB 
cihazının yerleştirilmesi öncesi bu damar dista-
line kılavuz tel ilerletilerek gereğinde sonradan 
stent konmak üzere önlem alınabilir (Resim 4); 
ya da mikro balonlu kateter cihazın taşacağı 
öngörülen artere yerleştirilerek cihazın açıl-
ması sırasında şişirilerek cihazın farklı bir aksa 
yönlenmesi ve söz konusu arterin korunması 
sağlanabilir. Eğer stent yerleştirilemeyecek 
derecede sarkma ya da parent arterde oklüz-
yon oluşmuş ise nadiren mikrosnare ile cihazı 
geri almak gerekebilir. İşlem sırasında trombo-
embolik komplikasyon oranları (WEBCAST 
%17,6, WEB-IT %4,7) anevrizmal rüptüre 
göre daha fazla olmakla birlikte genellikle kli-
nik kötüleşme ile seyretmez. WEB-IT çalış-
masında geç tromboembolik komplikasyon 
bildirilmemiştir [21,22].

İşlem sırasında anevrizmal rüptür 
diğer bir komplikasyondur. WEBCAST, 
WEBCAST-2 çalışmalarında rüptür %1,8, 
French Observatory çalışmasında %0,9, 
WEB-IT çalışmasında %1 olarak bildirilmiştir 
[21-24]. Rüptür genellikle diğer mikrokateter-
lere göre daha sert olan VİA mikrokateterin 
yerleştirilmesi sırasında ya da WEB’in mikro-
kateterden ilk çıktığı sırada olmaktadır. Rüptür 
oluştuğunda diğer anevrizma tedavilerinde 
olduğu gibi heparin infüzyonu kesilir; hepari-
nizasyon geri çevrilir ve mümkünse mikroba-
lon kateter parent arterde şişirilerek hemostaz 
sağlanmaya çalışılır.

TEDAVİSONRASI TAKİP

Takipte diğer endovasküler tedavilerde 
olduğu gibi MR ya da BT anjiyografi kullanı-
labilir, ancak altın standart yöntem olan anji-
yografi tedaviden sonraki 6.ay’da mutlaka 
yapılmalıdır [25]. WEB oklüzyon derecesi 
literatürde farklı yöntemlerle değerlendiril-
mektedir [26-28]. Anevrizmal tekrar büyüme 
için, cihazın yan taraflarından anevrizma içine 
dolum olması gerekmektedir. Boyun bölgesinde 
cihazın proksimal markırı seviyesinde rezidüel 
doluşlar nüks olarak kabul edilmemektedir. 
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Yapılan çalışmalarda rezidüel bölgenin yeni 
endotel yapı ile kaplandığı gösterilmiştir [9].

Anevrizmalarda 1.yıl yeterli oklüzyon oran-
ları WEBCAST, WEBCAST-2 çalışmalarında 
%79,1, WEB-IT çalışmasında ise benzer 
şekilde %84,6 bulunmuştur. GB-BA için bu 
oklüzyon dereceleri diğer endovasküler tedavi 
yöntemleri ile karşılaştırıldığında oldukça 
başarılı görünmektedir. WEB ile tedavi edilen 
olgularda 1 yıl içerisinde tekrar tedavi WEB-IT 
çalışmasında %5,6 gibi oldukça düşük bir 
oranda bildirilmiştir [21-23]. Nüks anevrizma 
tedavisinde; stent yardımlı koilleme, akım 
çevirici stentler ile tedavi ve tekrar WEB kulla-
nımı gibi değişik endovasküler tedavi yöntem-
leri kullanılabilir [29].

IS-AD’lerin mortalite ve morbidite yönün-
den oldukça güvenli olduğu çalışmalarda gös-
terilmiştir. 1 aylık mortalite-morbidite oranları 
WEB-IT çalışmasında %0-%0, Avrupa GCP 
çalışmasında %0-%3 olarak bildirilmiştir 
[22,30]. 3 yıllık takiplerde WEBCAST ve 
WEBCAST-2 çalışmalarında işleme bağlı geç 
mortalite ve morbidite bildirilmemiştir [21,23].

SONUÇ

İS-AD cihazlar seçili serebral anevrizmaların 
tedavisinde güvenilir ve etkili bir tedavi yön-
temidir. Yeterli anevrizmal oklüzyon oranları, 
göreceli kısa işlem süresi, tedavideki düşük 
radyasyon dozu ve özellikle kanamış olgularda 
antiplatelet medikasyon gerektirmemesi diğer 
endovasküler tedavi yöntemlerine göre başlıca 
avantajlarıdır.
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Sayfa 72
İS-AD cihazlar ile endovasküler tedavide anevrizma ölçümü WEB seçimi çok önemlidir. Web seçimi 
için üretici firmanın sunduğu tablolar kullanılabilir. Anevrizma ölçümünde 3 boyutlu görüntülerden 
ziyade 2 boyutlu görüntülerden ölçüm yapılmalı ve mutlaka kılavuz kateter ile kalibrasyon kontrol 
edilmelidir. Anevrizma çapında ortogonal (birbirine dik) iki farklı düzlemde çap ölçümü yapılmalı ve 
ortalaması alınmalıdır.

Sayfa 73
Kanamış hastalarda preoperatif antiplatelet tedavi gerekmez. Bu GB-BA’larda antiplatelet tedavi 
gerektiren stent kullanımına göre WEB’e büyük bir avantaj sağlamaktadır. İşlem sırasında parent 
artere sarkma olursa ya da anevrizma boynu çok geniş ise antiplatelet tedavi başlanabilir.

Sayfa 74
VİA mikrokateter diğer mikrokateterlere daha serttir, bu yüzden anevrizma içine yerleştirilirken 
dikkatli olmak gerekir. Mikrokateter ucunun sert olması ve WEB mikrokateter içinde hareket 
ettirilirken uç kısmının da hareket etmesi nedeni ile perforasyon riskinin en aza indirilmesi için 
VİA’nın anevrizma dome kısmından uzak yerleştirilmesi gerekmektedir.

Sayfa 75
Takipte diğer endovasküler tedavilerde olduğu gibi MR ya da BT anjiyografi kullanılabilir, ancak 
altın standart yöntem olan anjiyografi tedaviden sonraki 6.ay’da mutlaka yapılmalıdır.

Sayfa 76
IS-AD’lerin mortalite ve morbidite yönünden oldukça güvenli olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. 
1 aylık mortalite-morbidite oranları WEB-IT çalışmasında %0-%0, Avrupa GCP çalışmasında %0-%3 
olarak bildirilmiştir. 3 yıllık takiplerde WEBCAST ve WEBCAST-2 çalışmalarında işleme bağlı geç 
mortalite ve morbidite bildirilmemiştir.
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1. Hangi anevrizmalar için WEB’in CE onayı vardır?
a. MCA bifurkasyo anevrizması
b. Baziller tepe anevrizması
c. İnternal karotid arter tepe anevrizması
d. Anterior komminikan arter anevrizması
e. Hepsi

2. WEB tedavisinde kullanılan malzemeler için hangisi yanlıştır?
a. 6F intrakranial kılavuz kateter gereklidir.
b. 3-7 mm çapta WEB için VIA-17 mikrokateter kullanılır.
c. 8-9 mm çapta WEB için VIA-27 mikrokateter kullanılır.
d. 10-11 mm çapta WEB için VIA-33 mikrokateter kullanılır.
e. VİA mikrokateter diğer mikrokateterlere göre daha serttir.

3. WEB seçimi için hangisi yanlıştır?
a. Anevrizma çapı 2-15 mm arasında ve derinliği en az 5 mm olanlarda kullanılır.
b. Anevrizma ölçümünde 3 boyutlu görüntülerden ziyade 2 boyutlu görüntülerden ölçüm 

yapılmalıdır.
c. WEB çapı anevrizma çapının küçük anevrizmalar için 1 mm büyük anevrizmalar için 2 mm 

üstünde seçilmelidir.
d. Anevrizma çapında ortogonal (birbirine dik) iki farklı düzlemde çap ölçümü yapılmalı ve 

ortalaması alınmalıdır.
e. Ölçüm yapılırken kılavuz kateter ile kalibrasyon kontrol edilmelidir.

4. WEB için hangisi yanlıştır?
a. WEB ilk olarak dual layer (WEB-DL) olarak üretilmiştir.
b. Günümüzde WEB single layer sferik (SLS) ve silindirik (SL) olanlar kullanılmaktadır.
c. WEB-SLS daha çok sferik ve ovoid anevrizmalarda kullanılır.
d. WEB-SL daha çok silindirik anevrizmalar için uygundur.
e. WEB 2015 yılında CE onayı alıp kullanılmaya başlanmıştır.

5. Hangisi WEB tedavisi avantajlarından değildir?
a. Kanamış anevrizmalarda antiagregan premedikasyon gerekmeksizin tedavi imkanı sağlar
b. İşlem süresi diğer endovasküler tedavi yöntemlerine göre daha kısadır.
c. Radyasyon dozu diğer endovasküler tedavi yöntemlerine göre daha fazladır
d. WEB ayrıştırılmadan önce tekrar toplanıp pozisyonlandırılabilir.
e. Günümüzde WEB tedavisi için 5F intrakranial kılavuz kateter yeterlidir.

Cevaplar: 1e, 2a, 3a, 4e, 5c


