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Serebral Anevrizmalarda intrasakkiiler
Akim Degistiricilerle Tedavi
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OGRENME HEDEFLERI

®m Anevrizma tedavisinde WEB endikasyonlari, avantajlari.

= WEB tedauvisi yaplilisi.
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GiRiS

Genis boyunlu bifurkasyon anevrizma-
lar1 (GB-BA) tiim serebral anevrizmalarin
%26-36’sim1  olusturmaktadir. GB-BA’larinin
endovaskiiler tedavisinde teknik zorluklar ve
yetersiz anevrizma okliizyon dereceleri sorun
teskil etmektedir [1.2]. Intrasakkiiler akim
degistirici (IS-AD) cihazlar bu sorunlar1 orta-
dan kaldirmaya yonelik gelistirilen cihazlardir.
Giinlimiizde diinyada en ¢ok kullanilan 2010
yilinda CE belgesi alan Woven EndoBridge
(WEB) (MicroVention) cihazidir [3,4]. WEB
cihazi esas olarak internal karotid arter tepe
(IKA-T), anterior serebral arter (ASA), orta
serebral arter (OSA) ve baziller arter tepe (BA-
T) gibi bifiirkasyon anevrizmalariin endovas-
kiiler tedavisi i¢in gelistirilmis olmakla birlikte
zaman i¢inde yan duvar anevrizmalari igin
de segili vakalarda kullanilmaya baglanmistir
[5,6]. WEB, ortasinda platinden bir ¢ekirdek ve
etrafinda nitinol tellerle orgiilii, kendiliginden

acilabilen Ozellikte, geri alinabilinir, elektroliz
ile ayrilan kafes benzeri bir cihazdir [7]. Cihaz
anevrizma kesesine yerlestirildikten sonra
anevrizma igerisine kan akisi oldukc¢a azalir ve
anevrizma i¢i tromboz tetiklenmis olur. Ayni
zamanda anevrizma ile normal damar arasinda
yeni endotel olusumunu hizlandirarak anevriz-
mal segmentin iyilesmesini saglar [8,9].

WEB ilk olarak dual layer (WEB-DL) olarak
iretilmis, daha sonra sferik (SLS) ve silindi-
rik (SL) single layer olarak {iretilmeye devam
etmigstir [3]. Glinlimiizde goriiniirliigii daha arti-
rilarak iretilen EV modelleri (WEB-SLS-EV,
WEB-SL-EV)  kullanilmaktadir. WEB-DL
icin Headway-27 (MicroVention) veya DAC
038 (Stryker) kullanilirken daha sonra kendi
mikrokateteri olan VIA-33, VIA-27 ve
VIA-21(MicroVention) kullanima girmistir.
Giliniimiizde 3-7 mm ¢apli WEB igin profili
daha diisiik olan VIA-17 mikrokateter iiretil-
mektedir [10].
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ENDIKASYONLAR

WEB; IKA-T, ASA, OSA ve BA-T anevriz-
malarinda FDA onay1 olan bir cihazdir (10).
Anevrizma ¢ap1t 2-10 mm arasinda ve derinligi
en az 2,5 mm olan hem kanamis hem de kana-
mamis anevrizmalarda kullanilir (Resim 1-3).
WEB’in yillar igerisinde goriiniirliigiiniin art-
mas1 ve tastyict mikrokateterlerin daha diisiik
profilli hale gelmesi ile perikallozal, internal
karotid arter, posterior-inferior serebellar arter
gibi daha kii¢lik capl ve distal anevrizmalar da
tedavi edilebilir hale gelmistir [ 11,12]. (Resim 3)

Anevrizmalarin sferik, silindirik ve yuvarlak
sekilli olmas1 WEB tedavisi i¢in ideal olandir.
Ancak multilobule, irregiiler konturlu anevriz-
malar da tedavi edilebilir. Bu tiir anevrizma-
larda WEB, biiyiik ve anevrizma boynuna yakin
olan lobiile yerlestirilir, boylece diger kiigiik
lobiillerin de tromboze olmasi saglanir [13].

Anevrizma ile parent arter arasindaki aginin
45°’den az olmas1 WEB tedavisi i¢in uygun ola-
nidir. Son yillarda mikrokateter profilinin kii¢iil-
mesi ve acili mikrokateterlerin tiretilmesi ile 90°
acili anevrizmalar bile tedavi edilebilmektedir.
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GB-BA’larinda, anevrizma boynu bifurkasyo-
nun tam merkezinde, parent arter ile ayn1 aksta
ise WEB tedavisi i¢in idealdir. Ancak anev-
rizma boynu merkezde degil ise, boyun bolge-
sinde remnantlar ya da WEB birakildiktan sonra
parent artere sarkmalar olabilir. Parent artere
sarkma olugmus ise kendi tasiyici teli ile cihaz
anevrizma igerisine itmeye calisilabilirBazen
mikrobalon kullanilabilir, ancak mikrostent ile
sarktigt damar i¢indeki akimin devamliligini
korumak daha emniyetli olabilir. [ 13]. (Resim 4)

WEB SECiMi

[S-AD cihazlar ile endovaskiiler tedavide
anevrizma Ol¢iimii WEB se¢imi ¢ok onemli-
dir. Web secimi i¢in iiretici firmanin sundugu
tablolar kullanilabilir. Anevrizma 6lglimiinde 3
boyutlu goriintiilerden ziyade 2 boyutlu goriin-
tiilerden 6l¢lim yapilmali ve mutlaka kilavuz
kateter ile kalibrasyon kontrol edilmelidir.
Anevrizma capinda ortogonal (birbirine dik)
iki farkl diizlemde ¢ap Ol¢iimii yapilmali ve
ortalamas1 alinmalidir. Boyun ve anevrizma

Resim 1. Sag MCA bifurkasyonda bebek anevrizmalari olan genis boyunlu anevrizma. A-B: 3 boyutlu
(3B) DSA; C-D: 2 boyutlu (2B) calisma projeksiyonlari: subtrakte ortogonal planlarda yapilan
Olcimlerde anevrizma genisligi 7,27 ve 6,51mm olup ortalama 6,89 mm.dir. Anevrizmanin Web
cihazinin kaplayabilecegi hacimdeki derinligi ise 5,48 mm.dir. E: Secilecek Web cihazi boyutunu
belirlemek icin hazirlanmis diyagramda bu 6lctlerle belirlenen Web cihazi SL 8x4mm olup 6lcimle
hesaplanan ve ortalama genislik degerine 1 mm eklenip derinlikten 1 mm cikariimasi ile belirlenen
cihaz secimi ile uyumludur. F-G: 6. Ay kontrol 3B ve 2B DSA’da anevrizma okltide olup, boyun
kisminda minimal genislik disinda anevrizma okludedir. H: Son olarak 5. yil kontroliinde yapilan
kontrastli MRA’da anevrizma stabil oklidedir (Daha 6nceki kontrollerinde gérinumuande farklilik
olmadigindan gosterilmemistir).
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Resim 2. Bebek anevrizmasi olan genis boyunlu anterior kommunikan arter anevrizmasi. A: 3B ve
B-C: calisma projeksiyonlarinda 2B subtrakte ortogonal planlarda yapilan. D: Anterior kommunikan
arter anevrizmasi icine Web cihazi yerlestirildikten sonra postoperative non-subtrakte 2B anjiyografi.
E: Postoperatif 6. ayda 3B anjiyografide anevrizma okltudedir. F-H: Postoperatif 2. yil kontrol
anjiyografide sag IKA (F) ve sol IKA (G,H) anjiyografilerde anevrizmanin stabil tam okliide oldugu

gorulmektedir.

Resim 3. Kanamis sol PICA yerlesimli irreguler konturlu genis boyunlu anevrizma. A: BT de yaygin
subaraknoid kanama izleniyor. B: 2B subtrakte anjiogram. C: WEB yerlestirildikten sonra
anevrizmanin 6zellikle dom kisminin oklude oldugu gérullyor. D: 2B subtrakte ve E: 3B 6. ay kontrol
anjiografilerde anevrizma tam okludedir.

uzunlugu ol¢iilmelidir. Olgiimlerde anevriz-
manin dolug gosteren tiim sekli degil, cihazin
yerlesecegi diisiiniilen konumda acildiginda
cihazin kaplayacagi ongoriilen alanin boyut-
lar1 dikkate alinmalidir. Pratikte, WEB c¢ap1
anevrizma c¢apinin kii¢iik anevrizmalar i¢in 1
mm biiylik anevrizmalar i¢in 2 mm {stiinde
secilir; Buna paralel olarak da WEB uzunlugu
anevrizma uzunlugundan 1-2 mm az olmalidir.
WEB-SLS daha ¢ok sferik ve ovoid, WEB-SL
ise daha cok silindirik anevrizmalar i¢in uygun-
dur [12,13]. (Resim 1)

ANTIPLATELET TEDAViI

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

antiplatelet tedavi gerektiren stent kullanimina
gore WEB’e biiylik bir avantaj saglamaktadir.
Islem sirasinda parent artere sarkma olursa ya
da anevrizma boynu ¢ok genis ise antiplatelet
tedavi baslanabilir [ 14-16].

Kanamamis hastalarda, stent kullanma
gereksinimi  olusabileceginden veya anev-
rizma boynuna akima engel olmasa da 6zel-
likle reses kisminda hafif bir tasma olabilir ki
bu durumlara hazirlikli olmak icin preoperatif
etkin antiplatelet tedavi (Asprin-Klopidogrel
ikili tedavi veya Prasugrel, Ticagrelor gibi
potent ajanlarin tekli kullanimi) baslanmasi
daha giivenli olabilir. islem sonras1 alian anji-
yografilerde parent artere bir sarkma ve stent
kullanim1 yok ise antiplatelet tedavi tamamen
kesilebilir ya da sadece diisiik doz aspirin
devam edilebilir. Anevrizma ¢ok kompleks ve

EGIiTIiCi
NOKTA



Serebral Anevrizmalarda Intrasakkdler Akim Degistiricilerle Tedavi. 109
I

7

Resim 4. Sol MCA trifukasyonda genis boyunlu irregUler anevrizma. A-B: antero-posterior ve postero-
anterior 3B DSA anjiyogramlar. C: 2B subtrakte anjiyogramda Web cihazi yerlestirildiginde Web'in
pasaja engel olabilecegi dustnulen orta trunkusun ilk olarak kateterize edilip distalinde degisim
mikro kilavuz telinin birakildigi gértlmektedir. D: Non-subtrakte 2B anjiyogramda Web cihazi
uygun pozisyonda yerlestirilmis ancak serbestlestiriimemistir. E- 2B subtrakte anjiyografide Web
cihazi ayrildiktan sonra Web cihazinin aksinin degistigi ve orta trunkusun orijinine sarktigi
gorulmektedir. F: Postoperatif 2B anjiyografide orta trunkustan orta serebral arter M1 segmentine
uzanan vaskuler rekonstriksiyon cihazi yerlestirilmistir; MCA dallari patent olup anevrizma superior
trunkusun orijininin oldugu kisim haric okludedir. G-H: 6.ay kontrol DSA’'da subtrakte 2B
anjiyogramda (G) anevrizma tam kapali ve MCA dallar patenttir; kontrastsiz non-subtrakte

gorunttde (H) stent ve gecen strede komprese olmus Web cihazi gértulmektedir.

genis boyunlu ise etkin antiagregan tedavi de
devam edebilir [17].

KANAMIS HASTALARDA TEDAVi

Kanamis serebral anevrizmalarin endovaskii-
ler tedavisinde ilk tercih edilen yontem balon
yardimli koillemedir. Ancak GB-BA’larinda
yeterli okliizyon oranlarinin diisiik olmasi
onemli bir sorundur. Stent yardimli koilleme
ve akim cevirici stentle tedavide ise yeterli
okliizyon oranlar1 olmasina ragmen antiplatelet
medikasyon gerektirmesi kanamis hastalar i¢in
risk teskil etmektedir. IS-AD cihazlar secili
olgularda antiplatelet tedavi gerektirmeksi-
zin yeterli anevrizmal okliizyon oranlarini
saglayabilmektedir. Yakin zamanda yapilan
¢ok merkezli bir ¢aligmada kanamis anevriz-
malarda WEB ile yeterli okliizyon orant %80
olarak bulunmustur [18]. Ayrica islem siiresi
diger endovaskiiler tedavi yontemlerine gore
olduk¢a kisadir. Dolayisi ile radyasyon dozu
da disiik seviyelerde kalmaktadir. Kanamis
hastalarda yapilan prospektif, c¢ok mer-
kezli CLARYS c¢aligmasinda islem sirasinda

komplikasyon orani %3,3 olarak bildirilmistir
ve tekrar kanama goriilmemistir. Yine bu ¢alis-
mada ortalama islem siiresi 75 dakika, toplam
skopi siiresi ise 27 dakika gibi oldukea diisiik
degerlerdir [19].

iISLEM VE TEKNIK

Islemde triaksiyel sistem kullanilir. Bir uzun
vaskiiler kilif (¢ogunlukla 6F) ve i¢inden dis-
talde yeterli destek saglamak iizere kilavuz
kateter kullanilir. IKA ya da vertebral artere
yerlestirildikten sonra uygun boyuttaki WEB
tastyict mikrokateteri VIA (Microvention) sis-
teme yiiklenir. 3-7 mm capta WEB i¢in VIA-
17, 8-9 MM i¢in VIA-27 ve 10-11 mm igin
VIA-33 mikrokateter kullanilmaktadir. VIA
mikrokateter diger mikrokateterlere daha sert-
tir, bu yiizden anevrizma i¢ine yerlestirilirken
dikkatli olmak gerekir. Mikrokateter ucunun
sert olmas1 ve WEB mikrokateter i¢inde hare-
ket ettirilirken u¢ kisminin da hareket etmesi
nedeni ile perforasyon riskinin en aza indiril-
mesi i¢cin VIA’nin anevrizma dome kismimdan
uzak yerlestirilmesi gerekmektedir. Ayrica
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mikrokateterin distal markirindan sonra 1
mm’lik radyoopak olmayan kisminin bulun-
dugu akilda tutulmalidir.

WEB’1 anevrizma kesesi i¢ine birakma sira-
sinda oldukca yavas ve dikkatli olmak gerekir.
Mikrokateteri ¢cekerek ve WEB tasiyici telini
destekleyerek cihaz anevrizma igerisine bira-
kilir. Cihazin ilk birka¢ milimetrelik kismi
oldukga serttir ve bu sirada perforasyon riski
yliksektir. Cihazi agmaya baslayip cihazin disa-
rida kalan kismi oval/yuvarlak sekil aldikg¢a
daha az travmatik olup riiptiir riski de oldukca
azalir. Ozellikle yarisindan fazlasi agildiktan
sonra anevrizma igerisinde hareket ettirilebi-
lir. Cihazin 6nemli &zelliklerinden bir tanesi
de tamamen agildiktan sonra pozisyonu uygun
degil ise ya da anevrizmaya gore kiiciik-biiyiik
geldi ise tekrar toplanip pozisyonlandirilabilir
olmasidir. Anevrizmanin aksi nedeniyle ciha-
zin planlanan konumda ayirilmasinin miimkiin
olmayacagi veya uygun pozisyonda konum-
landirildiktan sonra itici telinden serbestlesti-
rilmesini takiben pozisyonunun degisebilecegi
Ongoriilityorsa anevrizma igine yerlestirilirken
cihaz balonlu kateter ile yonlendirilebilir ya da
desteklenebilir.

WEB ayni mikrokoillerde oldugu gibi elekt-
rotermal mekanizma ile itici telinden ayiril-
maktadir. Mikrokateterin elektroliz sirasinda
geri ileri hareket etmemesi i¢in olduk¢a not-
ral pozisyonda olmasi, yani ¢ok gergin veya
¢ok ileri itili olmamasi saglanmalidir. Cihaz
timiiyle pozisyonlandirildiktan sonra anji-
yografi miimkiinse flat panel BT anjiyografi
yapilarak cihazin anevrizma kesesi igerisin-
deki durumu ve parent artere sarkip sarkmadig1
kontrol edilmelidir. Daha sonra cihaz elektro-
termal mekanizma ile ayrilir ve yine mutlaka
kontrol anjiyografi ile nihai pozisyonu ve ilgili
damarlardaki akim kontrol edilir [20].

KOMPLIKASYONLAR

Cihaz ayirildiktan sonra parent artere ciddi
bir sarkma var ise olas1 tromboembolik komp-
likasyonu 6nleme agisindan parent artere mik-
rostent yerlestirilebilir. Anevrizmanin sekli ve

aks1 nedeniyle komsu damara sarkma 6ngo-
riliiyor ise pasaji emniyete almak i¢cin WEB
cihazinin yerlestirilmesi 6ncesi bu damar dista-
line kilavuz tel ilerletilerek gereginde sonradan
stent konmak {lizere 6nlem alinabilir (Resim 4);
ya da mikro balonlu kateter cihazin tasacagi
Ongoriilen artere yerlestirilerek cihazin agil-
masi sirasinda sisirilerek cihazin farkli bir aksa
yonlenmesi ve s6z konusu arterin korunmasi
saglanabilir. Eger stent yerlestirilemeyecek
derecede sarkma ya da parent arterde okliiz-
yon olugmus ise nadiren mikrosnare ile cihazi
geri almak gerekebilir. Islem sirasinda trombo-
embolik komplikasyon oranlar1 (WEBCAST
%17,6, WEB-IT %4,7) anevrizmal riiptiire
gore daha fazla olmakla birlikte genellikle kli-
nik kotilesme ile seyretmez. WEB-IT calis-
masinda ge¢ tromboembolik komplikasyon
bildirilmemistir [21,22].

Islem  swrasinda  anevrizmal  riiptiir
diger bir komplikasyondur. WEBCAST,
WEBCAST-2 c¢alismalarinda riiptiir %1,8,
French  Observatory caligmasinda 90,9,
WEB-IT c¢alismasinda %1 olarak bildirilmistir
[21-24]. Ruptiir genellikle diger mikrokateter-
lere gore daha sert olan VIA mikrokateterin
yerlestirilmesi sirasinda ya da WEB’in mikro-
kateterden ilk ¢iktig1 sirada olmaktadir. Riiptiir
olustugunda diger anevrizma tedavilerinde
oldugu gibi heparin inflizyonu kesilir; hepari-
nizasyon geri ¢evrilir ve miimkiinse mikroba-
lon kateter parent arterde sigirilerek hemostaz
saglanmaya calisilir.

TEDAViISONRASI TAKIiP

Takipte diger endovaskiiler tedavilerde
oldugu gibi MR ya da BT anjiyografi kullani-
labilir, ancak altin standart yontem olan anji-
yografi tedaviden sonraki 6.ay’da mutlaka
yapilmalidir [25]. WEB okliizyon derecesi
literatlirde farkli yontemlerle degerlendiril-
mektedir [26-28]. Anevrizmal tekrar biliylime
i¢in, cihazin yan taraflarindan anevrizma igine
dolum olmasi gerekmektedir. Boyun bdlgesinde
cihazin proksimal markir1 seviyesinde rezidiiel
doluslar niiks olarak kabul edilmemektedir.
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Yapilan caligmalarda rezidiiel bolgenin yeni
endotel yapi ile kaplandig1 gosterilmistir [9].

Anevrizmalarda 1.y1l yeterli okliizyon oran-
lar1 WEBCAST, WEBCAST-2 ¢alismalarinda
%79,1, WEB-IT c¢alismasinda ise benzer
sekilde %84,6 bulunmustur. GB-BA igin bu
okliizyon dereceleri diger endovaskiiler tedavi
yontemleri ile karsilastirildiginda oldukga
basarili goriinmektedir. WEB ile tedavi edilen
olgularda 1 y1l igerisinde tekrar tedavi WEB-IT
calismasinda %5,6 gibi oldukg¢a disiik bir
oranda bildirilmigtir [21-23]. Niiks anevrizma
tedavisinde; stent yardimli koilleme, akim
¢evirici stentler ile tedavi ve tekrar WEB kulla-
nimu gibi degisik endovaskiiler tedavi yontem-
leri kullanilabilir [29].

IS-AD’lerin mortalite ve morbidite yoniin-
den oldukea giivenli oldugu ¢aligmalarda gos-
terilmistir. 1 aylik mortalite-morbidite oranlar1
WEB-IT c¢alismasinda %0-%0, Avrupa GCP
calismasinda  %0-%3 olarak Dbildirilmistir
[22,30]. 3 yillik takiplerde WEBCAST ve
WEBCAST-2 calismalarinda isleme bagh geg
mortalite ve morbidite bildirilmemistir [21,23].

SONUC

IS-AD cihazlar secili serebral anevrizmalarin
tedavisinde giivenilir ve etkili bir tedavi yon-
temidir. Yeterli anevrizmal okliizyon oranlari,
goreceli kisa islem siiresi, tedavideki diisiik
radyasyon dozu ve 6zellikle kanamis olgularda
antiplatelet medikasyon gerektirmemesi diger
endovaskiiler tedavi yontemlerine gore baslica
avantajlaridir.
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e —
Sayfa 72

IS-AD cihazlar ile endovaskiiler tedavide anevrizma dlgiimii WEB secimi ¢ok dnemlidir. Web se¢imi
i¢in liretici firmanin sundugu tablolar kullanilabilir. Anevrizma Sl¢timiinde 3 boyutlu goriintiilerden
ziyade 2 boyutlu goriintiilerden 6l¢lim yapilmali ve mutlaka kilavuz kateter ile kalibrasyon kontrol
edilmelidir. Anevrizma gapinda ortogonal (birbirine dik) iki farkl diizlemde cap 6l¢limii yapilmali ve
ortalamasi alinmalidir.

Sayfa 73

Kanamis hastalarda preoperatif antiplatelet tedavi gerekmez. Bu GB-BA’larda antiplatelet tedavi
gerektiren stent kullammma gére WEB’e biiyiik bir avantaj saglamaktadir. Islem sirasinda parent
artere sarkma olursa ya da anevrizma boynu ¢ok genis ise antiplatelet tedavi baslanabilir.

Sayfa 74

VIA mikrokateter diger mikrokateterlere daha serttir, bu yiizden anevrizma igine yerlestirilirken
dikkatli olmak gerekir. Mikrokateter ucunun sert olmasi ve WEB mikrokateter icinde hareket
ettirilirken u¢ kisminin da hareket etmesi nedeni ile perforasyon riskinin en aza indirilmesi igin
VIA nin anevrizma dome kismindan uzak yerlestirilmesi gerekmektedir.

Sayfa 75
Takipte diger endovaskiiler tedavilerde oldugu gibi MR ya da BT anjiyografi kullanilabilir, ancak
altin standart yontem olan anjiyografi tedaviden sonraki 6.ay’da mutlaka yapilmalidir.

Sayfa 76

IS-AD’lerin mortalite ve morbidite yoniinden oldukg¢a giivenli oldugu calismalarda gosterilmistir.
1 aylik mortalite-morbidite oranlart WEB-IT ¢aligmasinda %0-%0, Avrupa GCP ¢alismasinda %0-%3
olarak bildirilmistir. 3 yillik takiplerde WEBCAST ve WEBCAST-2 ¢alismalarinda isleme bagli geg
mortalite ve morbidite bildirilmemistir.
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1. Hangi anevrizmalar i¢in WEB’in CE onay1 vardir?

a.

o pno

MCA bifurkasyo anevrizmast

Baziller tepe anevrizmasi

Internal karotid arter tepe anevrizmasi
Anterior komminikan arter anevrizmasi
Hepsi

2. WEB tedavisinde kullanilan malzemeler i¢in hangisi yanlistir?

a.

o no o

6F intrakranial kilavuz kateter gereklidir.

3-7 mm ¢apta WEB icin VIA-17 mikrokateter kullanilir.
8-9 mm ¢apta WEB i¢in VIA-27 mikrokateter kullanilir.
10-11 mm ¢apta WEB i¢in VIA-33 mikrokateter kullanilir.
VIA mikrokateter diger mikrokateterlere gore daha serttir.

3. WEB sec¢imi i¢in hangisi yanligtir?

a.
b.

c.

Anevrizma ¢ap1 2-15 mm arasinda ve derinligi en az 5 mm olanlarda kullanilir.

Anevrizma Ol¢iimiinde 3 boyutlu goriintiilerden ziyade 2 boyutlu goriintiilerden 6lgiim
yapilmalidir.

WEB c¢ap1 anevrizma ¢apinin kiigiik anevrizmalar i¢in 1 mm bilylik anevrizmalar i¢in 2 mm
iistiinde se¢ilmelidir.

Anevrizma ¢apinda ortogonal (birbirine dik) iki farkli diizlemde cap dl¢limii yapilmali ve
ortalamas1 almmalidir.

Olgiim yapilirken kilavuz kateter ile kalibrasyon kontrol edilmelidir.

4. WEB ig¢in hangisi yanlistir?

o a0 ow

WEB ilk olarak dual layer (WEB-DL) olarak tiretilmistir.

Gliniimiizde WEB single layer sferik (SLS) ve silindirik (SL) olanlar kullanilmaktadir.
WEB-SLS daha ¢ok sferik ve ovoid anevrizmalarda kullanilir.

WEB-SL daha ¢ok silindirik anevrizmalar i¢in uygundur.

WEB 2015 yilinda CE onay1 alip kullanilmaya baslanmistir.

5. Hangisi WEB tedavisi avantajlarindan degildir?

a.

o no o

Kanamis anevrizmalarda antiagregan premedikasyon gerekmeksizin tedavi imkani saglar
Islem siiresi diger endovaskiiler tedavi yontemlerine gére daha kisadir.

Radyasyon dozu diger endovaskiiler tedavi yontemlerine gore daha fazladir

WEB ayristirilmadan 6nce tekrar toplanip pozisyonlandirilabilir.

Glinimiizde WEB tedavisi i¢in S5F intrakranial kilavuz kateter yeterlidir.
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