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DERGI YONERGESI

1. Tanim ve Amag¢
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek

nitelikli olmasi amaciyla, yaym politikasini ve isleyisini tanimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji

Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tlizigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda gilincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editdr ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’ni belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editdr belirlenir.

Konuk Editor, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu'na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplart génderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planma aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editdrler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayimlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Edit6r’t ve ana konu baslhigimi belirlemek ve yazarlart onaylamak

Gerek goriildligiinde konuk editore alt konu basliklar1 ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallari karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymnlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilari siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yazi1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editérler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim oncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafin-
dan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayilanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazil izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaynci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :4+902122172292
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Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
lu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast agamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce baska bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programi lizerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zglin olmali, bagka bir kay-
naktan alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-
11, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma maka-

lesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenari bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tliim igerikler sadece Tiirkce
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisint gecmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve st siniri, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist sinirt yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
lidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayis1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

» Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data prote-
ction, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

» Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tablo
Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kaynak-
lar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun ola-
rak yerlestirilmelidir. Her yaz1 i¢in belirlenen tablo
sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde Ko-
nuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilari tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayist, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi acisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk climleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayincr ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Serebral Anevrizmalarda Gorintileme ve Tedavi

KONUK EDITORDEN

Krymetli Meslektaslarim

Serebral anevrizmalar travma dist subaraknoid kanamanin en sik nedeni
olmaya devam etmektedir. Subaraknoid kanama ozellikle gen¢ niifusta
ciddi bir saglik sorunu olarak karsimizdadir. Radyolojik goriintiileme
yontemlerinin yayginlik kazanmasi ile artan oranda olguya kanama
olusmadan tani konulabilmekte ve gelisen teknoloji ile endovaskiiler
yontemlerle basarili tedaviler yapilabilmektedir. Ancak o6zellikle bazi
anevrizmalarda standart tedavi yontemi olan cerrahi tedaviye hala ihtiyag
duyulmakta ve tecriibeli cerrahlar tarafindan basari ile uygulanmaktadir.

Tirk Radyoloji Seminerleri’nin elinizde bulunan bu sayisinda serebral anevrizmalarin klinik
prezentasyonunundan, tanisina, farkli tekniklerle yapilan endovaskiiler tedavilerden cerrahisine
kadar farkli basliklarda derlemelerle konuyu genel hatlari ile toparlamayi amacladik. Kanamamis
anevrizmalarda takip inceleme ve tedavi karar1 gibi biraz tartismali bir konuyu da dahil ettik. En son da
bir derleme havasinda olacak sekilde endovaskiiler tedavinin tilkemizdeki ve diinyadaki tarihgesini bazi
an1 fotograflar esliginde ekledik.

Gerek nororadyoloji, gerekse beyin cerrahisi uzmanlik 6grencileri ve uzmanlik sonrasinda konu ile
ilgilenen meslektaslarimiza yararli bir kaynak olmasini dileriz.

Derlemeleri hazirlayan iilkemizin farkli Gniversite ve egitim kurumlarindan tiim meslektaglarima
tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Osman Kizilkilig
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Radyoloji AD- Nororadyoloji BD
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Serebral Anevrizmalarda Goruntileme ve Tedavi
Icindekiler

Editorden vii

Prof. Dr. Osman Kizilkilic

Serebral Anevrizmalard Klinik ve Muayene Bulgulari 1

Esra Kochan Kizilkilic, Fatma Birsen ince

Intrakraniyal anevrizmalar, serebral arterlerin duvarinda, cesitli nedenlere bagh olarak mey-
dana gelen fokal veya yaygin patolojik genislemelerdir. Anevrizmaya bagl klinik bulgular;
anevrizma riiptiiriine bagl subaraknoid kanama (SAK) bulgular1 ve anevrizmanin lokal kitle
etkisine bagli belirtiler olarak ortaya ¢ikabilir. ‘Hayattaki en siddetli bas agris1’ olarak tanim-
lanan, ani olarak baslayan ve en siddetli haline birka¢ saniye veya dakika i¢inde ulagan bas
agris1 SAK i¢in en onemli belirtidir. Tekrar kanama, hidrosefali, vazospazm SAK’mn 6nemli
komplikasyonlar: arasindadir.

Sonug olarak; SAK morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir ndrolojik acildir. SAK diisiindiirecek
semptomlarin erken donemde taninmasi ileriye yonelik tetkik, tedavi ve komplikasyonlarin
O6nlenmesi a¢isindan 6nemlidir.

Serebral Anevrizmalarda Radyolojik Tani 10

Serdar Arslan, Emine Meltem Kémdirct

Intrakraniyel anevrizmalar toplumun yaklasik %3,2’sinde gériilmekte olup ciddi komplikasyon-
lara neden olmasi ile erken tan1 ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Radyolojik goriintiileme yontem-
leri anevrizmanin tani, tedavi ve takip stratejilerinin belirlenmesinde temel bir arag niteligindedir.
Bu amacla Bilgisayarl1 Tomografi Anjiyografi (BTA), Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)
ve Dijital Cikarmali Anjiyografi (DSA) en sik tercih edilen goriintiileme yontemleridir. Her ne
kadar BTA ve MRAnin anevrizma tanisinda performans: DSA’ya kiyasla bir miktar diisiik olsa
da non-invazif tetkikler olmalar1 ve daha kolay kullanim olanag: sunmalar1 nedeniyle giinliik
pratikte DSA’nin bilyiik dlgiide yerini almiglardir. Bu goriintiileme yontemlerinin yanisira son
yilllarda Damar Duvar1 Goriintiileme ad1 verilen yeni goriintiileme yontemleri ile anevrizma du-
varinda ortaya ¢ikan inflamatuvar degisiklikler erkenden tespit edilebilmektedir.

Bu derlemede radyolojik goriintiileme tekniklerinin avantajlari ve dezavantjlari baz alinarak kar-
stlagtirmali olarak detaylica anlatilmis olup anevrizma goriintiilemede yeni goriintiileme teknik-
lerine de yer verilmistir.
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Serebral Anevrizmalarin Cerrahi ve Endovaskuler Tedavisinde Anestezi Uygulamalari

Ercan Tureci, Isil Turel

Serebral anevrizma tedavi girisimleri, genel anestezi disinda; minimal, modere/bilingli ve derin
sedasyon ile de yapilabilmektedir. Tedavi gibi anestezi se¢iminde de medikal ve paramedikal
multi-faktoryellik s6z konusudur. Ancak segilen yontem her ne olursa olsun; ¢ok iyi bir pre-a-
nestezik degerlendirme, vital sistemlerin yakin izlemle mutlak kontrolii ve gereginde respon-
sif-noroprotektif miidahaleleri i¢eren idame donemi yanisira iyi bir uyanma ve post-op takip
gerekliligi degismemektedir.

Kanamis Serebral Anevrizmalarda Yogun Bakim ve Komplikasyonlarin Yénetimi

Eren Fatma Akcil, Ozlem Korkmaz Dilmen, Yusuf Tunali

Anevrizmalara bagl subaraknoid kanamalarda tedavi yaklagimlarindaki gelismeler nedeniyle mor-
talite ve morbiditede anlamli bir azalma gézlemlenmektedir. Tedavi siirecinde yeniden kanama, kafa
ici basing artig1, hidrosefali, vazospazm, ge¢ iskemik defisit, nobetler, kardiyovaskiiler, pulmoner,
noroendokrin, metabolik ve elektrolit denge bozukluklari gibi komplikasyonlarla karsilasabilmekte-
yiz. Bu hastalarmn ydnetiminde néroyogun bakim, beyin cerrahisi ve ndroradyoloji kliniklerini iceren
multidisipliner bir yaklagim gerekmektedir.

intraserebral Anevrizmalarin Mikrocerrahi Tedavisi

Tugce Ayman, Baris Kictikydrtk

Gelisen radyolojik imkanlarla daha fazla kanamamig anevrizmanin tespit edilmesi ve bir tedavi
secenegi olarak endovaskiiler tekniklerin 6ne ¢ikmasi neticesinde intraserebral anevrizmalarin te-
davisinde 6nemli degisimler yasanmustir. Bu siirecte mikrocerrahi klipleme ile tedavi uygulanan
hastalarm sayis1 azalmistir. Diger taraftan, mikrocerrahi klipleme de teknolojik gelismelerden
faydalanmakta ve dahasi bu alana odaklanan cerrahlar sayesinde daha rafine serebrovaskiiler cer-
rahlar yetismektedir. Literatiirde biriken bilgi de mikrocerrahi kliplemenin yiiksek bagar1 oranlart
sagladigini ve ¢ok sayida hasta i¢in uygun bir alternatif ve hatta bazi durumlarda oncelikli teda-
vi secenegi oldugunu vurgulamaktadir. Bu ¢alismada, intraserebral anevrizmalara norosiriirjen
bakis agis1 ve mikrocerrahi klipleme tedavisi esnasinda kullanilan alet, teknoloji ve teknikler
derlenmistir.

Serebral Anevrizmalarda Parent Arter Oklizyonu

Murat Velioglu, Hatem Hakan Selcuk

Endovaskiiler yolla anevrizma tedavisinde parent arterin kapatilmasi ile anevrizmanin dolagim
dis1 birakildig1 dekonstriiktif yontem hala gecerliligini korumaktadir. Bu tedavi 6ncesi ‘balon
test okliizyon’ ile 6n degerlendirme oldukga kritik bir 6neme sahiptir. Uygun hastalarda, dev,
fuziform, blister gibi kompleks anevrizmalarda ve travmatik ve iatrojenik yaralanmalarda etkin
ve giivenli bir segenektir.
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Primer Koilleme ve Balon Yardimli Koil Embolizasyonu 55

Mehmet Barburoglu, Serra Sencer

Intrakranial sakkiiler anevrizmalar beyin damarlarindaki zayif bolgelerden cesitli dejeneratif sii-
reglere bagli olarak gelisen fokal dilatasyondur. Kanamamis anevrizmalarin toplumda goriilme
siklig1 yaklasik %]1-2 civarinda bildirilmektedir. Giiniimiizde non-invaziv goriintiileme yontem-
lerinin kullanim sikliginin artmasina bagl olarak insidental saptanan kanamamis anevrizmalar
klinikte siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Subaraknoid kanama intrakranial anevrizmalarin ola-
bilecek en ciddi klinik prezentasyonudur. Mortalite ve morbiditesi yiiksek olabilen bu hastalik
grubunda endovaskiiler tedavi kanamis ve kanamamis anevrizmalarda etkinligi ve giivenligi ka-
nitlanmis etkili bir segenektir. Anevrizmalarda olast riiptiir riskini degerlendirmek, gerektiginde
secilecek tedavi yontemine karar vermek her hasta ve anevrizma 6zelinde dnemli karar siiregleri
gerektirir. Tedavi yontemine karar verilirken temel amag hastay1 olabilecek en diisiik tedavi ris-
kine maruz birakarak anevrizmaya bagl olabilecek subaraknoid kanamadan korumak ve tekrar
kanama olasiligimni ortadan kaldirmaktir. Intrakranial anevrizmalarda primer koil embolizasyon
ve balon yardimli koil embolizasyon (remodelling yontemi) yontemleri en temel endovaskiiler
tedavi yontemleri olup uygun elektif veya kanamis anevrizmalarda ilk tercih edilen yontemler-
dendir. Bu yazimizda uygun hastalarda primer koil ve balon yardimli koil embolizasyon tedavi-
lerinin temel teknik 6gelerini, hasta seciminde kullanilan parametreleri ve bu yontemlerin basari
ve komplikasyon oranlarini derlemeyi amagladik.

Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu 71

Stkrt Oguz, Hasan Dinc

Stent yardiml koil embolizasyon, standart koilleme i¢in uygun olmayan genis boyunlu komplike
anevrizmalarin tedavisinde etkili bir tedavi segenegi olarak yaklasik 25 yildan beri uygulanan bir te-
davi yontemidir. Son yillarda gelistirilen diistik profilli lazer kesim ve orgiilii stentlerle SYE daha et-
kili olarak yapilabilmektedir. Diisiik profilli stentlerle teknik komplikasyonlar, morbidite ve mortalite
oranlar1 azalirken teknik basar1 ve anevrizma okliizyon oranlari artmaktadir. Lazer kesim agik/kapalt
hiicre yapisindaki stentlerin ve orgiilii stentlerin birbirine gore avantaj ve dezavantajlart meveuttur.
Stentlerin yap1 ve fiziksel 6zelliklerinin iyi bilinmesi operatore komplike vaskiiler anatomi ve anev-
rizmaya en uygun stent secimini yapmasini saglarken teknik basariyi arttirarak komplikasyon oranini
azaltmaktadir. Bu derlemede giincel stentler, SYE teknikleri, literatiir galismalar1 6zetlenmistir.

Akim Yonlendirici (Flow-Diverter) Stentler ile Anevrizma Tedavisi 91

Bora Korkmazer, Naci Kocer

Giinlimiizde genis boyunlu ve kompleks anevrizmalarin tedavisinde siklikla akim yoénlendiri-
ci stentler tercih edilmektedir. Bu bolimde akim yo6nlendirici stent tedavisinin endikasyonlari,
preoperatif ve postoperatif medikasyon, sik kullanilan akim yonlendirici stentler, teknik zor-
luklar, komplikasyonlar, tedavi sonrasi takip ve akim yonlendirici stent tedavisinin gelecegi
tartisilacaktir.
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Serebral Anevrizmalarda intrasakkiler Akim Degistiricilerle Tedavi

Osman Koc, Isil Saatci, Saruhan Cekirge

Serebral anevrizmalarda endovaskiiler tedavi giiniimiizde ilk tedavi yontemi olarak kabul edil-
mektedir. Genis boyunlu bifurkasyon anevrizmalari (GB-BA), gelisen teknik ve cihazlara ragmen
endovaskiiler tedavinin zorlandig1 bir alandir. Intrasakkiiler akim degistirici (IS-AD) cihazlar ile,
anevrizma kesesi igerisine kafes benzeri bir cihaz yerlestirilerek, kanin anevrizma igerisine dogru
akist bozulur ve anevrizma igerisinde tromboz olusumu tetiklenerek GB-BA’larinim endovaskii-
ler tedavisi basarili bir sekilde saglanir. Su an diinyada en ¢ok kullanilan IS-AD cihaz Woven
EndoBridge (WEB; Microvention-Terumo, Aliso Viejo, California, USA) cihazidir.

intrakraniyal Dissekan ve Travmatik Anevrizmalarda Tedavi

Celal Cinar, Ismail Oran

Intrakranial travmatik ve disekan anevrizmalar farkli mekanizmalar ile meydana gelen diger
vaskiiler patolojilere oranla daha nadir goriilen ve tedavileri daha zor patolojilerdir. Travmatik
anevrizmalar ve disekan anevrizmalarin akut donemde tan1 konmasi bazen zor olup, takip eden
radyolojik goriintiilemelerle ortaya konmaktadir. Bu kompleks patolojilerin tedavileri cerrahi
yada endovaskiiler olarak yapilmakla birlikte, zellikle artan yeni teknolojik gelismeler esliginde
endovaskiiler olarak tedavi secenekleri her gegen giin daha fazla artmakta ve daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Endovaskiiler tedavi tekniklerinde rekonstriiktif ve dekonstriiktif tedavi sege-
nekleri olgu bazinda tercih edilmektedir. Travmatik anevrizmalarda giliniimiizde halen daha endo-
vaskiiler olarak parent arter embolizasyonu ilk planda olmakla birlikte, dissekan anevrizmalarda
ise giderek artan siklikta rekonstriiktif tedavi yontemleri tercih edilmektedir.

Serebral Vazospazmda Tibbi ve Endovaskuler Tedavi

Cagatay Andic, Feyyaz Baltacioglu

Anevrizmal subaraknoid kanama sonrasi mortalite ve morbidetinin en 6nemli sebeplerinden
biri vazospazm ve gecikmis serebral iskemidir. Vazospazm tedavisinin temel amaci serebral kan
akimi ve beyin oksijen dagilimini arttirarak iskemik ndronal hasarin azaltilmasidir. Siirecin
patofizyolojisi anlasildikca, tedavide konvansiyonel medikal ve endovaskiiler yontemlerin yani
sira, probleme yonelik yeni tedavi stratejileri gelisme gostermektedir.

Kanamamis Anevrizmalarda Takip ve Tedavi Karari

Enes Ozlik, Civan Islak

Kanamamis intrakranial anevrizmalar, goriintiileme tekniklerinin gittik¢e yayginlagsmasi ve go-
riintiileme ¢dziiniirliigiiniin artmas1 nedeniyle daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Insidental sap-
tanan ve ¢ogu asemptomatik ve kiiglik olan bu anevrizmalara yaklasim, giincel literatiir bilgisi
dahilinde ele alinmistir. Hasta ve anevrizma karakteristiklerine konu igerisinde deginilmis ve
kabul goren tedavi endikasyonlarma deginilerek bu kriterleri saglamayan anevrizmalara yak-
lasim ile ilgili veriler 6zetlenmistir.

Tarihce / Girisimsel Noéroradyolojiye Nasil Basladik?

Olcay Cizmeli

Girigimsel Nororadyolojinin tarihgesi, nasil bagladik, nasil gelisti?
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Serebral Anevrizmalarda Klinik ve

Muayene Bulgulari

Esra Kochan Kizilkilic®, Fatma Birsen ince®

OGRENME HEDEFLERI

m intrakraniyal anevrizmalar ve genel ézellikleri
B intrakraniyal anevrizmalarda klinik bulgular

B Anevrizmaya bagli subaraknoid kanama klinik bulgulari

Kochan Kizilkilic E, ince FB. Serebral anevrizmalarda klinik ve muayene bulgulari. Trd Sem 2022;10(1):1-9.

Intrakraniyal anevrizmalar, serebral arterlerin
duvarinda, ¢esitli nedenlere bagl olarak mey-
dana gelen fokal veya yaygin patolojik genis-
lemelerdir. Tipik olarak intrakraniyal arterlerin
dallanma noktalarinda ortaya ¢ikarlar. Bunun
nedeni iki dal arasindaki bolgede hemodinamik
strese bagli olusan duvar zayifligidir. Genel
popiilasyonda goriilme siklig1 %1-2, orta yash
popiilasyonda %3 civarmdadir [1-3].

Intrakraniyal anevrizmalar morfoloji, boyut,
etiyoloji ve yerlesim yerine gore siniflandi-
rilabilir. Morfolojilerine gore sakkiiler veya
fuziform olarak ayrilan anevrizmalar, etiyoloji-
lerine gore; konjenital, aterosklerotik, dissekan,
enflamatuar, neoplastik, travmatik olarak sinif-
landirilabilirler. Boyutlarina gore ise; bebek
anevrizmalar (< 3 mm), kii¢iik boy anevrizma-
lar (3-6 mm), orta boy anevrizmalar (7-10 mm),
bliyliik boy anevrizmalar (10-25 mm) ve dev
anevrizmalar (>25 mm) olarak gruplandirilabi-
lirler [4]. Dev anevrizmalar, tiim anevrizmala-
rin yaklasik %5ini olusturmaktadir [5].

En sik goriilen anevrizma tipi sakkiiler anev-
rizma olup, yetigkinde %80-90 anterior sir-
kiilasyonda, %10-20 posterior sirkiilasyonda
goriiliir. En sik %30-35 oraninda anterior
komiinikan arterde goriilmekte ve bunu sirayla
internal karotis arter (%30) ve orta serebral
arter (%20) izlemektedir [5]. Cocuklarda anev-
rizmalar daha ¢ok (%40-45) posterior sirkiilas-
yonda goriilmektedir [6].

Serebral anevrizmalarin olusumunda, hemo-
dinamik faktorler disinda kronik inflamasyon,
cevresel faktorler, vaskiiler risk faktorleri gibi
cesitli nedenler rol oynar. Bu risk faktorleri
degistirilebilir ve degistirilemez risk faktor-
leri olarak ikiye ayrilabilir. Degistirilemez
risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, genetik
ve aile dykiisii bulunmaktadir. Intrakraniyal
anevrizmalar 2. dekattan sonra (ozellikle
40-60 yas aras1) ve kadinlarda daha sik goriil-
mektedir [1,7]. Kadinlarda anevrizma gelisme
riski erkeklere oranla 2 kat daha fazladir [7].
Anevrizmalarin = %12-15"inde aile Oykiisii
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mevcuttur ve siklikla otozomal dominant kali-
tim paterni gosterir [6]. Birinci derece akraba-
lardan en az birinde intrakraniyal anevrizma
olmasi halinde aile Oykiisiinden sz edilir,
birinci derece akrabalardan iki veya daha fazla-
sinda goriilmesi halinde risk daha yiiksektir [§].
Sporadik anevrizmalarla karsilastirildiginda,
ailesel anevrizmalar daha biiyiik ve ¢ok sayida
olup, daha ¢ok orta serebral arterde yerlesim
gosterme egilimindedir [9]. Kalitsal bag doku
hastaliklarindan bazilari da intrakraniyal anev-
rizma olusumu ile iliskili bulunmustur. Tim
anevrizmalarin % 5’ini olusturan bu grupta
en sik goriilenler, Ehlers-Danlos Sendromu
(EDS), Marfan sendromu, ndrofibromatozis
tip 1 (NF1), Loeys Dietz sendromu ve otozo-
mal dominant polikistik bobrek hastaligidir
(ODPBH) [10]. Ehler-Danlos sendromu iginde
ozellikle tip IV wvaskiiler Ehler-Danlos ola-
rak bilinir. Ehler-Danlos sendromu ve Marfan
sendorumunda  intrakraniyal —anevrizmalar
daha ¢ok proksimal internal karotis arterinde
goriilmektedir [11]. ODPBH popiilasyonunda
riiptiire  olmamis anevrizma %]l1 oraninda
goriilmektedir [12].

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda ise
hipertansiyon, sigara, alkol ve madde kullanimi1
yer almaktadir. Ayrica yapilan ¢esitli kohort
¢alismalarinda hiperhomosisteinemi sakkiiler
anevrizma i¢in risk faktorii olarak saptanmistir
[13-15].

SEREBRAL ANEVRIiZMALARDA
KLiNiK BULGULAR

Anevrizmaya  bagli  klinik  bulgular;
Anevrizma rilptiirine bagli  subaraknoid
kanama (SAK) bulgulart ve anevrizmanin
lokal kitle etkisine bagl belirtiler olmak tizere
ikiye ayrilir. Serebral anevrizmalarda yapilan 6
prospektif kohort ¢alismasinin metaanalizinde
bir yillik riiptiir riski %1,4 (%95 CI, 1,1-1,6)
ve 5 yillik riiptiir riski %3,4 (%95 CI, 2,9-4,0)
olarak bildirilmistir. Riiptiir riski i¢in arteriyal
hipertansiyon varligi, hastanin yasi, anevriz-
manin biiyiikliigli, daha dnce SAK gegirmis
olma ve anevrizmanin yeri 6nemlidir [3].

SUBARAKNOID KANAMA

SAK tiim inmelerin %5’ini olusturan, morbi-
ditesi ve mortalitesi yiiksek bir norolojik acil-
dir. [16]. Subaraknoid kanama, genellikle akut
bas agrisiyla ortaya ¢ikan ciddi ve yasam teh-
dit eden bir tibbi durumdur. Travmatik olma-
yan subaraknoid kanama olgularinin %80’
sakkiiler anevrizma riiptiirtine baglidir. SAK
insidans1 hastanin yasiyla dogru orantili olarak
artis gosterir. Anevrizmal SAK’ta ilk bir ayda
mortalite orant %45-60 arasindadir [17,18].
Mortalite orani yeni tani ve tedavi yontemleri
ile azalmakla birlikte halen yiiksek morbid bir
hastalik olmaya devam etmektedir. Genellikle
kalic1 oziirliiliik, kognitif etkilenme (6zellikle
ylirlitme islevi ve kisa siireli hafiza) ve dep-
resyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar
olusabilir. Biitiin bunlar hastalarin yasam kali-
tesinde dnemli bir diistise neden olur [19]. SAK
i¢cin en 6nemli risk faktdrleri anevrizma boyutu
ve yerlesim yeridir. Biiyiik boyutlu anevrizma-
lar ve posterior sirkiilasyondaki anevrizmalar
daha fazla risk olusturmaktadir, buna karsilik 7
mm’den kii¢iik anevrizmalar riiptiire olma agi-
sindan daha diigiik risklidir. Anevrizma riiptiirii
riskini artiran faktorler; hipertansiyon, sigara,
asirt alkol kullanimi, sempatomimetik ilag
kullanimi ve anevrizmanin 7 mm’den biiyiik
olmasi seklinde 6zetlenebilir. Coklu anevriz-
malar, kadin cinsiyeti, gen¢ yas bazi ¢aligma-
larda risk faktorleri olarak kabul edilmektedir
[8,20].

SUBARAKNOID KANAMADA KLINiK
VE MUAYENE BULGULARI

e Bas agrisi:

SAK’m siklikla ilk ve en 6nemli belirtisi ciddi
bas agrisidir ve ‘hayattaki en siddetli bag agris1’
olarak tamimlanir. Bas agrisi1 ani olarak baglar
ve en siddetli haline birkag saniye veya birkag
dakika icinde ulasir, gok giiriiltiisii basagrisi
(thunderclap) olarak isimlendirilir. Bag agrisina
eslik eden bulanti, kusma, meningeal irritasyon
bulgular, biling degisiklikleri ve ndbet gorii-
lebilir. Olgularin %77'sinde bulant1 ve kusma,
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Serebral Anevrizmalarda Klinik ve Muayene Bulgulari

%S53'tinde biling kaybi, %35'inde menenjismus,
%10" unda fokal defisit eslik eder [21].
Intrakraniyal anevrizmali hastalarda SAK
gelismeden once (yaklasik 2-8 hafta) goriilen
ani ve siddetli SAK agrisina benzer bas agrisi,
sentinel bas agrist olarak bilinir. Sentinel bas
agrist onemli bir uyarict bulgudur ancak halen
atlanmaktadir. Hastalarda %40 oraninda gorii-
liir. Sentinel bas agrisinin anevrizmanin sizin-
tisindan kaynaklanan kiigiik kanamaya bagh
oldugu disiiniilmektedir. Bununla birlikte,
hafif bir kanama olmasa bile, yirtilmamis anev-
rizmada SAK'tan 6nce bir uyari bas agrisi gele-
bilir. Bu, anevrizma duvarmin gerilmesi veya
diseksiyonundan kaynaklanabilir [22]. Genelde
SAK''n norolojik belirti ve semptomlarin
varligi, biling bozuklugu ve ense sertligi gibi
karakteristik klinik 6zellikleri sentinel bag agr1-
sinda goriilmez. Sentinel bas agrisinin prognoz
iizerine olan etkisi tartigmalidir [22-24].
Travmatik olmayan subaraknoid kanamaya
bagli bas agrisi, ICHD-3 Beta Tani Kriterleri
(ICHD 6.2.2) tablo-1"de 6zetlenmistir [25].
Travmatik olmayan SAK’a bagli bas agrisi
ayiricl tanisinda, siniis ven trombozu, pitiii-
ter apopleksi, akut hipertansif kriz, reversibl
serebral vazokonstriksiyon sendromu (RSVS),
servikal arter diseksiyonu, akut hipertansif’kriz,
spontan intrakranial hipotansiyon ve primer
g0k gliriiltiisii bag agrisi, serebral enfeksiyon-
lar gibi diger gok giirtiltiisii bas agrist nedenleri
dislanmalidir [26].
Ottawa subaraknoid kanama kurallari, acil
servise bagvuran akut travmatik olmayan bas

agrist olan ve subaraknoid kanamayi disla-
mak i¢in arastirma gerektiren hastalarin belir-
lenmesine yardimei olmak igin gelistirilmistir
(Tablo-2). Eger 6 kriterden biri var ise SAK
i¢in ileri tetkik onerilir. Bu kural; 15 yasin-
dan biiylik olan hastalarda, bas agris1 bir saatte
zirveye ulasan travmatik olmayan bas agrisi
olanlarda, intrakraniyal timoér Oykiisii olma-
yanlarda, kronik bas agrilar1 oykiisii olmayan
onceden subaraknoid kanama veya anevrizma
Oykiisii olmayan ve yeni norolojik defisiti
olmayan hastalarda uygulanir [27,28].

Siddetli, ani baslangicl (gok giiriiltlisii) bas
agrist olan tiim vakalarinda SAK tanisin1 goz
oniinde bulundurmak ve gerekirse lomber
ponksiyon dahil olmak iizere tiim uygun tani-
sal muayeneleri yapmak, sonrasindaki olasi
masif kanamay1 ve onun oliimciil sonuglarini
onleyebilir.

SAK ile iliskili intraokiiler kanama (Terson
sendromu) hastalarin %40’inda goriiliir ve
yliksek mortalite ile iligkilidir. Terson send-
romundaki intraokiiler kanamanin kafa ici
basincindaki ani yiikselmelere bagl oldugu
disiiniilmektedir [20,29]. Goérme kayb1 ile
ortaya ¢ikar ve kalic1 korliige neden olabilir.

SAK siddetini belirlemek amagh cesitli
derecelendirme  sistemleri  bulunmaktadir.
En sik Hunt ve Hess skalasi, Fisher skalasi
World Federation of Neurosurgeons Scale
(WFNS) kullanilmaktadir (Tablo-3, 4 ve 5)
[30-34].

e Spesifik klinik
komplikasyonlar:

bulgular ve

Tablo 1. Travmatik olmayan subaraknoid kanamaya bagli bas agrisi, ICHD-3 Beta Tani Kriterleri

A. C kriterini karsilayan yeni bas agrisi

B. Travma olmaksizin subaraknoid kanama tanisinin konulmasi

C. Asagidakilerden en az ikisi ile nedensellik kanitinin ortaya konulmasi

1. Bas agrisinin diger SAK belirti ve/veya klinik bulgulariyla yakin zamansal iliski gdstermesi

veya SAK tanisinin bas agrisi ile konulmasi

2. Bas agrisinin SAK'in diger belirti veya klinik-radyolojik bulgularinin stabil hale gelmesi
veya diizelmesi ile paralel olarak belirgin diizelmesi

3. Bas agrisinin ani veya gok guriltisu seklinde baslamasi

D. Diger ICHD-3 tanilariyla aciklanamamasi

3
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Tablo 2. OTTAWA Subaraknoid Kanama
Kural

* Yas > 40

e Boyunda agri veya ense sertligi

e Tanikli bilinc kaybi

e Efor sirasinda baslangic

* GOk gurultusu gibi ani baslangich bas agrisi

e Muayenede boyun  fleksiyonununda
sinirlama (ceneyi gégise dokunduramama
veya basini 3 cm kaldirmama olarak
tanimlanir)

Anevrizma kanamalarinda bazi spesifik
klinik bulgular gelisebilir. Ornegin; anterior
komiinikan arter kanamalarinda bilateral alt
ekstremitelerde gecici kuvvetsizlik gelisirken,
orta serebral arter kanamalarinda ise siklikla
hemiparezi ve disfazi gelisir.

SAK hastalar1 yeniden kanama, hidrosefali,
serebral ddem, gecikmis serebral iskemi ve
sodyum, su ve glikozun regiilasyonunda bozul-
maya yol acan metabolik anormallikler dahil
olmak iizere bir¢ok onemli norolojik komp-
likasyona neden olur. Intrakraniyal anevriz-
malari neden oldugu SAK komplikasyonlari
arasinda yer alan serebral vazospazm ve yeni-
den kanama bu hastaligin neden oldugu mor-
talite ve morbiditenin en 6nemli nedenleridir.

SAK sonrasinda anjiyografik vazospazm
%70 olguda saptanir. Vazospazm en sik kana-
may1 takiben 5-14 giinler arasinda izlenir ve

Tablo 3. Hunt ve Hess Skalasi

Grade 1: Semptom yok ve ya minimal
basagrisi ve hafif ense sertligi

Grade 2: Orta veya siddetli basagrisi, ense
sertligi mevcut, kraniyal paralizi disinda
noérolojik defisit yok

Grade 3: Uykuya meyil, konflizyon, hafif
norolojik defisit

Grade 4: Bilinc kapali, orta veya ciddi
hemiparezi, erken deserebrasyon rijiditesi
veya prekoma

Grade 5: Derin koma, deserebrasyon
rijiditesi, 6lim 6éncesi hali

Tablo 4. Fisher Skalasi
Grup 1: Saptanabilen subaraknoid kan yok

Grup 2: Difftiz ya da tum vertikal
tabakalarda ince (interhemisferik fisstr,
insuler sisterna, ambient sistern), <1 mm
kalinhk

Grup 3: Lokalize, kalin (> 1 mm)

Grup 4: Yaygin SAK ile ya da SAK olmaksizin
intraserebral veya intraventriktler pihti

Tablo 5. WFN Skalasi

GRADE GLASGOW KOMA MOTOR
SKORU DEFISIT

1 15 YOK

2 14-13 YOK

3 14-13 VAR

4 12-7 YOK/VAR

5 6-3 YOK/VAR

yasayan hastalardaki oOliimlerden yaklasik
%150’sinden sorumludur. Tekrar kanama, SAK”
1 6nemli komplikasyonudur ve %80 iizerinde
mortalite riski tagir. Tekrar kanamalarin %50-
90’m1 6zellikle ilk 6 saatte ger¢eklesmektedir.
SAK sonrast akut semptomatik hidrosefali
gelisimi SAK hastalarinin yaklasik %20'sinde,
genellikle semptom baglangicindan sonraki
ilk birkag¢ giin i¢inde ortaya ¢ikar [30].

e Epilepsi nobeti:

SAK’a bagli artmis kafa i¢i basinci, iskemik
hasar, herniasyon ya da korteks hasarina bagli
olarak ortaya ¢ikabildigi gibi riiptiire olmamis
anevrizmalarin kitle etkisi de ndbete yol aca-
bilir. Ancak bu durum ¢ok nadirdir ve tem-
poromedial yerlesim diisiindiiriir. Epilepsiye
neden olan anevrizmalar genelde orta serebral
arterde yer alan biiylik boyutlu anevrizmalar-
dir [35,36]. Anevrizmaya bagli erken ndbet
siklig1 %6-26 arasinda degismektedir. Erken
nobetler dogrudan beyin hasar ile iliskilen-
dirilirken ge¢ ndbetler gliotik degisiklikler ve
epileptojenik odak olusumu ile iliskilendiril-
mektedir. Orta serebral arter anevrizmalari,
intraparankimal hematom, ve hipertansiyon
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Oykiisii, vazospazm, SAK sonrast nobetler
icin risk faktorleridir. Anevrizma hastalarinda
nonkonvulzif nébetler de meydana gelebilir.
Ozellikle status epileptikus kotii prognozla ilis-
kilidir [37]. SAK baslangicinda meydana gelen
nobetler prognoz ile iligkili olmasinin yanisira
gec baslangich nobetler i¢in de 6nemli bir risk
teskil ederler. Hastane yatigi sirasinda ndbet
siklig1 yaklasik %12 civarinda olup daha ¢ok
yeniden kanama ile iligkili bulunmustur. Ancak
anevrizmanin erken tedavileri ile birlikte siklik
diismektedir.

Anevrizmanin kitle etkisine bagl
klinik ve muayene bulgulari

Serebral anevrizmalarda kitle etkisine bagh
olarak en ¢ok kraniyal sinir basilar1 gozlenir.
Kranial sinirler i¢inde en sik okulomotor sinir
(CN III) paralizisi goriilmekte olup, posterior
komunikan arter (PCoA) anevrizmasiyla bir-
liktelik gosterir. Ayrica posterior serebral arter
ve superior serebellar arter anevrizmalar1 da
hasara neden olabilir. Klasik klinik belirti-
ler; ipsilateral pupiller dilatasyon, ipsilateral
medial, yukar1 ve asagi bakis kisithihigidir. Akut
CN III felci, aksi ispatlanana kadar bir PCoA
anevrizmasi olarak kabul edilir ve ileri tetkik
gerektirir. Pupilla tutulumunun eslik ettigi ani
baslangicli okiilomotor sinir paralizisinin en sik
ve en acil nedeni anevrizmalardir. Anevrizma
gibi sinire distan basan kompresif bir lezyon
varliginda okiilomotor sinirin dis kisminda
seyreden parasempatik lifler oncelikle etkile-
necegi i¢in vakalarin %95’inde pupilla midria-
tik (dilate), 1518a ve yakina cevapsizdir. Pupilla
cevabi 3. kranial sinirin mikrovaskiiler hasarin-
dan ayiriminda 6nem tasir. Diyabet ve iskemik
vaskiiler durumlarda, sinirin i¢ kisminda seyre-
derek ekstraokiiler kaslara giden lifler etkilenir;
bu vakalarin %80’inde dista seyreden parasem-
patik lifler ve pupilla etkilenmez. Ancak mik-
rovaskiiler tutulumunda da iicte birinde pupilla
tutulumu saptanir [38-40]. Ugiincii kraniyal
sinir paralizisi veya tek tarafli retroorbital agr1
posterior kommunikan arter anevrizmasina isa-
ret edebilir.

Abdusens paralizisi daha ¢ok intrakraniyal
basing artis1 sonucu ortaya c¢ikar. Oftalmik
arter anevrizmalarinda optik sinir etkilenmesi
goriilebilir. Gorme alan1 defektleri olusabilir.
Tek tarafli gérme kaybi ve bilateral hemia-
nopsi mnternal karotis arterinin optik sinir ve
optik kiazmaya bas1 yapan anevrizmalarinda
goriiliir. Optik sinir hasar1 anterior komuni-
kan yerlesimli anevrizmalarda da goriilebi-
lir. Nadiren, internal akustik kanala uzanan
distal anterior inferior serebellar arter anev-
rizmalari, fasiyal (CN VII) ve vestibulokok-
lear (CN VIII) sinirlerin sikigmasi nedeniyle
fasiyal paraliziye veya isitme kaybina neden
olabilir. Beyin sap1 bulgular1 da baziler arter
anevrizmalarinda basi1 etkisi ile goriilebilir
[30,38].

Sonug olarak SAK morbiditesi ve mortali-
tesi yliksek bir hastaliktir. SAK diistindiirecek
semptomlarin erken dénemde taninmasi ile-
riye yonelik tetkik ve tedavi agisindan dnem-
lidir. Erken tani ve tedavi, tekrar kanama ve
vazospazm gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi
agisindan da onemlidir. Ozellikle subaraknoid
kanamaya bagli bas agrisi, tipik olarak siddeti
birka¢ saniye veya dakika i¢cinde en siddetli
noktasina ulagan, ani ¢cok siddetli bir bas agris
olup bu tip bas agris1 ile bagvuran hastalar
SAK acisindan degerlendirilmelidir. Sentinel
bas agris1 da onemli bir uyarici bulgudur ancak
acil servislerde halen atlanabilmektedir. Yine
ayni sekilde komplikasyonlarin erken donemde
tespit edilerek tedavi edilmesinin morbidite ve
mortalite oranlarin1 biiylik oranda diisiirecegi
unutulmamalidir.
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Sayfa 21

En sik goriilen anevrizma tipi sakkiiler anevrizma olup, yetiskinde %80-90 anterior sirkiilasyonda,
%10-20 posterior sirkiilasyonda goriilii. En sik 9%30-35 oraninda anterior komiinikan arterde
goriilmekte ve bunu sirayla internal karotis arter (%30) ve orta serebral arter (%20) izlemektedir.
Cocuklarda anevrizmalar daha ¢ok (%40-45) posterior sirkiilasyonda goriilmektedir.

Sayfa 21
Degistirilemez risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, genetik ve aile dykiisii bulunmaktadir.
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Kadinlarda anevrizma gelisme riski erkeklere oranla 2 kat daha fazladur.

Sayfa 22
Degistirilebilir risk faktorleri arasinda ise hipertansiyon, sigara, alkol ve madde kullanimi yer
almaktadir.

Sayfa 22

SAK tiim inmelerin %5’ini olusturan, morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir norolojik acildir.
Subaraknoid kanama, genellikle akut bas agrisiyla ortaya ¢ikan ciddi ve yasami tehdit eden bir tibbi
durumdur. Travmatik olmayan subaraknoid kanama olgularmin %80°1 sakkiiler anevrizma riiptiiriine
baghdir. SAK insidansi hastanin yasiyla dogru orantili olarak artig gosterir. Anevrizmal SAK’ta ilk
bir ayda mortalite oran1 %45-60 arasindadir.

Sayfa 22

Anevrizmariptiiriiriskini artiran faktorler; hipertansiyon, sigara, agir1 alkol kullanimi, sempatomimetik
ila¢ kullanim1 ve anevrizmanin 7 mm’den biiyiik olmas: seklinde dzetlenebilir.

Sayfa 22
SAK’1n siklikla ilk ve en dnemli belirtisi ciddi bas agrisidir ve ‘hayattaki en siddetli bas agris1’ olarak
tanimlanir.

Sayfa 23

Intrakraniyal anevrizmal hastalarda SAK gelismeden 6nce (yaklasik 2-8 hafta) goriilen ani ve siddetli
SAK agrisina benzer bas agrisi, sentinel bas agrist olarak bilinir. Sentinel bas agris1 6nemli bir uyarict
bulgudur ancak halen atlanmaktadir. Hastalarda %40 oraninda goriiliir.

Sayfa 25

Sonug olarak SAK morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. SAK diisiindiirecek semptomlarin
erken donemde taninmasi ileriye yonelik tetkik ve tedavi agisindan 6nemlidir. Erken tan1 ve tedavi,
tekrar kanama ve vazospazm gibi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan da dnemlidir. Ozellikle
subaraknoid kanamaya bagl bas agrisi, tipik olarak siddeti birka¢ saniye veya dakika i¢inde en
siddetli noktasina ulasan, ani ¢cok siddetli bir bas agrisi olup bu tip bas agrisi ile bagvuran hastalar
SAK agisindan degerlendirilmelidir. Sentinel bag agrist da énemli bir uyaric1 bulgudur ancak acil
servislerde halen atlanabilmektedir. Yine ayni sekilde komplikasyonlarin erken dénemde tespit
edilerek tedavi edilmesinin morbidite ve mortalite oranlarimi biiyiik oranda diisiirecegi unutulmamalidir.



Calisma Sorulari 9

Serebral Anevrizmalarda Klinik ve Muayene Bulgulari
Esra Kochan Kizilkilic, Fatma Birsen ince

1. Asagidakilerden dogru sikki isaretleyiniz?
a. Vazospazm en sik ilk giinde meydana gelir
b. Tedavi edilmeyen kanamis anevrizmada tekrar kanama en sik ilk 6 saatte izlenir
c. En sik goriilen anevrizma tipi fuziform anevrizmadir
d. Intrakraniyal anevrizmalar daha ¢ok erkeklerde goriiliir

2. Asagidakilerden hangisi anevrizma i¢in degistirebilir risk faktoriidiir?
a. Yas
b. Cinsiyet
c. Sigara
d. Bag doku hastaliklar1

3. Anevrizma riiptiir riskini arttiran faktor hangisidir?
a. Anevrizma yerlesim yeri ve boyutu
b. Sempatomimetik ila¢ kullanimi1
c. Hipertansiyon varlig1
d. Hepsi

4. ‘Hayatimin en siddetli bas agris1’ tariflenen bir hastada asagidakilerden hangisi ilk olarak akla
gelmelidir?
a. Subdural hematom
b. Epidural hematom
c. Sinus ven trombozu
d. Subaraknoid kanama

5. Asagidakilerden hangisi subaraknoid kanama komplikasyonudur?
a. Hidrosefali
b. Vazospazm
c. Yeniden kanama
d. Hepsi
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OGRENME HEDEFLERI

m Serebral anevrizmalarin gértntileme
bulgularini 6grenmek.

m Serebral anevrizmalarin degerlendirilme-
sinde tanisal zorluklarin kavranmasi.

m Serebral anevrizmalarda yeni géruntu-
leme yéntemlerini anlamak.

Arslan S, Onal EM. Serebral anevrizmalarda radyolojik tani. Trd Sem 2022;10(1):10-18.

GiRiS

Intrakraniyel anevrizma vaskiiler duvarin
patolojik edinsel genislemesinin genel tabiri
olarak kullamlmaktadir. intrakranial anev-
rizmalar arasinda sakkiiler anevrizmalar en
yaygin goriilen anevrizma tipi olup travmatik
olmayan subaraknoid kanamanm (SAK) en
sik sebebini olusturmaktadir [1]. Intrakraniyel
anevrizmalar en sik orta yas popiilasyonunda
ortaya cikmakta olup genel popiilasyonun
%3,2’sinde goriilmektedir [2]. Genel olarak
riiptiire olmamig anevrizmalarin asemptomatik
oldugu diisiiniilmekle birlikte bu anevrizmalar
bas agris1 gibi spesifik olmayan semptomlar
veya izole okiilomotor sinir paralizi gibi bulgu-
lar ile ortaya ¢ikabilmektedir [3]. Bununla bir-
likte intrakraniyel anevrizmalar riiptiir sonucu
SAK gibi %35 o6lim oranina neden olan
ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Hayatta kalan ¢ogu hastada ise engellilik haline

yol acan norolojik defisitlere yol agabilir. Bu
sebepler gbz Oniine alindiginda intrakraniyel
anevrizmalarin riiptiire olmadan o6nce erken
tanist ve riiptiir riski yiiksek olan anevrizma-
larin 6nceden belirlenmesi oldukg¢a dnemlidir.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi
ANJiYOGRAFi (BTA)

1990’larda kullanima baglayan ve teknolo-
jinin ilerlemesiyle giiniimiizde temel vaskii-
ler goriintiileme modalitelerinden biri haline
gelen Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
(BTA) basitce ince kesit kontrastli BT goriin-
tillerin ¢esitli yazilimlar yardimiyla 3 boyutlu
goriintiiler olarak rekonstriikte edilmesi pren-
sibi ile calismaktadir. Uzaysal ¢oziiniirligi
0,35 ve 0,7 mm arasinda degisen BTA’nin
intrakraniyel anevrizma tanisinda sensitivitesi
%84-100 arasinda, spesifisitesi %77,2-100
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Resim 1. 33yasinda kadin hasta sag internal karotid arter supraklinoid segment sakkuler anevrizmasi.
Kontrastli BTA goéruntilerde anevrizmaya ait dolus izlenmektedir (a). VRT ile edilen goérintulerde
sUperiora oryante anevrizma ve anevrizmadan cikan vaskiler yapilar izlenmektedir (b). DSA
goéruntilemede orta serebral arter ve anterior serebral arter kesisim noktasinda anevrizmaya ait
dolus mevcuttur (c). Flat dedektor anjiografi ile elde edilmis VRT goéruntilerde anevrizmanin

lobUlasyon gosterdigi izlenmektedir.

arasinda degismektedir [4-6]. Anevrizma
tanist i¢in yiiksek sensitivite oranlarina sahip
bir tetkik olan BTA anevrizma boyun/cidar
kalsifikasyonu ile trombiis varlig1 gibi 6nemli
ayritilar1 gosterebilmekle birlikte 3D rekons-
triiksiyon ile anevrizma boynu ve anevrizma
bitisigindeki kiiciik arteriyel dallarin goriintii-
lemesinde oldukg¢a yardimci bir goriintiileme
yontemidir (Resim 1). Anevrizma boyutlar1 ve
anevrizmadan koken alan arter dallarinin var-
lig1 gibi tedaviyi etkileyebilecek diger detay-
larin  goriintiilenmesinde Dijital Cikarmali
Anjiografi (DSA) daha iistiin bir goriintiileme
yontemidir. Bununla birlikte intrakraniyel
anevrizma tanisinda BTA %20,5 yanlis pozitif,
%21,6 yanlis negatif sonuglara yol agabilmek-
tedir [7].

BTA’nin sensitivitesi anevrizma lokalizas-
yonu ve biiyiikliigiinden etkilenebilmektedir.
3 milimetreden kii¢iik ¢apli anevrizmalarda

sensitivite degerleri %61-77,8 araligina geri-
lerken internal karotid arter petréz, kavernoz
ve intraossedz segmentler ile orta serebral arter
yerlesimli anevrizmalarda da sensitivite azal-
maktadir [7,8]. Anterior komiinikan arter ve
baziler arter bifurkasyonunda ise BTA yanlis
pozitif sonuglara yol acabilmektedir [7].
DSA’ya nazaran hizli, ucuz ve kolay ulasila-
bilir bir tetkik olan BTA 6zellikle acil sartlarda
olduk¢a kullanish olmakla birlikte kontrast
kullaniminin bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda olumsuz sonuglara yol agabilmesi
ve hastalarin radyasyona maruz kalmasi sek-
linde dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Intraossedz ve kafa tabani yerlesimli anev-
rizmalarda BTA’nin tam1 degeri azalmaktadir.
Bu sorun ¢ikarmali BTA teknikleri ile gide-
rilebilir [9]. Matched mask bone elimination
(MMBE) ve dual energy BTA (DE-BTA) bu
konuda 6ne ¢ikan BTA teknikleri arasindadir.
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MMBE tekiginde BTA’da vaskiiler yapilar
ortaya koymak i¢in kemik yapilar maskele-
nirken kemik yapilarin yakin komsulugundaki
vaskiiler yapilar da kismen maskelenebilmek
tedir. Daha yeni bir teknoloji olan multi-skala
MMBE tekniginde ise kemik yapilara komsu
vaskiiler yapilarin goriintiisii daha iyi koruna-
bilmektedir [10]. iki farkli enerji spektrumu
kullanilarak elde edilen ve birbirine yakin dan-
sitedeki materyallerin ayirt edilmesini saglayan
Dual Enerjili BTA (DE-BTA) teknigi ise daha
az radyasyon maruziyeti ile DSA ile benzer
kalitede goriintiiler elde edilebilmektedir [11].

MANYETiIK REZONANS
ANJIYOGRAFi (MRA)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRA)
giiniimiizde en popiiler vaskiiler goriintiileme
tekniklerinden biri olup anevrizma tarama
protokolleri arasmnda onemli bir yere sahiptir.
Anevrizma tanisinda MRA’nin  performansi
DSA ile kiyaslandigr intrakraniyel anevrizmalari
saptamada %95 sensitivite ve %89 spesifisite
oranlarina sahiptir [12]. Uzaysal ¢oziiniirliigii

0,6 ile 1 mm civarinda olan MRA’nin ¢6zii-
niirliik derecesi BTA’ya kiyasla bir miktar az
olmakla birlikte tanisal performans agisindan
MRA ile BTA Kkargilastirildiginda MRA’nin
sensitivitesi daha diisiik, spesifisitesi ise daha
yiksektir [13] (Resim 2). Hem MRA hem de
BTA anevrizma taramasinda ve tedavi son-
rast takibinde American Heart Association
(AHA) tarafindan onerilmektedir [12]. BTA’ya
gore MRA ile goriintiileme daha uzun siirede
elde edildiginden kritik hastalarda tercih edil-
memektedir. Ayrica ulasilabilirlik ve maliyet
acisindan MRA daha dezavantajli bir goriin-
tileme yontemidir. Ancak kontrast madde
gereksinimi ile radyasyon maruziyetinin olma-
masi nedeniyle anevrizma taramasi ve takibi
gibi elektif endikasyonlarda MRA daha fazla
tercih edilebilir.

MRA’nin anevrizma saptama performansi
anevrizmanin boyutlar1 ve konumundan etkilen-
mektedir [14]. Her ne kadar bazi1 ¢alismalarda
3T MRA 5 mm’den kii¢lik capli anevrizmalarin
saptanmasinda yiiksek sensitivite ve spesifisi-
teye sahip olsa da bu boyutlarda yanlis negatif
ve yanlis pozitif sonug olasilif1 yiikselmektedir
[15]. Anevrizma ¢ap1 3 mm’nin altina indiginde

Resim 2. 66 yasinda kadin hasta sol orta serebral arter sakkuler anevrizmasi. TOF MRA teknigi ile
elde olunmus MIP imajlarda sol orta serebral arter M1 segmenti dizeyinde stperiora oryante
anevrizma izlenmektedir (a). DSA ve Flat dedektor anjiografi ile elde edilmis VRT gérintulerde
loblle anevrizma ve anevrizma boynu dlzeyinden cikan vaskuler yapi izlenmektedir (b,c).
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ise MRA’nin tanisal performansi ciddi oranda
diismektedir. MRA ile internal karotid arter
yerlesimli anevrizmalarda yanlis negtif sonug
orani yiikselirken, anterior ve posterior kom-
munikan arter yerlesimli anevrizmalarda yanlis
pozitif sonug¢ orani artmaktadir. Posterior kom-
munikan arter infundibulumu diizeyi siklikla
anevrizma ile karigabilmektedir ancak yiiksek
rezoliisyonlu 3D proton dansite agirlikli turbo
spin eko MRI (PD-MRI) teknigi ile bu diizey-
deki anevrizmalarin tespiti daha iyi yapilabilir
[16]. 7 Tesla MRAnin diger lokalizasyonlarda
da infundibulum-anevrizma ayrimimi daha iyi
saglayabildigi gosterilmistir [17].

MRA ile anevrizma goriintiilemede diger bir
problem ise Time of Flight (TOF) MRA gibi
damar i¢i hareketli molekiillerin ¢evredeki
sabit molekiillerden ayristirilmasina dayal
bir teknigin yavas veya tiirbiilan akim kay-
nakli artefaktlara duyarli olmasidir. Bu prob-
lem MRA’da kontrast kullanimu ile elde edilen
contrast-enhanced MRA (CEMRA) teknigi
ile ¢oziilebilir CEMRA anevrizma tanisinda
TOF MRA ile benzer tanisal performansa sahip
olmakla birlikte o6zellikle capt 10 mm’den
biiyiik anevrizmalarda; anevrizma morfolojisi,
anevrizma boyun ¢ap1 ile yiiksekliginin orani
ve anevrizmadan koken alan arter dallarinin
varlig1 gibi prognozu ve tedaviyi etkileyebile-
cek kritik bilgileri edinmede CEMRA’nin daha
avantajli oldugu gosterilmistir [18].

7 Tesla MR cihazinda TOF MRA ve magne
tization-prepared rapid acquisition gradient
echo (MPRAGE) ile gergeklestirilen inceleme-
lerde anevrizma morfolojisi ¢ok yiiksek kalitede
elde edilebilir. Contrast-enhanced time-resol-
ved MRA (CETR-MRA) goériintiilemede ise
daha az rezoliisyona sahip olmakla birlikte DSA
gibi dinamik goriintilleme saglayabilmektedir.

MRA kullanimini kisitlayan en 6nemli fak-
torlerden olan zaman problemini asmak igin
de caligmalar yliriitilmektedir. Compressed-
sensing (CS) MRA ile konvansiyonel MRA
teknolojilerine kiyasla daha kaliteli goriin-
tiler %50 daha az zaman harcanarak elde
edilebilmektedir [19]. Bunun yanisira spiral
gorlintiileme ile hizlandirilmis TOF MRA
(TOF-spiral-short MRA) benzer bir tanisal

Serebral Anevrizmalarda Radyolojik Tani

performans ile CS MRA’dan yaklasik 5 kat
daha hizli sonug alinabilmektedir.

DIJITAL CIKARMALI ANJIYOGRAFi
(DSA)

Goriintilleme modaliteleri arasinda uzaysal
ve temporal ¢ozinlirliigli en yiiksek olan ve
anevrizma tespitinde birgok calisma tarafin-
dan en yiiksek sensitiviteye sahip oldugu i¢in
referans olarak kullanilan goriintiileme yon-
temdir. DSA riiptiire olmus ve riiptiire olmamis
anevrizmalarin tanisinda altin standart goriin-
tilleme yoOntemi olarak kabul edilmektedir.
Anevrizma geometrisinin yanisira anevrizma-
nin ana damarin ne kadarini kapsadigi, anev-
rizma agzinin genisligi ve anevrizmadan koken
alan damarlarin varlig1 gibi tedaviyi etkileye-
bilecek faktorlerin belirlenmesinde DSA en iyi
sonuglart veren goriintiileme yontemidir [20].
Ancak DSA o6zellikle dev anevrizmalar igin
O6nemli olan tromboz, damar duvari, kalsifi-
kasyon ve gevre beyin dokusunun durumu gibi
tedavi stratejisini etkileyebilecek diger bile-
senleri gostermekte yetersizdir. Distal onko-
tik ve mikotik anevrizmalar gibi non-invazif
goriintiileme yoOntemlerinin yetersiz kaldigi
durumlarda DSA tanida yiiksek performansa
sahiptir [21]. 3D-rotasyonal anjiografi teknolo-
jisiile DSA tekniginin uzaysal ¢oziiniirligii 0,2
mm’den 0,15 mm’ye yiikseltilmis olup tanisal
performansi daha da arttirilmastir.

DSA temel olarak invazif ve zaman isteyen
bir modalite olmasi, hasta ve doktorun iyoni-
zan radyasyona maruziyeti, kontrast madde
kullanimina sekonder renal ve idiyosenkrazik
kontrast madde reaksiyonlar1 gibi sistemik
komplikasyonlar, pahalilik ve zor ulasilabi-
lirlik gibi sebeplerle kisitlanmaktadir. Invazif
bir islem oldugu i¢in femoral arter psédoanev-
rizmasi, inguinal hematom, femoral bolgede
apse, femoral arter okliizyonu, retroperitoneal
kanama ve internal karotid arter veya verteb-
ral arter diseksiyonu gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Ancak DSA tekniklerinin
tecriibeli nororadyoloji uzmanlar1 tarafindan
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kullanilmas: komplikasyon riskini %0,3’ten
bile daha diisiik seviyelere gerilettigi goriil-
miistiir [22].

iNTAKRANIYEL ANEVRIiZMA
GORUNTULENMESINDE DIGER MRG
TEKNOLOJILERI VE YENILIKLER

Intrakraniyel anevrizmalarin tamsi kadar
bliylime ve riiptiir riskinin belirlenmesi anev-
rizma takibi ve tedavisinde yol gdsterici olmak-
tadir. Bu baglamda sadece anevrizma liimeni
ve sekli hakkinda bilgi veren anjiyografi tek-
niklerine ek olarak damar duvari goriintiileme
yontemleri anevrizma duvari inflamasyonu gibi
anevrizma stabilitesini bozabilecek durum-
larin saptanmasi amaciyla kullanilan 6nemli
araglardan biri haline gelmistir [23]. Kan ve
BOS kaynakli sinyallerin bastirilmasi esastyla
calismakta olan T1 black blood sekanslari ile

anevrizma duvarinda inflamasyon bagl degi-
siklikler gosterilebilmektedir [24] (Resim 3).
Sakkiiler ve blister tipi anevrizmalarda damar
duvarinda sinyal artisinin anevrizma boyut
artist ile iligkili oldugu gosterilmistir. Riiptiire
olmus anevrizmalarda mural sinyal artis1 izlen-
mektedir. Bu sebeple damar duvar1 goriintiile-
meleri SAK olgularinda kaynak belli degilse
veya coklu anevrizma mevcut ise kanamig
anevrizmayi belirlemede faydali olabilir [23].
Son yillarda anevrizma duvarindaki inflamas-
yonun saptanmasi agisindan molekiiler goriin-
tileme teknikleri de gelistirilmektedir [14].
Anevrizma biiylimesi ve riiptiirii ile sonug-
lanan inflamatuar siireglerde bas aktorlerden
biri oldugu hem hayvan modellerinde hem de
klinik ¢aligmalarda gosterilmis olan anevrizma
duvarma infiltre olmus makrofajlar mole-
kiiler gorilintiileme teknikleri ile tespit edile-
bilmektedir [25]. Ferumoxytol adli spesifik
olarak makrofajlarda biriken bir nanopartikiiliin

R

Resim 3. 38 yasinda kadin hasta siddetli bas agrisi ve subaraknoid kanama sikayetleri ile basvuran
hastanin TOF MRA goérintilmesinde anevrizma izlenmemektedir (a). Kontrasth damar duvari
gorunttlemede baziler arter posterior duvarinda cepersel kontrastlanma mevcuttur (b,c). Flat
dedektor anjiografi ile elde edilmis VRT gorUntulerde baziler arter posteriorunda posteriora

oryante sakkuler anevrizma izlenmektedir (d).




kontrast madde olarak kullanimi temelinde
gergeklestirilen bir ¢aligmada anevrizma duva-
rinda erken ferumoxytol birikiminin artmis
riptiir riski ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Anevrizma riiptiirii ile iliskili olabilecek diger
bir potansiyel inflamatuar marker olan mye-
loperoxidase (MPO) enziminin spesifik kont-
rast maddeler kullanilarak MR incelemelerde
gorilintiilenmesi yoniinde hayvan ¢aligmalar1 da
mevcuttur [26].

Tromboze anevrizmalarda ve kronik doli-
koektatik anevrizmalarda mural ve trombiis
ici neovaskiilarizasyon anevrizmada biiyiime
ve instabilite ile iliskili olup kontrastli 7T
MRG ile tromboze anevrizmalarda neovas-
kiilarizasyon visualize edilebilmektedir [27].
Ayrica, anevrizma riiptiirinden giinler 6nce
gerceklesen sentinel bas agrilarinin anevrizma
duvarinda izlenen mikrohemorajilerle iliskili
oldugu, bu yiizden de mikrohemoraji odakla-
rinin anevrizma riiptiir risk faktorleri arasinda
olabilecegi diisliniilmekte olup anevrizma
duvarinda bulunan mikrohemoraji odaklar
quantitative susceptibility mapping MRG (MRI
QSM) yardimiyla goriintiilenebilmektedir [28].

4D flow MR gorilintiileme teknolojisi de
anevrizmalar ve iliskili vaskiiler yapilarda pik
hiz, akim vektorii ve duvar kayma gerilimi gibi
onemli hemodinamik parametreleri gercege
yakin bir sekilde viziialize etmektedir [29].
Anevrizma liimeninde kompleks akim paterni
varligimin artmis riiptiir riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir. 4D flow MRG tekniginin klinik
pratikte kullanimi1 zaman ve rezoliisyon prob-
lemleri nedeniyle siirli olsa da son zamanlarda
klinik pratik i¢in uygun olabilecek bicimde
daha kisa zamanda daha yiiksek ¢ozlintirliiklii
gorlintiiler elde edilebilmektedir.

SONUC

Intrakraniyel anevrizmalarm tanisinin konul-
masi ve riptiir risk faktorlerinin belirlenmesi
tedavi stratejisinin gelistirilmesi agisindan son
derece oOnemlidir. Bu baglamda radyolojik
incelemeler santral rol oynamaktadir. Giincel
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gorlintiileme yontemlerinin baglica avantaj-
lar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir ve endi-
kasyonlar1 da buna gore belirlenmektedir.
Ancak teknolojik gelismeler ile bu modalite-
lerinin temel dezavantajlar1 adim adim gide-
rilmektedir. Anevrizma patogenezi hakkinda
bilinenler arttikca ve teknoloji gelistik¢e int-
rakraniyel anevrizmalarin non-invazif tetkikler
yardimiyla daha yiiksek sensitivite ve spesifi-
site oranlari ile tan1 konulmasi ve mevcut anev-
rizmanin prognozunun daha iyi degerlendirileb
ilmesi miimkiin hale gelcektir.
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e
Sayfa 80

Anevrizma tanist i¢in yiiksek sensitivite oranlarma sahip bir tetkik olan BTA anevrizma boyun/cidar
kalsifikasyonu ile trombiis varlig1 gibi 6nemli ayrintilar1 gosterebilmekle birlikte 3D rekonstriiksiyon
ile anevrizma boynu ve anevrizma bitisigindeki kiiciik arteriyel dallarin goriintiilemesinde oldukca
yardimc1 bir gorlintiileme yontemidir.

Sayfa 82

MRA ile internal karotid arter yerlesimli anevrizmalarda yanlis negtif sonu¢ orani yiikselirken,
anterior ve posterior kommunikan arter yerlesimli anevrizmalarda yanlis pozitif sonu¢ orani
artmaktadir.

Sayfa 83

Anevrizma geometrisinin yanisira anevrizmani ana damarin ne kadarimi kapsadigi, anevrizma
agzinin genisligi ve anevrizmadan koéken alan damarlarin varhigr gibi tedaviyi etkileyebilecek
faktorlerin belirlenmesinde DSA en iyi sonuglari veren goriintiileme yontemidir.

Sayfa 84
Bu sebeple damar duvari goriintiilemeleri SAK olgularinda kaynak belli degilse veya ¢oklu anevrizma
mevcut ise kanamig anevrizmay1 belirlemede faydali olabilir
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1.

Anevrimalarin goriintiilemesinde asagidakilerden hangisi Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
(BTA)’nin duyarliligim azaltmaktadir?

a. 3 mm ¢apindan biiyiik boyutlu anevrizmalar

Internal karotid arter supraklinoid segmentinde yerlesimli anevrizmalar

Internal karotid arter kaverndz segmentinde yerlesimli anevrizmalar

Internal karotid arter intraossedz segmentinde yerlesimli anevrizmalar

Internal karotid arter petrdz segmentinde yerlesimli anevrizmalar

opc o

Asagidaki Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) goriintiilleme tekniklerinden hangisi ile daha
hizl1 goriintiileme yapilabilir?

a. Contrast-enhanced time-resolved MRA (CETR-MRA)

Time of Flight MRA (TOF)

Compressed-sensing (CS) MRA

3D proton dansite agirlikli turbo spin eko MRI (PD-MRI)

Contrast-enhanced MRA (CEMRA)

°opo o

. Asagidaki gorlintiileme yontemlerinden hangisi distal onkotik ve mikotik anevrizmalarin tespi-

tinde diger goriintiileme metodlarindan daha etkilidir?
a. Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)

Time of Flight (TOF) MRA

Damar Duvari Goriintiileme

Contrast-enhanced MRA (CEMRA)

Dijital Cikarmali Anjiyografi (DSA)

o po o

Asagidaki goriintiileme yontemlerinden hangisi anevrizma duvarindaki inflamasyonu gostere-
rek anevrizmanin riiptiire olma ihtimali hakkinda tahminde bulunmamiza yardimei bir goriintii-
leme yontemidir?

a. Dijital Cikarmali Anjiyografi (DSA)

Time of Flight (TOF) MRA

Damar Duvar1 Goriintiileme

Contrast-enhanced MRA (CEMRA)

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)

opo o

. Asagidaki goriintiileme yontemlerinden hangisi anevrizma ile iliskili pik hiz, akim vektorii ve

duvar kayma gerilimi gibi 6nemli hemodinamik parametreler hakkinda bilgi sahibi olmamiza

yardimeidir?

a. 4D flow MRA

b. Time of Flight (TOF) MRA

¢. Damar Duvar1 Goriintiileme

d. Contrast-enhanced MRA (CEMRA)

e. Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)

BG o ‘o¢ 97 ‘qr :Tejdead)
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Serebral anevrizma tedavisi; gerek cerrahi
gerekse de endovaskiiler yontemlerdeki biitiin
ilerleme ve gelismelere karsin hala yiiksek riskli
operasyonlardir ve komplikasyon gelisimi agir
sonuglara yol agmaktadir. Siire¢ boyunca, olasi
komplikasyonlara maksimum hazirlikli  ve
noroprotektif uygulamalarin aninda gercekles-
tirilebilir olmasi gerekmektedir [1].

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Klasik sistemik degerlendirme kriterleri ile
birlikte anevrizmanin lokalizasyonu, sayisi
ve kanama durumu gibi bilgilere de dikkat
edilmelidir.

Anevrizmanin riiptiire olup olmamast ve
rliptiire olduysa kanamada gecen siireye bagh
olarak; kafa i¢ basing (KiB) artis1, serebral per-
flizyon bozulmasi, vazospazm ve iskemi; kar-
diyak aritmi, EKG degisiklikleri ve miyokard
disfonksiyonu; norojenik ve kardiyojenik pul-
moner ddem; serebral tuz tiiketimi ve uygun-
suz antidiiiretik hormon salmimi sendromu
(SIADH), siv1 ve elektrolit dengesizlikleri gibi
gesitli fizyopatolojik durumlar goriilmekte-
dir [2]. Bunlar; hem anestezi se¢iminde, hem
de erken ve responsif uygulamalarda temel
unsurlardandir.  Degerlendirmede modifiye
Hunt-Hess ve Sinir Sistemi Cerrahlar1 Diinya

Federasyonunun (WFN) smiflamalart  goz
oniinde bulundurulmalidir [1,2].
Kanama-pihtilagsma  testlerinde  yiiksek

degerler; paradoksal olarak cerrahide mutlak
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kontrendikasyon iken, endovaskiiler yakla-
simda temel kosullardan biridir.

ANESTEZi SECiMI VE
MONITORiIZASYON

Literatiire bakildiginda; anevrizma tedavi-
lerinde cerrahi yaklagimlara ve endovaskiiler
girigimlere yonelik spesifik olarak 6nerilen bir
anestezi yontemi yoktur [1].

Anevrizma tedavisi; ASA  (American
Society of Anesthesiologists) sedasyon/anal-
jezi ve genel anestezi skalasina gore; minimal,
modere/bilingli ve derin sedasyon olmak iizere
lic sedasyon diizeyi ve genel anestezi altinda
yapilabilir [3]. Literatiirde; sedasyonla yapilan
vakalarda, yeterli sayida calisma ve bagh ista-
tistiksel analizlere heniiz ulasilabilmis degildir
(Tablo 1).

Cerrahi ve girisimsel tedavi vakalarinda
anestezik yontem se¢iminde objektif faktor-
ler; hastanin ndrolojik durumu, beraberindeki
hastaliklar, norolojik monitdrizasyon gerek-
liligi ve anevrizmanin tedavisinde segilecek
olan yontemdir [2]. Subjektif faktorleri ise;
oncelikle hastanin tercihi, ardindan da cer-
rahi/néroradyoloji/anestezi ekiplerinin  bilgi
ve deneyimleri, ek olarak da teknik ve lojistik
imkanlar olusturur.

Vital sistemlerin tam monitdrizasyonu sag-
lanarak sistemik ve metabolik parametreler

izlenmelidir. Kosullarin mevcudiyetiyle; vaka
ve yontem uygunlugunda somatosensoryel
ve motor uyarilmig potansiyeller (SSEPs —
MEPs) ile EEG gibi norolojik monitorizasyon-
lar da standarttir. External ventrikiil drenaji ve
omurilik s1vis1 (BOS) basinct monitérizasyonu;
KIB ve BPB takibi ile gereginde drenaj ile
miidahalede mutlak 6nemi olan bir uygulamadir.

ANESTEZi INDUKSIYONU

Indiiksiyon ve laringoskopide; anksiyoliz,
sedasyon saglama ve otonom adrenerjik desarji
engellemede vital parametreleri etkilemeyecek
dozlarda midazolam, kisa etkili betabloker ve
opiyoidler ile Lidokain 1-1,5 mg/kg kullanimi
ile pre-medikasyon yapilabilir. Cerrahide ¢ivili
baslik kullaniminin olast sempatik etkileri
skalp blogu ve opiyoidlerle engellenebilir.

Indiiksiyon kontrollii bir sekilde, hipertansi-
yona sekonder gelisen transmiiral gerilim artis1
engellenerek kanamaya yol agmayacak sekilde
yapilmalidir. Ozellikle kafa i¢i basing artisi
sendromlu (KIBAS) hastalarda iskemik hasara
yol acabilecegi i¢in hipotansiyon gelisimi
engellenmeli, anestezik ajanlar hemodinamiye
etkileri minimum olacak sekilde titre edilerek,
dikkatli bir indiiksiyon uygulanmalidir [1].
Hipnotik olarak tiyopental,propofol veya keta-
min-propofol, néromiiskiiler blokaj i¢in kisa
etkili non-depolarizan ajanlardan rokuronyum
tercih edilebilir.

Tablo 1. ASA Sedasyon skalasi (#adrili uyarana refleks cekme anlamli yanit kabul edilmez)

MINIMAL MODERE SEDASYON/

SEDASYON/ ANALJEZI (bilincli DERIN SEDASYON/  GENEL

ANKSIYOLIz sedasyon) ANALJEZI ANESTEZI
UYARANA S6zlG uyarana  S6zlU veya taktil Tekrarlayan veya Agrili
CEVAP normal yanit uyarana anlamliyanit  agrili uyarana uyarana

anlamli yanit yanit yok
HAVAYOLU Etkilenmez Girisim gerekmez Girisim gerekebilir  Girisim
gerekir

SPONTAN Etkilenmez Yeterli Yetersiz olabilir Genellikle
SOLUNUM yetersiz
KV FONKSIYON  Etkilenmez Genellikle yeterli Genellikle yeterli Yetersizlik

olusabilir
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Endovaskiiler veya cerrahi anevrizma teda-
visinde kullanilacak anestetiklerin; serebral
metabolizma hizim1 (SMH) diisiirmesi, KiB
artisina yol agmamasi, serebral dolagimi boz-
madan uygun beyin kan akimi (BKA) sagla-
mas1, hemodinamik stabiliteyi bozmamasi,
norolojik  monitdrizasyonu  etkilememesi,
noroproteksiyon saglamasi, hizli ve kolay giri-
len anestezi derinliginden yine hizla ¢ikilabilir
olmasi idealdir. Bu baglamda intraven6z anes-
tezi, inhalasyon anestezisi ve balans anestezi
yontemlerinden birinin se¢imi ile degisik ajan-
larin kombinasyonlar1 kullanilarak bu kosullar
saglanmaya ¢aligilir (Tablo 2).

Idamede de temel olan ama¢ KIB artisina
yol agmamak ve Ozellikle de kanamis has-
talarda yeterli serebral perflizyon basincin
(SPB) saglamaktir. Hemodinami; anevrizma
rliptiirii ve hematom riski nedeniyle hipertansi-
yona, iskemi riski nedeniyle de hipotansiyona
yer vermeyecek sekilde siirdiiriilmelidir [1].
Cerrahi yaklasim ve kraniyotomili vakalarda
yeni kanamaya sebebiyet vermemek, kana-
maya bagli beyin sertligi ve beyin ddemini
azaltici uygulamalar ile cerrahiyi kolaylagtir-
mak gerekir. Endovaskiiler yaklasimda beyin
relaksasyonu ve norolojik monitorizasyon
gerekli degildir [2].

Tablo 2. Anestezikler, MSS etkileri
AJAN

isofluran

Sevofluran

Desfluran

Ketamin

Midazolam

Dexmedetomidin

Barbiturat

Propofol

Opiyoidler

1 artis, | azalma, + cok kuctk veya degisiklik yok, SMH: Beyin Metabolizma Hizi,

Solunumda yeterli oksijenasyon saglan-
mali, ideal kiloya uygun tidal voliim ile has-
taya uygun solunum frekansi ayarlanmali, asiri
hipokapni ve hiperkapniye yer vermeyerek
alveolar ventilasyon saglanmalidir. Hiperkapni
serebral vazodilatasyon ile serebral perfiizyo-
nunu bozarak BKA ve KiB artisina yol agarken;
asir1 hipokapnide vazokonstriiksiyon ve trans-
miiral gerilim artig1 ile kanama olasilig1 artar.
KIB kontroliinde 0,5-1 mg/kg Mannitol verile-
rek forse diiirezden yararlanilir. Serebrospinal
drenaj mevcut ise 6l¢iim degerlerine gore dre-
naj saglanabilir.

Inhalasyon anesteziklerinin BKA ve SMH
tizerine etkileri verilen minimum alveolar kon-
santrasyona (MAK) gore degisir. Bu nedenle
0,5-0,8 MAK gibi diisiikk konsantrasyonlarda
kullanilirlar. Literatlirde desfluranin doku oksi-
jenasyonunu artirdigi, isofluranin da sevof-
lurandan daha cok serebral vazodilatasyona
neden oldugu belirtilmektedir [2]. Uyarilmig
potansiyellerin ve EMG montdrizasyonun
varliginda izlemin etkilenmemesi i¢in MAK
0,5 diizeyinde tutulur. Idamede; IV propo-
fol-remifentanil/sufentanil veya sevofluranla
inhalasyon anestezigi bazli anestezinin yani
sira balans anestezisi se¢eneklerinden biri ter-
cih edilebilir [4] (Tablo 3).

Hemodinaminin yo6netimi; cerrahide Kklip
oncesi, gecici klip ve kalict klip sonrasi
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KiB: Kafa Ici Basinci, BKA: Beyin Kan Akimi, BKV: Beyin kan volim
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Tablo 3. Hemodinami yénetimi

o
\

donemlere gore belirlenir. Endovaskiiler yon-
temde ise; haritalama, anevrizma boy-
nunun tutulmasi, “coil”leme veya akim
yonlendirici stentleme ve sonrast donemleri
olarak ayrilabilir.

Hemodinamik siire¢; monitorizasyon verile-
rine ek olarak cerrahi veya nororadyoloji ekip-
leriyle tam esgiidimde olmaya kosut, hipo/
normo/hiperdinamik dolasim saglanarak siir-
diriiliir. Temel amag, silirecin her asamasinda
arter basinct degisimine bagli olarak hemo-
raji veya serebral iskemiyle sonuc¢lanabilecek
major komplikasyonlari; anestezi derinligi ve
voliim degisimleriyle engellemeye ¢aligmaktir.
Vazospazmda nimodipin kullanilirken; endo-
vaskiilerde hemoraji gelisiminde kullanilan
heparin, protamin ile antagonize edilip durum
stabilize edilmeye calisilir.

Ozellikle KiB artmis veya beyin odemli
vakalarda; hem cerrahi gorlis ve calismay1
kolaylastirmak hem de retraksiyon giiclerine
bagli hasarlanmalar1 6nleyebilmek icin beyin
relaksasyonu saglanmaya caligilir. Bu da hasta
pozisyonu, uygun anestezik se¢imi ve dozlari;
normokarbiye yakin hipokarbi, forse diiirez
(mannitol, hipertonik salin, furosemid), BOS
drenaj1 ve bolus propofol-tiyopental dozlartyla
burst supresyon saglanarak dnlenebilir [2].

Diisiik “grade”li vakalarda intravendz ve
inhalasyon ajanlarmin karsilagtirildigr c¢alig-
malarda; klinik olarak anlamli farkliliklarin

]

ARTER BASINCI ™

Beyin Perfiizyon
Basmel N

Beyin kan
Ak \

ISKEMI ~

WI/

olmadig, her iki gruba ait ajanlarin da dengeli
bir anestezi teknigi olarak kullanilabilecegi
belirtmektedir. Ancak yiiksek “grade”li olgu-
larda propofol kullanimin daha avantajli olabi-
lecegi aktarilmaktadir [2].

Onceleri tekil kullanimindaki BMH artist
nedeniyle noroanestezide kullanilmaktan kagi-
nilan ketamin, son donemdeki arastirmalara
gore, alternatif bir anestezik ajan olarak yer
almaya baslamistir [2]. Deksmedotomidin
serebral anevrizma cerrahisinde diger anes-
teziklerle kombine olarak pratikte yaygin
kullanimdadir. Entiibasyon, cerrahi siire¢ ve
ekstiibasyonda refleks hemodinamik yanitlari
suprese eder. Intravendz-inhalasyon aneste-
zikler ve opiyoidlerle ndroendokrin ve hemo-
dinamik yanitlarda hafifleme saglanir [4].
Antihipertansif ihtiyacini azaltir. Uyanma ve
derlenme hizli olur [2]. Ote yandan yiiksek
dozlarda uyarilmig potansiyelleri olumsuz etki-
ler ve degerlendirmede hatalara yol agabilir.

Sivi  yonetiminde hipotonik ve glukoz
iceren kristaloidlerden kac¢inmak gerekir.
Yiksek miktarda Ringer Laktat kullanimi
serebral 6dem olusumunda rol oynayabilir.
Endovaskiiler yaklasimda kontrast madde
kullanildig1 ve islem siiresince %0,9 NaCL
ile yikama yapildig: icin; kalp veya bobrek
yetersizlikli hastalarda, kontrast madde ve sivi
yliklenmesine bagl akciger 6demi gelisimi
agisindan dikkatli olunmalidir.
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UYANDIRMA VE DERLENME

Uyandirma da indiiksiyon gibi yumusak ve
kontrollii olmali; hastanin ikinmasi, Oksiir-
mesi gibi KIB artisma yol agacak haller ve
agr1 duymasi engellenmelidir. Diisiik doz kisa
etkili opiyoid infiizyonuyla bu sonu¢ saglana-
bilir. Nedeni tam agiklanamamis olan “Post
Kraniyotomik Hipertansiyon”u engellemede
yine analjezikler ve labetalol-esmolol gibi [
blokerler kullanilabilir.

Ozetle; islem oncesi ¢ok iyi bir hazirlik,
anestezik yontem ve ajanlarda dikkatli se¢im,
indiiksiyon ve idamede hedefe yonelik kont-
rollii yontemler, iyi bir uyanma ve post-operatif
yakin takip bu siirecin en olumlu sekilde sonug-
lanmasinda mutlak 6nem tasimaktadir [1].
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Sayfa 64

Anevrizmanin riiptlire olup olmamasi ve riiptiire olduysa kanamada gecen siireye bagh olarak; kafa
i¢ basing (KIB) artis1, serebral perfiizyon bozulmasi, vazospazm ve iskemi; kardiyak aritmi, EKG
degisiklikleri ve miyokard disfonksiyonu; ndrojenik ve kardiyojenik pulmoner 6dem; serebral tuz
tiketimi ve uygunsuz antidiliretik hormon salmimi sendromu (SIADH), sivi ve elektrolit
dengesizlikleri gibi ¢esitli fizyopatolojik durumlar goriilmektedir. Bunlar; hem anestezi se¢iminde,
hem de erken ve responsif uygulamalarda temel unsurlardandir. Degerlendirmede modifiye Hunt—
Hess ve Sinir Sistemi Cerrahlart Diinya Federasyonunun (WFSN) smiflamalari géz oniinde
bulundurulmalidir.

Sayfa 65

Cerrahi ve girisimsel tedavi vakalarinda anestezik yontem sec¢iminde objektif faktorler; hastanin
ndrolojik durumu, beraberindeki hastaliklar, nérolojik monitérizasyon gerekliligi ve anevrizmanin
tedavisinde secilecek olan yontemdir. Subjektif faktorleri ise; Oncelikle hastanin tercihi, ardindan da
cerrahi/ndroradyoloji/anestezi ekiplerinin bilgi ve deneyimleri, ek olarak da teknik ve lojistik imkanlar
olusturur.

Sayfa 65

Indiiksiyon kontrollii bir sekilde, hipertansiyona sekonder gelisen transmiiral gerilim artigt
engellenerek kanamaya yol agmayacak sekilde yapilmalidir. Ozellikle kafa igi basing artis1 sendromlu
(KIBAS) hastalarda iskemik hasara yol agabilecegi i¢in hipotansiyon gelisimi engellenmeli, anestezik
ajanlar hemodinamiye etkileri minimum olacak sekilde titre edilerek, dikkatli bir indiiksiyon
uygulanmalidir.

Sayfa 66

Idamede de temel olan amag¢ KiB artisina yol agmamak ve 6zellikle de kanamis hastalarda yeterli
serebral perflizyon basincini (SPB) saglamaktir. Hemodinami; anevrizma riiptiirii ve hematom riski
nedeniyle hipertansiyona, iskemi riski nedeniyle de hipotansiyona yer vermeyecek sekilde
stirdiiriilmelidir.

Sayfa 67

Hemodinaminin yonetimi; cerrahide klip oncesi, gegici klip ve kalici klip sonras1 donemlere gore
belirlenir. Endovaskiiler yontemde ise; haritalama, anevrizma boynunun tutulmasi, “coil”’leme veya
akim yonlendirici stentleme ve sonrasit donemleri olarak ayrilabilir.

Sayfa 68

Uyandirma da indiiksiyon gibi yumusak ve kontrollii olmali; hastanin ikinmasi, Sksiirmesi gibi KiB
artigina yol agacak haller ve agr1 duymasi engellenmelidir.
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1. Asagidaki fizyopatolojik durumlardan hangisi serebral anevrizma kanamalar1 sonrasi goriilen
klinik tablolardan degildir
a. KiB artis1

EKG degisiklikleri

Norojenik 6dem

Hiperglisemi

SIADH

o a0 o

2. Asagidaki anestezi yontemlerinden hangisi serebral anevrizma tedavisinde kullanilan yontem-
lerden biri degildir
a. Genel anestezi

Lokal anestezi

Minimal sedasyon

Modere sedasyon

o a0 =

Derin sedasyon

3. Asagidaki monitérizasyon yontemlerinden hangisi serebral anevrizma cerrahi veya endovaskii-
ler tedavisinde kullanilir
a. BOS

EEG

SSEP

Hepsi

Higbiri

o a0

4. Asagidaki droglardan hangisi serebral anevrizma cerrahi veya endovaskiiler tedavisi anestezi-
sinde kullanilabilir
a. Isofluran

Dexmedetomidine

Ketamin

Propofol

o ao

Hepsi

5. Serebral anevrizma vakalarinda vazospazm tedavisinde kullanilan drog hangisidir
a. Epinefrin

Norepinefrin

Efedrin

Dopamin

o a0

Nimodipin

oG ‘o ‘Pe ‘Qz ‘1 :rerdead)
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Kanamis Serebral Anevrizmalarda
Yogun Bakim ve Komplikasyonlarin

Yonetimi

Eren Fatma Akcil®, Ozlem Korkmaz Dilmen®, Yusuf Tunali

OGRENME HEDEFLERI

® Anevrizma cerrahi ya da endovaskdiler girisimle kontrol altina alinana kadar olan sirecte

yeniden kanamanin énlenmesi

m Beyinde sekonder hasar gelismesinin dnlenmesi

m Komplikasyonlarin yonetimi

Akcil EF, Korkmaz Dilmen O, Tunali Y. Kanamis serebral anevrizmalarda yogun bakim ve komplikasyonlarin

Yonetimi. Trd Sem 2022;10(1):26-36.

GIRiS

Anevrizmaya bagli subaraknoid kanamalar
(SAK) tiim inmelerin %2-5’ini olusturmakta,
hastalarin yaklagik iicte biri kaybedilirken,
yasayanlarin yarisi da yagamlarini ¢esitli
derecelerde fiziksel olarak bagimli bir sekilde
sirdiirmektedirler [1]. Goriintileme teknik-
leri ve anevrizmaya bagli kanamalara tedavi
yaklasimlarindaki gelismeler nedeniyle, yil-
lik olgu sayis1 azalmamasina ragmen fiziksel
bagimhilik oraninda artma olmadan, mortali-
tede % 50 oraninda azalma kaydedilmistir [2].
Yapilan calismalarda en Onemli prognostik
faktorlerin kanama sonrasi hastalarin ndrolo-
jik durumu (World Federation Neurosurgical
Society Skoru 1V, V), yas (>53) ve hipertansi-
yon oldugu sonucuna varilmistir. Kranyal bil-
gisayarli tomografide (BT) pthtinin kalinligi,

anevrizmanin boyutu ve anevrizmanin lokas-
yonunun da prognozu belirleyen 6nemli fak-
torler oldugu belirtilmektedir [3]. Bu faktorler,
anevrizmal SAK hastalarinin tedavi siirecinde
karsimiza ¢ikan yeniden kanama, kafa igi
basing (KIB) artis1, hidrosefali, vazospazm, geg
iskemik defisit (GID), nobetler, kardiyovaskii-
ler, pulmoner komplikasyonlar, néroendokrin,
metabolik ve elektrolit denge bozukluklar1 gibi
komplikasyonlarin da ortaya ¢ikigini ve seyrini
etkilemektedir.

Anevrizmaya bagli SAK vakalarinin hemo-
dinamik ve norolojik monitorizasyonu yapila-
rak Ozellesmis Unitelerde takibi olusabilecek
degisikliklere hizli miidahale edilebilmesi agi-
sindan 6nemlidir.

Bu boliimde anevrizmalara bagli SAK’larda
tedavi slirecinde karsilastigimiz komplikasyon-
lara giincel yaklagimi ele alacagiz.
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Anevrizmanin Yeniden Kanamasi

Yeniden kanama, olgularin %4-13,6’sinda ve
SAK sonrasi en sik ilk 24 saat icinde meydana
gelmektedir [4-6]. Kanama sonrasi norolojik
tablonun agirlifi, anevrizmayi kontrol altina
almada gecikme, biiyiik anevrizmalar ve sisto-
lik arter basincinin 160 mmHg {izerinde olmasi
yeniden kanama riskini arttirmaktadir [7].
Erken (<24 saat) yeniden kanamayi onlemek
i¢in tan1 kondugu andan itibaren anevrizmanin
cerrahi ya da endovaskiiler girisimle kontrol
altina alinmasi planlanmalidir. Girisim yapilana
kadar olan stirecte hipertansiyon 6nlenmelidir.
Hipertansiyon kontroliinde arter basinglari igin
bir hedef belirlenememisse de en azindan sis-
tolik arter basincinin 160 mmHg altinda tutul-
masi onerilmektedir [8]. Bu amagla nikardipin
ya da esmolol kullanilabilir. Serebral iskemiye
yol agmamak i¢in hipotansiyondan da kaginil-
malidir. Serebral perfiizyon basinci 70 mmHg
altinda olan SAK hastalarinda beyin doku
hipoksisi gelistigi gosterilmistir [9].

Bilinci agik hastalarda basagrisi igin analjezi,
norolojik muayeneyi etkilemeyecek diizeyde
anksiyoliz ve yatak istirahati saglanmalidir.

Anevrizmaya bagli SAK dncesinde antikoa-
giilan kullanan hastalarda antikoagiilan tedavi
kesilmeli ve antikoagiilan etkinin geri don-
diiriilmesi i¢in tedavi baglanmalidir. Warfarin
kullanan hastalarda bulunabiliyorsa protrom-
bin kompleks konsantreleri (50 Ukg!') ve K
vitamini (10 mg 1V); bulunamiyorsa taze don-
mus plazma (10-15 mL.kg" IV) ve K vitamini
(10 mg 1V) uygulanmalidir. Yeni nesil oral
antikoagiilanlardan dabigatran i¢in spesifik
monoklonal antikor fragmani Idarucizumab
(2x 2,5 g 1V) kullamlabilirken, rivoroksaban,
apiksaban ve edoksaban i¢in spesifik bir anti-
dot bulunmamaktadir, protrombin kompleks
konsantreleri (50 Ukg') kullanilmasi 6neril-
mektedir [10].

Trombolitik (plasminojen akti-
vatorii) kullanilan hastalarda kriyopresipitat
(10 U IV) ya da antifibrinolitikler (traneksamik
asid 10-15 mg.kg' IV 20 dak.) kullanilabilir.

SAKIlarda traneksamik asid kullanilan ve kul-
lanilmayan 8 ¢alisma sonuglarinin incelendigi

metaanalizde; tiim c¢aligmalarda kanamanin
azaldig, 1 calismada iskeminin arttigi, 7 ¢alis-
mada iskemi ag¢isindan fark olmadigi belirtil-
mistir. Sonu¢ olarak da traneksamik asidin
mortaliteyi istatistiksel acidan anlamli gdsteri-
lemese de azalttig1 sdylenmistir [11].

Anevrizmaya yonelik cerrahi ya da endo-
vaskiiler girisimde bir gecikme olacaksa
yeniden kanamayi onlemek i¢in kisa siireli
(<72 saat) trancksamik asid ya da amino-
kaproik asid kullanilmasi Onerilmektedir.
Antifibrinolitik kullaniminin GID riskini arttir-
madig1 belirtilmektedir [12,13].

Kafa ici Basinc Artisi ve Hidrosefali

Akut dénemde KIB’1n hizla artmasi transmu-
ral basing gradyanini azaltir ve bdylece kanama
kontrol altina alinir. Olgularin %50’sinde akut
(ilk 24 saat), subakut (7-10 giin) ve ge¢ (>10
giin) donemde KiB artis1 meydana gelmekte-
dir. Eksternal ventrikiil drenaj kateteri (EVDK)
kullanilmasi hem ventrikiillerdeki kanin drene
edilmesini hem de KIiB monitérizasyonunu;
BOS drenajiyla da KiB’nin diisiiriilmesini
miimkiin kilar [ 14].

Anevrizmalara bagh SAK’larda KiB artisi
yonetimi i¢in bir kilavuz bulunmamakta, sik-
likla kafa travmasi kilavuzlarindan yararla-
nilmaktadir. Kafa travmasi tedavi kilavuzuna
gore, siddetli kafa travmasi (Glasgow Koma
Skoru 8/15’in altinda) olan hastalarin, anormal
BT’ lerinin olmas1 veya normal BT ye karsin
2 veya daha fazla risk faktorii (40 yas iistii, uni-
lateral veya bilateral motor postiir bozuklugu,
sistolik arter basimeci < 90 mmHg) bulunmasi
halinde (KiB artis1 riski %60) KIB moni-
torizasyonu Onerilmektedir. KiB 22 mmHg
izerinde oldugunda beyin perfiizyon basinci
60-70 mmHg olacak sekilde BOS drenaji 6ne-
rilmektedir. Ancak kafa travmasi ve SAK’larda
KIB artis1 tedavisinde uygulamada farkliliklar
da bulunmaktadir (Tablo 1)[15,16] .

Anevrizmaya bagli SAKlarda BOS drenaj
miktar1 ve siiresiyle ilgili konsensiis bulunma-
maktadir. Aralikli ve siirekli drenajin karsilas-
tirlldig1 60 hastay1 igeren randomize, kontrollii

27
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Tablo 1. Kafa travmasi kilavuzunda KiB artisi tedavisi 6nerilerinin SAK’lara uygulanabilirligi
Oneri*

EVDK ile strekli drenaj

Mannitol 0,25-1 g.kg" kullanilabilir

SAK’da uygulanabilirlik
Surekli drenaj dnerilmez

Hiponatremi ve hipovolemi riski nedeniyle
mannitol yerine hipertonik salin tercih edilmeli

Kitle lezyonu ve direncli KiB artisi varsa SAK’larda DK morbidite ve mortalitesi ylksek

dekompresif kraniyektomi dnerilir

*Guidelines for the management of severe traumatic brain injury, fourth edition. Neurosurgery 80:6-15, 2017

bir ¢alismada, EVDK tikanmasi, kanama ve
enfeksiyon siirekli drenaj grubunda daha yiik-
sek bulunmus; KiB kontrolii, ge¢ iskemi ve
fonksiyonel iyilesme acisindan gruplar arasi
fark saptanmamistir [17]. Ayrica anevrizma
cerrahi ya da girisimsel olarak kontrol altina
almmadan EVDK ile BOS drenaji yapilma-
sinin transmural basing gradyanii arttirarak
erken (<24 saat) yeniden kanama riskini art-
tirabilecegi One siiriilmektedir [18,19]. Miktar
olarak bakildiginda 6 saatte 60 mL’ den fazla
BOS drene edilmesi de yeniden kanamayla ilis-
kili bulunmustur [20].

Akut hidrosefali kan ve kan iiriinlerinin BOS
gecis yollarini tikamasiyla meydana gelirken,
yapisikliklara bagli olarak kronik hidrosefali
gelisebilmektedir. Hastanin yas1 >65), anev-
rizmanin yerlesimi (anterior dolagim), kanama
sonrast norolojik durum (Hunt ve Hess 1V, V
sinifi) subaraknoid alanda ve ventrikiillerdeki
kan miktar1 (Fisher III, IV smift) sant bagimli
kronik hidrosefali gelisme riskini arttirmak-
tadir [21,22]. Endovaskiiler girisim kanin
temizlenmesine olanak vermedigi i¢in hidro-
sefali gelisme riski bazi caligmalarda cerrahi
gruba gore daha yiiksek bulunmus olsa da fark
bulunmayan caligmalar da vardir [21,23-25].
Lomber drenaj kateteri ile siirekli BOS drenaji
yapilmasi, endovaskiiler girisim yapilan hasta-
larda hidrosefali riskini azaltmaktadir [26,27].

Vazospazm ve Gec iskemik Defisit

Anevrizmaya bagli SAKlarda nérolojik defi-
sit ve fiziksel bagimliligin en 6nemli nedeni
serebral arteryel dolasimda vazospazm ve

sonucunda gelisen gec¢ iskemidir. Kanamay1
takip eden siirecte farkli patofizyolojik neden-
lere bagl olarak farkli zamanlarda iskemi mey-
dana gelmektedir (Tablo 2). Vazospazm en sik
kanamay takip eden 5 ila 15. giinler arasinda
(21. giine kadar uzayabilir) serebral dolagimda
meydana gelen segmenter ya da diffiiz makro
ve mikro spazmlarin sonucu olarak meydana
gelmektedir. Anjiografi ile saptanan vazospazm
orani %70-90 iken semptomatik vazospazm
olgularin ancak {igte birinde goriilmektedir
[1,28]. Patogenezinde kanama sonrasi kalsiyum
artisina baglt giiclii bir vazokonstriiktor olan
endotelin-1 saliniminin artmasiyla vazodilatas-
yon ve vazokontriiksiyon arasindaki dengenin
vazokontriiksiyon lehine bozulmasi, serbest
oksijen radikalleri ve ndéroinflamasyon sorumlu
tutulmaktadir [29]. Vazokonstriiksiyona bagli
beyin otoregiilasyonunda bozulma, beyinde
iskemi ve infarkt meydana gelmektedir.

Klinik olarak baktigimizda hastalarda SAK’1
takip eden 5-15. giinlerde yeni gelisen nérolo-
jik defisit vazospazmi diisiindiirmelidir. Baska
nedenlere bagli olarak da goriilebilen ates,
16kositoz ve hiponatremi gibi klinik degisiklik-
ler vazospazm siirecinde de uyarict olmalidir.

Vazospazmin kesin tanist digital subst-
raksiyon anjiyografi ile konmaktadir. World
Federation of Neurosurgical Society (WFNS) ve
Fisher smifi yliksek hastalarda, invaziv olma-
masl, yatak basi yapilabilir olmas1 ve kontrast
maruziyeti gerektirmemesi nedeniyle giinde iki
kez transkranyal doppler (TKD) ile serebral
arter ortalama akim hizlarinin ve orta serebral
arter ve internal karotis arter ortalama akim
hizlar1 oraninin (Lindegaard orani) 6lgiilmesi
onerilmektedir (Tablo 3) (Resim 1) [30,31].
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Tablo 2. Tablo-3 SAK sonrasi serebral iskemi nedenleri ve yapilabilecekler

1-3. Giin
Cerrahi veya Endovaskiiler

SAK Sonrasi Serebral iskemi Nedenleri

4-15 Giin
Geg iskemik Defisit

Tedaviye Bagh iskemi

» Akut Vazokonstriksiyon (Uygun
Arter Basing Idamesi)

* Intrakraniyal Hipertansiyon
(Eksternal Ventrikdl Drenaji)

* Miyokard hasan, dusik kalp
debisi (lleri hemodinamik
monitorizasyon, dobutamine-
noradrenalin)

* Akut Norojenik Pulmoner Odem
LAkciée_r koruyucu ventilasyon-
emodinami ve sivi yonetimi)

TKD ile gilinlik seri dl¢limlerin yapilmasi;
vazospazmin heniiz klinik bulgu vermeden
saptanabilmesini, vazospazm seyrinin takibini,
anjiyoplasti ve/veya intraarteryel vazodilatator
uygulama ihtiyacin1 belirlemede yol gdsterici
olmaktadir.

Vazospazmin tedavisinde etkili oldugu kanit-
lanan tek ila¢ nimodipindir. Oral ya da ente-
ral yolla (4% 60 mg) uygulamanin, intravenoz
(IV) uygulamadan daha etkin oldugu gosteril-
mistir. Bir kalsiyum kanal blokeri olan nimo-
dipin, arterlerde dilatasyon, kalsiyuma bagh
eksitotoksisite ve trombosit agregasyonunda
azalmaya yol acarak, vazospazm siirecinde
etkili olmaktadir. Kanamadan sonra 48 saat
icinde baglanmali ve 21 giin boyunca devam
edilmelidir, kullanim sirasinda hipotansiyon
gelisirse nimodipin kesilmemeli, vazopressor

Tablo 3. Vazospazm kriterleri

Ortalama akim Lindegaard
Kategori hizi (cm.s™") orani
Hafif 100-119 3
Ihmh 120-200 3-6
Ciddi >200 >6

* Vazospazm (Norolojik-Doppler
monitorizayonu) (nimodipine, arter
basing yikseltiimesi, Intraarteriyal
vazodilator, anjioplasti)

. YayEm kortikal iskemi
(dekompresyon?)

* Geg norolojik veya sistemik
komplikasyonlar (nobet,
hidrosefali, enfeksiYon, pulmoner
odem, metabolik-elektrolit denge
bozukluklari)-Amantadin?

baslanmalidir. Nimodipinle birlikte hastala-
rin  hemodinamik monitérizasyon esliginde
ovolemik olmalariin ve sistemik hipertansi-
yonun saglanmasi vazospazmin tedavi hedef-
lerini  olusturmaktadir [8]. Transpulmoner
termodillisyon yontemiyle kalp debisi ve
voliim durumunu ig¢eren invaziv hemodinamik
monitorizasyon yapilan hastalarda diyastol
sonu voliim indeksi 822 mL.m? altina indiginde
GID, 920 mL.m? iizerine ¢iktiginda ise akciger
O0demi gelistigi saptanmistir [32]. WFNS skoru
daha ytiksek olan SAK hastalarinda kalp debisi
ve kalbin 6n yiikii monitorize edilerek erken
hedefe yonelik sivi tedavisi uygulandiginda
GID’in daha az gelistigi, fonksiyonel sonugla-
rin daha iyi oldugu gosterilmistir [33]. Pozitif
stvi balansinin  SAK’larda sagkalimi koti
yonde etkiledigi belirtilmektedir [34]. Serebral
mikrodiyalizin de vazospazm ve GID’de kulla-
nilabilecegi; GID’ten 18 saat dnce laktatta artis
ve glukozda azalma seklinde bulgu verdigi ve
tedavinin yonlendirilmesinde faydali olabile-
cegi diisiiniilmektedir [35].

Medikal tedaviye direngli vazospazm olgu-
larinda balon anjiyoplasti yapilmaktadir.
Anjiyoplasti ile birlikte intrarteryel nimodipin,
nicardipin, verapamil ve milrinon da denenmis
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Resim 1. TKD ile orta serebral arter akim hizinin 6lcima.

ve Ozellikle nimodipin etkili bulunmus ancak
daha ¢ok sayida calismaya ihtiyag¢ oldugu belir-
tilmistir [36].

Nobet

Anevrizmaya bagli SAK’larda %10-20 ora-
ninda ndbet gelismekte, kontrol altina alinma-
mis anevrizma kanamalarinda tablonun daha
da agirlagmasina yol agmaktadir. Bu nedenle
genel egilim SAK sonrast antikonviilzan bas-
lanmasi seklindedir. Ancak uzun siireli antikon-
viilzan kullanimmin kognitif fonksiyonlarda
azalmaya yol agmasi profilaktik antikonviil-
zan kullaniminin sorgulanmasina yol agmustir.
Erken donemde radyolojik olarak beyin hasari
bulunan hastalarda ndbet gelistigi; bu nedenle
de BT de ddem, intraserebral ya da subdural
hematomun egslik ettigi SAK olgularinda pro-
filaktik antikonvulzan tedavinin baslanmasi
onerilmektedir [8,36]. Bu endikasyonda levati-
rasetam kullanimi fenitoin kullaniminin 6niine
gecmektedir.

Kardiyovaskiiler ve pulmoner
komplikasyonlar

Anevrizmalara bagli SAK sonrasi, 0zel-
likle WEFNS skoru yiiksek olan hastalarda

sempatik aktivite artisina bagli olarak elektro-
kardiyografik (EKG) degisiklikler (ST-T dal-
gas1 degisiklikleri), stres kardiyomyopatisi ve
aritmiler geligebilmektedir. EKG degisiklikleri
hastalarin  %75’inde, anormal ekokardiyog-
rafi bulgular1 da %17 oraninda goriilmektedir.
Anevrizma kliplendikten sonra 1. giinde EKG
degisikliklerinin diizeldigi, 2. giin ise ejeksiyon
fraksiyonunda artma ve rejyonel duvar hareket-
lerinde diizelme gozlenmistir [37]. Stres kar-
diyomyopatisi (Takotsubo kardiyomyopatisi,
norojenik afallamis myokard), koroner iskemi
olmadan, myokardda rejyonel hareket bozuk-
lugu, Troponin I ve beyin natritiretik peptidde
artisla seyreden kalp yetersizligi tablosudur.
Tedavisinde inotroplarin 6n planda oldugu des-
tek tedavisi uygulanir.

Anevrizmaya bagli SAK  olgularinin
%?22’sinde norojenik pulmoner édem, pulmo-
ner embolizm ve aspirasyon pndmonisi gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Norojenik pulmoner 6dem SAK sonrasi
sempatik aktivite artisina bagl olarak gelisir,
akcigerde bilateral infiltrasyonlarla karak-
terize hipoksemik solunum yetersizligine
neden olur. Posterior dolasgimdan kaynaklanan
SAK’larda daha sik gelismektedir. Tedavisi
sempatik aktivite artis1 ve KIB artisina yol
acan neden ortadan kaldirilarak mekanik
ventilasyon ve sivi durumunun optimizas-
yonunu iceren destek tedavisidir. Mekanik
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ventilasyonda hipoksemi ve hiperkapninin
onlendigi akciger koruyucu ventilasyon stra-
tejileri  kullanilmalidir. Akciger koruyucu
ventilasyonda kullanilan diisiik soluk hacmi
(6-8 ml.kg!) uygulamasi hiperkapniye ve
beyin kan akimi artisina yol agarak sekon-
der beyin hasarina neden olabilir, normo-
kapni (PaCO, 35-40 mmHg) hedeflenmelidir.
Hipokapniden beyinde iskemiye neden
olmasi, hiperoksiden (PaO,>180 mmHg) ise
SAK’larda sagkalim iizerine olumsuz etkileri
nedeniyle kagmilmalidir. Hipoksemi (PaO,
<60 mm Hg ve periferik oksijen satiiras-
yonu <%90) inspire edilen oksijen orani ve
ekspiryum sonu pozitif basing (Positive End
Expiratory Pressure=PEEP) optimizasyonu
ile 6nlenebilir. PEEP diizeyinin 15 ecmH,0 ya
da KiB’indan daha diisiik olmasi durumunda
KIiB i1 arttirmadigi belirtilmekte; PEEP’in
yol actig1 ortalama arter basinci ve beyin per-
flizyon basinci azalmasina kars1 sivi yanitliligi
degerlendirilerek sivi tedavisi ve vazopressor
kullanimi 6nerilmektedir [38-40]. SAK’larda
siv1 tedavisinin optimizasyonunda her giin
akciger ultrason goriintiilemesi yapilarak pul-
moner 6demi yansitan B ¢izgileri ve interstis-
yel sivi miktar takip edilmelidir [41]. Kalp
debisi ve akciger damar dis1 s1vi indeksi takibi
de s1vi tedavisinde yol gosterici olacaktir [32].

Venoz tromboemboli insidansi anevrizmaya
bagli SAK hastalarinda yiiksektir ve onemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Derin ven
trombozu (DVT) ve pulmoner emboli goriilme
sikligr %3,4-24tlir [42-45]. Aralikli kompres-
yon cihazi ya da varis gorabi gibi farmakolojik
olmayan yontemlerin erken donemde uygulan-
mas1 miimkiinken, kanamay1 arttirmama ya da
yeniden kanama olmamasi adina ve hastalara
erken donemde EVDK takilmasi ya da cerrahi
girigim yapilacagi i¢in farmakolojik tromboem-
boli profilaksisi geciktirilmektedir. Kanamadan
en erken 24 saat sonra diisiik molekiiler agir-
likl1 heparinle farmakolojik profilaksi yapil-
masi Onerilmektedir [46].

Kanama sonrasi d-dimer yiiksekligi, intrapa-
renkimal hematom ve motor defisit bulunmasi
DVT’yi arttiran 6nemli risk faktorleri olarak
tanimlanmis ve bu kriterleri bulunan hastalarda

alt ekstremite vendz dopplerinin daha erken
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir [47].

Noroendokrin ve metabolik
bozukluklar

Anevrizmaya bagli SAK’larda en sik gorii-
len metabolik sorun hiponatremidir (<135
mmol.L") ve en sik serebral tuz kaybina bagli-
dir. Serebral tuz kaybi, beyin natriiiretik peptid
sekresyonunun artigi nedeniyle, idrar ¢ikisinda
ve idrar sodyumunda artis (>50 mmol.L") ve
hipovolemiyle karakterizedir. Tedavisinde sod-
yum, sivi replasmani yapilir ve bobrek distal
tiibiillerinden sodyum tutulumunu saglayan
fludrokortizon kullanilir. Anterior dolasimi
ilgilendiren SAK’larda uygunsuz ADH send-
romu da goriilebilir, burada da hiponatremi
mevcuttur ancak idrar ¢ikisi serebral tuz kay-
bindaki kadar yiiksek olmaz. Tedavisinde sivi
kisitlamasi yapilir.

Beyin perfiizyon basinci azalmasi ve/veya
anterior serebral arterde vazospazm nede-
niyle hipotalamo-hipofizer iskemi ve diyabe-
tes insipitus (DI) gelisebilir. Di; hipernatremi
(>145 mmol.L'"), idrar ¢ikisinda artis ve hipo-
volemiyle sonuclanir. Tedavisinde sentetik
ADH analogu desmopressin asetat kullani-
lir ve sivi replasmani yapilir. Hipernatremi
SAK’larda kotii prognoz gostergesidir [ 1,8].

SAK’1 takip eden ilk 6 ayda pitiiiter disfonk-
siyon geligsme riski yiiksektir (%46). Hormon
replasman tedavisi gerektirebilir. Yasli hasta-
larda risk daha diisiiktiir [48].

Hipo- ve hipergliseminin ndrolojik iyilegme
iizerine olumsuz etkileri bilinmektedir. Kan
glukozunun 140 mg.dL"! tizerinde olmasinin
SAK hastalarinda istenmeyen sonuglari ve mor-
taliteyi arttirdig1r gosterilmistir. Hipoglisemi
yaratmayacak insiilin tedavi protokolleri uygu-
lanabilir [49,50].

Ates SAK’larda en sik goriilen komplikas-
yonlardan birisidir. SAK’larda goriilen santral
kaynakli atesin nedeni; noronal hasar, ventrikiil-
lerde ve subaraknoid alanda kan ve kan {irlinleri
bulunmasi, vazospazm ve sistemik inflamatuar
yanittir. Kognitif iyilesme iizerine olumsuz
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etkileri bulunmaktadir [51,52]. SAK’m akut
déneminde normotermiyi saglamak {izere stan-
dart ya da intravaskiiler normotermi cihazlar
gibi ileri 181 kontrolii sistemlerinin kullanilmasi
onerilmektedir [&].
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Sayfa 31

Hipertansiyon kontroliinde arter basinglari i¢in bir hedef belirlenememisse de en azindan sistolik
arter basincinin 160 mmHg altinda tutulmasi Onerilmektedir. Bu amacla nikardipin ya da esmolol
kullanilabilir. Serebral iskemiye yol agmamak icin hipotansiyondan da kag¢inilmalidir. Serebral
perflizyon basinc1 70 mmHg altinda olan SAK hastalarinda beyin doku hipoksisi gelistigi gdsterilmistir.

Sayfa 33
Nimodipinle birlikte hastalarin hemodinamik monitdrizasyon esliginde 6volemik olmalarmin ve
sistemik hipertansiyonun saglanmasi vazospazmin tedavi hedeflerini olusturmaktadir.
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Kanamis Serebral Anevrizmalarda Yogun Bakim ve

Komplikasyonlarin Yonetimi
Eren Fatma Akacl, Ozlem Korkmaz Dilmen, Yusuf Tunali

Sorular ve Cevaplar:

1. Asagidakilerden hangisi subaraknoid kanamalara bagl vazospazmda tedavi segenekleri ara-

sinda degildir?

a.

o a0 =

Oral nimodipin

Sistemik hipertansiyonun indiiklenmesi
Hipervolemi saglanmasi

Balon anjiyoplasti

Intraarteryel vazodilatatér uygulanmasi

2. Asagidakilerden hangisi anevrizmaya bagli subaraknoid kanama sonrasi kronik hidrosefali ris-

kini arttiran nedenlerden biri degildir?

a.

o a0 =

Yas > 65

Anterior dolagimdan kaynaklanan anevrizmalara bagli subaraknoid kanamalar
Hunt-Hess simiflamasinda yiiksek skor (IV-V)

Ventrikiillerde kan miktarinin fazla olmasi (Fisher II-IV)

Hipertansiyon

3. Asagidakilerden hangisi anevrizmaya bagli subaraknoid kanamalarda erken kanamay1 (<24

saat) onleyici miidahalelerden degildir?

a.

o a0 =

Sistolik arter basincinin 160 mmHg altina diistiriilmesi

Oral antikoagiilan ve/veya antiagregan kullaniyorsa kesilmesi ve antagonize edilmesi
Anevrizma kontrol altina alinana kadar BOS drenaji yapilmasi

Norolojik muayeneyi etkilemeyecek diizeyde anksiyoliz ve yatak istirahati
Anevrizmanin endovaskiiler girisimle ya da cerrahi olarak kontrol altina alinmasi

4. Asagidakilerden hangisi anevrizmaya bagl subaraknoid kanamalardan sonra goriilebilen kardi-

yovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlardan biri degildir?

a.

o a0 o

Venoz tromboemboli
Kardiyomyopati

Norojenik pulmoner 6dem
Karotis arterlerinde daralma
Aritmi

Py o¢ Q7 ‘of :rerdead)
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Intraserebral Anevrizmalarin
Mikrocerrahi Tedavisi

Banis KucUkyUriak®, Tugce Ayman

OGRENME HEDEFLERI

m Endovaskuler tekniklerin son 30 yilda
gosterdigi evrim.

m Anevrizmalarin mikrocerrahi klipleme
ile tedavisi bir subaraknoid diseksiyon
cerrahisidir.

m Her anevrizma farkli bir sisternada
yerlesim gosterir. Cerrahi planlama bu
sisternayi ortaya koymayi saglayan bir
kraniyotomi yapilmak Gzere planlanir.

® Anevrizma cerrahisinin ana ekipmani
olan cerrahi mikroskoplar giinimuzde
intraoperetif videoanjiyografi teknoloji-
sine sahiptir.

m Mikrocerrahi kliplemenin temel pren-
sibi, her daim anevrizmanin proksima-
lindeki artere hakim olunmak kaydiyla
gerekli durumlarda gecici klipleme
yapilabilmesidir.

Kuclkydrik B, Ayman T. intraserebral anevrizmalarin mikrocerrahi tedavisi. Trd Sem 2022;10(1):37-47.

GiRiS

Koil embolizasyon, balon ve stent modelleme
tekniklerinin gelistirilmesi ve akim gevirici
stentlerin kullanima girmesi ile intraserebral
anevrizmalarin tedavisinde 6nemli bir degi-
sim meydana gelmistir [1-3]. Endovaskiiler
tekniklerin son 30 yilda gosterdigi evrim,
mikrocerrahi ile tedavi edilen anevrizma
sayisinda Onemli Ol¢iide gerilemeye neden
olmustur. Kanamis anevrizma tedavisinde
endovaskiiler ve mikrocerrahi yontemleri kar-
silagtiran ISAT c¢aligmasinda endovaskiiler
tedavinin daha diisiik morbidite oranlar1 sagla-
masl, bu degisimde 6nemli rol oynamistir [4].
Ek olarak; ISUAI calismasinda kiigiik boyutlu
anevrizmalarin daha onceden tahmin edildigi
diizeyde kanamadiklarinin belirlenmesi iizerine,

mikrocerrahi yontemle tedavi edilen anevrizma
sayisinda 6nemli diizeyde azalma olmustur [5].

Mikrocerrahi kliplemeye daha az ihtiyag
duyulmasi, bu tedaviyi siirekli gerceklestiren
yetkin cerrahlarin sayisinin azalmasina ve bir
sonraki norosiriirjen nesline bilgi aktariminin
tehlikeye girmesi siirecini baglatmistir. Tersine;
birgok tilkede, yeni ndrosiriirjenler de endovas-
kiiler anevrizma tedavisini 6grenme ve uygu-
lama yoluna yonelmiglerdir. Bu doniigiimiin
uzun vadedeki sonuglarmi belirlemek su asa-
mada gii¢ goziikmektedir. Diger taraftan; hala
onemli sayida olgu, endovaskiiler yontemlerle
tedaviye uygun degildir ya da mikrocerrahi
klipleme ile daha kolay ve etkin sekilde tedavi
edilebilmektedir [ 1, 6].

Bu c¢aligmada anevrizmalara ndrosiriirjen
bakis acis1 ve mikrocerrahi klipleme tedavisi
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esnasinda kullanilan alet, teknoloji ve teknikler
derlenmistir.

GENEL BiLGILER

Modern norosiriirjinin  temel standartlari
yaklagik yarim yiizyil dnce belirlenmis olsa
da gegen siire zarfinda, ekipman ve teknoloji
carpict bir mitkemmellesme siireci ge¢irmis-
tir. Cerrahi sahadaki BOS ya da kan tirtlinlerini
uzaklastiran aspirator, dokular1 ayiran mik-
romakas ve disektor ve kanama kontroli igin
bipolar forseps gibi temel mikrocerrahi aletle-
rin yanisira, iki ekipman anevrizma cerrahisi
i¢in vazgec¢ilmez ve sarttir: cerrahi mikroskop
ve anevrizma klipleri.

Cerrahi mikroskop, modern ndrosirlirjinin
tamimlayici aletidir [7]. Cerrahi mikroskop-
lar; hareket ettirmesi gili¢ ve hantal aletlerden
elektromanyetik frenli ve karsi-agirlik sistemi
ile pratik agirliklari ortadan kaldirilmis, cerrahi
sahay1 defalarca biiyiiterek ve aydinlatarak,
cerrahin en ufak doku detaymna kadar gorebil-
mesini ve giivenli cerrahi diseksiyonunun yapi-
labilmesini miimkiin kilan aletlere evrilmistir
[8]. Glinimiizde mikroskop kullanilmadan
mikrocerrahi kliplemenin gerceklestirilmesi
kabul edilemez bir durumdur.

Serebral arterler ve anevrizmalar, birbiriyle
komsu sisternalar ve bunlar1 birbirinden ayiran
araknoid bantlardan meydana gelen subarak-
noid mesafede yerlesim gosterirler. Araknoid
bantlarin diseksiyonu ile serebral fissiirler agilir
ve olagan halinde birbirine tutunan serebral lob
ve hemisferler birbirinden ayrilir. Subaraknoid
koridorda derinlesildik¢e sisternalarin iginde
ilerlenir ve burada yerlesim gosteren anev-
rizma ve ¢evresindeki yapilar ortaya koyulur.
Cerrahi mikroskoplarin goriis sahasini yaklagik
40 kat biiyiiterek, en kiiclik boyutlu yapilarin
dahi giivenle manipiile edilmesini miimkiin
kilmasi, mikrocerrahi kliplemenin basarisini ve
glivenligini iki agsamada arttirmaktadir: proksi-
mal kontrol saglanmasi ve pial planin korun-
masi. Proksimal kontrol; heniiz anevrizmanin
tamamina hakim olmadan gelisebilecek bir
erken kanamay1 kontrol etmek amaciyla, gegici

klip yerlestirilmesi i¢in anevrizmaya kan aki-
min1 getiren proksimal arterin ortaya koyulma-
sidir. Bu sayede ana damar ve iskemi siiresine
tolerans1 diisiik olan perforan arterler rahat-
likla belirlenmektedir. Pial planin korunmasi
ise, cerrahi diseksiyonun sadece subaraknoid
mesafede kalmasi ve beyin dokusuna girilme-
sinin oniine gegilmesidir.

Modern mikroskoplar, temel islevlerinin
otesinde imkanlar sunmaktadir. ideal mikro-
cerrahi klipleme, anevrizmanin boynuna yer-
lestirilen kalic1 kliplerin anevrizma igine kan
akiminin girisini tamamen durdurmasi, ancak
proksimal ve distal arterlerin ve perforan arter-
lerin normal kan akimmin korunmasidir. Aksi
durumda, yetersiz kliplemeye bagli tekrarlayan
ameliyat gerekliligi ya da normal damarlarin
kapatilmasina bagl iskemik komplikasyon-
lar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin
Online gecmek i¢in mikrodoppler ultrasonog-
rafi, intraoperatif ndromonitorizasyon gibi
yontemler denenmis olsa da, intraoperatif
anjiyografi altin standart yontem olarak One
cikmistir [9, 10]. Diger taraftan, bu yontem ek
personel ve ekipman gerektirmektedir ve ame-
liyathane is akisin1 6nemli 6l¢iide engelleyici
olabilmektedir [11]. Bu zorluklarin {istesinden
gelmek igin, modern norosirurji mikroskop-
larina entegre olan kameralar1 ile dakikalar
icinde kolaylikla uygulanabilen intraoperatif
videoanjiyografi (VA) yontemleri gelistirilmis-
tir [11, 12] (Resim 1-3).

VA yontemleri, insan goziiniin fizyolojik
algilama simirlarinin 6tesindeki 151k tayfinda
floresans 1s1mas1 yapan boyar maddelerin
damar igine uygulanmasini takiben mikrosko-
bun VA kamera {initesinde bu 1s1manin yaka-
lanmasi, videoya kaydedilmesi ve cerrahi ekip
tarafindan anlik degerlendirilmesi esasina
dayanir. Yaygin olarak kullanilan iki boyar
madde, indosiyanin yesili (ICG-VA) ve sod-
yum fluoreseindir (FNa-VA) [11, 12].

Anevrizma klipleri anevrizma cerrahisinin
temel ekipmanidir. Her anevrizmanin ken-
dine 6zgli pato-anatomisi nedeniyle ¢ok ¢esitli
boy ve sekilde klipler mevcuttur [13]. En
sik kullanilan Sugita ve Yasargil tipi klipler,
1,5 burgulu yapilari ile yiliksek kapanma giicii
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intraserebral Anevrizmalarin Mikrocerrahi Tedavisi

Resim 1. A. Anjiyografide sol IKA enjeksiyonunda, yukari yonelimli AKomAA saptanmistir. B. Ayni
géranimin 3D rekonstriksiyonu. C. intraoperatif gérinim. Sag frontotemporal kraniyotomi ve
Sylvian fisstr diseksiyonu ile ulasilan anevrizma (beyaz ok), iki adet Yasargil mini klip ile kapatildi
(siyah yildiz: A1; beyaz yildiz: A2). D. iki hemisferin A1 ve A2'lerinde normal kan akimini gésteren
ICG-VA'da anevrizmanin tam kapandigi goértlmektedir. E ve E Ameliyat sonrasi anjiyografi ve 3D
rekonstriksiyonda, anevrizmanin tam kapandigi ve normal kan akiminin korundugu gésterilmistir.

saglamaktadir ve titanyum ya da krom-kobalt
yapilartyla BT ve MR uyumludurlar. (Resim 4)

Anevrizma Kklipleri iki amagla kullanilir:
kalici klipleme ve gecici klipleme. Gegici
klipleme, anevrizmanin proksimalindeki arte-
rin kapatilarak anevrizmaya ulasan kan aki-
minin azaltilmast / durdurulmasimi hedefler
[7]. Subaraknoid mesafedeki diseksiyonun ilk
amaci, anevrizmadan da dnce proksimal arterin
kontrol altina alinmasidir; ¢linkii erken anev-
rizma kanamasi riski mikrocerrahi kliplemenin
her asamasinda mevcuttur. Ayrica; gegici klip-
leme anevrizmanin tonusunu azaltarak, disek-
siyonu da onemli dl¢lide kolaylastirir. Gegici
klipleme genellikle aralikli sekilde, on sirkiilas-
yonda 5 dk ve arka sirkiilasyonda 2-3 dk siire-
lerle uygulanir; ancak bu hususta literatiirde
kesin karar bulunmamaktadir. Gegici klipleme

de en kritik unsurlardan biri, perforan arterlerin
klip bacaklarmin ic¢ine alinmamasidir; ¢linki
bu arteriollerin duvar yapilar1 kolaylikla hasar
lanabilmektedir. Uzamis gegici klipleme iske-
mik komplikasyonlara neden olabilir; bu bag-
lamda, ndroanestezi ekibiyle ortak sekilde, kan
basincinin yiikseltilmesi ve noroprotektif ajan-
larin kullanilmasi uygulanabilir.

Kalict klipleme; anevrizmanin biiyiikligi,
anevrizma distalindeki arterler ile iliskisi,
anevrizma boynundaki ateroskleroz varligi ve
anevrizma boynuna yakin perforan arterler gibi
cok sayida unsur goz oniine alinarak gergekles-
tirilir. Klip nihai olarak subaraknoid mesafede
yer kaplayacagi i¢in, yaslanacagi venler ya da
kranial sinirler de dikkate alinmalidir. Kalici
kliplemenin miimkiin oldugunca basit olmasi
ve az kliple tamamlanmas1 hedeflenir; ancak



40

EGITICI
NOKTA

Kucukytrik and Tugce.

Resim 2. A. Anjiyografide sol IKA enjeksiyonunda, OSAbifA saptanmistir. B. Sol frontotemporal
kraniyotomi ve Sylvian fissir diseksiyonu sonrasinda M1’e bir adet gecici klip yerlestirilerek
anevrizma ve cevresinin diseksiyonu tamamlanmistir. C. Gecici klip altinda, 1 adet kalicl klip ile
anevrizma kapatildi. D. FNa-VA ile anevrizmanin tamamen kapatildigi ve normal kan akiminin
korundugu goérulmektedir. E. Ameliyat sonrasi anjiyografinin 3D rekonstriiksiyonunda anevrizmanin
tam olarak kapatildigi gosterilmistir.

bu ¢ogunlukla miimkiin olmaz. Diiz, egri ya da
iginden damar gegigine olanak taniyan fenestre
klipler kullanilabilir. Kalici kliplerin distal dal-
lara paralel ya da dik yerlestirilmeleri de tar-
tigmal1 ve her olgu 6zelinde karar verilen bir
durumdur [7].

Noroanatomik Ozellikler

Anevrizmalarin her biri farkl bir sisterna ile
iligkilidir [7]. Sik 6n dolasim anevrizmalarin-
dan orta serebral arter anevrizmalart (OSAA)
Sylvian sisternada, anterior kominikan arter
anevrizmalart (AKomAA) lamina terminalis
sisternada, posterior kominikan arter anevriz-
malar1 (PKomAA) karotid sisternada yerlesim

gosterir. Arka dolagimda ise; bazilar arter anev-
rizmalar1 (BAA) interpedinkiiler fossa sisterna-
sinda, anterior ve posterior inferior serebellar
arterlerin anevrizmalar1 (AICAA ve PICAA)
ise strastyla lateral serebellomediiller sisterna
ve sisterna magnada yerlesim gosterirler.
Mikrocerrahi  klipleme  planlamasinda,
anevrizmanin bulundugu sisternaya ulas-
maya imkan taniyan bir kraniyotomi (kemik
acikligl) planlanir. Bu baglamda; 6n dolagim
anevrizmalarinin ¢ogu i¢in, frontotemporal
kraniyotomi ya da onun pterional ve diger
cesitleri yeterli ve uygundur [14, 15]. Sfenoid
kanadi ortalayacak sekilde 6n kafa tabanina
oturan bu kraniyotomiler, frontal ve tempo-
ral loblar1 ve Sylvian fissiirii ortaya koyarlar.
Sylvian fissiirlin agilmasini takiben Sylvian
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Resim 3. A. Anjiyografide sag IKA enjeksiyonunda, OSAbif ve M1 anevrizmalari saptanmistir.
B. Ameliyat sonrasi anjiyografinin 3D rekonstriksiyonunda her iki anevrizmanin da tam kapandigi
gosterilmistir. C. Sag tarafli frontotemporal kraniyotomi ve Sylvian fisstr diseksiyonu sonrasinda
OSAbiIfA (beyaz yildiz) ve M1A (siyah ok), M1 segment (siyah yildiz) ve M2 segment (bos yildiz)
gorulmektedir. D. Anevrizmalar birer klip ile kapatiimistir. E. FNa-VA'da, anevrizma kesesi icinde
devam eden akima isaret eden yesil renkli floresans boyanmasi gértlmektedir. E 30 s. sonra tium
anevrizma kesesi floresans boyasi ile dolmustur. G. OSAbif anevrizmasinin iki ek klip ile kapatildiktan

sonraki géranumu.

sisternaya ve devaminda daha derinde karotid
ve lamina terminalis sisternalara ulagilabilir.

Sylvian fissiiriin acilmasi i¢in Oncelikle
superficial Sylvian venlerin (SSV) gecilmesi
gerekmektedir. Her olguda farkli sayida ve
farkli yonde akima sahip SSV bulunur ve bu
essiz anatomi uyarinca venler temporal ya da
frontal lob tarafinda birakilarak ya da gerekli
durumlarda ¢ok sayidaki SSV’nin arasindan
ilerlenerek Sylvian fissiir agilir [7, 16]. Frontal
ve temporal operkulumlar birbirinden ayril-
dikca OSA’nin ana dallar1 (M2 segment) ve
insula korteksi goriiniir olur.

OSA44, sikliklaOSAM1 segmentinin bifurkas-
yonunda ve daha az olguda, erken frontal korti-
kal dal ¢ikisinda (M1 anevrizmalar1) olusurlar.

Sik goriilmeleri ve nispeten yiizeyel yerle-
simleri sebebiyle mikrocerrahi klipleme icin
uygun anevrizmalardir. Mikrocerrahi klipleme-
nin basarist i¢in M1 segmentin uzunlugunun,
anevrizma domunun yoneliminin, anevrizma
boynunun sekil ve uzunlugunun, OSA’nin
M2 dallarinin ¢ikiginin anevrizma ile iliskisinin
ve lentikiilostriat arterlerin (LSA) yerlesiminin
degerlendirilmesi  gereklidir. M1 segment
uzunlugu, anevrizmanin limen insula ile ilis-
kisini etkiler: M1 kisaldik¢a, anevrizma limen
insulada beyin dokusuna gomiilii bir yerlesim
gosterebilmektedir. Bu durum, hem kalic1 hem
de gecici kliplemeyi giiclestirmektedir. Ek
olarak; M1’in kisa oldugu olgularda LSA’lar
arasindaki mesafe kisalmaktadir ve anevrizma
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Resim 4. Anevrizma klipleri. A ve B. Klip aplikatérindeki bir klibin kapal ve acik hali. C. Mini kalici

klipler. D. Standart boy kalici klipler.

boynuna yakin LSA ¢ikma ihtimali artmaktadir.
Bu anatomik iligki, kalic1 kliplemeyi zorlagti-
ran bir baska unsurdur. Olgularin %12’sinde
M1 segment trifurkasyon yaparak sonlanmak-
tadir [17]. Ugiincii M2 dali, siklikla anevrizma-
nin arkasinda sakli olabilmektedir ve klipleme
esnasinda dikkat edilmezse istemsizce kapa-
tilma riski tasimaktadir. M1 anevrizmalarinda
ise, genelde anevrizmanin frontal loba gdmiili
olmasi ve anevrizma boynunun erken kortikal
dal ¢ikisim kapsamasi dikkat edilmesi gereken
unsurlardir. OSAA siklikla genis boyunludur.
Bu durum endovaskiiler tedavi i¢in bazi olgu-
larda gliglestirici bir unsur olabilirken, mik-
rocerrahi klipleme igin belirgin etkiye sahip
degildir.

1IKAA; paraklinoid, PKomA, anterior koroi-
dal arter (AKorA) ve IKA bifurkasyon yerle-
simli, birbirinden farkli cerrahi gereksinimleri
olan anevrizmalari igerir. PKomAA bu bolgede
en sik goriilen anevrizmalardir. PKomA ¢ikigi-
nin hemen superiorunda olusurlar ve postero-
lateral yonelime sahiptirler. Lateral yonelimli
olanlar temporal lob unkusuna yapisik olabilir;
daha posterior yonelimli olanlari ise okulomo-
tor sinir basis1 yapabilirler [ 7].

PKomAA kliplemesinde, IKA arka duva-
rindan ¢ikan perforan arterler risk altindadir.
Posteromedial yonde seyreden bu arterioller,

ilk basta sakli kalabilirler ama ndrosiriirjen bun-
lar1 takip etmeli ve kalici klipleme asamasinda
korunduklarindan emin olmalidir. Perforan
arterlerin en 6nemlisi, internal kapsiiliin arka
bacaginin beslenmesini saglayan AKorA’dir.
Hemen her olguda PKomA’nin distalinde, bazi
olgularda 2,7 mm’ye kadar yakinlikta yer alir
ve siklikla PKomAA’ya temas eder halde gorii-
Lir [17].

Bu anevrizmalar; Sylvian fissiirtin kismi ag1l-
mast ile karotis sisternada kolayca ulasilmalari,
proksimal kontroliin kolay saglanmasi, kana-
mig olgularda BOS bosaltmanin kolay olmasi
ve okulomotor sinir basisini kaldirmanin miim-
kiin olmasi nedeniyle mikrocerrahi klipleme
icin tercih edilmeye devam edilen anevrizma-
lardir. Benzer cerrahi 6zellikler AKorAA icin
de elbette AKorA’a daha da dikkat ederek,
gegerlidir.

IKA’nin intradural mesafeye girisi ile
PKomA ¢ikigi arasindaki oftalmik segmenti-
nin anevrizmalari, paraklinoid anevrizmalar
olarak isimlendirilir. Bu anevrizmalar genel
olarak perforan arterler ile daha az iliskili-
dir; dolayisiyla, kalict klipleme nispeten daha
giivenlidir. Diger taraftan; bu anevrizmalar
kendilerine 6zgii birtakim zorluklar barindi-
rirlar. Bunlardan ilki proksimal kontroliin sag-
lanmasidir; ¢iinkii bu anevrizmalar IKA’nin
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intradural mesafeye girisine yakin yerlesebilir-
ler ve anevrizmanin proksimalinde gecici klip
yerlestirilecek mesafe siklikla bulunmayabilir.
Ikinci zorluk, bu segmentte optik sinirin IKA
ile yakin iligkisi nedeniyle, optik sinirin cerrahi
manipulasyona bagli hasar alma potansiyeldir.
Ugiincii zorluk ise, oftalmik segmentin tama-
mint ya da bir kismint 6rten anterior klinoid
process (ACP) varligidir. Bu ii¢ zorlugun da
iistesinden gelebilmek i¢in; ACP ve optik kanal
kemik tavani yiiksek devirli drill ile alinir. Bu
sayede; optik kanali orten falsiform ligaman
ve gerekli olgularda distal dural halka ag¢ilir ve
optik sinir glivenli bir sekilde manipule edile-
bilir hale gelir ve proksimal kontrol i¢in gerekli
alan kazanilir. Yine de bir grup olguda distal
dural halkay1 agarak IKA klinoid segmentine
gegici klip yerlestirmek yerine, olgunun boyun
bolgesi ayr bir kesi ile agilarak IKA servikal
segmentte de kontrol altina alinabilir.

AKomAA, iki hemisferin 6n dolasimlarimin
birlesim noktasinda ortaya ¢ikmalari ve giivenli
cerrahi klipleme i¢in gdsterilmesi gereken yapi-
larin bir kisminin frontal lob tarafindan ortiilii-
yor olusu nedeniyle kendilerine 6zgii birtakim
ozellikler barmdirirlar [ 18]. AKomAA i¢in kla-
sik frontotemporal ya da daha kiigiik supraorbi-
tal kraniyotomi ¢ogu olguda yeterlidir [7, 15].
Cerrahi girisim, OSAA ve PKomAA’ya ulasan
yolun sirastyla takip edilerek Sylvian fissii-
riin proksimal kisminin ve karotid sisternanin
acilmasi kaydiyla, IKA’nin sonlanip Al’in
basladig1 yere ulasilmasi ile baglar. Takibinde,
A1l medial yonde takip edilerek kontralateral
ATl’eulagilir. Gerekli olgularda gyrus rectus’un
ufak bir kismi rezeke edilir ve bu sayede inter-
hemisferik fissiirde bulunan anevrizma, her iki
A2, Heubner’in rekiirren arteri ve AKomA’nin
arka yiizeyinden c¢ikan hipotalamik perfo-
ran arterler ortaya koyulur. Giivenli klipleme
ancak tiim bu pato-anatominin gosterilmesi ile
miimkiindiir.

AKomAA’ya yaklagimin hangi taraftan yapi-
lacagi heniiz cevabini bulmamis bir sorudur
[7, 15]. Genellikle; proksimal kontrol giiven-
ligi i¢in, daha genis kalibreli Al tarafi tercih
edilir; ancak her iki Al’in esit oldugu olgu-
larda, dominant sol hemisferden kaginmak ve

sag elini kullanan cerrahlar i¢in girisimin kolay
olmasi adina sag taraf secilmektedir.

AKomAAnin domu siklikla superior ya
da supero-anterior uzanimlidir. Bu yonelim-
ler mikrocerrahi klipleme igin gayet uygun
ve giivenlidir. Inferior ydnelimli olgularda
anevrizma domu optik kiazmaya yapisik ola-
bilir ve frontal lobun asir1 mobilize edilmesi
durumunda erken kanama olusabilir. Posterior
yonelim ise, anevrizmanin hipotalamik perfo-
ranlara yapigik olabilmesi nedeniyle daha riskli
kabul edilmektedir.

AKomAA kafa tabanindan ¢ok yiiksek yerle-
simli ise, klipleme esnasinda frontal loba zarar
verecek diizeyde ¢ekme uygulamak gerekebil-
mektedir. Bu olgularda, yukarida bahsedilen
yaklagimlar yerine interhemisferik koridorun
kullanildig: yaklagimlarin tercih edilmesi 6ne-
rilir [18]. Ayn1 yaklasim perikallosal anevriz-
malar i¢in de kullanilir.

TARTISMA

Endovaskiiler —anevrizma tedavisindeki
gelismeler neticesinde, mikrocerrahi klipleme
son 20 yil i¢inde giderek daha az uygulan-
maktadir. Bu gerilemede ISAT 6nemli 6l¢iide
belirleyici olmustur [5]. Ancak intraserebral
anevrizmalar; kanama durumlari, yerlesim-
leri, sekilleri ve boyutlar itibariyle ¢ok farkl
ozellikler gdsteren bir hastalik grubudur.
ISAT bunlarin sadece bir grubunu -sadece
koillemeye uygun, kii¢iikk boyutlu ve diigiik
dereceli kanamis anevrizmalar- hedefine
alan bir ¢aligma olmustur fakat sonuglar1 tiim
gruplara yansitilarak giiniimiizii etkilemistir
[19]. Ornegin, sakin serebral dokunun oldugu
kanamamis anevrizmalarda ya da tam tersine,
yliksek dereceli kanama sonrasi yiiksek kafa
i¢i basing durumundaki hastalara ait bir veri
saglamamistir [5]. Dahasi; caligmanin cer-
rahi ayaginda olgularin geg¢ tedaviye alinmasi,
klipleme sonrasi radyolojik goriintiilleme
yapilmamasi ve segilen cerrahi merkezlerin
mikrocerrahi klipleme tecriibelerinin kisith
olusu ISAT’in dizaynini tartismali kilmakta-
dir. ISAT sonucunda endovaskiiler tedavi daha
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basarili bulunsa da, anevrizmalarin 6nemli bir
kisminin sadece koilleme ile tedavi edileme-
yecek olusu, koil tedavisi sonrasi yliksek anev-
rizma tekrarlama oranlari ve bir kisim hastada
tekrar kanama olusmasi, literatiirde hala tar-
tigmalarin devam ettigi bir ikilem yaratmistir.

Bu tartismalar sonrasinda, basit koilleme-
nin yetersiz oldugu olgular i¢in stent model-
leme teknigi gelistirilmistir. Bu sayede, genis
boyunlu anevrizmalar daha kolay ve giivenle
endovaskiiler tekniklerle tedavi edilebilmis ve
tekrarlama oranlar1 diigmiistiir. Diger taraftan,
stent kullanilan anevrizma tedavilerinde stent
stenozu ve tromboemboli riski, sirasiyla %8 ve
%10 olarak bildirilmistir [20].

Diger taraftan, ISAT c¢alismasinin cerrahi
ayaginin yetersizliklerine bir cevap olarak
BRAT calismasi dizayn edilmistir [21]. BRAT,
ozelliklerine gore dislamaksizin tim anev-
rizmalarin dahil edildigi bir ¢alisma olarak
planlanmigtir [21]. Alt grup ve uzun dénem
sonuc¢larmin da bildirildigi bu genis ¢alisma-
nin sonucuna gore; mikrocerrahi klipleme ve
endovaskiiler tedavi arasinda 6lim ve mor-
bidite oranlar1 agsindan fark olmadigi fakat
anevrizma kapatma oranlart ve uzun donem
tekrar kanama oranlari agsindan ise mikrocer-
rahi kliplemenin daha iyi sonuglar elde ettigi
gostermistir.

Tim bu bilimsel bilgi gostermektedir ki,
mikrocerrahi klipleme anevrizmalarin teda-
visinde hala yeri doldurulamaz bir segenek
olarak yerini korumaktadir. Yirmi yil1 asan bu
stire¢ mikrocerrahi kliplemede 6nce alan daral-
masina ve uygulama azalmasma neden olsa
da anevrizma cerrahisinin bu alana odaklanan
cerrah ve merkezlerde gerceklestirilmesini
n daha iyi egitim ve tibbi sonuglar sagladigi
farkedilmistir. Bu durum da serebrovaskiiler
cerrahiye odaklanan, gilinlik pratiginde mik-
rocerrahi kliplemenin 6nemli yer tuttugu daha
yetkin ndrosiriirjenlerin yetigmesine 6n ayak
olmustur. Nihayetinde bu tartigmalar, yegane
amag olan hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 daha
iyl tedaviye ulagmalarini saglamaya hizmet
etmektedir.
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e —
Sayfa 109

mikrocerrahi ile tedavi edilen anevrizma sayisinda onemli Olglide gerilemeye neden olmustur.
Kanamig anevrizma tedavisinde endovaskiller ve mikrocerrahi yontemleri karsilagtiran ISAT
calismasinda endovaskiiler tedavinin daha diisiik morbidite oranlar saglamasi, bu degisimde énemli
rol oynamustir.

Sayfa 109

ISUAI c¢alismasinda kiiciik boyutlu anevrizmalarin daha Onceden tahmin edildigi diizeyde
kanamadiklarinin belirlenmesi {izerine, mikrocerrahi yontemle tedavi edilen anevrizma sayisinda
onemli diizeyde azalma olmustur

Sayfa 110

modern norosirurji mikroskoplarina entegre olan kameralart ile dakikalar i¢inde kolaylikla
uygulanabilen intraoperatif videoanjiyografi (VA) yontemleri gelistirilmistir

Sayfa 110
Yaygin olarak kullanilan iki boyar madde, indosiyanin yesili (ICG-VA) ve sodyum fluoreseindir
(FNa-VA)

Sayfa 112
Anevrizmalarin her biri farkl bir sisterna ile iliskilidir.

Sayfa 112

Mikrocerrahi klipleme planlamasinda, anevrizmanin bulundugu sisternaya ulagsmaya imkan taniyan
bir kraniyotomi (kemik aciklig1) planlanir. Bu baglamda; 6n dolagim anevrizmalarinin ¢ogu igin,
frontotemporal kraniyotomi ya da onun pterional ve diger cesitleri yeterli ve uygundur.
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1. Yakin komsulugu nedeniyle direkt basi etkisi yaparak okulomotor sinir paralizisine yol agan
anevrizma hangisidir?
a. Anterior kommiinikan arter anevrizmasi

Posterior kommiinikan arter anevrizmasi

Orta serebral arter bifurkasyon anevrizmasi

Posterior serebral arter anevrizmasi

Superior hipofizeal arter anevrizmasi

opo o

2. Arka dolagimda en sik anevrizma goriilen arter hangisidir?
a. Bazilar arter

Posterior inferior serebellar arter

Anterior inferior serebellar arter

Superior serebellar arter

Posterior serebral arter

°opo o

3. Asagidakilerden hangisi serebral anevrizma gelisimi igin risk faktorii degildir?

a. Hipertansiyon

b. Titiin kullanimi1

c. [lleriyas

d. Erkek cinsiyet

e. Ailede anevrizma Oykiisii

4. Mikrocerrahi tedavisi sirasinda optik sinir hasart komplikasyonu gelismesi en muhtemel anev-
rizma asagidakilerden hangisidir?
a. Posterior kommiinikan arter anevrizmasi

Anterior kommiinikan arter anevrizmasi

Paraklinoid internal karotid arter anevrizmasi

Anterior koroidal arter anevrizmasi

Orta serebral arter bifurkasyon anevrizmast

°opo o

5. Serebral anevrizmalarin mikrocerrahi tedavisinde intraoperatif videoanjiyografide kullanilan
boyar madde hangisidir?
a. Gadopentetik asit

b. Iyoheksol

¢. Sodyum Fluoresein
d. Baryum Siilfat

e. Nitroz Oksit
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Serebral Anevrizmalarda Parent Arter

Okluzyonu

Murat Velioglu'®, Hatem Hakan Selcuk?

OGRENME HEDEFLERI

m Parent arter oklizyonu endikasyonlari/
kontrendikasyonlari.

m Balon okltzyon testinin nasil yapildigi.

m Parent arter oklizyon teknikleri ve
gerekli malzemeler.

Velioglu M, Hakan Selcuk H. Serebral anevrizmalarda parent arter okltizyonu. Trd Sem 2022;10(1):48-54.

Endovaskiiler yolla anevrizma tedavisi genel
olarak parent arterin kapatilmasi ile anevrizma-
nin dolasim dis1 birakildig1 dekonstriiktif yon-
tem ve sadece anevrizmanin kapatildigi parent
arterin ise korundugu rekonstriiktif yontem-
ler ile yapilmaktadir. Giinlimiizde esas olarak
tedavi yontemi rekonstriiktif yontemdir. Bu yon-
temde anevrizmanin koken aldigi parent arter
balon ya da stentler ile korunup sadece anev-
rizma kesesi embolize edilir. Ancak giiniimiizde
gerek malzeme kalitesi ve gesitliliginde gerekse
tiim diinyada biriken bilgi birikimine ragmen
dekonstriiktif yontemler hala gecerliligini koru-
maktadir. Parent arter okliizyonu dekonstriiktif
yontemlerin temeli olup ge¢cmiste daha sik ola-
rak kullanilirken, gliniimiizde ise daha az sik-
likla kullanilmasina ragmen uygun hastalarda,
ozellikle kompleks anevrizmalarda, son derece
etkin ve gilivenli bir yontem olarak gegerliligini
korumaktadir [ 1]. Bu yontem sadece anevrizma

tedavisinde degil girisimsel néroradyoloji prati-
ginde 6zellikle invaziv bas-boyun tiimor rezek-
siyonlarindan 6nce ve travmatik/iyatrojenik
biiyiik damar yaralanmasmin yonetiminde de
oldukgca ise yarayan bir tedavi seklidir.

Tarihsel agidan baktigimizda anevrizmanin
proksimalindeki ana arterin okliizyonu, ilk
olarak popliteal arter anevrizmalari i¢in gerce
klestirilmistir, 1885°te ise Victor Horsley ortak
karotid arter (OKA) ligasyonu ile bu yontemi
intrakraniyal anevrizmay: tedavi etmek igin
kullanmistir [2]. Kollateral serebral kan akimi-
nin yeterliligini test etmek i¢in gegici okliizyo-
nun degerlendirilmesi ise Matas [41] tarafindan
1911 yilinda tanimlanmugtir.

Tarihsel olarak cerrahi ligasyonla baglayan
yontem daha sonra, once Serbinenko’ nun
oncliliigiinde birakilabilen balonlar daha sonra
ise koiller ile endovaskiiler olarak yapilmaya
baslanmustir.
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ENDIKASYONLAR

e Rekonstriiktif teknik ile tedavisi miimkiin
olmayan ya da miimkiin olmakla birlikte
daha yiiksek riskli veya kalict bir tedavi
saglama olasiligimin diisiik oldugu diistini-
len anevrizmalar (baz1 fuziform, dev veya
blister benzeri anevrizmalar, distal (miko-
tik) anevrizmalar)

* Direkt karotiko-kaverndz fistiil gibi bazi
tek delikli arteriyovenoz fistiiller

» Invaziv bas-boyun tiimérlerinde tiiméor
rezeksiyonu dncesinde

e Travmatik ya da iyatrojenik biiylik damar
yaralanmasinin tedavisinde

KONTR-ENDIKASYONLAR

* Balon-test okliizyonunun basarisiz oldugu
hastalar (distal-mikotik anevrizmalarda
test okliizyon basarisiz olsa bile enfarkta
gidecek alanin kar-zarar hesabina gore
degerlendirmesine gore yapilabilir)

ROLATIF KONTR-ENDIKASYONLAR

e Anjiografik incelemenin riskli oldugu has-
talar (kontrast madde alerjisi, ciddi renal
yetmezlik vb)

e Diger damarlarda bulunan ek patolojiler
(islem sonrasi hemodinamik stresi arta-
cak damarlardaki anevrizmalar, ciddi
darliklar).

BALON TEST OKLUZYON

Merkezler arasinda farkli uygulamalar
olmakla birlikte bu test, kapatilmasi diistiniilen
damarin gegici olarak balon ile okliide edilip
hastanin intrakraniyal kollateral dolagiminin
anjiografik olarak degerlendirilmesidir. Islem
hasta uyanikken ya da genel anestezi altin-
dayken yapilabilir. Hastanin uyanik oldugu
durumda es zamanlh ndérolojik degerlendirme

Serebral Anevrizmalarda Parent Arter Okliizyonu
I

bliylik bir avantaj saglar ancak 6zellikle distal
damarlarda, zor anatomili olgularda ya da ank-
siy0z hastalarda genel anestezi altinda yapmak
daha iyi sonug verebilmektedir.

Genel anestezi altinda yapilirken;

e (Cift tarafli arteriyel akses saglanir. Bir
taraftaki akses igerisinden balonu kulla-
nibilecegimiz kadar genis olmalidir (6rne-
gin 6F guiding kateter)

e Heparinizasyon (6zellikle uyanik hastada
balon uzun siire sisirileceginden, ya da test
okliizyondan sonra tedaviye devam edi-
lecek hastalarda tam doz heparinizasyon
onemlidir).

e Balonu kullanacagimiz kateter IKA’ya
konumlandirilir. Bu sayede balon sisildik-
ten sonra hem tam okliizyon saglayip sag-
lamadigimiz hem de olasi eksternal karotid
arter anastomozlar1 (EKA) degerlendirilir.

e Balon esas olarak parent arteri okliide
etmeyi diisiindiigiimiiz anatomik bolgeye
¢ikarilir. Ancak genel pratikte petroz seg-
mentin horizontal kismi en sik kullanilan
alandir. Balon bu asamada sisirilmez.

e Elde olunan diger arteryel aksesten tanisal
kateter kontralateral internal karotid artere
(IKA) yerlestirilir.

e Tim kranium goriilecek sekilde tiip-dedek-
tor ayarlanir. Antero-posterior goriintiiler
yeterlidir.

e Balonroad-map altinda damar ¢apina uygun
bir sekilde sisirilir. Ipsilateral verilen kont-
rast ile okliizyonun tam yapildig teyit edilir.

» Kontralateral IKA'dan goriintiilleme yapi-
lir. Verilen kontrast miktart yeterli olma-
lidir (6r:4 cc/sn/10 cc). Goriintiileme tim
vendz fazi igerecek kadar uzun olmali ve
ozellikle vendz faz degerlendirmesi 6nemli
oldugundan tiim goriintiileme ayni frame/
saniye (Ornegin 2 frame/sn yeterlidir) de
yapilmalidir.

e Daha sonra dominant olan vertebral arter
kateterize edilip oradan da goriintli alinir.
Goriintillemeden 6nce balonun sis oldugu
kontrol edilmelidir. Posterior komiinikan
arterin degerlendirilmesinde lateral imajlar
da fayda saglayacaktir.
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e Gorintilemelerden sonra balon indirilir.
Testten sonra diseksiyon, emboli, spazm
vb. olup olmadigin1 kontrol etmek igin
balonun oldugu IKA kontrol edilir.

e Gorintiiler analiz edilir.

Gorlintii analizinde esas olarak vendz faz
degerlendirilir.  Okliide edilmis hemisfer
ile acik hemisferler arasindaki vendz fazda
gecikme yoksa ya da 1 saniyeden az ise test
basarilidir ve parent arter okliizyonu yapilabi-
lir (Resim 1). Vendz fazda 1 saniyeden fazla
gecikme varsa test bagarisiz olarak kabul edilir
(Resim 2).

Gecikme 2 saniyeden fazla ise parent arter
okliizyonu kontrendikedir. Bazi merkezler
1-2 sn arasindaki gecikmeleri de bagarili kabul
etmektedir.

Bu test sirasinda hastanin bazal tansiyonu-
nun ve balon sisik haldeyken tansiyonun bilin-
mesi Onemlidir. Hasta genel anestezi altinda
ise genel olarak bazal tansiyona gore diigitk
degerler bulundugundan aslinda ‘hipotansif
test de yapilmis olur ve bu nedenle goriintiile-
rin degerlendirilmesi yeterli olacaktir.

Hasta uyanik iken test yapiliyorsa ek olarak
balon sisirilmis halde beklenmelidir. Genel

olarak en az 20-25 dk boyunca beklenir ve
araliklarla norolojik muayene yapilir. Eger
ndrolojik muayenede bozulma var ise balon
hemen indirilir.

Hastalarda balon sistikten sonra arteryel
tansiyon degerlerinde artis goriilebilir. Cogu
zaman da iglemin heyecani ile tansiyon yiiksek-
tir. Iste bu nedenlerle uyanik hastalarda balon
sisik iken anestezi ekibinden tansiyon arteryel
degerlerinin bazale getirilmesi ve bazalde ise
sistolik 20 mmHg lik bir diisiis istenip hasta-
nin yeniden norolojik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Parent arter okliizyonu yapilan hastalar
islemden sonra hemen taburcu edilmemelidir.
Hastalarin islemden sonra hastanede 2-4 giin
kalmasi, ilk gilinlerde mutlak yatak istirahati
ve oral/IV hidrasyon, olas1 komplikasyonlari
onlemede faydali olabilmektedir. Kullanmaya
engel bir durum yoksa en az 3 giin diisiik mole-
kil agirlikli heparin uygulanmasi fayda sagla-
maktadir. Antiagregan kullanimi ise hasta bazli
olarak degerlendirilmelidir.

Parent arter embolizasyon teknigi ola-
rak genel olarak 2 yontem bulunmaktadir.
Bunlardan 1ilki ‘proksimal okliizyon’ olup
sadece patolojinin proksimalindeki damar

Resim 1. a,b) 26 yasindaki hastada subaraknoid kanama ile tespit edilen sag ica supraklinoid
segmentte sakkiler komponentli fuziform anevrizma mevcut. Anevrizma IKA tepeye degin
uzanmakta ve anterior koroidal arter anevrizmadan kéken almaktadir. c-f) Paroftalmik segmentte
sisirilen balon sonrasi sol IKA gérintilemelerinde sag hemisferde vendz fazda 1 saniyeden daha az
bir gecikme tespit edildi. g,h) Kanamis kompleks anevrizmali bu hastada parent arter okltizyonu ile
retrograd koroidal arter dolumuna imkan saglanarak islem tamamlandi. 1,i) Post-operatif 1. GUn
kontrol MR anjiografik gérunta ile 3. Ay kontrol MR anjiografsi karsilastirildiginda anevrizma

kesesinde belirgin klctlme izlenmektedir.
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Resim 2. a) Antero-posterior DSA gériintisinde sag IKA supraklinoid segmentte dev anevrizma
izlenmekte. b) Balon petrokavernoz bileskede sisirilip akimin tamamen kesildigi teyit edilmis. c-e)
Sol IKA géruntilerinde sag hemisferin venéz fazinda sola oranla 2 saniyenin Gizerinde gecikme
mevcut. f) Parent arter oklizyonuna uygun olmayan hastada asamali tedavi planlanip 6nce sadece
anevrizma kesesi koillenmis.

embolize edilir. Bu yontem 6zellikle IKA’ nin
kaverndz ve paroftalmik segmentlerinde yer
alan dev anevrizmalarda ve baziller fuziform
anevrizmalarda kullanilmaktadir. Kollateral
akim ile anevrizma hala dolum gosterebilir
ancak amagc yavag akim ile tromboza tesviktir.

Diger bir yontem de hastalikli damar seg-
mentinin distali ve proksimalinin kapa-
tilmasidir  (segmental trapping). Ozellikle
kanamig disekan ya da blister anevrizmalarda
ya da damar hasarlarinda kullanilan yontem
budur [5].

Parent arter okliizyonu i¢in en sik kullanilan
malzemeler; birakilabilen balonlar, koiller ,
stvi embolizan ajanlar ve vaskiiler tikaglardir.
Birakilabilen balonlar ve tikaglar koillere gore
daha ekonomiktirler ancak esas olarak proksi-
mal biiyiik damarlarda kullanilabilmektedirler.
Koiller her durum i¢in kullanilirken sivi embo-
lizan ajanlar (6zellikle histoakril glue) distal
damarlar i¢in oldukca etkilidir.

Hangi yontemle yapilirsa yapilsin olasi dis-
tal embolileri dnlemek i¢in akim bir an 6nce
kesilmelidir. Birakilabilir balon kullanilacaksa
en az 2 adet balon hazirlanmali ve olasi distal
migrasyon veya balonun kendiliginden inmesi
ihtimali i¢in giivenlik saglanmalidir.

Koil kullanilacaksa onerimiz bir koil mik-
rokateteri ile birlikte bir de ¢ift liimenli balon
kullanip hem proksimalden akimi kesip dis-
talde koillemeyi giivenli sekilde yapmak hem
de ¢ift limenli balon igerisinden de koilleme
ile bir an once damari kapatmak olmalidir.
Koilleri sararken miimkiin oldugunca koilin
tutunabilecegi kose bolgelerden ya da anev-
rizma kesesinden itibaren baglamak islemi
kolaylastirmaktadir. Koil paketi olustururken
mimkiin oldugunca hep ayni seviyede kal-
maya caligip, sanki anevrizma koillermig gibi
dens paket olusturmak hedeflenmelidir. Aksi
halde uzun segment koillemeye ragmen anteg-
rad akim halen devam edebilmektedir. Boyle
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durumlarda koiller arasina birka¢ damla glue
yada diger sivi embolizan ajanlarin kullanil-
mas1 da okliizyonu saglamaya yetebilir. Fiber
kapli koiller yada hidro-koiller daha hizli
okliizyon saglamaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Parent arter okliizyonunun ana komplikas-
yonu tromboembolik ya da hemodinamik ola-
rak gelisebilen distal serebral iskemidir . Islem
esnasinda ya da gec¢ olarak kargimiza ¢ikabilir.
Ozellikle distal okliizyonlarda daha sikken,
vertebral okliizyonlarda daha az orandadir.
Test okliizyonu bagarili hastalarda dahi %5-15
oranina varan siklikta iskemik komplikasyon-
lar gelisebilmektedir [5,6]. Bu hastalarda noro-
lojik defisit gelistiginde hemen goriintiilleme
yapilmali, difiizyon MR ile iskemik alanlar
arastirilmali, eger odak yoksa olasi hipoper-
flizyona bagh defisiti saptamak i¢in perfiiz-
yon calismasi yapilmalidir. Tromboembolik
hadiselerde antikoagiilan-antiagregan tedavi
yeniden diizenlenmeli, hemodinamik nedenli
defisitlerde de serebral perfiizyonu artirmak
igin voliim saglayicilar, vazopresor ajanlar ve
mutlak istirahat uygulanmalidir.

Bu hastalarin ileri donem takibinde nadir
de olsa rekanalizasyon olabilmektedir [7].
Genellikle BT ya da MR anjiografi takipte
yeterlidir. Hastada oOzellikle tedavi sonrasi
gerileyen norolojik bulgularin yeniden gelis-
mesi rekanalizasyon ac¢isindan anlamli olabi-
lir. Takipte diger bir hususta patent damarlarda
artan hemodinamik strese bagli olabilecek de
novo anevrizmalarin yada stenozlarin tespitidir.

Ozellikle geng hastalarda uzun ddénem takip-
lerde komiinikan arterler diizeyinde anevrizma
gelisebilmektedir.

Sonug olarak ‘parent arter okliizyonu’ uygun
hastada, uygun sekilde yapilirsa, oOzellikle
kompleks anevrizmalar ve vaskiiler hasarlarin
tedavisinde, olduk¢a etkin ve giivenli bir yon-
tem olup eskimeyen ve eskimeyecek bir tedavi
yontemi olarak pratigimizde yer alacaktir.
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Sayfa 91

Gorlintii analizinde esas olarak venoz faz degerlendirilir. Okliide edilmis hemisfer ile agik hemisferler
arasindaki vendz fazda gecikme yoksa ya da 1 saniyeden az ise test basarilidir ve parent arter
okliizyonu yapilabilir (Resim 1). Vendz fazda 1 saniyeden fazla gecikme varsa test bagarisiz olarak
kabiil edilir (Resim 2).

Sayfa 91

Hasta uyanik iken test yapiliyorsa ek olarak balon sisirilmis halde beklenmelidir. Genel olarak en az
20-25 dk boyunca beklenir ve araliklarla nérolojik muayene yapilir. Eger norolojik muayenede
bozulma var ise balon hemen indirilir.
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1. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

opo o

Endovaskiiler yolla anevrizma tedavisi dekonstriiktif yontem ve rekonstriiktif yontemler
ile yapilmaktadir.

Gilinlimiizde esas olarak tedavi yontemi rekonstriiktif yontemdir.

Parent arter okliizyonu dekonstriktif yontemlerin temelidir.

Giliniimiizde parent arter okliizyonu hi¢ kullanilmamaktadir.

Parent arter okliizyonu ile travmatik/iyatrojenik biiyilk damar yaralanmalar1 tedavi
edilebilir.

2. Asagidakilerden hangisi parent arter okliizyonu endikasyonlarindandir?

a.

°opo o

Rekonstriiktif teknik ile tedavisi miimkiin olmayan anevrizmalar

Direkt karotiko-kaverndz fistiil gibi bazi tek delikli arteriyovendz fistiiller
Invaziv bas-boyun tiimérlerinde tiimér rezeksiyonu éncesinde

Travmatik ya da iyatrojenik bilylik damar yaralanmasinin tedavisinde
Hepsi

3. Asagidakilerden hangisinde parent arter okliizyonu kontr-endikedir?

e

°opo o

Rekonstriiktif teknik ile tedavisi miimkiin olmayan anevrizmalar

Direkt karotiko-kaverndz fistiil gibi bazi tek delikli arteriyovendz fistiiller
Invaziv bas-boyun tiimérlerinde tiimér rezeksiyonu éncesinde

Travmatik ya da iyatrojenik biiylik damar yaralanmasinin tedavisinde
Balon test okliizyonunu gecemeyen dev kaverndz anevrizma tedavisinde

4. Asagidakilerden hangisi balon test okliizyonu icin yanligtir?

a.

oac o

Bu test sirasinda hastanin bazal tansiyonunun ve balon sisik haldeyken tansiyonun bilin-
mesi dnemlidir.

Genel anestezi altinda asla yapilmaz.

Hasta uyanik iken test yapiliyorsa araliklarla nérolojik muayene yapilir.

Eger norolojik muayenede bozulma var ise balon hemen indirilir.

Balon indirildikten sonra damar olasi diseksiyon, spazm acisindan kontrol edilmelidir.

5. Asagidakilerden hangisi parent arter okliizyonu ile ilgili olarak dogru ifadedir?

a.

opc o

Parent arter okliizyonunun ana komplikasyonu tromboembolik ya da hemodinamik olarak
gelisebilen distal serebral iskemidir.

Parent arter okliizyonunda hi¢ komplikasyon olmaz.

Bu hastalarda norolojik defisit gelistiginde goriintiileme gereksizdir.

Bu hastalarin ileri donem takibinde hi¢ rekanalizasyon olmaz.

Bu hastalarin takibinde her y1l mutlaka DSA yapilmalidir.
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® intrakranial anevrizmalarda
epidemiyoloji.

® intrakranial anevrizmalarda endovaskuler
tedavi secim kriterleri.

m Primer koil embolizasyon teknigi ve
komplikasyonlari.

m Balon yardimli koil embolizasyon teknigi
ve komplikasyonlari.
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SEREBRAL ANEVRIZMALARIN
TEDAVISINDE PRIMER KOILLEME VE
BALON YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYONU

Intrakranial anevrizmalar, serebral arter
duvarmin gesitli dejeneratif degisikliklere bagl
olarak zayifladig1 bir noktada meydana gelen
anormal damar genislemesi veya balonlagmasi
olarak tanimlanabilecek serebrovaskiiler bir
hastaliktir [1]. Siklikla major serebral arterle-
rin dallanma noktalarinda lokalize olan edinsel
lezyonlardir. Intrakraniyal arterlerde zayif bir
tunika media mevcut olup, eksternal elastik
lamina eksiktir, bu nedenle intrakraniyal anev-
rizmalarda tunika media ya incedir ya da mev-
cut degildir ve benzer sekilde internal elastik
lamina ya yoktur ya da ciddi sekilde fragmen-
tedir [2].

Anevrizmalar morfolojik yapilara, loka-
lizasyonlarina, boyutlarina, klinik prezentas-
yonlarina ve etiyolojilerine gore siniflandirilab
ilirler. Morfolojik yapilarina gore sakkiiler,
fusiform anatomik lokalizasyonlarina gore
anterior ve posterior sirkiilasyon anevrizmalari
seklinde siniflandirilabilirler. Anevrizmalarin
yaklasik %85°1 anterior, %15’i posterior sir-
kiilasyonda lokalizedir. Anterior sirkiilasyonda
yaygin lokalizasyon bolgeleri internal karotis
arter, anterior kominikan arter, orta serebral
arter bifurkasyonu, oftalmik arter orjin diizeyi
ve karotis arter bifiirkasyonudur. Posterior sir-
kiilasyonda en sik lokalizasyon yerleri baziller
tepe, siiperior serebellar arter orjini, anterior
inferior serebellar arter ve posterior inferior
serebellar arter orjin diizeyleridir. Etiyolojik
faktorlerine gore travmatik (psddoanevrizma-
lar), dissekan anevrizmalar, akim iligkili (flow
related) anevrizmalar, infeksiyoz (mikotik
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anevrizmalar) ve enflamatuar anevrizmalar
olarak smiflandirilabilirler. Klinik olarak int-
rakranial anevrizmalar1 kanamis ve kanamamis
olarak simiflandirmak miimkiindiir. Kanamamis
anevrizmalarm yaklasik %90’1 insidental ola-
rak saptanmakta olup asemptomatiktirler.
Semptomatik olan anevrizmalar en sik suba-
raknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar.
Kanama disinda anevrizmalar nadiren boyut-
larina bagli olarak komsu yapilarda yarattik-
lar1 bas1t semptomlar: ile prezente olabilirler.
Posterior kominikan arter veya baziller arter
anevrizmalari basi etkisi ile komsu olduklar
ticiincli kranial sinir felci ile prezente olabi-
lirler. Kavernoz siniise lokalize anevrizma-
lar kavernoz siniis sendromu ile semptomatik
olabilirler, orta serebral arter anevrizmalari
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabi-
lirler. Baziller arter diizeyindeki anevrizmalar
beyin sap1 basi bulgular (yutma gii¢liigii v.b.)
hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabi-
lirler. Dev anevrizmalar basi bulgular1 yaninda
liimenlerinde bulunan parsiyel trombiislere
bagl yarattiklar1 tromboembolik semptomlarla
ortaya ¢ikabilmektedirler. Semptomatik olan
anevrizmalarin tedavi edilmesi dnerilmektedir.

Boyutlarina gbre anevrizmalar en yaygin
kabul goren siniflamada ii¢ grupta kategorize
edilmekte olup bunlar; kii¢iik (<10 mm), biiyiik
(10-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar
seklinde gruplandirilmaktadir. Bes kategorilik
bir diger alternatif siniflandirmada ise: bebek
(<2mm),kiigiik (2-6mm), orta(6-12mm), bityiik
(12-25 mm) ve dev (>25 mm) anevrizmalar
seklinde siniflandirilmaktadirlar. International
Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
Investigators (ISUIA-II) calismasinda kana-
mamis anevrizmalarda riiptlir oran1 degerlen-
dirilirken kiigiik anevrizmalar i¢in kullanilan
boyut degeri 7 mm’dir. Bu ¢aligmanin sonuglari
tartismali bulunsa da daha 6nce subaraknoid
kanama (SAK) Oykiisii bulunmayan, posterior
kominikan arter veya posterior sirkiilasyon
disinda lokalize 7 mm'den kiigiik kanamamis
anevrizmalarin bes yillik kiimiilatif riiptiir
orani neredeyse %0 olarak bildirilmistir. Ayn
calismada 7-12 mm, 13-34 mm ve 25 mm veya
daha biiylik anevrizma boyutlarinin sirastyla

%2,6, %14,5 ve %40 riiptlr oranlarina sahip
oldugu bildirilmistir [3,4,5].

Gliniimiizde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi
non-invaziv goriintileme metodlarinin klinik
pratikte kullanimi arttik¢a, intrakraniyal sak-
kiiler anevrizmalarin saptanma sikl1g1 artmigtir.
Intrakraniyal sakkiiler anevrizmalarmn toplum-
sal siklig1 yaklasik %1-2 oraninda bildirilmekte
olup, travmatik olmayan subaraknoid hemo-
rajilerin yaklasik %80-85'inden intrakranial
anevrizmalar sorumludurlar. Riiptiire olmamig
intrakraniyal anevrizmalar kadmnlarda erkek-
lere gore daha yaygin olup kadin erkek oram
3’e 1 olarak bildirilmektedir [4,6,7]. Spontan
Subaraknoid hemoraji, yilda 100 000 kiside
6 ila 10 oraninda saptanmakta olup, vakalarin
biiyiik ¢ogunlugunun anevrizma riiptiiriinden
kaynaklandig: bildirilmektedir [8].

Intrakranial anevrizmalarda riiptiir riski
hastaya ve anevrizmaya ait bazi faktorlere
bagli olarak Ongoriilmeye ¢aligilmaktadir.
Insidental olarak kanamamus bir intrakranial
anevrizma saptandiginda optimum yaklasim
icin birgok faktoriin géz onlinde bulundurul-
mas1 gerekmektedir. Herhangi bir miidahale
yapilmadan anevrizma takibinde anevrizma-
nin kanama riski, endovaskiiler tedavi veya
cerrahi klipleme riskleri ile karsilastirilma
Iidir.  Anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu,
morfolojisi, anevrizmada tromboze kompo-
nent olmasi, anevrizmanin multilobe olmasi
veya iizerinde kiz kese olmasi riiptiir riskini
degerlendiritken g6z Onilinde bulundurulan
anevrizmaya bagli faktorlerdir. Anevrizma
boyutu arttik¢a riiptiir riski artmaktadir, poste-
rior sirkiilasyon anevrizmalarinda riiptiir riski
anterior sirkiillasyon anevrizmalarina kiyasla
daha ytiksektir. Anterior sirkiilasyonda anterior
kominikan arter ve perikallozal arter lokalizas-
yonlu anevrizmalarda riiptiir riski daha yiik-
sek bildirilmistir [9] Diizensiz sekilli, parsiyel
tromboze ve kiz kesesi bulunan, takiplerinde
boyut artis1 saptanan anevrizmalarda kanama
riski daha yiksektir [3,4,9]. PHASES risk
6ngoril skoru bir anevrizmanin 5 yillik kiimii-
latif kanama riskini 6ngérmek icin 6 paramet-
reye dayanarak hesaplanan bir risk skorudur
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[10,11]. PHASES (Population, Hypertension,
Age, Size, Earlier Subarachnoid hemorrhage,
Site) maksimum skor 22 puan, minimum skor
0 olup her deger aralig1 i¢in 5 yillik kiimiila-
tif kanama riski tahmin edilmeye g¢alisilmak-
tadir. Mensup olunan popiilasyon (irk) olarak
japon ya da Finlandiya’li olmak yiiksek risk
olarak belirtilmektedir. Hipertansiyon varligi,
70 yasindan biiyiikk olmak kanama agisindan
riskli olarak degerlendirilmektedir. Anevrizma
capinin 7 mm’den kii¢iik, 7-10 mm araliginda,
10-20 mm araliginda ve 20 mm’den biiyiik
olmasima gore risk giderek artmaktadir. Farkli
bir anevrizmaya baglhh SAK gec¢irmis olmak
riski arttirmakta olup, anevrizma lokalizasyo-
nuna gore posterior sikiilasyon anevrzimalari,
posterior kominikan veya anterior kominikan
artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak
degerlendirilmektedir [10,11].

Hastaya bagli kanama riskini arttiran faktro-
leri, kontrol edilebilen ve edilemeyen faktorler
olarak siniflamak miimkiindiir. Kontrol edi-
lemeyen, hastaya baglh risk faktorleri olarak,
hastanin yasmin biiylik olmasi (yas arttikca
rliptiir riski artmakta), kadin cinsiyet ve gene-
tik faktorler sayilabilir (irk, daha dnce gegiril-
mis subaraknoid kanama anamnezi ve ailesel
anevrizma riptirii hikayesi olmasi, multipl
anevrizma varligi). Kontrol edilebilen risk fak-
torleri olarak sigara i¢gmek, hipertansiyon, asir1
alkol kullanimi, yiiksek doz dstrojen igeren ilag
kullanimi, kokain kullanimi ve diisiik viicut-
kitle endeksine sahip olmak olarak siralanabilir
[3,4,12-15].

INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA
ENDOVASKULER TEDAViI

Intrakranial anevrizma tedavisinde temel
hedef olan kanamamis anevrizmalarda kana-
may1 Onlemek veya kanamis anevrizmalarda
tekrar kanamay1 engellemek ancak anevriz-
manin serebral dolagimdan tamamen bertaraf
edilmesi ile miimkiindiir. Bu amaca endovas-
kiiler veya mikrocerrahi yontemler ile ula-
silabilir. Bir anevrizmanin nasil, ne zaman
ve hangi yontem ile tedavi edilecegine veya

edilmeyecegine iligkin karar, hastanin yasam
beklentisi ve bireysel isteklerin yaninda bilim-
sel kanita dayali tedavi giivenligi ve etkinligi
ile verilmelidir [16].

Subaraknoid kanamaya (SAK) neden
olmus intrakranial anevrizmasi olan hasta-
larda cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil
embolizasyonu karsilastiran randomize kont-
rolli. calismada (International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT)) birinci yil defisit-
siz sagkalim oranlarinin endovaskiiler tedavi
grubunda cerrahi gruba oranla dnemli dlciide
daha iyi oldugu bildirilmistir [ 17]. Glinlimiizde
intrakraniyal anevrizmalarm endovaskiiler
tedavisinde 6nemli teknik gelismelere ve yeni-
liklere ragmen (diisiik profilli stentler, akim
gevirici stentler, akim engelliyici veya bozucu
cihazlar v.b.) primer koil embolizasyon ve
balon yardimli koil embolizasyon tedavileri
kanamis veya endovaskiiler tedaviye uygun
kanamamis anevrizmalarin tedavisinde birinci
basamak tedavi secenegi olmaya devam etmek-
tedir [ 18,19]. Karmasik anatomik iligskiye sahip
anevrizmalar (8rnegin, anevrizma boynu ile
yakin iligkili yan dallarin varligi), sakkiiler
veya fusiform morfoloji, lokalize oldugu vas-
kiiler diizeye endovaskiiler veya cerrahi erisim
kolayliklar1 tedavi yontemi belirlenirken goz
oniinde bulundurulmasi gereken o&zellikler-
dendir. Anevrizmanin boyun genisligi, boyun-
kese orani (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun
orani (Aspect ratio, Height-Neck ratio) bir
anevrizmanin giivenli bir sekilde primer koil-
lenip koillenemeyecegini ve yardimct endo-
vaskiiler teknik gerektirip gerektirmeyecegi
agisindan dikkate alinmasi gereken Onemli
parametrelerdir. Boyun genigligi 4 mm'den
bliylik olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun
orani 1,5'tan kiicik veya boyun-kese orani
0,5’ten biiyiik olan (gdrece genis boyun goster-
geleri) anevrizmalari primer koilleme i¢in iyi
bir aday olmayacaklar1 ongoriilebilir [8,20].

Intrakranial anevrizmalarda endovaskiiler
tedavinin yapilabilir oldugunu gosteren ilk
calisma 1974 yilinda liimen igine birakilabi-
len veya birakilmayan balonlar yardimiyla
gergeklestirilen, Moskova’daki  Burdenko
Norosirurji Enstitiisii’de ¢alisan beyin cerrahi
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Serbinenko’nun yayinladigi 300 vakalik rapor-
dur [21]. Bu ¢alisma serebral arterlerin gegici
balon okliizyonunun, parent arter korunarak
direkt karotiko-kaverndz fistiillerin endovas-
kiiler okliizyonunun ve parent arter koruna-
rak intrakranial anevrizmalarin endovaskiil
er-endosakkiiler  okliizyonunun uygulana-
bilirligini gosteren ilk rapordur. Bu ¢alisma
endovaskiiler ¢aligsma yiiriiten hekimler iize-
rinde istisnai bir etki yaratarak, giiniimiizde
kullanilan tedavi yontemleri igin klinik temel
olusturmustur [21].

iINTRAKRANIAL ANEVRIZMALARDA
PRIMER KOIiL EMBOLIZASYON

flk olarak 1988' yilinda Hilal SK. ve arkadas-
lar1 intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisi i¢in kullandiklar1 anevrizma kesesi

icine itilebilen kisa koilleri bildirmislerdir
[22,23]. Ancak bu gorece sert itilebilir koiller
ile yogun bir embolizasyon paketi saglamak
miimkiin degildi. Ayrica, bu koiller geri alina-
madigindan, parent artere sarkma olasilig1 yiik-
sekti [21].

1989'da bir beyin cerrah1 olan Guglielmi,
beyin anevrizmalariin daha giivenli ve etkili
tedavisi i¢in ¢ok yumusak, kontrol edilebi-
lir, geri alinabilir, elektrik akimi ile ayrilabi-
len (detachable) platin koilleri tasarlamigtir
[21,24]. Bu koiller ile ( Guglielmi Detachable
Coil (GDC), (Boston Scientific Corporation,
Natick, MA)) intrakranial anevrizmalarin akut
subaraknoid kanama fazinda (Resim 1) ya da
elektif olarak tedavileri giivenle yapilabilir
olmustur [21,24]. Gilinimiizde mekanik ve
elektroliz yontemleri ile kopabilen, yumusak
ve g¢esitli konfiglirasyonlarda ve boyutlarda
bir¢ok koil mevcuttur.

Resim 1. 52 yasinda erkek hasta 3 gundur devam eden siddetli bas agrisi nedeniyle basvuruyor,
yapilan tetkiklerinde kanamis anterior kominikan arter anevrizmasi ve SAK izleniyor. A) Submento-
vertikal DSA (dijital substraksiyon anjiografi) gortntistinde sol anterior serebral arter A1
segmentinde belirgin vazospazm (turuncu ok) ve anterior kominikan artere lokalize kanamis
sakkuler formda yuzeyi lobule ve dizensiz anevrizma kesesi izleniyor (beyaz ok). B) Endovaskuler
tedavi islemine alinan hastaya primer koil embolizasyon islemi yapilirken alinan Nativ gértnttde
internal Karotis arter ve sol anterior serebral arterden gecerek anevrizmaya ulasan mikrokateter
imaji (beyaz oklar) ve anevrizma kesesini dolduran metalik koil imajlari (sari ok) izleniyor. C) Primer
Embolizasyon islemi sonrasinda alinan DSA goéruntisinde anevrzimanin total kapanmis oldugu

izlenmekte (beyaz ok).
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Endovaskiler Teknik

Primer koil Embolizasyon islemini standart
olarak genel anestezi altinda hareketsiz ve
iyi monitorize hastalarda uygulamak gerekir.
Tercih edilen periiktan girim yeri ana femoral
arter olmakla birlikte uygun akses olmamasi
durumunda radial, brakial veya aksiller arterler
de girig i¢in kullanilabilmektedir. Damar kilifi
yerlestirildikten sonra olas1 bir tromboembolik
komplikasyondan korunmak i¢in antikoagii-
lasyon tedavi baslanir (genellikle bolus 5000
tinite heparin). Uygun antikoagiilasyonun sag-
landigindan emin olmak i¢in Activated Clotting
Time (ACT, aktive edilmis pihtilasma zamani)
takip edilir. Normal ACT degerinin (normali
120-140 saniye) 2-2,5 kat1 hedeflenerek hepa-
rinizasyona devam edilir. Damar kilifindan
sonra uygun guiding kateter veya sheath intra-
ducer (uzun damar kilift) anevrizmanin lokalize
oldugu karotis veya vertebral artere yerlestiri-
lir. Tortudz ve zor anatomilerde internal karotis
veya vertebral arter distaline ulagsmak i¢in koak-
siyel olarak ara (intermediate) kateterler yerles-
tirilebilir. Anevrizma kesesi tercihen yumusak
uclu mikrokateter ve mikrotel yardimiyla selek-
tif olarak kateterize edilir. Gorece biiyiik ¢apl
ve boynu genis olan anevrizmalarda bazen iki
adet mikrokateter ile es zamanl kateterizasyon
yapilabilir, bu teknik cift kateter teknigi ola-
rak tanimlanmistir (double catheter technique)
[25]. Anevrizma lokalizasyonuna ve agisina
uygun farkli agili mikrokateterler ve ucu sekil-
lendirilmis mikroteller kullanilabilir. Anevrizma
kesesi kateterize edilirken miimkiin oldugunca
zayif tepe kismindan veya var ise frajil kiz
keselerden uzak durulmalidir. Mikrokateter
olabildigince anevrizmanin merkezine yakin
konumlandirilmaya ¢aligilmalidir. Koil paketi-
nin ¢atisini olusturmasi agisindan yerlestirilen
ilk koilin olabildigince anevrizmay1 kapsayacak
capta olmasina (ovoid anevrizmalarda kisa aksa
yakin, sferik anevrizmalarda anevrizma ¢apu ile
esit caplarda) dikkat edilmelidir. ilk koilin yer-
lestirilmesinin ardindan kademeli olarak koille-
rin ¢ap ve uzunluklan azaltilarak parent artere
sarkmadan miimkiin olan en yogun koil paketi
olusturulmaya ¢alisilmalidir (Resim 2). Pratikte

anevrizma hacminin yaklasik %25-40’1na denk
gelen hacimde metal hacim olusturmaya cali-
silmalidir [5].

Olasi Komplikasyonlar

Primer koil Embolizasyon iglemi ile iligkili
bildirilen prosediirel komplikasyon oranlari
yaklasik %10 civarindadir. Bunlar igerisinde
%35 siklikta intra arteriyel tromboembolik
komplikasyonlar ilk sirada ve %2 siklikla
hemorajik komplikasyonlar ikinci sirada gel-
mektedir. Diger komplikasyonlar arteriyel
diseksiyon, girim yeri hematomlari, alerjik
reaksiyonlar, okliide anevrizmaya bagli geli-
sebilen bast semptomlar1, hidrosefali, asep-
tik menenjit, radyasyona sekonder alopesi,
gegici iskemik ataklar, kortikal korliik ve epi-
lepsi gibi komplikasyonlar olarak siralanabilir
[5,19]. Kanamis hastalarda tromboembolik
ve hemorajik komplikasyonlar kanamamis
anevrizmalara kiyasla daha sik bildirilmistir.
Tromboembolik olaylarin sik olarak bildiril-
mesi nedeniyle islem sirasinda heparinizasyon
rutin olarak Onerilmekte olup, islem sirasinda
akut trombiis gelismesi durumunda glikopro-
tein IIb/Illa reseptdr inhibitorleri (Tirofiban)
ile tedavi onerilmektedir. Cognard ve arkadas-
larinin yaptig1 calismada riiptiire ve non-riip-
tiire anevrizmalarin tedavisinde tromembolik
komplikasyon orant %13,3 ve intraoperatif
rliptiir oram1 %3,7 olarak bildirilmistir [26].
ATENA c¢alismasinda tromboembolik komp-
likasyon oran1 %6,2, intraoperatif riiptiir orani
%2,2 olarak bildirilmistir. Tedaviye bagl orta-
lama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak
bildirilmistir [27].

Genig boyunlu anevrizmalar daha yiiksek
tromboemboli riski ile iliskili bulunmustur.
Bunun baglica nedeni olarak boyun yiizeyi-
nin genis olmasi nedeniyle boyunda genis bir
trombojenik koil yiizeyinin mevcudiyeti trom-
boemboli riskini artirmaktadir. Ayrica genis
bir boyuna bagli olarak anevrizma kesesinden
parent artere koil migrasyonu olabilecegi ve
buna bagli trombiis gelisebilecegi belirtilmek-
tedir [28.29].
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Resim 2. 50 yasinda kadin hasta bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde sol internal Karotis arter
paroftalmik segmentte gorece dar boyunlu sakktler anevrizma saptanmasi tGzerine endovaskuler
tedavi islemine aliniyor. A) Sag oblik DSA imajinda fftalmik arter orifisine yakin lokalizasyonda
gorece dar boyunlu sakkuler anevrizma izlenmekte B) Nativ anjiografi gértntustnde koil kateterine
ait marker (turuncu ok) ve anevrzima kesesindeki metalik koiller (beyaz ok) izlenmekte C) Post-
embolizasyon kontrol DSA gérintisiinde anevrizma boynuna yakin lokalizasyonda turuncu ok ile
gosterilen bolgede koil sarmallari arasina zayif kontrast gecisi izlenmekte (Raymon-Roy klas llla ) D)
Tedavi sonrasi 6. ay kontrol DSA gorintistinde anevrizmanin total oklide oldugu niiks veya rezid

olmadigi izlenmekte

Clinical and Anatomic Results in the
Treatment of Ruptured Intracranial Aneurysms
calismasinda intraoperatif riiptiir riski 65 yasin-
dan kiiglik hastalarda daha yiiksek bildirilmis-
tir. Bunun nedeni olarak geng hastalarda tekrar
kanama ve niiks riskini azaltmak amaciyla
daha dens koil paketi olusturmaya calisirken
daha agresif tedavi olabilecegi bildirilmistir
[29].

Riiptiire anevrizmalarin  koil embolizas-
yonuna ait 5624 hastay1 igeren biiylik bir
retrospektif Japon c¢alismasinda, prosediirel
morbidite %2,9, mortalite %0,8 olarak bildiril-
mistir. Bu ¢aligmada hemorajik olaylara bagh
morbidite %0,7 ve mortalite %0,6, tromboem-
bolik olaylara bagli morbidite %0,2 ve morta-
lite %0,3 olarak bildirilmistir [30].

Rekii Kiinik Sonul

Primer koil embolizasyonun anjiogra-
fik olarak tedavi basarisin1 degerlendirirken
Raymond-Roy klasifikasyonu kullanilmakta-
dir. Bu smiflama ayrica Montreal Skalas1 veya
Raymond Montreal Skalasi olarak da bilin-
mektedir [31].

Bu simiflamaya gore:

Klas I: Anevrizmada total okliizyon

Klas II: Anevrizma boynunda kontrast
dolumu (Boyun rezidiisii)

Klas III: Anevrizma kesesi igerisindeki rezi-
diiel dolum

Mascitelli ve arkadagslar1 2015 yilinda yayin-
ladiklar1 ¢aligmalarinda Raymond Roy klasifi-
kasyonunu modifiye etmislerdir [32]. Yaptiklari
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modifikasyonda Klas III kategoriyi a ve b ola-
rak ikiye ayirmislardir. Bu diizenlemede:

Klas Illa: anevrizma kesesi igerisindeki koil-
ler arasinda kontrast dolumu

Klas IIIb: anevrizma kesesi igerisinde koil-
lerin disinda bir boliimde kontrast dolumu sek-
linde tanimlanmuistir.

Bu c¢alismada klas I11a dolum gosteren anev-
rizmalarin komplet okliizyona klas Illb den
daha yiiksek bir siklikta progressif tromboz
gosterdigi bildirilmistir [30,31]. Stapleton ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada koil embo-
lizayson tedavi sonucunda klas Illa okliizyon
izlenen 84 hastanin (%24,3) ve klas I1Ib okliiz-
yon izlenen 83 hastanin (%24,1) takiplerinde
komplet okliizyona gidisatin Illa grubunda
%53,6 ve IlIb grubunda %19,2 oldugu bil-
dirilmistir.  Rekanalizasyon oranlar1  klas
IIla grubunda %27,4 ve klas IlIb grubunda
%65,1 olarak bildirilmistir. Klas III a okliizyon
komplet okliizyon acisindan bagimsiz predik-
tor faktor olarak bildirilmistir [33].

Klinik sonuglarin iyi olmasina ragmen pri-
mer koil embolizasyonda kese igerisindeki
koillerin zaman i¢inde basinca sekonder kom-
pakte olmasina bagli olarak rekiirrens oranlari
yliksektir. Rekiirrens oranlari primer koillenmis
anevrizmalarin yaklagik %30 unda bildirilmis
olup major rekiirrens oran1 %20 civarmdadir.
Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmis
olan hastalarin yaklagik %9’ unda tekrar tedavi
gerektigi ISAT ¢alismasinda bildirilmistir [17].
Rekdirrens riskini artiran faktorler olarak; genis
boyun (>4 mm), biiyiikk ¢apli dev anevrizma
ve anevrizma kesesi icerisinde parsiyel mural
trombiis varlig1 sayilabilir. Rekiirrens riskini
azaltan faktorler olarak balon veya stent yar-
dimli koil embolizasyon teknigi, 6zel kapla-
mali koil kullanim1 (hidrojel kapl koil v.b.)
sayilabilir. Bir¢ok c¢alisma anevrizmalarin
%?25’ten daha fazla metal malzeme ile paket-
lenmesinin rekiirrens riskini  dislirdiiglini
bildirmektedir [34].

ISAT calismasinda ingiltere ye ait vaka gru-
bunda 10 yillik takip sonuglarinda kiimiilatif
rekiirren kanama riski primer koil grubunda
0,0216, cerrahi grupta 0,0064 olarak bildiril-
mistir. Tekrar kanama oranlar1 nadir olmakla

birlikte takip gorintiilemelerde ustabil olan
ve progresyon gosteren anevrizmalarda g
kat daha sik goriiliir [35]. Bu nedenle tedavi
sonrasinda anevrizmalarin non-invaziv (MR
anjiografi) ve invaziv goriintiilemelerle (kate-
ter anjiografi) diizenli araliklarla takibi 6nemli
olup gerektiginde tekrar endovaskiiler tedavi
karar1 vermekten kaginilmamalidir.

BALON YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYON

Balon yardimli koil embolizasyon teknigi
ilk defa Moret ve arkadaslar1 tarafindan 1997
yilinda tanimlanmistir [36]. Tanimlandigindan
beri genis boyunlu anevrizmalarin endovas-
kiiler tedavisi i¢in koklil bir teknik haline gel-
migtir. Balon yardimli koil embolizasyon ayni
zamanda boyun remodelleme teknigi olarak da
bilinmektedir. Bu teknikle primer koil embo-
lizasyon i¢in ¢ok uygun olmayan daha sig ve
daha genis boyunlu bazi anevrizmalarin stent
benzeri bir cihaza ihtiya¢c duyulmadan tedavi
edilebilmesi miimkiin hale gelmistir.

Teknik

Anevrizma boynunu kapsayacak sekilde
parent artere uygun c¢apta balon yerlestirilir,
daha sonra anevrizma kesesi koillendigi sirada
balon gegici olarak sisirilirek embolizasyon
islemi yapilir. Balon genis anevrizma boynun-
dan parent artere koil sarkmasini engelleyerek
koillerin kese icerisinde kalmasini saglar. Koil
anevrizma i¢ine sarildiktan sonra balon indiri-
lerek koilin kesede stabil olup olmadigi deger-
lendirilir. Koilin anevrizma boynundan parent
artere sarkmasi durumunda repoze edilir veya
farkli ¢ap ve konfigiirasyonda bir koil ile degis-
tirilir. Balonun sisirildigi intervallerde hastanin
kan basinci yiikseltilmeli ve damar okliizyon
stiresi miimkiin olan en kisa siire ile sinirlandi
rilmalidir. Aksi takdirde sulama alaninda hipo-
perflizyona bagl iskemik hasarlar meydana
gelebilir. Balon yardimiyla genis boyunlu
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Resim 3. 58 yasinda erkek hasta akut gelisen bas agrisi bilinc bulanikli ve kusma sonrasi yapilan
tetkiklerinde anterior kominikan arter anevrizma rlpttrine sekonder SAK saptanan hasta balon
yardimli koil embolizayson teknigi ile tedavi islemine aliniyor A) Hafif sag oblik Submento-vertikal
DSA imajinda her iki anterior Serebral arter A2 segmentleri ile yakin iliski icerisindeki goérece genis
boyunlu sakkller anevrizma izlenmekte olup (beyaz ok), anevrizma tepesinde sol laterale uzanan
muhtemelen kanamaya neden olan frajil gérinimltu kiz kese (nipple) izlenmekte. B) Nativ
goérintide anevrizma boynunu kapsayacak sekilde sag anterior serebral arterden sol anterior
serebral arter A2 segmentine anterior kominikan arterden gecilerek anevrizma boynunu kapsayacak
sekilde yerlestirilmis ve sisirilmis balon imaji izlenmekte (turuncu ok), balon sisirilmis haldeyken
anevrizma kesesine yerlestirilmis olan koil imaji izlenmekte (beyaz ok) C) Anevrzima kesesi yeterince
koillendikten sonra balon indirilerek alinan kontrol gérintide parent arterlerin acik oldugu ve

anevrizmanin okltide oldugu izlenmekte.

anevrizmalarin boynundan kaynaklan dallarin
korunmasi miimkiin olabilmektedir (Resim 3).

Balon yardimli koil Embolizasyon iglemi-
nin genis boyunlu anevrizmalarin tedavi edi-
lebilirligini saglamasi ve daha iyi postoperatif
ve takip anjiografik bulgulari saglamasinin
yaninda, basit primer koil embolizasyona gore
iki ek potansiyel avantaji vardir: 1) Balon yar-
dimiyla mikrokateter anevrizma kesesi igeri-
sinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun
devamlilig1 korunur ve 2) koilleme sirasinda
olast anevrizma riiptiirinde balon ile kanama
kontrolii saglanarak anevrizmanin hizla koil-
lenmesi ve riiptiiriin kapatilmasina yardimei
olur [37].

Rutin balon yardimli koil embolizasyon
islemi disinda balon kateterlerin klinik kullanim
amaglar1 bazen farkliliklar gosterebilmektedir.
Omnek olarak bifurkasyon anevrizmalarinda

her iki damar1 korumak ve uygun boyun remo-
delizasyonu yaratmak agisindan es zamanli
iki balon kullanmak (Resim 4), balonu parent
arterde park halinde tutarak koilleme sirasinda
riiptiir gelismesi veya koil herniasyonu olmasi
durumlarinda balonu sisirmek. Balon remodel-
leme teknigi sayesinde anevrizma kesesi ige-
risinde primer koillemeye kiyasla daha yogun
koil paketi olusturmak miimkiin olabilmekte ve
bu sayede niiks oranlarini primer koillemeye
kiyasla azaltmaktadir [5,37].

Remodelleme Tekniginde Kullanilan
Balon Cesitleri

Balon yardimli koil Embolizasyon isleminde
kullanilan balonlar giiniimiizde tek liimenli
ve ¢ift limenli balonlar ve komplianslarina
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30 yas erkek hasta ani baslayan siddetli bas agrisi ve bilinc bulanikhgi ile acil servise
basvuruyor, yapilan tetkiklerinde anterior kominikan arter dizeyinde kanamis sakktler anevrizma
saptanmasi Uzerine endovaskller tedavi islemine aliniyor; A-B) Towne (tepe) ve sol oblik
projeksiyonlarda tic boyutlu rekonstriksiyon gérintulerde (VRT) anterior kominikan arter diizeyinde
posteriora dogru akut acilanmis kictk cap ve dar boyunlu sakkiler anevrizma kesesi izleniyor. C)
Anterior-posterior projeksiyon DSA imajinda uzun aksi sUGperpozisyondan dolayr net olarak
secilemeyen kucuk sakkuler anevrizma izlenmekte. D) Anevrizmanin posteriora oryantasyonu,
ktcUk dar capi ve giris acisinin ters olmasi nedeniyle farkli konfigtirasyonda acili mikrokateter ve
mikroteller yardimiyla primer kateterizasyonu basarili olunamayinca anevrizma boynunu kapsayacak
sekilde sag anterior serebral artere tek limenli balon (turuncu ok) ve sol anterior serebral artere cift
lmenli balon (beyaz ok) kombine edilerek es zamanli sisirilerek koil kateterin anevrizma boynunda
stabil durmasi saglanarak anevrizma kesesi koillenmistir. Es zamanli iki balon ile hem boyun
remodelleme yapilarak koil kateteri stabilize edilmis, hem de her iki parent arteri koil sarkmasina
karsi koruyarak anevrizmayi kapayacak yeterli metal yogunlugu saglanabilmistir. E) lateral Nativ
goérintide balon imajlari ve anterior posterior projeksiyonda secilemeyen ancak lateral
projeksiyonda posteriora belirgin uzandigi izlenen anevrizma kesesindeki metalik koil imajlar
izlenmekte (beyaz ok). F) Embolizasyon sonrasinda A-P kontrol DSA da anevrizmanin total kapal
oldugu ve parent arterlerin acik oldugu izlenmekte.

(genisleme derecesine) gore diisik ve yiik-
sek kompliansli balonlar seklinde sinifland
rilabilirler. Tek liimenli balonlar Hyperform,
Hyperglide (ev3/Covidian, Irvine, California,
USA) veciftlimenli balonlar Scepter C, Scepter
XC (Microvention/Terumo, Tustin, California,
USA), Ascent (DePuy Synthes, Raynham,

Massachusetts, USA) olarak sayilabilir. Eclipse
2L, (Balt Extrusion, Montmorency, France)
ve Copernic (Balt Extrusion, Montmorency,
France) balonlarinin tek ve ¢ift liimenli olan-
lar1 bulunmaktadir. Komplians: yiiksek balon-
lar esnek olup anevrizma boynunun seklini
alirlar ve bifurkasyon anevrizmalarinda daha
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sik tercih edilirler, komplians1 diisiik balonla-
rin genisleme kapasiteleri siirli olup siklikla
yan duvar anevrizmalarinin tedavisinde kul-
lanilmaktadirlar. Hyperform ve Hyperglide
balonlar 0,010 in¢ mikrotel ile ¢alismaktadir-
lar. Scepter XC ve Eclipse 2L 0, 014 ing tel ile
kullanilmakta olup ikinci liimenleri mikrokate-
ter gorevi gormektedir. Bu balonlarin liimen-
lerinden parent arter okliizyonlar1 i¢in koil
embolizasyon yapmak veya diisiik profilli stent
yollamak miimkiin olmaktadir.

Komplikasyonlar

Beklenenin aksine Embolizasyon islemi sira-
sinda balon kateter kullanmak prosediirii daha
kompleks hale getirdiginden islemin kompli-
kasyon riskini artirmaktadir [38]. Primer koil
embolizasyona kiyasla damar igerisinde daha
fazla kateter varligi ve akimin gegici de olsa
kesilmesine bagli tromboemboli ve vazospazm
riski daha fazladir. Ayrica koil kateterinin balon
tarafindan fikse edilmesine sekonder anevriz-
madaki zayif bir bélgeden koilleme sirasinda
rliptlir yaratma riski artmaktadir [37].

Primer koilleme ve balon yardimli koilleme
tekniklerinin birbirine istiinliiklerini karsilas-
tiran randomize kontrollii ¢alismalar bulun-
madigindan birbirlerine ustiinliikklerini veya
dezavantajlarin1 objektif olarak kiyaslamak
miimkiin olamamaktadir. Ancak endovaskii-
ler koil embolizasyon sirasinda gelisebilecek
bir riiptiir sirasinda hazir bulunan bir balonun
hizla sisirilerek kanama kontrolii yapilmasinin
morbiditeyi dislrdiigline yonelik c¢aligmalar
bulunmaktadir [37,39]. Asagida baz1 literatiir
orneklerindeki balon yardimli koil embolizas-
yona ait bildirilen tromboemboli, riiptiir, mor-
talite ve morbidite oranlar1 karsilagtirilmistir.

ATENA c¢alismasinda (riiptiire olmayan
anevrizmalarda) tromboembolik komplikas-
yon orani %5,4, intraoperatif riiptiir oram
%3,2 olarak bildirilmistir. Tedaviye bagl orta-
lama morbidite %2,3 ve mortalite %1,4 olarak
bildirilmistir [27]. CLARITY ¢alismasinda
(riiptiire  anevrizmalarda)  tromboembolik
komplikasyon orani %11,3, intraoperatif riiptiir

orani %4,4, tedaviye bagh morbidite %2,5 ve
mortalite %1,3 olarak bildirilmistir [40].

Shapiro ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
tromboembolik komplikasyon oranint %8,1
(%4,4 semptomatik), intraoperatif riiptiir ora-
nim1 %1,7 olarak bildirmislerdir [41]. Pop ve
arkadaglart  ¢alismalarinda  tromboembolik
komplikasyon oranint %11,4 (%2,4’i semp-
tomatik), intraoperatif riiptiir oranii %1,6,
morbidite %3,2 ve mortaliteyi %0 olarak bil-
dirmislerdir [42].

ARETA c¢aligmasinda (riiptiire ve non-riip-
tiire anevrixmalarda) tromboembolik kompli-
kasyon oran1 %10,4, intraoperatif riiptiir orani
%3,1 olarak bildirilmistir. Tromboembolik
olaylarla iliskili faktorler olarak kadin cinsi-
yet ve anevrizmanin orta Serebral arter lokali-
zasyonunda olmasi bildirilmistir. Intraoperatif
riptiir riski ile iligkili faktorler olarak anevriz-
manin anterior kominikan arter lokalizasyo-
nunda olmasi ve kii¢iik anevrzima ¢ap1 olarak
bildirilmistir [ 19].

SONUC

Balon modelleme teknigi ve standart primer
koil embolizasyon tekniklerinin komplikasyon,
mortalite ve morbidite oranlart birbirine ben-
zer olup her iki tedavi yonteminin anevrizma
tedavisinde giivenli ve etkili olduklar1 kanit-
lanmistir. Glinimiizde her iki yontem o6zellikle
kanamis anevrizma tedavilerinde standart pro-
sediirler olarak kabul gormektedirler.

Riiptiire olmamis intrakranial anevrizmalar
klinik olarak ele alinmasi agisindan alaninda
uzman bir ekip gerektiren kompleks lezyonlar-
dir. Tedavi kararlar verilirken giincel bilimsel
bilgi ve gergeklere bagli kalarak kati tedavi
protokollerini takip etmemek ve her hasta ile
anevrizmanin benzersiz bir antite oldugunu
akildan ¢ikarmadan hareket etmek gerekir.
Medikal takip, endovaskiiler tedavi veya mik-
rocerrahi karar verilirken her vakanin multi-
displiner olarak, kendi alanlarinda deneyimli
uzman bir serebrovaskiiler ekip tarafindan tim
Ozellikleri ile 6zenle degerlendirilmesi gerek-
tigi unutulmamalidir.
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Sayfa 121

Kanamamis anevrizmalarin yaklasik %901 insidental olarak saptanmakta olup asemptomatiktirler.
Semptomatik olan anevrizmalar en sik subaraknoid hemoraji (SAK) ile prezente olurlar. Kanama
disinda anevrizmalar nadiren boyutlarina bagl olarak komsu yapilarda yarattiklar1 bas1 semptomlari
ile prezente olabilirler. Posterior kominikan arter veya baziller arter anevrizmalar1 basi etkisi ile
komsu olduklart {giincii kranial sinir felci ile prezente olabilirler. Kaverndz siniise lokalize
anevrizmalar kavernoz siniis sendromu ile semptomatik olabilirler, orta serebral arter anevrizmalari
hemiparezi veya epilepsi ile prezente olabilirler. Baziller arter diizeyindeki anevrizmalar beyin sapi
basi bulgular1 (yutma giicliigi v.b.) hidrosefali gibi bulgular ile semptomatik olabilirler. Dev
anevrizmalar basi bulgulari yaninda limenlerinde bulunan parsiyel trombiislere bagli yarattiklari
tromboembolik semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedirler. Semptomatik olan anevrizmalarin tedavi
edilmesi dnerilmektedir.

Sayfa 121

Anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu, morfolojisi, anevrizmada tromboze komponent olmasi,
anevrizmanin multilobe olmasi veya iizerinde kiz kese olmasi riiptiir riskini degerlendirirken goz
onlinde bulundurulan anevrizmaya bagh faktorlerdir. Anevrizma boyutu arttikga riiptiir riski
artmaktadir, posterior sirkiilasyon anevrizmalarinda riiptiir riski anterior sirkiilasyon anevrizmalarina
kiyasla daha yiiksektir. Anterior sirkiilasyonda anterior kominikan arter ve perikallozal arter
lokalizasyonlu anevrizmalarda riiptiir riski daha yiiksek bildirilmistir Diizensiz sekilli, parsiyel
tormboze ve kiz kesesi bulunan, takiplerinde boyut artigi saptanan anevrizmalarda kanama riski daha
yiiksektir. PHASES risk 6ngorii skoru bir anevrizmanin 5 yillik kiimiilatif kanama riskini 6ngérmek
icin 6 parametreye dayanarak hesaplanan bir risk skorudur. PHASES (Population, Hypertension,
Age, Size, Earlier Subarachnoid hemorrhage, Site) maksimum skor 22 puan, minimum skore 0 olup
her deger aralig1 i¢in 5 yillik kiimiilatif kanama riski tahmin edilmeye ¢aligilmaktadir. Mensup olunan
popiilasyon (irk) olarak japon ya da Finlandiya’li olmak yiiksek risk olarak belirtilmektedir.
Hipertansiyon varligi, 70 yasindan biiyiik olmak kanama agisindan riskli olarak degerlendirilmektedi
r. Anevrizma ¢apinin 7 mm’den kiigiik, 7-10 mm araliginda, 10-20 mm araliginda ve 20 mm’den
biiyiik olmasina gore risk giderek artmaktadir. Farkli bir anevrizmaya bagli SAK gecirmis olmak riski
arttirmakta olup, anevrizma lokalizasyonuna gore posterior sikiilasyon anevrzimalari, posterior
kominikan veya anterior kominikan artere lokalize anevrzimalar daha riskli olarak degerlendirilme
ktedir.

Sayfa 122

Anevrizmanin boyun genisligi, boyun-kese orani (Neck-Dome ratio) ve kubbe-boyun orani (Aspect
ratio, Height-Neck ratio) bir anevrizmanin giivenli bir sekilde primer koillenip koillenemeyecegini ve
yardimci endovaskiiler teknik gerektirip gerektirmeyecegi agisindan dikkate alinmasi gereken 6nemli
parametrelerdir. Boyun genigligi 4 mm'den biiyiik olan anevrizmalarda ve kubbe-boyun oran1 1,5'tan
kiiciik veya boyun-kese orani 0,5’ten biiyiik olan (goérece genis boyun gostergeleri) anevrizmalarin
primer koilleme i¢in iyi bir aday olmayacaklar1 6ngdriilebilir.
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Sayfa 124

Kanamis hastalarda tromboembolik ve hemorajik komplikasyonlar kanamamis anevrizmalara kiyasla
daha sik bildirilmistir. Tromboembolik olaylarm sik olarak bildirilmesi nedeniyle islem sirasinda
heparinizasyon rutin olarak onerilmekte olup, islem sirasinda akut trombiis gelismesi durumunda
glikoprotein IIb/Illa reseptdr inhibitdrleri (Tirofiban) ile tedavi onerilmektedir. Cognard ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada riiptiire ve non-riiptiire anevrizmalarin tedavisinde tromembolik
komplikasyon orant %13,3 ve intraoperatif riiptiir orani %3,7 olarak bildirilmistir. ATENA
caligmasida tromboembolik komplikasyon orani %6,2, intraoperatif riiptiir oran1 %2,2 olarak
bildirilmistir. Tedaviye bagli ortalama morbidite %2,2 ve mortalite %0,9 olarak bildirilmistir.

Sayfa 126

Klinik sonuglarm iyi olmasia ragmen primer koil embolizasyonda kese igerisindeki koillerin zaman
icinde basinca sekonder kompakte olmasma bagli olarak rekiirrens oranlart yiiksektir. Rekiirrens
oranlar1 primer koillenmis anevrizmalarin yaklagik %30 unda bildirilmis olup major rekiirrens orani
%20 civarmdadir. Primer koil Embolizasyon ile tedavi edilmis olan hastalarin yaklasik %9’ unda
tekrar tedavi gerektigi ISAT caligmasinda bildirilmigtir. Rekiirrens riskini artiran faktorler olarak;
genis boyun (>4 mm), biiyiik ¢apli dev anevrizma ve anevrizma kesesi igerisinde parsiyel mural
trombiis varlig1 sayilabilir. Rekiirrens riskini azaltan faktorler olarak balon veya stent yardimli koil
embolizasyon teknigi, 6zel kaplamali koil kullanimi (hidrojel kapli koil v.b.) sayilabilir. Bir¢ok
calisma anevrizmalarin %25’ten daha fazla metal malzeme ile paketlenmesinin rekiirrens riskini
distirdiigiinii bildirmektedir.

Sayfa 126

Anevrizma boynunu kapsayacak sekilde parent artere uygun capta balon yerlestirilir, daha sonra
anevrizma kesesi koillendigi sirada balon gegici olarak sisirilirek embolizasyon iglemi yapilir. Balon
genis anevrizma boynundan parent artere koil sarkmasini engelleyerek koillerin kese igerisinde
kalmasini saglar. Koil anevrizma i¢ine sarildiktan sonra balon indirilerek koilin kesede stabil olup
olmadig1 degerlendirilir. Koilin anevrzima boynundan parent artere sarkmasi durumunda repoze
edilir veya farkli ¢ap ve konfigiirasyonda bir koil ile degistirilir. Balonun sisirildigi intervallerde
hastanin kan basinci ylikseltilmeli ve damar okliizyon siiresi miimkiin olan en kisa siire ile sinirland
rilmalhidir. Aksi takdirde sulama alaninda hipoperfiizyona bagh iskemik hasarlar meydana gelebilir.
Balon yardimiyla genis boyunlu anevrizmalarin boynundan kaynaklan dallarin korunmast miimkiin
olabilmektedir (Resim 3).

Sayfa 127

Balon yardimli koil Embolizasyon isleminin genis boyunlu anevrizmalarin tedavi edilebilirligini
saglamasi ve daha iyi postoperatif ve takip anjiografik bulgular1 saglamasinin yaninda, basit primer
koil embolizasyona gore iki ek potansiyel avantaji vardir: 1) Balon yardimiyla mikrokateter anevrizma
kesesi icerisinde stabil hale getirilerek kateterizasyonun devamliligi korunur ve 2) koilleme sirasinda
olast anevrizma riiptiiriinde balon ile kanama kontrolii saglanarak anevrizmanin hizla koillenmesi ve
rliptiiriin kapatilmasia yardimet olur.
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Primer Koilleme ve

Balon Yardimh Koil Embolizasyonu
Mehmet Barburoglu, Serra Sencer

1. Asagidaki ifadelerden hangisi ve hangileri Serebral anevrizmalar i¢in dogru ifadelerdir?

I. Intrakranial anevrzimalar Serebral arter duvarmin zayifladigi bir notada meydana gelen
fokal dilatasyonlardir

II. Siklikla major Serebral arterlerin dallanma noktalarinda lokalize edinsel lezyonlardir

III. Morfolojik yapilarina gore sakkiiler ve fusiform serebral anevrizmalar seklinde
siiflandirilirlar

IV. Intrakranial anevrizmalar riiptiire olduklarinda siklikla epidural hemoraji ile prezente
olmaktadirlar.

A) L, IIL, IV; B) Hepsi; C) ILIIL IV; D) L 1L, IIL; E) L, I, IV

2. Asagidaki faktorlerden hangisi intrakranial anevrzimalarda riiptiir riskini 6ngdrmek igin
kullanilmamaktadir?
a. Anevrizma lokalizasyonu

Anevrizma boyutu

Anevrizmanin morfolojik yapisi (multilobiile olmasi, kiz kese varligi v.b.)

Anevrizma kesesi igerisinde parsiyel trombiis varligi

o ao g

Anevrizmanin bulundugu parent arter ¢api

3. Intrakranial anevrizmalarm primer koil embolizasyona uygunlugu degerlendirilirken asagidaki
hangi oranlar kullanilmaktadir?
I.  Anevrizmanin boyun ¢ap1
II. Anevrizma boyun-kese oran1 (Neck-Dome ratio)
III. Anevrizma kubbe-boyun orani (Aspect ratio, Height-neck ratio)
A) I ve y1; B) LILIII; C) Yalnizca III; D) I ve II; E) Yalnizca I1

4. Asagidaki ifadelerden hangisi primer koil Embolizasyon ile ilgili olarak yanlig bir ifadedir?

a. Kanamis hastalarin endovaskiiler tedavisinde tromboembolik ve hemorajik komplikasyon-
lar kanamamis hastalara kiyasla daha sik meydana gelmektedir

b. Tromboembolik komplikasyonlarin siklig1 nedeniyle islem sirasinda heparinizasyon rutin
olarak onerilmektedir

c. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil migrasyonu olasilig1 genis boyunlulara
kiyasla daha yiiksektir

d. Kasik girim yeri hematomu, alerjik reaksiyonlar, radyasyona bagl alopesi bildirilmis bazi
komplikasyonlardir

e. Islem sirasinda endovaskiiler olaral gelisen piht1 tedavisinde glikoprotein ITb/Illa reseptor
inhibitorleri (Tirofiban) ile tedavi 6nerilmektedir
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5. Asagidaki ifadelerden hangisi balon yardimli koil Embolizasyon islemi ile ilgili olarak yanlis

bir ifadedir?

a. Dar boyunlu anevrizmalarda parent artere koil sarkmasimi engellemek icin balon
kullanilmaktadir

b. Tedavi sirasinda olas1 bir anevrzima riiptiiriinde kanama kontrolii saglamak balon kullanim
avantajlarindandir

c. Balon yardimiyla koil mikrokateteri anevrzima kesesi igerisinde daha stabil hale
getirilmektedir

d. Balon yardimiyla gorece genis boyunlu anevrizmalarda koil sarkmasi olmadan daha siki
koillenebilmektedir.

e. Beklenenin aksine balon yardimli koil embolizasyon islemi sirasinda primer koil embolizas-

yona gore tromboembolik komplikasyon gelisme olasilig1 daha fazladir

BG of ‘q¢ eI ‘p1 :redeas)
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde
Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

Stkri Oguz®, Hasan Din¢

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.

m 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 glincel 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.

Oguz S, Dinc H. Serebral anevrizmalarin tedavisinde stent yardimli koil embolizasyonu. Trd Sem

2022;10(1):71-90.
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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
orani <2 veya boyun genisligi >4 mm) veya
anatomisi uygun olmayan kompleks yapidaki
anevrizmalarda (fuziform, dev, dissekan anev-
rizmalar veya yan dallarla iligkili 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 dnlemekte yetersiz kalabilmekte-
dir. Ayrica fusiform anevrizmalarda balon yar-
diml1 embolizasyon uygun bir teknik degildir.
Intraanevrizmal akim kesici cihazlar (WEB
gibi (Sequent Medical, Aliso Viejo, California,
USA) genis boyunlu anevrizmalar igin 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 {iretilen PulsRider ve pCO-
NUS gibi boyun modelleme cihazlariyla ise
tecriibe birikimi sinirhidir [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 énlemek 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 imkan1 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
literatilir 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
ederek, SYE teknigini ilk olarak literatiire
kazandirmistir. Bir yil 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 simirh
kalmistir [2]. Daha sonra intrakranial kullanim
icin 0zel olarak gelistirilmis kendiliginden agi-
labilen stentler iiretilmeye baglanmistir.

Neuroform (NE) stent (Boston Scientific/
Target, Fremont, CA, USA) kendiliginden
acilabilen, acgik hiicre yapisinda, lazer kesim,
nitinolden iiretilen ve 2001 yilinda Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmig ilk int-
rakraniyal stenttir. Neuroform stent daha sonra
gelistirilerek Neuroform EZ ve Neuroform
EZ3 seklinde piyasaya siiriildii [8]. Distal ve
proksimal uglarinda radyoopak markerlari 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, ltiimen ¢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 yapist nede-
niyle damar duvar uyumunun (apozisyon) daha
iyi olmasidir. Stent hiicreleri genis oldugu icin
kiiciik 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-
dirtlan Enterprise (Codman Neurovascular,
Miami, FL, USA) ve Soliter (eV3/Covidien,
Irvine, California, USA) vaskiiler rekonstriiksi-
yon cihazlari takip etti [2.8]. Bu stentler kapali
hiicre yapisinda, nitinol hipotuplerden lazer
teknolojisi ile tiretilen (lazer kesim) stentlerdir.
Bu stentlerin énemli 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) ag¢ik hiicreli
stentlere gore daha diistiktiir [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 dizayn
ve orta/diisiik radial giigleri (Orgiilii stentlere
gore) nedeniyle kapali hiicre stentlerde geg
donemde stent migrasyonu izlenebilmektedir
[17,18,7].

Ucgiincii 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

stirtildii. 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 markerr 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 orgiilii
stentlerde stent strutlari 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 yiiksektir [22-25]. Ayrica
orgiilii hiicre yapisi nedeniyle damar apozis-
yonu daha iy1, tortiiydz damarlarda ovalizasyon
kusuru daha dusiiktlir. Anevrizma okliizyon
oranlar1 diger stentlere gore daha yiiksek, reka-
nalizasyon oranlar1 da diisiik olarak bildiril-
mektedir. Dezavantajlar ise, agildiktan sonra
stentte proksimalde kisalma izlenmesi nede-
niyle, stentin pozisyonlandirilmas: 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 kisalmas1 minimumdur [7, 26-31].
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

Neuroform 3
(Stryker)

NE atlas -

Solitaire AB
(Medtronic)

Enterprise 2

Acclino flex
(Acandis)

LVIS
(Microvention)

VIS Jr.

LVIS EVO
(Microvention)
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
basarisini 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 {iretilmistir. Kapal1 hiic-
reli stentler ise Enterprise, Solitaire gibi lazer
kesim ve LEO plus, LVIS, LVIS Jr, LVIS Evo,
Accero ve Leo Baby gibi orgiilii stentlerdir
[6,21,20,27,31]. Stentler farkli yap1 ve fiziksel
ozellikleri nedeniyle, endovaskiiler tedavi esna-
sinda farkli davranis bigimleri ortaya koyarlar.
Her stentin yap1 ve fiziksel ozelliklerinden
dolay1 diger stentlere gore avantaj ve dezavan-
tajlart 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 kalmasini saglar. Radiyal
glic, iki sekilde olciiliir; perpendikiiler ve dai-
resel radiyal giic.

Perpendikiiler radiyal gii¢ stentin iki tabaka
arasinda %50 oraninda sikistirilmasiyla olgii-
liir. Dort stenti igine alan bir ¢alismada radiyal
glic Wingspan stentte en yiliksek 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 gili¢ 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 ¢epegevre sikigtirildiginda stentin oriji-
nal capinin %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
yuksek “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 acilmasi 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 caligmada Enterprise stentte kom-
formabilite en diisiik bulunurken bunu Solitaire,
Wingspan ve Neuroform stent takip etigi goste-
rildi. Genel olarak agik 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 tortilydz 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 yapilmastir.
“Gator backing” stentin protriizyon noktasinda
hiicreleri genisleyeceginden bu durum koilleme
strasinda koil herniasyonu agisindan risk olustu-
rur. Agik 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 tortily6z
bir damarda agilirken kinklesmesi veya burkul-
masidir. Agik hiicreli stentler damar egriligine
bagli olarak kink fenomeni gosterir.

Ovalizasyon (ovalization)

Ovalizasyon; tortliyoz damara agilan stent
liimeninin diizlesmesi anlamina gelir. Stentin
on arka ¢ap1 daralirken lateral capi uzar, bir
diger ifadeyle stent tam olarak acgilamaz. Bu
durum damarda da diizlesmeye ve sonunda
oklizyona neden olur. Ovalizasyon kapali
hiicre yapisinda Enterprise stentte en fazla
goriiliirken bunu Neuroform, Solitaire ve
Wingspan takip etmektedir [17]. Bir baska
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 kii¢lilmesi 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 baska terim porozite,
stentin veya akim ¢evirici cihazin metal olma-
yan bosluk miktarin1 belirler, metal yiikiiniin
tam tersini tanimlayan bir terimdir. Metal yiikii,
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 ayn1 oranda artar, bu
da ayn1 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 ylikidir (Tablo 1).

STENT YARDIMLI KOIL
EMBOLIZASYON TEKNIKLERI

Stent yardimli embolizasyon teknigi ilk defa
1997 yilinda Higashida ve arkadaglar tarafin-
dan tanimlanmistir [13]. Daha 6nce 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 dzetlenmistir.

Standart stent yardiml koil
embolizasyon

Standart SYE tekniginde oOnce anevrizma
boynunu i¢ine alacak sekilde stent parent
artere acilir. Daha sonra anevrizmayi koille-
mek icin stentin strutlar1 arasindan mikroka-
teter-mikrotel yardimiyla gecilerek kateter
anevrizma kesesi icine 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 diisiiktiir. Bu teknigin dezavantaji
tortilydz damarlarda ve kiigiik anevrizmalarda
kii¢tik 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 strutlarindan 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 i¢inde stentle “jail” edildigi icin genellikle
MK sabit bir noktada kalir, bu durum kiiglik
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
olusmussa 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 imkani 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 agildigi 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 agilir,
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 bifiirkasyonun 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 icerisine
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 gegilerek 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 gegilirken stent migrasyonuna sebebi-
yet vermemek i¢in anevrizma kesesi igerisinde
ilk gerceve koili yerlestirilerek destek saglanir
(Resim 2). Burada 6nemli nokta, agis1 zor olan
yan dali dncelikle kateterize etmek, daha sonra
ikinci yan dalin kateterizasyonunu stentin strut-
lar1 arasindan gegerek yapmaktir [2,7,9]. Bu tek-
nikte acik veya kapali hiicreli stentlerin tamami
secilebilir. Fakat genel prensip olarak ilk stentin
hiicre boyutu biiyiik 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 yardimli1 embolizas-
yonlar agik ve kapali hiicre yapisindaki stent-
lerle ¢esitli stent kombinasyonlariyla yapilmasi
miimkiindiir [26,20,33]. ilk stentin kapal1 hiicre
yapisinda se¢ilmesi durumunda stentlerin ¢ap-
razlama noktasinda ilk stentin strutlarinin ikinci
stentin tam olarak acilmasini engelledigini
belirten yayimlar mevcut [7,20,26]. Bu durumda
tromboemboli ve damar okliizyonu riski nede-
niyle tam agilmayan stentin balon anjiyoplasti
ile acilmasi gerekir. Bu teknigin dezavantaji,
anatomik olarak agist ¢ok zor olan ya da uygun
olmayan yan dali, 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 i¢ine dogru protruze olma riskidir [3].
“Crossing” Y tekniginin dezavantajini elimine
etmek i¢in “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 ayrt acilir [2,3.42]. Bu teknik yan dal
acilar ¢ok keskin olan anevrizma embolizasyo-
nunda uygun bir teknik olabilir. Ancak stentle-
rin yan yana durdugu proksimal kesimde damar
cap1 uygun geniglikte olmalidir. Y stent teknigi
%090 “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 | okltizyonu 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
mantigr 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
cihazlarmn 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 alinabilir, 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
oranlarin1 %60, tekrar tedavi oranlarmi 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, sonuglar1 oldukg¢a basarili olarak
belirtilmektedir [46]. pCANvas ise distal tag
yapraklarinda biyouyumlu membranlart 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
calisma 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
oklliizyon oranlari, majoér komplikasyonlar,
morbidite ve mortalite, rekanalizasyon ve tek-
rar tedavi sonuglart Tablo 2’de &zetlenmistir.
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, ¢oklu 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 oranit %74, Jeon ve ark.
ayni stenti kullanarak yaptiklar1 Y-SYE calis-
masinda post-op ve 30. ay takipte okliizyon
oranlar1 sirasiyla %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 ¢calismasinda bir yillik
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil Embolizasyonu

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 caligmalarda koil kullanilmadan olusan
anevrizma okliizyonu stentlerin akim yonlen-
dirici etkisi yaninda anevrizma boynunda olus-
turduklar1 endotelizasyon ile agikland1 [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 orant %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 acik 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 calismay1
iceren bir meta-analizde, 2698 SYE ve
29388 standart koil tedavisi yapilan hastalar
kargilastirildi. SYE grubunda post-op okluzyon
orani ortalama %57,7 (%20-%8&9,2), 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 diisiiktii (sirasiyla, %12,7 ve %27,9).

Tiim komplikasyonlar acisindan (kalict nérolo-
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 biiyiik cogunlugunda
diistik profilli stent kullanilan SYE ve standart
koilleme serilerinde mortalite agisindan istatis-
tiksel olarak farkli bulunmamistir [30,58-60].
Bu meta-analizde stent grubunda mortalitenin
daha yiiksek bulunmasi stent grubundaki anev-
rizmalarin daha biiylik olmasi1 ve kullanilan
stentlerin bir kismmin balon ac¢ilimli stent
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir [57].
Balon ag¢ilimli stentler hem profilleri yiiksek
hem de fleksibiliteleri, duvar uyumlari, konfor-
mabiliteleri kendiliginden agilabilen stentlere
gore ¢ok diislik. Bunedenle komplikasyon oran-
lar1 diisiik profilli kendinden agilabilen giincel
stentlere gore daha yiiksektir. Piotin ve ark [58]
1109 anevrizmay1 igeren ve SYE ile standart
koillemeyi karsilagtiran ¢alismasinda da balon
acihmli stentlerde mortalite %13,3 bulunur-
ken kendiliginden agilimli stentlerde mortalite
%4 bulunmustur. Cagnazzo ve ark [42]. farkh
stenler kullanilarak yaptiklar1 750 olguluk
Y-SYE meta-analizinde total komplikasyon
orani %38,9, tedaviye bagli morbidite “%2.4,
mortalite %17, akut stent trombozu %2, kro-
nik stent trombozu %2,3 oranlarinda oldugunu
belirtmiglerdir. Zhao ve ark [12]. 38 calisma,
2446 hastayi igeren genis boyunlu bifiirkasyon
anevrizma meta-analizinde koil embolizasyon
ve stent yardimli embolizasyon tedavi etkinligi
aragtirlldi. Toplamda baslangi¢ okluzyon orani
%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 %S5,5, stent gru-
bunda %3,7 genis boyunlu bifiirkasyon anevriz-
malarinda %3,2 oraninda saptandi. Isleme bagl
morbidite stent yardimli koil embolizasyon
grubunda %?2,6, koil embolizasyon grubunda
9%1.9 olarak bulmuslardir. Spesifik olarak genis
boyunlu anevrizma grubunda toplam morbidite
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%4,4, isleme bagli 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 ¢alismasinda kalici
morbidite %3,3 mortalite %0. Caragliano ve
ark [27] calismasinda komplikasyon orani
%06,2 ve mortalite %2,65 oranlarinda bildi-
rilmistir. Benzer sekilde NE Atlasla yapilan
diger c¢alismalarda komplikasyon oranlari
%2,7-%14,8, mortalite oranlar1 %0-%3,7,
Caragliano ve ark [27]. morbidite ve mortalite
oranlar1 LVIS ve LVIS Jr. ile yapilan ¢aligsma-
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 calismasinda SYE’de kalici
morbidite %3, mortalite %0,98 bulundu
[23]. Zhang ve ark [56]. LVIS stentle yapi-
lan 9 ¢alismay1 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).
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Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Stent Yardimli Koil
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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 orgiilii 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 baglica dezavantajlari, antitrombosit ajan kullanimina ihtiya¢ duymalari ve tromboembolik
komplikasyonlarinin standart koillemeye oranla biraz daha yiiksek olmasidir. flave olarak, subaraknoid
kanama geciren hastalarda akut donemde mecbur kalimmadik¢a SYE standart tedavi yontemi olarak
Onerilmemektedir.

Sayfa 3

Onemli dezavantaji agik hiicre yapisinda olmasi nedeniyle tekrar toplamp pozisyonlandirma
ozelliginin olmamasi1 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 i¢in kiiciik koillerde sarkma riski mevcut olup, ayrica
metal ylikiiniin azli§1 nedeniyle radial giicii (radial force) diger stentlere gore daha diisiiktiir.

Sayfa 3

Bu stentlerin dnemli 6zelligi %70-90 oranina kadar agildiktan sonra tekrar toplanip pozisyonlandiril
abilmeleridir. Daha diisiik profilli, 0,021" MK ile kullanilabilmeleri bir baska avantajlaridir. Ancak
kapal1 hiicre yapist 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 icin anevrizma boynunda daha iyi destek
sagladigindan kiigiik koillerin sarkma ihtimali daha diisiiktiir. Ayrica orgiilii stentlerde stent strutlar
hareketli oldugu i¢in hiicre boyutlar1 degisken olabilir bu da ¢oklu 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 yapisi nedeniyle damar apozisyonu daha iyi, tortiiydz damarlarda ovalizasyon kusuru
daha disiiktiir.

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 diisiik 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 ayn1 oranda artar, bu da ayni1 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
bagari, islemden hemen sonra ve takip okliizyon oranlari, major komplikasyonlar, morbidite ve
mortalite, rekanalizasyon ve tekrar tedavi sonuglar1 Tablo 2’°de 6zetlenmistir. Tek veya ¢oklu SYE’ de
teknik basar1 %95 civarinda bildirilmektedir. Son yillarda diisiik profilli stentlerin kullanimi ile
birlikte teknik basar1 %100 civarina yiikselmistir.

Sayfa 10
Orgiilii stentlerde LVIS, LVIS Jr ve LEO Baby ile yapilan calismalarda okliizyon oranlar1 da post-op
%60-%091, takip okliizyon oranlarida %82-%100 arasinda bildirilmektedir.

Sayfa 13
Stent yardimli koil embolizasyonda major komplikasyon oranlar1 %0-%17 arasinda degismektedir
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1.

SYE endikasyonlariyla ilgili en dogru sikki isaretleyin.
a. Genis boyunlu anevrizmalari tedavi etmek
Koillerin parent artere sarkmasini 6nlemek

Daha iyi koil paketi olusturmak

Anevrizma ile igkili yan dallar1 korumak

o a0

Hepsi

Asagidaki stentlerden hangisi agik 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 pao

Asagidakilerin hangileri SYE teknigi i¢inde sayilabilir?
a. Stent jail teknigi

Waffle cone (dondurma kiilah1) teknigi

“Semi jailing” teknik

Coklu (X, Y, T) stent yardimli embolizasyon
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Akim Yonlendirici (Flow-Diverter)
Stentler ile Anevrizma Tedavisi

Bora Korkmazer®, Naci Kocer®

OGRENME HEDEFLERI

® intrakranyal anevrizmalarin tedavisinde akim yénlendirici stent endikasyonlari, islem teknigi,

pre ve post medikasyon, postoperatif takip.

Korkmazer B, Kocer N. Akim Yoénlendirici (flow-diverter) stentler ile anevrizma tedavisi. Trd Sem

2022;10(1):91-105.

GIRiS

Teknolojik gelisimler 6zellikle son 3 dekadda
intrakranyal anevrizmalarin tedavisine de
belirgin sekilde yansimis olup siiregen sekilde
yeni endovaskiiler tedavi segeneklerine olanak
saglamaktadir.

Genis boyunlu ve kompleks anevrizma-
larin  tedavisinde balon remodelleme ve
stent kullanimi ile birlikte rekanalizasyon
oranlart sadece koillemeye gore oldukca
azalmistir.  Kendiliginden acilabilir  (self-
expandable) stentlerin piyasaya ¢ikiginin ardin-
dan, ana arterden ¢ikan biiyiik arter dallarini ve
kiicilik perforan dallar1 koruyarak akimi yonlen-
diren cihazlar gelistirilmistir. Ge¢cmiste kullani-
lan endovaskuler stentler daha ¢ok anevrizma
kesesini okliide etmek ya da koillemeye yar-
dime1 olmak amacryla kullanilmaktayken yeni
gelistirilen akim yonlendirici stentler akimi
parent artere yonlendirerek buna ikincil olarak
anevrizmal kesenin trombozunu hedefleyen tek

basina ya da endosakkiiler cihazlarla kombine
kullanilabilen cihazlardir. Yani akim yo6nlendi-
rici cihazlar esas olarak anevrizmay1 ana damar-
dan hemodinamik olarak ayirmak ve boyun
defektinin rekonstriiksiyonu i¢in gerekli endo-
telin yeniden yapilanmasina iskelet teskil etmek
i¢in tasarlanmistir [ 1]. Koil ile yapilan emboli-
zasyon tekniklerinden farkli olarak akim yon-
lendirici stent tedavilerinde islem sonrasinda
anevrizma okllizyonu hemen saglanmamakta
ve tedavi sonrasi hemodinamik degisimlere ve
hasta iyilesme faktorlerine gére zaman igeri-
sinde okliizyon gergeklesmektedir [2,3].

Akim yonlendirici stent tedavisinde stent
etkinligini belirleyen ana faktorler stent poro-
zitesi, por yogunlugu, metal orani ve stent-da-
mar duvar1 uyumudur. Porozite ve metal orani
birbirleri ile iliskili parametrelerdir. Porozite
stentin metal olmayan alanini temsil eder. Por
yogunlugu ise milimetrekaredeki por sayi-
sin1 temsil eder. Porozitesi diisiik olan stent-
lerde daha yiiksek anevizma stagnasyonu ve
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trombozu ger¢eklesmektedir [4,5]. Ancak akim
yonlendirici stent tedavisinde en 6nemli faktor
stent-damar duvart uyumudur.

Akim yonlendirici stent tedavisi sonrasinda
anevrizma kesesinde tam okliizyonun saglana-
cag1 zaman dilimi 6ngoriilememektedir. Tedavi
ile okliizyon siireci arasindaki iliskinin akim
dinamiklerine, ana arter geometrisine, anev-
rizma boyut ve morfolojisine bagli oldugu
disiiniilmektedir. Literatiirde akim yo6nlendi-
rici stentlerin olusturdugu hemodinamik etki-
leri arastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir.

2013 yilinda Pereira ve arkadaslarinin Silk ve
Pipeline stentlerin hemodinamik etkisini deger-
lendirdikleri ¢alismada stent yerlestirilmesini
takiben anevrizmadaki akimin amplitiidiiniin
diistiigli ortaya konmustur [6]. Yine ayni ¢alis-
mada amplitlid diisiisliniin anevrizma okliizyo-
nunun gostergesi olarak akim stagnasyonundan
daha degerli bir gosterge oldugu 6ne siiriilmiis-
tiir [7]. Schneiders ve arkadaglari 2013 yilinda
akim yonlendirici stentlerin anevrizma igerisin-
deki basinca olan etkilerini aragtirmislar ve akim
yonlendirici stentlerin anevrizma igerisindeki
basinci islem sirasinda kisa bir siireligine diisiir-
digiinii ancak basincin daha sonra tekrar artti-
gin1 gostermislerdir [8]. Dorn ve arkadaglarinin
yaptigi calismaya gore Silk stent yerlestirilen
hastalarda akimin anevrizmaya geldigi yondeki,
anevrizma catisindaki ve anevrizmadan ¢iktigi
noktadaki akim miktarinda azalma oranlar1 yak-
lasik %58, %89 ve %90 olarak saptanmustir [9].
Kim ve arkadaslar stent sekli ve porozitesinin
anevrizma tizerindeki hemodinamik etkilerini
arastirmis ve tiggen sekilli stent strutlarinin en
ideal oldugunu, anevrizma igerisindeki akim
hizim1 %89,2 azalttigimi ortaya koymuslardir
[10]. Tim bu caligmalarm &zeti olarak akim
yonlendirici stent tedavisinin anevrizma igeri-
sindeki basinci belirgin sekilde degistirmedigi,
asil olarak akim hizin1 ve dinamigini azalttigi;
bu hemodinamik degisimler iizerinde de poro-
zite, parent arter ve anevrizma geometrisi, kul-
lanilan stent morfolojisi ve tedavi tekniklerinin
etkili oldugu soylenebilir.

Akim yonlendirici stent ¢caligmalarinin sonug-
lart yiiz giildliriicii bulunmakla birlikte calis-
malar basarili tedavilerin bile nadiren de olsa

ozellikle biiylik ve dev anevrizmalarda geg
kanama gibi ciddi durumlarla komplike olabil-
digini gostermistir. Akim yonlendirici stent teda-
visinden sonra kese i¢indeki trombozun iyilesme
stirecinde neden bazi anevrizmalarda kanamaya,
bazilarinda ise tam okliizyona yol agtig1 hala
bilinmemektedir. Bu durumda kisisel farklilik-
lar sozkonusu olmakta, bu farkliliklara anev-
rizma kesesi i¢inde degisen akim paternleri gibi
hemodinamik parametrelerle birlikte ana arter
geometrisi, anevrizma boyutu ve seklinin, vazo-
vazorum ve peri /intraanevrizmal enflamasyon
oranlarmin da neden oldugu diistiniilmektedir.

SIK KULLANILAN AKIM
YONLENDIRICi STENTLER

Pipeline Embolizasyon Cihazi (ev3, Irvine,
California), Silk Stent (Balt Extrusion,
Montmorency, France), Flow Re-Direction
Endoluminal Device (FRED, Microvention,
Tustin, California), FRED stentin kii¢iik
captaki damarlar i¢in kullanilan versiyonu
olan FRED Jr. (Microvention) ve Surpass
Evolve (Stryker Neurovascular) klinikte
stk kullanilan akim yonlendirici stent tip-
leridir. Ancak bu akim yonlendirici stentler
disinda p64 (phenox, Bochum, Germany),
Surpass Streamline (Stryker Neurovascular,
Kalamazoo, Michigan), Derivo (Acandis,
Pforzheim, Germany), Tubrigde (MicroPort
Medical Company, Shangai, China) ve the
Endovascular Clip System (eCLIPs; Evasc,
Vancouver, Canada) gibi bir¢ok akim yonlendi-
rici stent de intrakranial anevrizma tedavisinde
kullanilmaktadir [9].

a. Pipeline Flex Embolizasyon
Cihazi(PED)-Pipeline Vantage

Pipeline Flex Embolizasyon Cihazi silindi-
rik sekilli, kendiliginden agilabilen bir stent
olup 48 adet %75 kobalt-krom-nikel alasimi
ve %25 platinyum-tungsten telinden Oriil-
mistlr [11]. Her bir tel 28-33 um (0,0011-
0,0013 ing¢) ¢apindadir [12]. Stent nominal
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acilma gosterdiginde %30-35 oraninda metal
ylizey alam1 saglamakta ve teller arasinda
0,02-0,05 mm? lik porlar olugmaktadir [13].
PED stent 0,027 in¢ mikrokateter igerisinden
gonderilir ve anevrizma boynuna yerlestirilir.
PED stentlerin uzunlugu 10-35 mm, caplar
ise 2,5-5 mm arasinda degiskenlik gdsterir-
ler. Fleksible yapist nedeni ile tortiiyoz yapili
damarlarda rahatlikla  kullanilabilmektedir
[14]. Yeni jenerasyon Pipeline Flex stentlerde
fosforilkolini implantin yiizeyine kovalent ola-
rak baglayarak yiizey modifikasyonu saglanir
ve implant malzemesinin trombojenitesinde
azalma saglanmasi amaglanir. Yakin zamanda
iiretilen Pipeline Vantage stentler 2,5 ile 6 mm
arasinda ¢apa sahip olup <3,5 mm ¢apa sahip
stentler 0,021 in¢ mikrokateter igerisinden
gonderilebilmektedir. Resim 1°de Pipeline flex
stent ve koil ile embolize edilen bir anevriz-
maya sahip olgunun imajlart gosterilmektedir.

b. Silk Stent-Silk Vista-Silk Vista Baby

Silk stent 48 adet nitinol tel orgiiden ve
35 pum platinum mikrofilamanindan olusan,
akimi parent artere yonlendiren fleksible
yapida kendiliginden agilabilen kapali brai-
ded hiicre dizaynina sahip bir stenttir [15, 16].
Nominal agildiginda 110-250 um’lik porlar ve
%35-55 oraninda metal ylizey alani saglamak-
tadir [15]. Silk FD kendine ait iletici bir mik-
rokateter ile anevrizma boynuna yerlestirilir.
2-5 mm arasi ¢ap ve 15-40 mm arasi uzunluk
secenekleri bulunmaktadir [16]. Silk Vista
(Balt, Montmorency, Fransa) yakin zamanda
kullanima sunulmus ve 3,5 ile Smm arasin-
daki damarlar i¢in 0,021 ing i¢ ¢apa (ID) sahip
mikro kateterle uyumlu boyutlari bulunan bir
akim yonlendirici stenttir. Cihaz, radyoopa-
siteyi ve radyal kuvveti gelistirilerek onciileri
olan Silk ve Silk+'tan yeniden tasarlanmigtir.

Resim 1. Pipeline flex stent ve koil ile embolize edilen bir anevrizmaya sahip olgunun imajlar
gosterilmektedir. A ve B- Sag ICA supraklinoid segmentte siperomediale oryante anevrizmanin AP
ve Lateral DSA incelemeleri gérulmektedir. C- DUz panel dedektorlt BT anjiyografik incelemede
stentin anevrizma boynunu kapsadigi ve jailled mikrokateterin anevrizma kesesinin icerisine
yerlestirildigi gosterilmektedir. D- Anevrizma kesesinin koil embolizasyonu sirasinda gérinimu
izlenmektedir. E ve F- Tedavi sonrasinda total oklide edilmis anevrizmanin AP ve Lateral DSA
incelemeleri gérilmektedir.
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Resim 2. Silk stent ile tedavi edilen anevrizmasi bulunan bir hastanin imajlari goésterilmektedir. A ve
B- Sol ICA supraklinoid segmentte anteriora oryante anevrizmanin AP ve Lateral DSA incelemeleri
gorulmektedir. C- Stentin yerlestirilmesini takiben anevrizma kesesinde ven6z fazda stagnasyon
dikkati cekmektedir. D- Stentin postoperatif 10.yil kontrolinde diiz panel dedektdr BT anjiografik
gorinumu izlenmektedir. E ve F- Anevrizmanin postoperatif 10.yil kontrol AP ve Lateral DSA
incelemelerinde rezidtel dolum géstermedigi ve ICA'nin rekonstrikte oldugu saptanmistir.

Silk Vista baby stentler (Balt, Montmorency,
Fransa) 2,25 ile 3,25 mm arasinda c¢apa sahip
olup 0,017 in¢ mikrokateter icerisinden gon-
derilirler. Silk Vista baby stentlerde radyo-
pasiteyi arttirmak i¢in DFT (Drawn Filled
Tube) teknolojisi kullanilmakta olup bu stent-
ler platin ile doldurulmus 48 nitinol tel ihtiva
etmektedir [17]. Resim 2’de Silk stent ile
tedavi edilen anevrizmasi bulunan bir hastanin
imajlar1 gosterilmektedir.

c. FRED (Flow Re-Direction
Endoluminal Device), FRED Jr
Stent ve FRED X Stent

FRED i¢ katmaninda diigiikk porozite sag-
layan 48 adet nitinolden tel, dis katmaninda
ise yliksek porozite saglayan 16 adet nitinol
telden olusan cift katmanli ya da “stent in
stent” olarak tariflenen, kendiliginden agi-
labilen bir akim ydnlendirici stenttir. Cift
katmanli stent teknolojisi; iskele etkisi sagla-
yan tasarimlari nedeniyle stentin parent arter
lizerindeki stabilitesini artirmakta, diisiik tel

sayist mikrokateterde daha diislik siirtiinme
ile sonuglanarak daha uzun stentlerin diizgiin
bir sekilde yerlestirilmesine izin vermektedir.
Ayrica i¢-dig stentin radyal kuvvet vektorleri
nedeni ile ozellikle tedavi >90° acgiya sahip
damarlar1 igerdiginde stentin agilmasi daha
kolay gergeklesebilmektedir [18]. Stentin
distal uclar1 tek katmanl iken orta kisimdaki
%380’lik kesiminde ¢ift katman bulunmakta-
dir. Stentin floroskopik olarak goriilmesini
saglayan proksimal ve distal uclarinda 4’er
adet radyoopak marker ve ortadaki ¢ift kat-
manli tabakasinda 2 adet helikal marker 6rgii
bulunmaktadir [19]. FRED stentin 3,5-5,5 mm
arasi ¢ap ve 7-55 mm arast uzunluktaki tipleri
mevcuttur. 0,027 ing mikrokateter igerisinden
gonderilerek anevrizma boynuna yerlestiril-
mektedir. Stentin pozisyonu saglanamadigi
durumlarda toplam uzunlugunun %80’i agil-
madike¢a stent mikrokateter igerisine geri ali-
nabilmektedir [20]. Fred Jr. stent kiiciik ¢apli
intrakranial vaskiiler yapilardaki anevrizma-
larda akim yonlendirme amagli iiretilen FRED
stentin kiiclik ¢apl versiyonudur. Yapisal ola-
rak FRED stentten farki i¢ katmaninda 36 adet
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Resim 3. FRED Jr stent ile tedavi edilen anterior serebral arter A2-A3 segment bileskesinde fuziform
natirde icerisinden frontal dallarin koéken aldigi anevrizmasi bulunan hastanin imajlari
gorulmektedir. A- Anevrizmanin 3D DSA rekonstriksiyon imajlari izlenmektedir. B- Postoperatif 4.
ayda stentin duz panel dedektérlt BT anjiyografik imaji gérulmektedir. C- Postoperatif 1. yilda
anevrizmanin rezidtel dolum gostermedigi, parent arterin rekonstrikte oldugu ve frontal dallarin

patent oldugu saptanmistir.

nitinol tel kullanilmasidir. Tel kalinlig1 ve flare
end uzunlugu daha azdir. 2,5-3 mm ¢aplarinda
ve 8-37 mm arasi degisen uzunlukta tipleri
bulunmaktadir. 0,021 in¢ mikrokateter igeri-
sinden gonderilerek anevrizma boynuna yer-
lestirilir [18]. FRED X stent yakin zamanda
gelistirilmis olup 2,5 ve 3 mm capinda olanlari
(8-37 mm uzunluk) 0,021 in¢ mikrokateter-
den, 3,5 ile 5,5 mm ¢ap araligindaki stentler
(8-56 mm uzunluk) ise 0,027 ing mikrokate-
terden gonderilmektedir. Biyoinert yiizey 6zel-
likleri nedeni ile FRED X stent, mikrokateter
icerisinden daha kolay bir sekilde gonderi-
lebilmektedir. Resim 3’te FRED Jr ve Resim
4’te FRED X stent ile tedavi edilen anevrizma-
lara sahip olgularin imajlar1 gosterilmektedir.

d. Surpass Evolve Stent

Surpass Evolve stent tek katmanli, kendi-
liginden acilabilir, kobalt-krom alagimindan
yapilmig ve goriilebilirlik agisindan 12 plati-
nium- tungsten tel iceren akim yoOnlendirici
bir stenttir. 2,5 mm ve 3,25-5 mm ¢aplar igin
sirasiyla 48 ve 64 telden iiretilmektedir. 2,5-5
mm c¢aplarinda ve 40 mm uzunluga kadar tip-
leri bulunmaktadir. 0,027-inch mikrokateter
icerisinden gonderilerek anevrizma boynuna
yerlestirilmektedir. Stentin pozisyonu sagla-
namadigt durumlarda toplam uzunlugunun
%90’1 agilmadikga stent mikrokateter igerisine
geri alinabilmektedir [21]. Resim 5’te Surpass
Evolve stent ile tedavi edilen anevrizmasi bulu-
nan bir hastanin imajlar1 gosterilmektedir.

iSLEM ONCESi MEDIKASYON

Akim yonlendirici stent tedavilerinde iske-
mik komplikasyonlar veya stent i¢i steno-
zun Oniline gegmek amaciyla tekli ya da dual
antitrombotik ilaglar kullanilmaktadir. Farkli
nororadyoloji ekipleri tarafindan cesitli anti-
agregan kombinasyonlar1 ve protokolleri ter-
cih edilebilmektedir. Bolimimiizde, tedavi
Oncesi subaraknoid kanama oykiisii bulunma-
yan hastalarda islemden 5-7 giin Oncesinde
oral yolla 100-300 mg aspirin ve 75 mg klo-
pidogrel baslanmak suretiyle dual antitrombo-
tik medikasyon kullanilmaktadir. Bu hazirligin
yapilamadigi olgularda islemden once 300
mg aspirin ve 300 mg klopidogrel yiiklemesi
oral olarak yapilmaktadir. Klopidogrel kulla-
nan hastalarin yartya kadar ulasabilen bir kis-
minda farkli duyarlilik diizeylerine sahip olup;
bu duyarlilik, basta genetik (CYP2C19 - klo-
pidogrelin aktif metabolitine doniisimiinden
sorumlu enzim) olmak lizere diyabet, bobrek
yetmezligi, yasam tarzi sec¢imleri, tiitiin kul-
lanim1 ve ortak metabolik yollar1 paylasan
baska ilag kullanimi dahil bir¢ok faktdrden
etkilenebilmektedir [22]. Boliimiimiizde, has-
talarda rezistans testi yapilarak, %40 iizeri ilag
etkinligi saptanan olgular isleme alinmaktadir.
Yeterli ilag¢ etkinligi saglanamayan hastalarda
klopidogrel giinliik 150 mg’a ¢ikarilabilir ya da
giinliik 10 mg prasugrel ile degistirilebilir. Baz1
hastalarda antiagregan olarak sadece prasugrel
kullanilabilmektedir.

Akut subaraknoid kanama ile basvuran
olgularda ilk seansta koil embolizasyonu ile

EGITICI
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Resim 4. FRED X stent ile tedavi edilen anevrizmaya sahip bir olgunun imajlari gérilmektedir. A- Sol

ICA paroftalmik segment vyerlesimli anevrizmalarin AP DSA géranimu

izlenmektedir. B-

Anevrizmalarin 3D DSA rekonstriksiyon imaji gérilmektedir. C- Stentin yerlestiriimesi sonrasinda
blUyUk boyutlu anevrizma kesesinde ven6z fazda stagnasyon dikkati cekmektedir. D ve E- AP grafi
ve dUz panel dedektérlt BT anjiyografik incelemelerde stentin konfigUrasyonu izlenmektedir. F-
Tedavi sonrasi 3.ay kontrol AP DSA incelemesinde blyuk anevrizmada total oklizyon gorulmektedir.

anevrizmanin tekrar kanamasinin Oniine geci-
lirken, akim yonlendirici stent tedavisi yaklagik
4 hafta sonra sonra dual antitrombotik medikas-
yonu takiben bagka bir seansta gerceklestirilebi-
lir. Riiptiire intrakraniyal anevrizmalarin akim
yonlendirici stent ile tedavisinde bilyiik vaka
serileri bulunmamakta olup bu durumda antip-
latelet tedavi stratejisi i¢in kilavuz mevcut degil-
dir. [22]

AKIM YONLENDIRICI STENT
ENDiIKASYONLARI

Akim yonlendirici stent tedavisinin en sik
endikasyonu; Ozellikle genis boyunlu (> 4
mm) veya fuziform sekilli dev intrakrani-
yal anevrizmalardir. Ayrica displastik parent

arterde gelisen anevrizmalar, kitle etkisi olus-
turan anevrizmalar, cerrahi ya da geleneksel
endovaskiiler tekniklerle tedavi edilmesi zor
olan kiiciik boyutlu (< 2 mm) anevrizmalar,
blister anevrizmalar, disekan natiirde anev-
rizmalar, koil ile tedavi sonrasinda regrowth
gdsteren anevrizmalar akim yonlendirici
stent tedavisinin diger endikasyonlarini
olusturmaktadir.

AKIM YONLENDIRICi STENT TEKNIGi

Tim islemler genel anestezi altinda yapil-
maktadir. Femoral kilif yerlestirildikten sonra
5000 IU heparin bolus olarak verilir ve sonra-
sinda 1000-1500 IU/saat olacak sekilde infiiz-
yona devam edilir. Eger bakilabiliyorsa ACT

EGITICI
NOKTA
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Resim 5. Surpass Evolve stent ile tedavi edilen anevrizmasi bulunan bir olgunun imajlari
gosterilmektedir. A- Hastanin AP DSA incelemesinde sol ICA kavern6z segmentte yerlesimli disekan
natirde anevrizma izlenmektedir. B- Stent yerlestirilmesi sirasinda stentin mikrokateter icerisinden
birakilisi gésterilmektedir. C- Stentin yerlestirilmesini takiben anevrizma kesesinde venéz fazda
stagnasyon dikkati cekmektedir. D- Postoperatif 3.ay duz panel dedektorli BT anjiyografik
incelemesinde stabil stentin konfiglrasyonu ve anevrizma boyutunda preoperatif doneme kiyasla

regresyon izlenmektedir.

(aktive pihtilagma siiresi) 230-250 sn diizeyinde
ya da bazal ACT degerinin 1,5-2 katinda olma-
lidir. [23] 6F uzun femoral kilif ya da guiding
katater ilgili parent arterin servikal boliimiine
yerlestirilir. Daha sonra nimodipin ile damar
hazirlandiktan sonra distal erisim kateteri ante-
rior sirkiilasyon i¢in internal karotid arterin
petrokaverndz segmentine, posterior sirkiilas-
yon i¢in vertebral arterin V3 segmentine yer-
lestilir. Tedavi edilecek anevrizma igin uygun
calisma projeksiyonu elde edilmesini takiben
akim yonlendirici stent sistemine dahil olan
ilgili mikrokatater-mikroguidewire kombinas-
yon sistemi ile anevrizma segmenti gecilerek
anevrizma boynunu kaplayacak sekilde akim
yonlendirici stent yerlestirilerek agilir. Stent
igerisine gereken durumlarda teleskopik olarak
ikinci bir stent yerlestirilmesi ya da balon anji-
oplasti yapilmasi ile stentin damar duvarina tam
olarak yerlesme gdstermesi saglanabilir. Islem

sonrasinda kontrol anjiografi ve akim yonlen-
dirici stentin yerlestirildigi pozisyonu deger-
lendirmek i¢in diiz panel dedektorlii C-kollu
BT anjiografi yapilarak islem sonlandirilir.

ISLEM SONRASI MEDIKASYON VE
TAKIP

Farkli klinikler, akim yonlendirici stent
tedavisi sonrasinda farkli kontrol protokolleri
uygulamaktadir. Klinigimizde, tedavi sonra-
sinda tiim hastalara ndroanjiyografi iinitesinde
XpertCT ile kontrol BT ¢ekimi yapilmaktadir.
Islem sonrasi hastalar yogun bakim iinitesine
alinarak sistemik heparizasyon iglemden sonra
24 saate uzatilmaktadir. Daha sonra 3-5 giin
diisiik molekiil agirlikli heparinle devam edil-
mektedir. 300 mg/giin aspirin ve 75 mg/giin
klopidogrel (direng olan hastalarda 150 mg
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klopidogrel ya da 10 mg prasugrel) en az 6 ay
devam edilmekte ve 6 ay sonra kontrollerinde
stent i¢i stenoz bulgusu saptanmayan hasta-
larda 100-300 mg aspirin ile anevrizma morfo-
lojisi ve hasta yasina bagl olarak antitrombotik
tedavi uygulanilmaktadir.

Boliimiimiizde, postoperatif 1. giin DSA ve/
veya kontrastsiz BT ve diflizyon MR tetkikleri
ile kanama ve tromboembolik komplikasyonlar
degerlendirilmektedir. Postoperatif 1. ayda kli-
nik muayene yapilmakta ve diiz panel dedektor
BT anjiyografi ile stent patensi ve anevrizma
kesesinin  dolumu  degerlendirilmektedir.
Postoperatif 3-6-12. aylarda diiz panel detek-
tor BT anjiyografi ve/veya 6 ya da 12. aylarda
DSA kontrolleri yapilmaktadir. Postoperatif 1.
yil DSA incelemesinde akim yonlendirici stent
ile tedavi edilen anevrizmada total okliizyon
saptanmasi halinde hasta yillik klinik muayene
ile takip edilmektedir. Hastanin klinik bulgular1
ve stent i¢i stenoz vb. degisiklikler g6z oniinde
bulundurularak uygun radyolojik modalite ile
takip gergeklestirilmektedir. Postoperatif 1. yil
DSA incelemesinde akim yonlendirici stent
ile tedavi edilen anevrizmada total okliizyon
gerceklesmemisse, yillik kontrastli dinamik
MR anjiyografik goriintilleme yapilmaktadir.
Akim yonlendirici stent ile tedavi edilen tiim
hastalarda, besinci yilda kontrol DSA veya diiz
panel dedektor C kollu BT anjiyografi incele-
meleri planlanmaktadir.

AKIM YONLENDIRICi STENT TEDAVi
SONUCLARI

Damar duvarinin rekonstriiksiyonu ve anev-
rizmanin ilerleyici trombozu, akim yonlen-
dirici stent tedavisinde beklenen sonuglardir;
ancak bu siire¢ esas olarak akim degisiklikleri,
ana arter geometrisi, anevrizma boyutu-sekli
ve koagiilasyon parametrelerine baghdir [24].
Literatiirdeki tim akim y6nlendirici stent ¢alis-
malarinda, anevrizmanin tam okliizyon olasi-
l1g1 tedavi sonrasi gegen zaman ile birlikte artsa
da tam okliizyonun ne zaman gergeklesecegini
ongoérmek oldukga zordur. [15,16,25-27] Ikili
antitrombotik tedavi de anevrizmanin total

okliizyon zamanini tahmin etmede bu 6ngorii-
lemezlige katkida bulunur.

Akim yonlendirici stent ile tedavi edilen
anevrizmalarin tam okliizyon orani 6. ayda en
az %70 olup zamanla kademeli olarak artmakta
ve 5. yil anjiyografik takipte %95,2'ye dek ula-
sabilmektedir. [3, 13, 15, 26-32]

Brinjikji ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen
akim yonlendirici stent ile tedavi sonuglarini
ortaya ¢ikarmayi amaglayan bir metaanalizde
prosediire bagli nérolojik morbidite oran1 %5,
prosediire baghi mortalite oran1 %4 oraninda
saptanmustir [30]. Yapilan diger bir ¢aligmada
kalic1 morbidite orani, genel mortalite orani ve
kombine major norolojik morbidite-mortalite
orani sirastyla %3,7, %4,3 ve %8 olarak bulun-
mustur [32].

TEKNiK ZORLUKLAR-PROSEDUREL
VE KLINIK KOMPLIKASYONLAR

Teknik zorluklar arasinda stentin tam agil-
mamasi, stent-damar duvar uyumunda prob-
lemler, mikrokateter hubinda stentin ayrilmasi,
intraanevrizmal hava, stent kollapst gibi
durumlar yer almakta olup tim akim ydnlen-
dirici stent prosediirlerinin yaklagik %15°1ik
kisminda goriilmektedir. [32] Stent-damar
duvar uyumu esas olarak uygun ¢ap ve uzun-
lukta stent se¢imi sayesinde asilabilir. Stentin
optimal acilmamasi durumunda mikrobalonlar
ya da teleskopik olarak yerlestirilen bagka bir
stent kullanilabilir.

Teknik olmayan prosediirel komplikasyonlar
arasinda stent okliizyonu, diseksiyon, parent
arter laserasyonlar1 ve femoral arterde pso-
doanevrizma gelmekte olup farkli serilerde
%12’den az siklikta goriilmektedir. [32, 33|

Akim yonlendirici stent tedavisi sonrasinda
stent morfolojisinde istenmeyen degisiklikler
goriilebilmekte olup; bu durum bazi olgularda
parent arter akimmda hemodinamik bozukluk-
lar olusturmaktadir. Bunlardan en sik gorii-
lenleri stent i¢i stenoz ve fish-mouthing (balik
agz1) fenomenidir. Literatiirdeki yayinlarda
stent ici stenoz orani farkli yayinlarda %5 ile
%33 arasinda degisiklik gostermektedir. |15,
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25,27, 34, 35] Stent i¢i stenoz olgulariin bir-
¢ogu asemptomatik olup takip siiresince ile
gerileme ya da stabil kalma egilimindelerdir
[32]. Semptomatik stent i¢i stenoz olgulari ise
dual antitrombotik tedavi ile regrese olabilir.
Stenozun regrese olmadigi durumlarda balon
anjioplasti gerekebilir. Fish mouthing fenomeni
akim yonlendirici stentin terminal bdlgelerinde
goriildiigii ve gecici dogasi nedeni ile akim
yonlendirici stentin metal bilesenlerine karsi
gecikmis tip asirt duyarlilik reaksiyonu olabi-
lecegi diisiiniilmektedir. Koger ve arkadaglari
tarafindan ytrtitiilen bir ¢alismada bu fenomen
ile imitasyon takiya kontakt alerjisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterilmis-
tir [36]. Stent- damar duvar adaptasyonunun
problem yarattig1 ve/veya fish mouthing gibi
stent morfolojisini degistiren olgularda klinik
semptom oranmin diisiik olmasi, intrakranyal
Willis poligonu ve pial kollaterallerine baglidir.

Postoperatif klinik takip siirecinde anevriz-
mal basi etkisinde gegici kdotiilesme, parent
arter okliizyonu, gegici iskemik atak, iskemik
inme ve gecikmis anevrizmal kanama gorii-
lebilmektedir. Anevrizma kesesinde tromboz
gelisimini takiben hastada kitle etkisine bagh
olarak semptomlarda gegici artis gdzlenebilir.
Bu durumun nedeni olarak tromboz sonrasi
anevrizma kesesindeki hafif sisme ve peria-
nevrizmal 6dem gosterilmis olup; steroidler
gibi 6dem gelisimini engelleyen ilaglar teda-
vide kullanilabilir [37]. Akim yonlendirici stent
tedavisi sonrasinda tromboz geligimi sirasinda
nadiren ge¢ anevrizma riiptiirii goriilebilmekte-
dir. Rouchard ve arkadaslariin yaptigi meta-
analizde ge¢ anevrizma riiptiiriiniin daha ¢ok
dev anevrizmalarda gorildigli ve gercekles-
tiginde yiiksek mortalite ya da agir morbidite
ile seyrettigi saptanmistir [38]. Geg anevrizma
riiptiiriiniin %80 kadarlik kismi FD tedavi-
sinin ilk 1 ay1 igerisinde gelismektedir [38].
Diger calismalarda ise anevrizma kesesinde
hizli trombus olusumunun halihazirda zayif
olan damar duvarinda hasara yol agtig1 ve geli-
sen proteolitik aktivite sonucu riiptiir gelistigi
diisiintilmektedir [39]. Dev anevrizmalarda
trombiis bulunma ihtimali daha fazla oldu-
gundan bu hastalarin tedavisinde anevrizma

kubbesini koruma amagl akim yonlendirici
stentlere ek olarak koilleme igleminin de pro-
sediire eklenmesi gerektigi yoniinde goriigler
bulunmaktadir [40].

Akim yonlendirici stent tedavisinde en
o6nemli konulardan biri anevrizma boynuna
yakin arteriyal yan dallarin ve perforanla-
rin stentlenen segment icerisinde kalmasidir.
Gilinlimiizde akim yonlendirici stentlerin meka-
nik olarak 6zellikle kii¢iik yan da ve perforan
arterlerde okliizyona yol agip agmadigt hala
sorgulanmakta olup; yapilan caligmalarda dal
kaybinin yaklasik %10 diizeyinde, semptoma-
tik dal kaybinin ise %5’in altinda oldugu gos-
terilmistir [41].

DISTAL ANEVRIZMALARDA
KULLANIM

Anatomik olarak yiizeyel yerlesimli olmalari
ve endovaskiiler materyallerin teknik kapa-
siteleri nedeni ile gecmiste distal segment
anevrizmalarinda endovaskiiler stentleme tek-
nikleri tercih edilmemekteydi. Ayrica ACA Al
ve MCA M1 segmentlerindeki zengin perfo-
ran arterler nedeni ile perforan arter enfarktlar
gelisebilecegi diigiiniilmekteydi. Distal sirkii-
lasyon arterlerinin kiigiik ¢capli yapilar1 da stent
yerlestirilmesinde  zorluklar  yaratmaktaydi
[42]. Son yillarda kiiciik ¢apli akim yonlendi-
rici stentlerin ve yardimei ekipmanlarin gelisti-
rilmesi ile distal lokalizasyonlardaki kompleks
yapidaki anevrizmalara ulasmak kolaylasmis
ve akim yoOnlendirici stentler bu anevrizmalarin
tedavilerinde kullanilmaya baslanmistir. Ancak
halen akim yonlendirici stentlerin posterior sir-
kiilasyonda, subaraknoid kanamali olgularda
ve anteriorda internal karotid arterin superfisi-
yal hipofizyal arter sonrasinda kullanimi konu-
sunda ortak goriis saglanmamustir. [10]

Son yillarda distal anevrizmalarin tedavi-
sinde akim yonlendirici stent kullanimina
dair yaymlarin sayisi artmaktadir. Primiani
ve arkadaglarinin gerceklestirdigi ¢ok mer-
kezli ¢calismada MCA M2, ACA A2 ve PCA
P2 segmentte ve distalinde yerlesimli anev-
rizmasi bulunan 53 hastalik seride 6. ayda
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%83 oraninda anevrizmal tam okliizyon sap-
tand1 [43]. Cimflova ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilen bagka bir c¢alismada MCA
M2 segment ve distalinde yerlesimli anevriz-
malarin akim y6nlendirici stent ile tedavisinde
12. ayda anevrizmalarin %70’inde tam ya da
tama yakin okliizyon go6zlenirken, %5’inde ise
stabil remodelleme gozlendi [33]. Ayni ¢alig-
mada 6. ayda modifiye Rankin skoru 0—1 olan
hasta orani1 %95,6 olup; vakalarin %8,7'sinde
akim yonlendirici stenti yerlestirmede teknik
zorluk ve yine %8,7 oraninda ciddi kompli-
kasyon saptanmistir [33]. Sonug olarak giinii-
miizde distal yerlesimli intrakranyal anevrizma
tedavisinde akim yonlendirici stent kullanimi
teknik olarak diisiik morbidite ve mortalite ile
uygulanabilmektedir.

AKIM YONLENDIRICi STENT
TEDAVISININ GELECEGI

Akim yonlendirici stentler, kendine has tek-
nik zorluklara ve gecikmis kanama gibi komp-
likasyonlara ragmen genis boyunlu, biiyiik
ya da dev boyutlu ve kompleks anevrizmala-
rin tedavisinde etkin bir endovaskiiler tedavi
secenegidir. Akim yonlendirici tedavi sonrasi
gegen siire ile birlikte anevrizma kesesinin total
okliizyon ihtimali artmakta olup; lyil sonrasi
total okliizyon oranlar1 %90 diizeyine ulagmak-
tadir. Bu tedavi yontemi ile rekiirrens ya da
okliizyon durumunda gerileme bildirilmemis
olup; sonuglar olduk¢a umut vericidir.

Akim yonlendirici stent tedavisi artik
noro-girisimsel modalitelerin ayrilmaz bir par-
cast olarak goriilmekte olup gelecekte tedavi
endikasyonlarinin genisleyebilecegi diistiniil-
mektedir. Akim yonlendirici stentlerde boyut,
yapisal dizayn ve yiizey modifikasyonlari
acisindan yeni teknolojiler iizerinde c¢alisil-
makta olup 6zellikle porozite, birakalabilirlik,
radyal kuvvet ve trombojenisitede optimizas-
yon calismalari siirmektedir [44]. Ornegin
2014 yilindan beri, farkl: tireticiler akim yon-
lendirici trombojenitesini azaltmak ve stentin
mikrokateter icerisinden rahat birakilmasini
saglamak amaci ile farkli teknolojilerle yiizey

modifikasyonlar1  gergeklestirmektedir. Su
anda mevcut cihazlar arasinda yiizey modifi-
kasyonu teknolojilerini kullananlar arasinda
Pipeline Flex Embolizasyon Cihazi (SPED;
Medtronic), FRED X stent (Microvention),
Derivo  Embolizasyon = Cihazi  (DED;
Acandis) ve p64 ve p48 MW hidrofilik poli-
mer kaplama (HPC) Akis Modiilasyon Cihazi
(Phenox) sayilabilir. Laboratuvar ¢aligmalari,
eski akim yonlendiricilere kiyasla daha diisiik
trombojenisite gostermis olsa da, klinik etkin-
likleri ve giivenligin kapsaml bir sekilde test
edilmesi amaci ile genis Olcekli cok merkezli
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir [45].

Endovaskiiler teknolojik gelisimler 1s1ginda,
yakin gelecekte akim yonlendirici stent teda-
visinin etkinligini sayesinde kompleks anev-
rizmalarin tedavisinde daha ileri bir noktaya
varilacag1 ongoriilmektedir.
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e
Sayfa 49

Gecmiste kullanilan endovaskuler stentler daha cok anevrizma kesesini okliide etmek ya da koillemeye
yardimci olmak amaciyla kullanilmaktayken yeni gelistirilen akim yonlendirici stentler akimi parent
artere yonlendirerek buna ikincil olarak anevrizmal kesenin trombozunu hedefleyen tek basina ya da
endosakkiiler cihazlarla kombine kullanilabilen cihazlardir.

Sayfa 49

Koil ile yapilan embolizasyon tekniklerinden farkli olarak akim yonlendirici stent tedavilerinde islem
sonrasinda anevrizma okliizyonu hemen saglanmamakta ve tedavi sonrasi hemodinamik degisimlere
ve hasta iyilesme faktorlerine gore zaman igerisinde okliizyon gergeklesmektedir

Sayfa 49

Akim yonlendirici stent tedavisinde stent etkinligini belirleyen ana faktorler stent porozitesi, por
yogunlugu, metal oran1 ve stent-damar duvar1 uyumudur. Porozite ve metal oran1 birbirleri ile iligkili
parametrelerdir. Porozite stentin metal olmayan alanin1 temsil eder. Por yogunlugu ise
milimetrekaredeki por sayisini temsil eder. Porozitesi diisiik olan stentlerde daha yiiksek anevizma
stagnasyonu ve trombozu gerceklesmektedir. Ancak akim yonlendirici stent tedavisinde en dnemli
faktor stent-damar duvari uyumudur.

Sayfa 53

Akim yonlendirici stent tedavilerinde iskemik komplikasyonlar veya stent i¢i stenozun 6niine gegmek
amaciyla tekli ya da dual antitrombotik ilaglar kullanilmaktadir. Farkli noéroradyoloji ekipleri
tarafindan gesitli antiagregan kombinasyonlari ve protokolleri tercih edilebilmektedir.

Sayfa 54

Akim yonlendirici stent tedavisinin en sik endikasyonu; 6zellikle genis boyunlu (> 4 mm) veya
fuziform sekilli dev intrakraniyal anevrizmalardir. Ayrica displastik parent arterde gelisen
anevrizmalar, kitle etkisi olusturan anevrizmalar, cerrahi ya da geleneksel endovaskiiler tekniklerle
tedavi edilmesi zor olan kiigiik boyutlu (< 2 mm) anevrizmalar, blister anevrizmalar, disekan natiirde
anevrizmalar, koil ile tedavi sonrasinda regrowth gosteren anevrizmalar akim yonlendirici stent
tedavisinin diger endikasyonlarini olusturmaktadir.
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1. Hangisi akim yonlendirici stent tedavisinde stent etkinligini belirleyen ana faktorler arasinda

yer almaz ?

a.

o a0 o

stent porozitesi

por yogunlugu

stent metal orani
stent-damar duvari uyumu

anevrizma kese ¢ap1

2. Hangisi akim yonlendirici stent tedavisi endikasyonlar1 arasinda yer almaz ?

a.

o a0

Disekan anevrizmalar

Dev anevrizmalar

Blister nevrizmalar

Koil embolizasyonu sonrasi regrowth gosteren anevrizmalar
Boyun capr kiiciik, akut kanamis anevrizmalar

3. Akim yonlendirici stent tedavisi hakkinda hangisi yanlistir ?

a.

b
c.
d

Kullanilabilecek tiim stentler 0,021 in¢ mikrokateter igerisinden gonderilebilmektedir.

. Tedavi 6ncesi tekli ya da dual antitrombotik medikasyon gerekmektedir.

Yaklagik %15 olguda tedavi sirasinda teknik komplikasyonlar goriilebilir.

. Ylzey modifikasyonlar stent trombojenisitesini ve stentin mikrokateter igerisinden iletile-

birligini etkilemektedir.
Geg anevrizma riiptiirlerinin biiylik kismi ilk 1 ayda ger¢eklesmektedir.

4. Akim yonlendirici stent tedavisi hakkinda asagidakilerden hangisi yanlistir ?

a.

b
c.
d

Akim ydnlendirici stentler distal anevrizma tedavisinde kullanilabilir.

. Bazi1 akim yonlendirici stentler yiizey modifikasyonuna sahiptir.

Akimyonlendirici stentler displastik arter izerinde gelisen anevrizmalarda kullanilmamalidir.

. Akim yd6nlendirici stent tedavisi sonrasinda anevrizma kesesinin ne zaman total okliide

olacagi tam olarak dngoriilememektedir.
Akim yonlendirici stentler bazi olgularda teleskopik olarak kullanilabilmektedir.

5. Akim yonlendirici stent tedavisi hakkinda asagidakilerden hangisi dogrudur ?

a.

b.

Stentin optimal acilmadigr durumlarda riiptiir riskini ¢ok artirdig1 i¢cin mikrobalonlar
kullanilmamalidir.

Gecikmis kanama riski nedeni ile dev anevrizmalarin tedavisinde koil esliginde akim yon-
lendirici stent kullanimi uygun olabilir.
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. Akim yonlendirici stent tedavisi sonrasinda perforan dal kaybinin yaklasik %20 diizeyinde,
semptomatik dal kaybinin ise %5 tizerinde oldugu gosterilmistir.

. Tedavi sirasinda ACT (aktive pihtilagma siiresi) 130-150 sn diizeyinde ya da bazal ACT
degerinin 1-1,5 katinda olmalidir.

. Riiptiire intrakraniyal anevrizmalarin akim yonlendirici stent ile tedavisinde biiyiik vaka
serileri bulunmaktadir.

qs op Bg oz o1 epdeas)
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Serebral Anevrizmalarda intrasakkiiler
Akim Degistiricilerle Tedavi

Osman Koc¢'®, Isil Saatci?®, Saruhan Cekirge?

OGRENME HEDEFLERI

®m Anevrizma tedavisinde WEB endikasyonlari, avantajlari.

= WEB tedauvisi yaplilisi.

Koc O, Saatci I, Cekirge S. Serebral anevrizmalarda intrasakkiler akim degistiricilerle tedavi. Trd Sem

2022;10(1):106-114.

GiRiS

Genis boyunlu bifurkasyon anevrizma-
lar1 (GB-BA) tiim serebral anevrizmalarin
%26-36’sm1  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.
Gilinlimiizde diinyada en c¢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 gelistirilmig olmakla birlikte
zaman i¢inde yan duvar anevrizmalari igin
de secili vakalarda kullanilmaya baslanmistir
[5,6]. WEB, ortasinda platinden bir ¢ekirdek ve
etrafinda nitinol tellerle orgiilii, kendiliginden

acilabilen 6zellikte, 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
tiretilmis, daha sonra sferik (SLS) ve silindi-
rik (SL) single layer olarak {iretilmeye devam
etmistir [3]. Glinlimiizde goriiniirliigii daha arti-
rilarak iiretilen 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.
Gilinlimiizde 3-7 mm c¢apli WEB i¢in 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 ¢ap1 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-
masi 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 gelmigtir [ 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 iiretilmesi 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 icin 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 ¢alisilabilirBazen
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¢iimi WEB se¢imi ¢ok Onemli-
dir. Web secimi i¢in iiretici firmanin sundugu
tablolar kullanilabilir. Anevrizma dl¢imiinde 3
boyutlu goriintiilerden ziyade 2 boyutlu goriin-
tiillerden Ol¢iim 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
6lcimlerde 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 gérinumunde 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

goérulmektedir.

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 dolus gosteren tiim sekli degil, cihazin
yerlesecegi diisiiniilen konumda acildiginda
cihazin kaplayacagi ongoriilen alanin boyut-
lar1 dikkate alinmalidir. Pratikte, WEB c¢ap1
anevrizma ¢apinin kii¢iilk anevrizmalar i¢in 1
mm biiylik anevrizmalar i¢in 2 mm {istiinde
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 TEDAVI

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 &zel-
likle reses kisminda hafif bir tasma olabilir ki
bu durumlara hazirlikli olmak i¢in preoperatif
etkin antiplatelet tedavi (Asprin-Klopidogrel
ikili tedavi veya Prasugrel, Ticagrelor gibi
potent ajanlarin tekli kullanimi) baglanmasi
daha giivenli olabilir. Islem sonras1 alinan 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
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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 dallari patenttir; kontrastsiz non-subtrakte

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

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 ¢alismada kanamig 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 diisiik seviyelerde kalmaktadir. Kanamis
hastalarda yapilan prospektif, ¢ok mer-
kezli CLARYS calismasinda islem sirasinda

komplikasyon orani %3,3 olarak bildirilmistir
ve tekrar kanama goriilmemistir. Yine bu ¢alis-
mada ortalama iglem 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 olmasi ve WEB mikrokateter i¢inde hare-
ket ettirilirken u¢ kisminin da hareket etmesi
nedeni ile perforasyon riskinin en aza indiril-
mesi i¢in VIA’nin anevrizma dome kismindan
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 oldukga 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 aldikga
daha az travmatik olup riiptiir riski de olduk¢a
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 kiiglik-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 olmamas1 saglanmalidir. Cihaz
timiilyle pozisyonlandirildiktan sonra anji-
yografi miimkiinse flat panel BT anjiyografi
yapilarak cihazin anevrizma kesesi igerisin-
deki durumu ve parent artere sarkip sarkmadigi
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 olasi 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 dncesi bu damar dista-
line kilavuz tel ilerletilerek gereginde sonradan
stent konmak tlizere 6nlem alinabilir (Resim 4);
ya da mikro balonlu kateter cihazin tasacagi
Ongoriilen artere yerlestirilerek cihazin agil-
masi sirasinda sisirilerek cihazin farkl 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 sirasinda  anevrizmal  riiptiir
diger bir komplikasyondur. WEBCAST,
WEBCAST-2 ¢alismalarinda riiptiir  %1,8,
French Observatory ¢aligmasinda  %0,9,
WEB-IT c¢alismasinda %1 olarak bildirilmistir
[21-24]. Ruptir 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 infiizyonu 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 biiylime
i¢in, cihazin yan taraflarindan anevrizma igine
dolum olmas1 gerekmektedir. Boyun bolgesinde
cihazin proksimal markirt 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-
lart WEBCAST, WEBCAST-2 ¢alismalarinda
%79,1, WEB-IT c¢alismasinda ise benzer
sekilde %84,6 bulunmustur. GB-BA icin bu
okliizyon dereceleri diger endovaskiiler tedavi
yontemleri ile karsilagtirildiginda oldukca
basarili goriinmektedir. WEB ile tedavi edilen
olgularda 1 yil i¢erisinde tekrar tedavi WEB-IT
calismasinda %?5,6 gibi oldukga diisiik bir
oranda bildirilmistir [21-23]. Niikks anevrizma
tedavisinde; stent yardimli koilleme, akim
gevirici stentler ile tedavi ve tekrar WEB kulla-
nimui 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 oranlari
WEB-IT c¢alismasinda %0-%0, Avrupa GCP
calismasinda  %0-%3 olarak Dbildirilmistir
[22,30]. 3 wyillik takiplerde WEBCAST ve
WEBCAST-2 calismalarinda isleme bagh gec
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 diigiik
radyasyon dozu ve 6zellikle kanamis olgularda
antiplatelet medikasyon gerektirmemesi diger
endovaskiiler tedavi yontemlerine gore baslica
avantajlaridir.
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Serebral Anevrizmalarda intrasakkiiler Akim

Degistiricilerle Tedavi
Osman Kog, Isil Saatci, Saruhan Cekirge

e —
Sayfa 72

IS-AD cihazlar ile endovaskiiler tedavide anevrizma 6l¢iimii WEB sec¢imi cok dnemlidir. Web segimi
i¢in tiretici firmanin sundugu tablolar kullanilabilir. Anevrizma Sl¢timiinde 3 boyutlu goriintiilerden
ziyade 2 boyutlu goriintiilerden 6l¢iim yapilmali ve mutlaka kilavuz kateter ile kalibrasyon kontrol
edilmelidir. Anevrizma ¢apinda ortogonal (birbirine dik) iki farkl diizlemde cap 6l¢limii yapilmali ve
ortalamas1 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 baglanabilir.

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¢ kismimnin 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 olduke¢a giivenli oldugu calismalarda gosterilmistir.
1 aylik mortalite-morbidite oranlart WEB-IT ¢alismasinda %0-%0, Avrupa GCP ¢alismasinda %0-%3
olarak bildirilmistir. 3 yillik takiplerde WEBCAST ve WEBCAST-2 ¢alismalarinda isleme bagh gec
mortalite ve morbidite bildirilmemistir.
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Serebral Anevrizmalarda intrasakkiiler Akim
Degistiricilerle Tedavi
Osman Kog, Isil Saatci, Saruhan Cekirge

1. Hangi anevrizmalar i¢in WEB’in CE onay1 vardir?

a.

o a0

MCA bifurkasyo anevrizmasi

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 c¢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 gére 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 Olgiimiinde 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
istiinde se¢ilmelidir.

Anevrizma ¢apinda ortogonal (birbirine dik) iki farkli diizlemde ¢ap 6l¢iimii yapilmali ve
ortalamasi1 alimmalidir.

Olgiim yapilirken kilavuz kateter ile kalibrasyon kontrol edilmelidir.

4. WEB i¢in hangisi yanlhstir?

© e o

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

Giiniimiizde 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 a0

Kanamis anevrizmalarda antiagregan premedikasyon gerekmeksizin tedavi imkani saglar
Islem siiresi diger endovaskiiler tedavi yontemlerine gore daha kisadr.

Radyasyon dozu diger endovaskiiler tedavi yontemlerine gore daha fazladir

WEB ayrigtirilmadan 6nce tekrar toplanip pozisyonlandirilabilir.

Glinlimiizde WEB tedavisi i¢in SF intrakranial kilavuz kateter yeterlidir.

o6 ‘Of ‘e¢ ‘ez ‘91 :redead)



TRD

TURK
RADYOLOQJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Intrakraniyal Dissekan ve Travmatik
Anevrizmalarda Tedavi

Celal Cinar®, ismail Oran

OGRENME HEDEFLERI

® Travmatik anevrizmalarin olusma meka-
nizmalari ve patofizyolojisi

® Travmatik anevrizmalarda endovaskuler
tedavi yontemleri

m Dissekan anevrizma gelisimindeki
patofizyoloji

= Dissekan anevrizmalarin endovaskuler
tedavi secenekleri

Cinar C, Oran I. Intrakraniyal dissekan ve travmatik anevrizmalarda tedavi. Trd Sem 2022;10(1):115-127.

Anevrizma damar duvarindaki primer gene-
tik bozukluga bagli lokal defekt, arteroskleroz,
enfeksiyon, travma, neoplasm, inflamasyon,
otoimmun ve hemodinamik hastaliklar gibi
cogu ekstravaskiiler nedenlerin etkisi ile
gelismektedir.

Anevrizma damar duvarinda farkli neden-
lerle zayiflamis olan bir noktada meydana gelen
disar1 dogru fokal bir genislemedir. Intrakranial
anevrizmalar yetiskinlerde anjiyografi ve
otopsi verilerine gore %0,5-6 oraninda goriil-
mektedir. Son yillarda néroradyolojik goriintii-
leme yontemlerinin klinik kullanima daha fazla
girmesiyle asemptomatik ve kanamamis anev-
rizmalarin goriilme sikligi giderek artmistir.
Intrakranial anevrizmalarin anterior dolasimda
yaklasik %85-90, posterior dolagimda ise
%10-15 siklikta goriilmektedir. Anevrizmalar
boyutlaria, morfolojik yapilarina ve etiyoloji-
lerine gore simiflandirabilir [1].

Anevrizmalar morfolojik olarak sakkiiler,
fusiform ve dissekan anevrizmalar olarak tice
ayrilmaktadirlar. Her bir tipin orijini ve klinik

prezentasyonu farkli oldugundan kendilerine
0zgl farkl 6zellikleri bulunmaktadir [2].
Etiyolojilerine gore ise inflamatuvar (miko-
tik, sifilitik, bakteriyel vb), neoplastik, travma-
tik, kalitsal hastaliklar ile iligkili, radyoterapiye
sekonder, aterosklerotik veya hipertansif ve
arteriovendz malformasyona bagli anevriz-
malar olarak siniflandirilabilirler [3]. Burada
yayinda oOzellikle intrakranial arteriyel yapi-
larda daha nadir goriilen ve endovaskiiler olarak
tedavileri diger anevrizma tiirlerine gore daha
zor olan travmatik ve disekan anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisinden bahsedilecektir.

TRAVMATIK INTRAKRANIAL
ANEVRIZMALAR

Tim yetiskin olgularda goriilen intrakra-
nial anevrizmalarin %0,2-1’ini travma nede-
niyle olusan anevrizmalar olusturmaktadir.
Cocuklarda ise bu oran daha yiiksek olup,
%5-15 arasinda oldugu bildirilmektedir [4].
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Akut travmatik damar hasarlanmasi sonrasi
3-4 haftaya kadar uzayan gecikmis donemde
klinik bulgular gostermesi siklikla goriilmekte-
dir. Travmatik anevrizmalar genellikle damara
penetran travma veya kalvaryum kirigi sonucu
direkt hasar nedeniyle olusurlar. Kapali kafa
travmast travmatik anevrizma gelisiminden
daha az sorumludur. Kapali kafa travmasinda
genellikle direkt damar yirtilmasi veya dural
katlantiya dogru arterin impaksiyonu sonucu
olugmaktadir [5]. Distal anterior serebral arter
(ASA)’nin (DASA) falk serebriye dogru itil-
mesi ile veya siiperior serebellar arterin ten-
toryuma dogru itilmesi bunun 6rnekleri olarak
gosterilebilir. Travmatik anevrizmalarin ¢ogu
aslinda psodoanevrizmalardir. Bunlar normal
damar duvar1 komponentlerini igermezler [6,7].

Anevrizma olugma riski penetran travmada
kiint travmadan daha fazladir. Travmatik anev-
rizmalar bigak, vida, atesli silah yaralanmasi
gibi diistik hizli travmada, kursun sarapnel gibi
yliksek hizli travmalara oranla daha fazla gelis-
mektedir. Diisiik hizli travmaya bagl travmatik
anevrizma goriilmesi %6' y1 bulmaktadir. Atesli
silah yaralanmalarinda ise %0,1-8 arasinda int-
rakranial travmatik anevrizma gelistigi bildi-
rilmektedir. Travmatik intrakranial anevrizma
riiptiiriinde ise mortalitenin %30’un iizerinde
oldugu belirtilmektedir [7]. Ayrica travmatik
pseudoanevrizmalar iatrojenik olarakda trans-
sfenoidal cerrahi, siniis cerrahisi, ventrikiiler
drenaj, stereotaktik biopsi ve endoskopik vent-
rikiiloskopi gibi cerrahi iglemlerden sonrada
goriilebilmektedir [8].

Kiint kafa travmalarinda damar yaralanmalari
genellikle kafatas1 kiriklar ile birliktedir. Kafa
kaidesi kiriklarinda karotis internanin prok-
simal segmentinde, konveksite kiriklarinda
ise orta serebral arter dallarinda hasarlanma
meydana gelmektedir. Travmatik anevrizma-
lar vaskiiler agacin genellikle distalinde, klasik
sakkiiler anevrizmalar ise siklikla proksimal
damar bifurkasyonunda goriilmektedirler.

Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilas-
yonda en sik orta serebral arter dallarini, ikinci
olarak da perikallozal arterin distal dallarini
etkilemektedir. Kafa kaidesi, orbita tavani,
anterior klinoid kiriklarinda internal karotid

arterin petroz, kaverndz, klinoid segmentinde
yaralanmalara neden olmaktadir. Travmatik
damar yaralanmasi bazen kirigin karsi tarafinda
gelismektedir. %10 olguda ise vertebrobaziler
sistemde gelisebilmektedir. Cokme kirikla-
rinda ise beyin damarlarint gererek kopartarak
veya yirtarak anevrizma gelismesine neden
olmaktadir. Yiiksek enerjili kafa travmalarinda
ise hareketli damarlar gerilerek yirtilabilir.
Bunlara 6rnek olarak posterior serebral arterin
insisura tentoride ve anterior serebral arterin
falx’la sikisarak zedelenmesi gosterilebilir.
Penetre travmalarda anevrizma gelisme ihti-
mali %0,1-4" arasinda degismektedir. Penetre
travma hizi ile travmatik anevrizma gelisme
riski ters orantilidir. Diigiik hizli sarapnel trav-
malarinda anevrizma olma olasiligi, yiliksek
hizli kursunlama yaralanmalarina gore 14 kez
fazladir [7-9]. Yiiksek hizli travmalarda daha
¢ok damar harabiyeti, daha az anevrizma geli-
simi goriilir. Travma siddetine gore anevrizma
gercek veya yalanci olabilir. Gergek anevrizma
olusturan travmada internal elastik lamina ve
muskuler tabakada hasarlanma olup, adven-
tisya normaldir. Yalanci anevrizmada ise damar
duvart tamamen yirtiktir. Kanama cevredeki
dokunun baskist ile durur. Zamanla hematom
rekanalize olarak hematom fibroz doku ile ¢ev-
relenmektedir. Penetran travmalarda anteriyo
vendz fistiil gelisebilmektedir. En sik internal
karotid arterin kaverndz bdoliimil ile kaver-
noz sinils arasinda meydana gelir. Bu travma
aninda once yalanci anevrizma meydana gelir,
sonrasinda kaverndz siniise riiptiire olur. Bu
durum direkt karotiko-kavernoz fistiile neden
olmaktadir. Ayrica penetran travma ile dural
ateriyo vendz fistilil de nadiren gelisebilmekte-
dir, kaverndz siniis veya diger dural siniislerde
goriilebilmektedir. Travma sonucu nadiren de
olsa dissekan anevrizmalar gelisebilir. Travma
damarin bir veya daha fazla tabakasini etki-
lemektedir. Tabakalar arasindaki intramural
hematom bu bolgeyi diseke ederek intimal flap
meydana getirir, bu embolik bir materyal gibi
damar limenini tikayabilir. Diseksiyon en sik
media ile adventisya tabakalar1 arasinda gelis-
mekte olup ge¢ donemde psddoanevrizmaya
neden olmaktadir. Adventisya tabakasi riiptiire
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olursa
[5,7,10].

Klinik Goériiniim: Subaraknoid kanama
(SAK) geciren hastalarda travma hikayesi
varsa travmatik anevrizma akilda tutulmalidir.
Travmadan 3 hafta sonra norolojik durumunda
bozulma, yalanci anevrizma gelisimi ve riip-
tiriinii akla getirmelidir. Anevrizma riiptiirii,
beyin 6demi, intraserebral kanama, damar ici
trombus veya emboli eslik ederse norolojik
kétiilesmeyi daha da artirabilir. Internal karotid
arterin petroz ve proksimal kaverndz segment-
teki travmatik anevrizmalarda hayati tehdit
eden siddetli epistaksis gelisebilir. Bu tip anev-
rizmalarda genellikle sfenoid siniis fraktirii
siklikla birlikte goriiliir. Kafa tabani fraktiirii
olan travmatik karotikokavernozal fistiillii has-
talarda uflirim, kemozis, eksoftalmus, gérme
kayb1, total oftalmoflejiye varan gz hareketi
kisitlanmasi, propitozis, sistolo diastolik {iflirim
gibi klinik bulgular goriilmektedir. Travmatik
dural AV fistullii olgularda ise bulgular geg
donemde basglamakta, pulsatil tinnitus, bas
agris1 gibi yakinmalar ile bulgu vermektedirler
[5,10].

Tani: Travmayi takiben ge¢ ndrolojik bulgu-
larin ¢ikmasi halinde travmatik anevrizmadan
siiphelenmek gerekir. Travmatik anevrizma-
lar travmadan birkag giin ile birkag yil sonra
SAK’a neden olabilirlerse de, travmatik anev-
rizmalarda riiptiir ortalama travmadan 3 hafta
sonra goriilmektedir. Hastalarin %94’ geng,
dinamik, erkek olgular olup, kafatasi kirigi,
hematom gibi travmaya ait bulgular olgularin
biiyiik ¢ogunlugunda goriilmektedir. Travmaya
bagl beyinde kontiizyon ve hemoraji gelisen
olgularda bazen altta yatan travmatik anev-
rizmayr maskeleyebilir. Rekiiren epistaksis,
progresif kranial sinir felci, genisleyen kafa-
tas1 kirig1r durumunda anevrizma olma ihtimali
akilda tutulmalidir. Travmatik anevrizmadan
kuskulanildiginda 6ncelikle bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve BT anjiografi ¢ekilmelidir. BT’ de
nonspesifik parankimal hemoraji, infarkt, kaide
kirigi, penetre travmaya ait yabanci cisimler,
kirik kemik fragmanlar1 goriilebilir. Ozellikle
atesli silah yaralanmalarinda metalik artefakt-
lar nedeniyle bazen olasi arteriyel patolojiyi

subaraknoid kanama gelismektedir

maskeleyebilmekte, bu gibi olgularda kon-
vansiyonel anjiografi tercih edilmelidir. BT
Anjiografi ozellikle atipik kanamali olgularda,
kafa tabanina uzanan fraktiirii olan olgularda
arteriyel patolojileri ortaya koymada oldukca
yararhdir.

Dijital Subtraksiyon Anjiografi: Teshiste en
onemli modalitedir. Penetran ve orbital, pterio-
nal/lateral sfenoid kemik diizeyindeki travma-
larda tercih edilmelidir. Travmadan 2 saat sonra
bile erken donmede anevrizma gelisimi bildi-
rilmektedir. Ancak ¢ogu travmatik anevrizma
travmadan 2-3 hafta sonra ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle ilk anjio travmadan sonra ki
2. haftada yapilmasi onerilmektedir. Penetran
yaralanmalarda oldugu gibi anevrizma olu-
sumu ihtimali yiiksek olan hastalarda ilk anjio
negatif olsa bile, 3. haftada tekrar anjiografi
islemi yapilmas: Onerilmektedir. Hastalarin
%20’sinde travmatik anevrizma multipl sayida
goriilmektedir [10]. Travmatik intrakranial
anevrizmalar spontan regresyon veya prog-
resyon gosterebilirler. Bunlarin takibi de BTA
yada konvansiyonel anjiografi ile yapilabilir .

Tedavi: Travmatik intrakranial anevrizmali
hastalarin  takibinde anevrizmalarin bazen
spontan regresyon gosterdigi, bazen de yeniden
progresyon meydana gelebildigi bilinmektedir.
Infektif(mikotik) intrakranial anevrizmalarin
tersine travmatik anevrizmalar nadiren reg-
resyona ugrarlar. Yillik riiptlir insidansi bazi
serilerde %67' ye ulagmaktadir [5]. Ustelik
morbidite ve mortalitesi diger anevrizma tiple-
rine oranla oldukga yiiksektir. Travmatik intrak-
ranial anevrizmalarin riiptiiriine bagli mortalite
oranlar1 %41-50 arasinda oldugu bildirilmekte-
dir. Bu nedenle tan1 konuldugu gibi travmatik
anevrizmalar endovaskiiler veya cerrahi miida-
hale ile tedavisi yapilmalidir. Anevrizmanin
lokalizasyonu, travmanin tipi, genis intrasereb-
ral hematom varlig1 diigiiniilerek tedavinin iyi
planlanmasi gerekmektedir [5,7]. Travmatik
anevrizmalarda halen giiniimiizde de ilk ter-
cih hasarlanan damar ile birlikte anevrizma-
nin kapatilmasidir. Parent arterin okluzyonu
oncesinde 6zellikle proksimaldeki bir travma-
tik anevrizma varliginda balon okliizyon tes-
tini yapmak gereklidir. Giinlimiizde travmatik
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anevrizmalarda ilk tedavi secenegi endovas-
kiiler yontemlerdir (Resim. la-d). Genellikle
travmatik anevrizmalarin endovaskiiler koil
embolizasyonu veya endovaskiiler tedaviye
uygun olmayan anevrizmalarda cerrahi klipaji
ile tedavi yapilmaktadir. Travmatik anevriz-
malarin ¢ogu yalanci anevrizma oldugundan
cerrahi olarak klip konulmast pek miimkiin
olmamaktadir. Biiyllk hematomu bulunan
olgularda cerrahi tercih edilmektedir. Bu
anevrizmalar genellikle hematom tarafindan
basi altinda olmakta ve ameliyat esnasinda
erken riiptiir riski olduk¢a fazla olmaktadir.
Bu nedenle ilgili damarin ilk planda endovas-
kiiler olarak parent arterin kapatilmasi sonra-
sinda cerrahi hematom bosaltilmasi yapilmasi
onerilmektedir. Cok distalde yerlesen travma-
tik anevrizmalarda damar kapatmak ilk tercih
edilmesi gereken yontem olup, bu olgularda
ek norolojik bulgu verecek iskemi gelisme
ihtimali proksimaldeki lezyonlara oranla daha
azdir. Travmatik anevrizma biiyiik arteriyel
yapilarin proksimalinde ise balon okliizyon
testi yapilmali, hastada yeterli kollateraller
mevcutsa, her iki tarafta serebral parankim
arasinda vendz fazda gecikme mevcut degilse,
balon test okluzyonunda nérolojik bir kotii-
lesme olmamis ise parent arter embolizasyonu
ile tedavi edilmelidir. Parent arter embolizasyo-
nunda birakilabilir balonlar, damar i¢i vaskiiler
tikaclar yada koiller ile gerceklestirilebilme
ktedir. Eger yeterli kollateral mevcut degilse o

durumda parent arterin rekonstriiktif tedavileri
(stent/koil embolizasyonu, kapli stent implan-
tasyonu) tedavide diigiiniilmelidir (Resim. 2a,
b) [11]. Giiniimiizde endovaskiiler tedavi yon-
temleri ve tedavide kullanilan malzemeler her
gecen glin yenileri de eklenerek gelismektedir.
Travmatik anevrizmalarda halen daha en kesin
tedavi yontemi travmatik anevrizma ve iligkili
hasarlanmis damarin obliterasyonudur. Kafa
kaidesindeki travmatik anevrizmalarda once-
likle endovaskiiler yontemler tercih edilmek-
tedir. Endovaskiiler tedavi dncesinde yeterli
kollateral sirkiilasyon, iki hemisferde simet-
rik arterial ve vendz dolma, karsi akim, diger
arteriyel yapilardaki anatomik varyasyonlar
ve travmatik eslik eden ek patolojilerin olup
olmamasi net bir sekilde ortaya konmalidir.
Balon okliizyon testinde yeterli kollateral dola-
sim yok ise parent arterin mutlaka korunmasi
gerekli olgularda anevrizmanin yeniden kana-
masini dnlemek amaciyla travmatik anevrizma
kesesi koiller ile embolizasyonu yapilmalidir.
Koil embolizasyonunun giivenle yapilabilmesi
i¢in anevrizma kesesinin ¢evre dokuya fikse
olmasi1 gerekmektedir. Anevrizma kesesi fra-
jil yapida oldugundan islem sirasinda riiptiire
olma ihtimali yiiksektir. Travmatik anevrizma-
larin ¢ogunda belirgin bir boynu olmadigi i¢in
basit koil embolizasyonu miimkiin olmamakta-
dir. Balon modelleme ile koil embolizasyonu
akut donemdeki olgularda frajil damar yapisi
nedeniyle riiptiir riskini artirabilmektedir. Geg

Resim 1. a. 22 yasinda erkek hasta 1,5 ay 6nce atesli silah yaralanmasi sonrasindakranial BT anjio
tetkikinde sag iCA kaverndz segmentinde travmatik pseudoanevrizma izlenmekte. b. Selektif sag
ICA anjiografilerinde kavern6z segmentte travmatik pseudonanevrizma izlenmekte. c. Balon test
okluzyonu sonrasinda sag ICA birakilabilir balon ve koiller ile parent arter embolizasyonu ile
dekonstriktif tedavi gerceklestirildi. d. Embolizasyon sonrasindaki kontrollerde sag serebral
hemisferin anterior kommunikan arter aracihgiyla doldugu izlenmekte.
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Resim 2. a. 57 yasinda hasta transoral klival kitle operasyonu sirasinda iatrojenik baziler arter gévde
dizeyinde travmatik yaralanma sonrasinda pseudoanevrizma izlenmekte. b. Baziler arterdeki
travmatik pseudoanevrizma endovaskuler olarak stent implantasyonu ve koil embolizasyonu ile

rekonstruktif tedavi yapildi.

dénem olgularinda ise balon modelleme ile koil
embolizasyonu daha giivenle yapilabilir. Bazi
travmatik anevrizmalarda damar liimenine
dogru anevrizma kesesi icerisinden trombiis
protriizyonu goriilebilmekte, koil embolizas-
yonu sirasinda anevrizma igerisindeki trom-
biisiin damar liimenine veya distal damarlara
migrasyonu ile tromboemboliye neden olabil-
mektedir [10].

Endovaskiiler tedavilerde proksimal yerle-
simli travmatik anevrizmalarda rekonstriik-
siyonu saglamak amaciyla bare stentler ya
da flow diverter stentler, koil embolizasyonu
ile kombine edilerek ya da edilmeden damar
duvarindaki hasarlanmanin  endotelizasyon
ile zamanla rekonstriiksiyonu saglanabilir.
Bazi uygun anatomik yapidaki aksese sahip
olgularda ICA kaverndz segment yerlesimli
travmatik anevrizmalar kapli stentlerle damar
rekonstriiksiyonu saglanabilir. Stent yerlestiril-
mesi planlanan olgularda travmanin diger doku-
lardaki hasarlanmalari mutlaka gz oOniinde
bulundurulmalidir. Genis hematomu bulunan
olgularda 6zellikle akut donemde olabildigince
antiagregan tedavi gerektirecek islemlerden
kacinilmalidir. Cok distal yerlesimli travma-
tik anevrizmali olgularda parent arterin sivi
embolizan ajanlar (glue, onyx) ile parent arter
embolizasyonu ile kapatilarak tedavi edilebilir
[10,11].

Sonug olarak travmatik anevrizmali olgularda
endovaskiiler tedaviler tercih edilmesi gereken

ilk tedavi secenegi olup, ilk planda parent arter
embolizasyonu ile tedavi diisiiniilmeli, yetersiz
kollateralizasyon ve zorunlu durumlarda endo-
vaskiiler olarak rekonstriiktif tedaviler ile gerce
klestirilmelidir. Tedaviler sirasinda mutlaka
hastadaki eslik eden diger organ yaralanmalari
g6z oniinde bulundurulmalidir.

DiSSEKAN ANEVRIZMALAR

Disseksiyon damar duvarinda olusan defekt
sonucu kanin intima ile media veya media
ile adventisya tabakalari arasmna girmesi
ile meydana gelen anevrizmalardir. Intima-
media arasinda olusan bir diseksiyon liimen
capinda daralma ve okliizyona neden olur-
ken, media-adventisya arasindaki diseksiyon
subaraknoid kanamaya neden olur. Iskemik
komplikasyonlarla subaraknoid kanamanin
ayni anda goriilmesi nadir bir durumdur [12].

Diseksiyon daha ¢ok karotis ve orta serebral
arteri tutmalarina karsin, vertebral arter disse-
kan anevrizmalar1 giderek artan oranda suba-
raknoid kanama (SAK) ve beyin sap1 iskemisi
sebebi olarak tesbit edilmektedir [13].

Genel olarak orta yaglarda goriiliir. Erkeklerde
daha siktir. Travmatik diseksiyonlar geng yas-
larda daha sik goriilir. Kadimlarda diseksiyon
erkeklere oranla daha geng yaslarda ortaya ¢ik-
makla birlikte, birden fazla vaskiiler yapilarda
diseksiyona rastlanmasma daha yatkindirlar.
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Son yillarda vertebral arterde diseksiyona
daha sik rastlanilmakla birlikte, ortalama yil-
lik vertebral arter diseksiyon insidensi 2,6/100
000 iken, karotid arterdeki diseksiyon insi-
densi 1-1,5/100 000 arasinda oldugu bildi-
rilmektedir [14,15]. Spontan diseksiyonlarin
cogu idiopatik nedenlerle olmaktadir. %15’in
iistlinde hastada kafa travmasi, hipertansiyon,
sifilitik arterit, poliarteritis nodosa, fibromus-
kiiler displazi, polikistik bobrek hastaligi,
fibroz veya fibroelastik intimal incelme, kistik
medial dejenerasyon, migren, moya moya has-
talig1, ateroskleroz, homosisteiniiri, agir fizik-
sel egzersiz, medianin mukoid dejenerasyonu
ve cerrahi maniiplasyonlar, Marfan sendromu,
Ehler-Danlos sendromu gibi konnektif doku
hastaliklar1 eslik etmektedir [13,15].

1977°de Yonas ve arkadaslarinin bildirdigi
ilk olguya kadar vertebral arterin intrakranyal
dissekan anevrizmalar1 otopsi bulgusu olarak
tesbit edilmekteydi. Giinlimiizde radyolojik
gorlintiilemelerdeki gelismelere bagli olarak
tan1 orani giderek artmuistir. Vertebral arter
anevrizmalarmin  %28’1, tiim intraserebral
arter anevrizmalarinin %3,2’ si vertebral arter
disekan anevrizmalaridir. Intrakranyal disekan
anevrizma patolojilerinde, eksternal elastik
membran yoklugu, ince adventisya ve media
da az sayida elastik lifler dikkati ¢eker [16].

Diseksiyondaki en sik patolojik bulgu arte-
rin media tabakasindaki uzunlamasmna bir
yurtiktir. Bir diger hipotez ise vaza vazorum-
lar araciligi ile tunika mediaya kan gecisi
oldugu ve bunun damar duvar1 boyunca int-
ramural hematoma neden oldugudur. Boylece
intramural hematoma bagli liimen daralir ve
damar limeninde okliizyon ortaya ¢ikar. Ayn
zamanda kan subendotelyal tabakada protrom-
botik komponentleri ortaya c¢ikartarak, distale
dogru trombiis olusumuna ve tromboemboliye
neden olabilir [15,16]. Karotis ve vertebral
arterlerin ekstrakranial segmentlerinin mobil
olmalar1 ve kemik komsuluklarinin (vertebra
korpusu, vertebral arter; stiloid proses, karo-
tid arter) olmasi nedeni ile intrakranial seg-
mentlerine gore diseksiyona daha yatkindirlar.
Karotid ve vertebral arter diseksiyonlarinda
mortalite oram yaklasik %5’dir. Iskemik inme

en belirgin erken dénem bulgusu olmakla bir-
likte, bu klinigin ortaya ¢ikmasi ge¢ donemde
30 giine kadar uzayabilir. Bunun yaninda
subaraknoid kanama, Horner sendromu, agri,
kranial sinir fel¢leri ile klinik olarak prezente
olabilir. Pek ¢ok diseksiyon medikal tedavi ve
takiple 6 ay i¢inde kendiliginden diizelebilir.
Ancak 6 aydan sonra diizelmeyen diseksiyon-
larin kendiliginden diizelmesi ihtimali azalir
[13]. Nedeltchev ve ark.nin 268 karotid arter
spontan diseksiyon hastasi {izerinde yaptik-
lar1 c¢alismada; ilk radyolojik degerlendir-
mede 20 hastada <%>50, 30 hastada %51-80,
92 hastada %81-99 stenoz, 125 hastada ise
komplet okliizyon saptamislardir. Hastalarin
medikal tedavi ile 1, 3, 6, 12 aylik takiplerinde
1. ayda %12,3. ayda %50, 6 ve 12. aylarda
%60 oraninda komplet rekanalizasyon gelis-
tigini bildirmislerdir [17]. Ekstrakranial seg-
mentteki diseksiyon anevrizmalar1 stabil olma
egilimindedir ve nadiren biiyiirler. Tekrarlama
riski ilk 1 ayda %2, 1 yildan sonra %1 dir.
Disekan anevrizmalarin bir kismi asempto-
matiktir. Semptomatik olanlarda ya okliizyon
ve tromboemboli ile iskemik olaylara neden
olur ya da intrakranial alanda subaraknoid
kanama meydana getirirler [14-16]. Yamaura
ve arkadaglarinin ¢alismasina gore; ¢cogunlugu
vertebral arter lizerinde olmak tizere, disekan
anevrizma tesbit edilen hastalarin %57’sinde
SAK oldugunu bildirmislerdir [18]. Shinoda
ve arkadaglarmin yayinladiklar1 18 adet dise-
kan anevrizmanin ¢ogunun bas ve boyun agrisi
ve iskemik sendrom ile bazilarininda SAK ile
basvurdugunu bildirmektedirler. Genelde pos-
terior sirkiilasyon disekan anevizmalarinin
major klinigi stenoz ve okliizyondan kaynak-
lanan iskemiden ¢ok yirtilmaya bagli olusan
SAK’dir. Nadiren de olsa diseksiyon sonra-
sinda iskemik yakinmalar gelisen hastalarda
sonrasinda SAK gelisebilecegi de unutulma-
malidir [19].

Intrakranial segmentteki disekan anevrizma-
lar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden
kanama oranlar1 yiiksek ve biliylime egilimi
gosteren anevrizmalardir.

Tani: Goriintiilleme yontemlerindeki gelis-
meler, disekan anevrizmalarin saptanmasini
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artirmistir. Disekan anevrizmalar anjiografide,
siklikla segmentlerde daralma ve fuziform
genisleme, damarm okliizyonu ya da nadiren
¢ift limen seklinde goriilen “string sign” deni-
len bir goriintiiye neden olabilirler.

Tedavide ise medikal tedaviden, cerrahi ve
endovaskiiler tedaviye kadar genis bir yelpaze
bulunmaktadir. Tedavideki temel amag kalici
norolojik defisitlerin  dnlenmesidir. Bazilar
asemptomatik oldugundan, ge¢ donemde tani
almast nedeniyle tedavide ge¢ kaliabilir.
Ayrica iskemik olayin nedenine gore (okliizyon,
tromboemboli) tedavinin sekli degismektedir.

Endovaskiiler Tedavi

Intrakranial dissekan anevrizmalar cerrahi
ya da endovaskiiler yolla tedavi edilebilir.
Once muhtemel parent arter okliizyonu agisin-
dan 1ilgili bolgenin ¢ok iyi bir anjiografik ve
hemodinamik degerlendirilmesinin yapilmasi
gereklidir. Hemodinamik faktorler, anevrizma
morfolojisi, yan dal varligi ve vertebral arteri
ilgilendiren anevrizmalarda PICA orifisinin
orijini tedavi stratejisini belirleyen en 6nemli
faktorlerdir. Yeterli posterior sirkiilasyon i¢in
antegrad olarak en az vertebral arterlerden
birinin korunmasi ve retrograd olarak dolus
saglanmasi gereken durumlarda da posterior
komunikan arterlerin patent olmasi gerek-
mektedir. Bu hemodinamik dengenin tedavi

Oncesinde veya sonrasinda degismesi koti
norolojik sonuglar dogurabilmektedir. Bu
nedenle vertebral arterlerdeki disekan anev-
rizmalarin cerrahi ya da endovaskiiler yolla
tedavisi hemodinamik dengelere siki sikiya
baglidir. Eger kontrlateral vertebral arterden
yeterli kan akimi var ise etkilenen vertebral
arterin okliizyonu giivenli olarak yapilabilir.
Endovaskiiler girisimlerdeki tedavi riski goz
oniine alindiginda zorunlu olmadikca akut bir
kanama yoksa ya da ekstrakranial segment
etkilenimi varsa disekan anevrizmalarin teda-
visinde ilk tercih olarak diisiiniilmemelidir.
Subaraknoid kanamaya neden olan olgular
gibi zorunlu hallerde ise endovaskiiler tedavi
kagmilmazdir. Disekan anevrizmalarda endo-
vaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekons-
triiktif yontemlerle yapilabilir. Dekonstriiktif
girisimler parent arterin proksimalden okliiz-
yonu (Resim 3a-c) veya disekan anevrizmatik
segmentin koil ile kapatilmasmi icermekte-
dir (Resim 4a-d). Rekonstriiktif girigimler ise
disekan segmente stent yerlestirilmesi (teles-
kopik stentleme, akim yonlendirici stent, kaph
stent) ve stent yardimli koil embolizasyonu
seklinde yapilabilir. Islem oncesi yapilacak
olan anjiyografik goriintiilemeler diseksiyonun
boyutu, hastalikli segmentin uzunlugu, loka-
lizasyonu ve psddoanevrizma ile olan iligkisi
ve ilgili segmentten ¢ikan yan dallar konu-
sunda olduk¢a yararli bilgiler vermekte-
dir. Endovaskiiler tedaviler sirasinda farkli

Resim 3. a. 47 yasinda SAK ile prezente olan olguda DSA goruntulerde sol AICA distalinde disekan
pseudoanevrizma izlenmekte. b. Sol AICA ‘ya balon yardiml kateterizasyonu sonrasinda sivi
embolizan ajan(onyx) ile parent arterin ve anevrizmanin dekonstriuktif tedavisi. c. Kontrol
anjiografilerde disekan anevrizmanin parent arter ile birlikte oklude oldugu gértlmekte.
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Resim 4. a. 6 yasinda SAK ile prezente olan olgudaki BTA goérintulerde baziler arter proksimalinde
disekan pseudoanevrizma izlenmekte. b. Olgunun DSA gorUntulerinde disekan baziler arter
anevrizmasi izlenmekte. c. Balon test okluzyon testi sonrasinda her iki vertebral arterin ve disekan
anevrizmanin koil embolizasyonu ile tedavisi. d. Embolizasyon sonrasinda sol ICA anjiografilerdinde
baziler arterin distalinin retrograd olarak dolusu izlenmekte.

yapilardaki stentler kullanilabilir. Balonla
genisleyen stentler damar duvarmi yapistir-
mak icin gili¢lii bir yapiya sahiptir. Yiiksek
radial kuvveti trombiisii ve intimal flebi damar
duvarma yapistirir. Ancak yapisi esnek olma-
dig1 i¢in ekstrakranial alanda kullanimi daha
kolaydir. Intrakranial alanda balon expandable
stent kullanim1 zordur ve stent kivrimli alan-
larda optimal agilmazsa tikanabilir yada akut
bir diseksiyon siirecindeki hasarli damarda
rliptiire neden olabilir. Bu nedenle ekstrakra-
nial diseksiyonlarda daha c¢ok tercih edilmek-
tedir. Kendiliginden genisleyen stentler daha
az radial kuvvete sahiptir, ancak o6zellikle int-
rakranial tortiyoz damarlara yerlestirebilmek
i¢cin olduk¢a esnektir. Bu yiizden intrakranial
alanda kullanimi1 daha ¢ok tercih edilir.
Vertebral arter V4 segment diseksiyonun
da diseke segmentin endovaskiiler okliizyonu
kars1 vertebralden dolum saglanabilen hasta-
larda iyi bir secenek olabilir. Se¢ilmis olgularda
endovaskiiler olarak posterior inferior serebel-
lar arter (PISA) ve beyin sap1 perforatdrleri
korunarak disekan segment koiller ile okliide
edilebilir. Baziler artere uzanan vertebral arter
diseksiyonlarinin tedavisi ise daha kompleks
tedaviler gerektirmektedir. Balon okliizyon
testi ile norolojik kdtillesme saptanmayan has-
talarda, akimin balon test okluzyonu ile ret-
rograd olarak posterior kommunikan arterden
dolum saglandig1 olgularda bilateral vertebral

arter okliizyonu yapilabilir (Resim 4a-d). Balon
okliizyon testinde norolojik kotiilesme olan
hastalarda ise psddoanevrizmaya stent yar-
diml koil uygulamasi (Resim 5a-c) ya da son
yillarda akim yonlendirici stentler ile rekons-
trilktif tedaviler yapilabilir (Resim 6a, b).
Diseksiyona bagl arter okliizyonu gelisen ve
trombiis olmayan hastalarda 6ncelikle hipervo-
lemik ve hipertansif tedavi ile beyin kan akis
saglanmaya calisilmali, hasta stabilize olduk-
tan sonra gerekli goriiliirse ge¢ donemde iglem
yapilmalidir. Bunun diginda hastalarda medikal
tedavi yetersiz kalirsa ve medikal tedaviye rag-
men tromboemboli gelisirse veya antitrombotik
tedavi i¢in kontrendikasyon varsa endovaskiiler
tedavi bu durumlarda akut donemde diisiinii-
lebilir. Zang ve arkadaslarmin 35 vertebroba-
ziller disekan anevrizmasi olan hasta iizerinde
yaptiklart c¢aligmada; 20 hastaya stent yar-
dimli koilleme, 5 hastaya bir veya birden fazla
stent uygulanmasi, 10 hastaya ise koil embo-
lizasyon +parent arter okliizyonu ile tedavi
etmigler. Uzun donem takip sonucunda tam
okliizyon hastalarin %74,2” sinde, %25,8’ine
tekrar embolizasyon yapilmigtir. Dort hastada
perioperatif komplikasyon gelismis, hastalar-
dan 32 tanesinin mRS skoru <2,3 tanesinin ise
>5 olarak bildirmislerdir [20]. So ve arkadasla-
rinin yaptiklar ¢alismada 2003-2011 arasinda
91 disekan anevrizma hastas1 takip etmisler,
bunlardan 68 tanesini medikal yolla tedavi
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Resim 5. a. 37 yasinda SAK ile prezente olan olguda sol vertebral arter V4 segmentinde disekan
fuziform anevrizma izlenmekte. b. Sol vertebral arterdeki disekan anevrizmanin flow diverter stent
ile rekonstruktif tedavisi sonrasinda cone beam CT goérintusi izlenmekte. c. Hastanin 3 ay sonra
kontrol BTA goruntulerinde anevrizmanin total oklude oldugu gértlmekte.

etmiglerdir. Kalan 23 hastaya endovaskiiler
tedavi gerceklestirmigler. Bunlardan sadece
1 tanesi anterior, kalan 22 tanesi posterior sir-
kiilasyonda yerlesimlidir. Hastalardan 4 tane-
sine akim yoOnlendirici stent, 14’line disekan
anevrizmanin oldugu segmentin koil ile okliiz-
yonu, 4 tanesine stent veya balon yardimi ile
koil uygulamasi ve 1 tanesine ise sadece stent
implantasyonu yapilmis. Hastalarin {iglinde
serebellar enfarkt geligsmis, birinde ise pero-
peratif donemde anevrizma riiptiire olmustur.
Hastalardan 4 tanesi ex olmus, takibteki hasta-
lardan 8’inde tam okliizyon, ikisinde inkomp-
let okliizyon saptanmistir [21]. Sonmez ve ark.
nin yaptiklari toplam 478 hastalik bir meta-a-
naliz c¢alismasinda vertebrobaziller disekan
anevrizmalarda dekonstriiktif ve rekonstriiktif

teknikleri karsilagtirmiglardir. Yapilan deger-
lendirmede endovaskiiler tekniklerin vertebro-
basiller disekan anevrizmalarin tedavisinde
etkili bir yontem oldugu, komplet okliizyon
sagladigi ve hastalarin norolojik muayene
cikislarinin iyi oldugu sonucuna varmislar-
dir. Dekonstriiktif ve rekonstriiktif tekniklerin
karsilastirllmasinda, dekonstriiktif tekniklerin
okliizyonu saglamada daha basarili oldugu ve
norolojik ¢ikis skorlart agisindan anlamli fark-
lilik olmadigini saptamislardir [22].

Sonu¢ olarak disekan anevrizmalar poste-
rior sirkiilasyonda anterior sirkiilasyona oranla
daha sik goriiliir. Cogunlugu idiopatiktir, ancak
bir kisminda travma ve konnektif bag dokusu
hastaliklar1 etyolojide rol oynayabilmektedir.
Hastalar subaraknoid hemoraji ve iskemi ile

Resim 6. a. 64 yasinda SAK geciren olguda baziler gévde diizeyinde disekan sakkuler anevrizma
izlenmekte. b. Hastanin 6 ay sonra kontrol DSA goruntilerinde anevrizmanin oklude oldugu her iki

AICA dallarinin patent kaldigi gérilmekte.
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prezente olmaktadirlar. Tedavisinde gerekli
durumlarda endovaskiiler olarak dekonstriik-
tif ve rekonstriiktif yontemler uygulanabilir ve
etkilidir.
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e
Sayfa 96

Etiyolojilerine gore ise inflamatuvar (mikotik, sifilitik, bakteriyel vb), neoplastik, travmatik, kalitsal
hastaliklart ile iligkili, radyoterapiye sekonder, aterosklerotik veya hipertansif ve arteriovendz
malformasyona bagli anevrizmalar olarak siniflandirilabilirler

Sayfa 97

Travmatik intrakranial anevrizma riiptiiriinde ise mortalitenin %30 un iizerinde oldugu belirtilmektedir.
Ayrica travmatik pseudoanevrizmalar iatrojenik olarakta transsfenoidal cerrahi, siniis cerrahisi,
ventrikiiler drenaj, stereotaktik biopsi ve endoskopik ventrikiiloskopi gibi cerrahi islemlerden sonrada
goriilebilmektedir.

Sayfa 97

Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilasyonda en sik orta serebral arter dallarini, ikinci olarak da
perikallozal arterin distal dallarini etkilemektedir.

Sayfa 97

Penetre travmalarda anevrizma gelisme ihtimali %0,1-4' arasinda degismektedir. Penetre travma hizi
ile travmatik anevrizma geligme riski ters orantilidir. Diisiik hizli sarapnel travmalarinda anevrizma
olma olasilig, yiiksek hizli kursunlama yaralanmalarina gore 14 kez fazladir.

Sayfa 98

Travmatik intrakranial anevrizmalarin riiptiiriine bagli mortalite oranlar1 %41-50 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle tan1 konuldugu gibi travmatik anevrizmalar endovaskiiler veya cerrahi
miidahale ile tedavisi yapilmalidir.

Sayfa 98

Travmatik anevrizmalarda halen giinlimiizde de ilk tercih hasarlanan damar ile birlikte anevrizmanin
kapatilmasidir.

Sayfa 99

Travmatik anevrizmalarda halen daha en kesin tedavi yontemi travmatik anevrizma ve iligkili
hasarlanmigs damarin obliterasyonudur. Kafa kaidesindeki travmatik anevrizmalarda Oncelikle
endovaskiiler yontemler tercih edilmektedir. Endovaskiiler tedavi oncesinde yeterli kollateral
sirkiilasyon, iki hemisferde simetrik arterial ve vendz dolma, karsi akim, diger arteriyel yapilardaki
anatomik varyasyonlar ve travmatik eslik eden ek patolojilerin olup olmamasi net bir sekilde ortaya
konmalidir.

Sayfa 100

Diseksiyon daha c¢ok karotis ve orta serebral arteri tutmalarina karsin, vertebral arter dissekan
anevrizmalar giderek artan oranda subaraknoid kanama (SAK) ve beyin sap1 iskemisi sebebi olarak
tesbit edilmektedir.
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Sayfa 101

Spontan diseksiyonlarin ¢ogu idiopatik nedenlerle olmaktadir. %15’in iistiinde hastada kafa travmasi,
hipertansiyon, sifilitik arterit, poliarteritis nodosa, fibromuskiiler displazi, polikistik bobrek hastalig1,
fibroz veya fibroelastik intimal incelme, kistik medial dejenerasyon, migren, moya moya hastaligi,
ateroskleroz, homosisteiniiri, agir fiziksel egzersiz, medianin mukoid dejenerasyonu ve cerrahi
maniiplasyonlar, Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu gibi konnektif doku hastaliklari eslik
etmektedir.

Sayfa 101
Vertebral arter anevrizmalarinin %281, tiim intraserebral arter anevrizmalarimin %3,2” si vertebral
arter disekan anevrizmalaridir.

Sayfa 101
Intrakranial segmentteki disekan anevrizmalar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden kanama
oranlar yiiksek ve bilylime egilimi gosteren anevrizmalardir.

Sayfa 102
Hemodinamik faktorler, anevrizma morfolojisi, yan dal varligi ve vertebral arteri ilgilendiren
anevrizmalarda PICA orifisinin orijini tedavi stratejisini belirleyen en 6nemli faktorlerdir.

Sayfa 102

Disekan anevrizmalarda endovaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekonstriiktif yontemlerle
yapilabilir. Dekonstriiktif girisimler parent arterin proksimalden okliizyonu (Resim 3a-c) veya
disekan anevrizmatik segmentin koil ile kapatilmasini igermektedir (Resim 4a-d). Rekonstriiktif
girisimler ise disekan segmente stent yerlestirilmesi (teleskopik stentleme, akim yonlendirici stent,
kapli stent) ve stent yardiml koil embolizasyonu seklinde yapilabilir.
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1. Travmatik anevrizmalar i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?
a. Anevrizma olugma riski penetran travmada kiint travmadan daha fazladir.
b. Pediatrik yas grubunda daha sik goriilmektedir.
c. Penetran travmalarda kiint travmalara gére daha sik goriilmektedir.
d. Travmatik anevrizmalar anterior sirkiilasyonda perikallozal arterin distal dallarimi
etkilemektedir.
e. Penetre travma hizi ile travmatik anevrizma gelisme riski ters orantilidir.

2. Travmatik anevrizmalarda halen gliniimiizde de ilk tercih edilmesi gereken tedavi yontemi

hangisidir?

a. Parent arter embolizasyonu

b. Cerrahi

c. Medikal izlem

d. Balon modelleme ile koil embolizasyonu
e. Kapl stent implantasyonu

3. Asagidakilerden hangisinde diseksiyon gelisiminde risk faktori degildir?
a. Poliarteritis nodosa

Fibromuskiiler displazi

Polikistik bobrek hastaligi

Ehler-Danlos sendromu

Takayasu arteriti

°opo o

4. Disekan intrakranial anevrizmalar i¢in hangisi yanlistir?
a. Vertebral arter dissekan anevrizmalar1 subaraknoid kanama (SAK) ve beyin sap1 iskemi-
sine neden olmaktadir.
b. Intrakranial segmentteki disekan anevrizmalar ise ekstrakranial segmentin aksine yeniden
kanama oranlar yiiksek ve biiylime egilimi gosteren anevrizmalardir.
Spontan diseksiyonlarin ¢ogu idiopatik nedenlerle olmaktadir.
Disekan anevrizmalar en sik anterior sirkiilasyonda SAK ile sonuglanmaktadir.
e. Disekan anevrizmalarda endovaskiiler girisimler dekonstriiktif ve rekonstriiktif yontem-
lerle yapilabilir.

e p

5. Asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. Travmatik anevrizmalar bazen epistaksis ile prezente olabilir.
Travmatik anevrizma asemptomatik ise takip edilmelidir.
Travmatik anevrizmalar genellikle travmadan sonraki 2-3. haftada klinik bulgu verirler.
Travmaya sekonder dural AVF gelisebilir.
Travmatik anevrizmalarda parent arter embolizasyonu yapilamayan olgularda koil embo-
lizasyonu ile kombine olarak stentle tedaviler yapilabilir.

oao o
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Serebral Vazospazmda Tibbi ve

Endovaskuler Tedavi
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OGRENME HEDEFLERI

m Serebral vazospazm ve gecikmis sereb-
ral iskemi kavramlarinin, tanimi ve
patofizyolojisi.

m Serebral vazospazm ve gecikmis sereb-
ral iskeminin medikal ve endovaskuler
tedavisinde konvansiyonel ve yenilikci
yaklasimlar.

Andic C, Baltacioglu F. Serebral vazospazmda tibbi ve endovaskuler tedavi. Trd Sem 2022;10(1):128-145.

Serebral vazospazm, anevrizmal subarak-
noid kanama sonrasi, vaskiiler duvar i¢indeki
diiz kas kontraksiyonu nedeniyle serebral
arter ¢apinin gecici olarak fokal veya yay-
gin daralmasi olarak tanimlanir. Anjiografik
vazospazm bulgulart hastalarin yaklagik %30-
%70 inde goriilir ve maksimum pikini 5 ila
14. gilinler arasinda yapar [1,2]. Vazospazm,
arteriyel daralmanin radyolojik bir gozlemi-
dir. Vazospazm gozlenen hastalarin ise sadece
9%20-%25 inde klinik iskemik semptom ve bul-
gular agiga ¢ikmaktadir. Bu durumda, subarak-
noid kanama sonrasi gelisen iskeminin klinik
bulgu ve belirtilerini tanimlamak i¢in “semp-
tomatik vazospazm” terimi yerine “gecikmis
serebral iskemi” terimini kullanmak daha sag-
likli olacaktir [3]. Gecikmis serebral iskemi,
anevrizma tedavisi sonrasi hidrosefali, enfek-
siyon, elektrolit imbalansi gibi baska sebeplere
bagli olmayan ve 1 saatten uzun siiren fokal
norolojik defisit ve/veya Glaskow koma sko-
runda en az 2 puan diisiis olarak tanimlanir [4].

Terimler ve tanimlardaki tutarsizligin baslica
nedeni, vazospazmin radyografik kanitlarinin
serebral iskeminin klinik 6zellikleriyle birles-
tirilmesidir. Buna karsin birden fazla faktor
gecikmis serebral iskemiye katkida bulunabilir.
Gecikmis serebral iskemi, vazospazmin aslinda
potansiyel bir sonucudur. Gecikmis sereb-
ral iskemi patogenezinde; erken beyin hasari,
kan-beyin bariyeri bozulmasi, mikrotromboz,
kortikal yayilan depolarizasyonlar ve serebral
otoreglilasyonun bozulmasi gibi ile daha kar-
magik faktorler de rol oynamaktadir [5-9]. Her
ne kadar aralarinda ki korelasyon miikemmel
olmasa da subaraknoid kanama sonrasi gecik-
mis serebral iskeminin en 6nemli sebeplerinden
biri vazospazm olarak kabul edilmektedir [10].

PATOFizYOLOJi

Kanama sonrasi subaraknoid bosluga salinan
kan bozulma iiriinleri ve hemoglobin, oksidatif
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stresi tetikler ve kalsiyum kanallarinin dogru-
dan aktivasyonu yoluyla diiz kas hiicrelerinde
serbest radikal hasarina yol agar. Ayrica bu
durum nitrik oksid yikimina ve ayni zamanda
giiclii bir serebral vazokonstriktoér olan endote-
lin 1 diizeylerinin artmasina neden olur ve eslik
eden anjiyogenez, inflamasyon ve hiicre dis1
matris yeniden sekillenmesi potansiyel olarak
damar daralmasini baslatabilir [6,11-15]. Biitiin
bu teorilere ragmen vazospazm ve gecikmis
serebral iskeminin kesin olusum mekanizmasi
halen belirsizligini korumaktadir.

TANI

Gecikmis serebral iskemi tanisi nérolo-
jik muayeneye dayanir. Semptomlar siklikla
subakuttur ve dalgalanma gosterebilir. Biling
diizeyi intakt olan hastalarda herhangi bir
erken norolojik defisiti aydinlatmak igin sik
klinik muayene yaklagimi kullanilabilir [16].
Bununla birlikte, yiiksek dereceli kanamalarda
ve baslangic Glaskow koma skoru diisiik olan
veya sedatif ilaclar alan hastalarda muayene
bulgulart smirhdir ve radyolojik bulgulara
glivenmeyi gerektirir [17]. Vazospazmin tespi-
tinde ki primer invaziv olmayan yontem, orta-
lama serebral kan akis hizi elevasyonlarinin
Ol¢imiinde kullanilan transkraniyal doppler
ultrasonografi olarak kabul edilmektedir. Fakat
transkraniyal doppler ultrasonografi kullanima,
operatdriin deneyimine, akustik pencerelerin
mevcudiyetine ve hasta isbirligine baglidir ve
distal damarlar1 goriintiileme potansiyeli sinir-
lidir [ 18]. Serebral vazopazm ve/veya gecikmis
serebral iskemi vakalarinda damar ¢api, akis
hiz1 ve bolgesel perfiizyonu degerlendirmek
icin bilgisayarli tomografi, BT anjiyografi, BT
perfiizyon, Xenon BT, tek foton emisyonlu bil-
gisayarli tomografi, pozitron emisyon tomog-
rafisi, difiizyon agirlikli manyetik rezonans
gorilintiileme, manyetik rezonans anjiyografi,
arteriyel spin etiketli (ASL) perfiizyon ve gibi
bir¢ok goriintiileme modalitesi son yillarda rag-
bet gormektedir [19-22]. Tiim bu goriintiileme
yontemlerine ragmen vazopazm tanisinda yuk-
sek hassasiyet ve 0zgiilliikk oranlar1 ve yansira

es zamanli endovaskiiler tedavi istiinliigliyle
anjiyografi halen altin standart olmaya devam
etmektedir [23].

TEDAVI

Profilaktik ve terapétik vazospazm tedavi-
sinin temel amaci serebral kan akimi ve beyin
oksijen dagilimini arttirarak iskemik ndronal
hasarin azaltilmasidir. Tedavide hastanin kli-
nik tablosuna ve tanisal bulgulara dayali olarak
asamali bir yaklagim kullanilmalidir. Tedavi
protokolleri baglica medikal ve endovaskiiler
olarak iki grupta degerlendirilebilir.

MEDIKAL TEDAVi

Hemodinamik Ogmentasyon
(Hipervolemi, Hemodiliisyon ve
Hipertansiyon)

Poiseuille yasasina gore, serebral kan akisini
optimize etmek i¢in kontrol edilebilen degis-
kenler, basing gradyani (tansiyon, voliim) ve
kan viskozitesidir (diliisyon). Bu formiil ti¢li-H
tedavisinin (Hipervolemi, Hemodiliisyon ve
Hipertansiyon) temelini olusturur [24]. Uglii
H tedavisi, bir dénem vazospazm tedavisi-
nin temel dayanagi olmakla birlikte, klinik
uygulamadaki faydasi son donemde ortaya
¢ikan  kanitlarla  sorgulanmaktadir  [25].
Hipervoleminin amaci serebral kan akimini
arttirmaktir, ancak yapilan ¢aligmalarda; hiper-
volemik tedavi veya dvolemik tedavi ile tedavi
edilen hastalarda ortalama global serebral kan
akimi, minimal bolgesel serebral kan akimi,
semptomatik vazospazm veya fonksiyonel
sonu¢ agisindan anlamli farkliliklar saptan-
mamistir [26]. Ayrica hipervolemik tedavide
pulmoner 6dem, miyokard enfarktiisii, pno-
moni, hiponatremi ve hastane kaynakli komp-
likasyonlarda artis mevcuttur [27]. Mevcut
kilavuzlar, hipovolemiden kaginmak igin asir
hacim yiiklemesi olmaksizin izotonik kristal-
loid ve kolloid soliisyon ile daha 6volemik bir
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yaklagima dogru kaymustir [25]. Benzer sekilde
hemodiliisyon da, tu¢li H tedavisinin tartis-
mali bir bileseni olmaya devam etmektedir.
Izovolemik hemodiliisyon kan viskozitesini
azaltarak global serebral kan akiminmi artirma-
sina ragmen, oksijen tagima kapasitesi {izerinde
dnemli bir olumsuz etkiye sahiptir [28]. Uglii H
tedavisinin indiiklenmis hipertansiyon bileseni
ise serebral kan akimini artirmada hipervolemi
ve hemodiliisyondan daha etkilidir. Bu yakla-
sim, ortalama arter basincini ylikseltmeyi ve
boylece serebral perflizyonu artirmay1 amaglar
[29]. Vazospazm sirasinda gelisen otoregii-
lasyonun kaybi, serebral perfiizyon basincini
vazopresif ajanlarla artirilabilen sistemik kan
basincina daha da bagimli hale getirir [30].
Indiiklenmis hipertansiyon tedavisinde kullani-
lan fenilefrin, norepinefrin veya dopamin gibi
vazopressor ajanlarin serebral kan akimini ve
ndrolojik sonucu iyilestirmede etkili oldugu
gosterilmigtir [31,32]. Tek basina vasopres-
sorlere yanit vermeyen hastalarda ise tedaviye
dobutamin veya milrinon gibi ajanlarla inot-
ropik destegin eklenmesinin de yararli oldugu
bildirilmektedir [25]. Ovolemi ve indiiklenmis
hipertansif tedavi giiniimiiz Amerikan Kalp
Dernegi/Amerikan inme Dernegi tedavi kila-
vuzlarinda; sinif I, seviye B kanit olarak 6ne-
rilmektedir [33].

Oral nimodipin proflaksisi

Kalsiyum akigin1 azaltarak vazodilatasyona
yardimci olan ve bir dihidropiridin kalsiyum
kanal antagonisti olan nimodipin su anda ABD
Gida ve llag Dairesi tarafindan serebral vazos-
pazm tedavisi i¢in onaylanmis tek farmakolo-
jik ajan olmaya devam etmektedir. Gecikmis
serebral iskemi i¢in nimodipin profilaksisi, cogu
merkezde standart subaraknoid kanama tedavi
protokoliiniin yerlesik bir parcasidir. Vazospazm
iizerinde dogrudan bir etkisi olmasa da, nimo-
dipinin norolojik sonuglari iyilestirdigi ve mor-
taliteyi azalttig1 gosterilmistir [34]. Bu etkilerin
altinda yatan kesin mekanizma belirsizdir, ancak
anjiyografik vazospazmi 6nemli 6lgiide tersine
cevirmese de, L-tipi kalsiyum kanallari yoluyla

kalsiyum akisini bloke etme yetenegi, kalsiyum
aracili eksitotoksisiteye karsi diren¢ kazandira-
bildigi diistiniilmektedir [35]. Lipofilik dogas1 ve
kan beyin bariyerini gegme yetenegi nedeniyle
serebral damar sistemi i¢in goreceli seciciligi,
nimodipini diger kalsiyum kanali antagonist-
lerinden {istiin kilmaktadir [36]. Ayrica nimo-
dipinin diger kalsiyum kanali antagonistleriyle
karsilastirildiginda endojen fibrinolitik — akti-
viteyl artirma yeteneginin, gecikmis serebral
iskemi patofizyolojisinde dnemli bir sebep olan
mikrotromboz olusumunu da azaltabilecegi de
one siiriilmektedir [37]. Amerikan Kalp Dernegi/
Amerikan Inme Dernegi kilavuzlarinda 6nerilen
mevcut tedavi rejimi (Smuf [; Kanit Diizeyi A)
21 giin boyunca her 4 saatte bir verilen 60 mg
oral nimodipindir [33]. Nimodipinin en énemli
yan etkisi hipotansiyondur ve doz azaltilarak
tedavi edilmesi onerilmektedir [38].

Statinler

Statinler, 3-hidroksi-3-metilglutaril koen-
zim A rediiktaz inhibitorleri olarak islev gortir.
Teorik olarak endotelyal nitrik oksit sente-
zini artirarak serebral vazospazmi azalttigi ve
vaskiiler direnci azaltarak vazodilatasyonu
kolaylastirdigi 6ne siiriilmistiir [39]. Bununla
birlikte ¢ok merkezli randomize Simvastatin
faz 3 (STASH) calismasinda ve yapilan bir
meta-analizde statin tedavisinin serebral vazos-
pazm, gecikmis serebral iskemi veya morta-
lite insidansinda kisa ve uzun vadede 6nemli
bir faydasi bildirilmemistir [40,41]. Serebral
vazospazmin Onlenmesinde statinlerin roliinii
belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Magnezyum siilfat

Magnezyum siilfat, beyin-kan bariyerini
geeme kabiliyetine sahiptir. Teorik olarak kal-
siyum reseptOrlerini antagonize etmesi ve bu
sayede vazodilatasyona neden olmasi ve eksito-
toksisiteyi onlemesi beklenir [42]. Her ne kadar
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erken donem calismalarda magnezyiim siilfatin
klinik sonuglarda ve gecikmis serebral iske-
mide faydasi oldugu bildirilse de; iki prospektif
randomize ¢ok merkezli faz-3 c¢alismada, kli-
nik sonuclar, serebral vazospazm ve gecikmis
serebral iskemi insidansinda anlamli bir farka
yol agmadigi gosterilmistir [43,44]. Giintimiizde
subaraknoid kanama sonras1 magnezyum siilfat
kullanimi rutin uygulamada onerilmemektedir.

Endotelin reseptor antagonistleri

Endotelin reseptdr antagonistlerinin, vaskiiler
diiz kas hiicreleri lizerindeki vazokonstriktif pep-
titlerin inhibisyonu yoluyla vazodilatasyona yar-
dimc1 olmasi teorik olarak beklense de prospektif
randomize faz 3 CONSCIOUS-3 (Clazosentan
to Overcome Neurological Ischemia and Infarct
Occuring After Subarachnoid Hemorrhage)
calismasi clazosentan kullanimmin mortalite,
vazospazma bagli morbidite ve fonksiyonel
sonug tizerine belirgin bir etkisi gosterilemedigi
i¢in durdurulmustur [45].

Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin, antiinflamatuar 6zel-
liklerinin yani sira 6volemi yonetiminde sivi
kaybin1 6nleme ve hiponatremiyi diizenlemede
kullanim alant mevcuttur. Yapilan bir metaa-
nalizde gecikmis serebral iskemi insidansinda
azalma bildirilse de uzun vadeli norolojik
sonuglarda anlamli bir fark saptanmamistir
[46]. Elektrolit yonetiminde potansiyel fayda-
lan1 diisiiniilse de bunu destekleyecek prospek-
tif randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Vazoaktif ajanlar

Milrinon: Milrinon, pozitif inotropik ve
dogrudan vazodilator aktiviteye sahip bipiridin
metil karbonitril analogudur. Kalp ve damar
kasinda siklik adenozin monofosfata (cAMP)
0zgli fosfodiesteraz IIl izoenzimini segici

olarak inhibe eder. Vazodilatasyon, diiz kas-
taki cAMP seviyelerindeki artigsa bagli olarak
meydana gelir, bu da sarkoplazmik retikuluma
kalsiyum alimmi kolaylastirir, kasilma igin
mevcut kalsiyum miktarini azaltir ve boylece
vaskdiler tonus azalir [47]. Son donem yapilan
calismalar da dahil olmak iizere IV milrinon
inflizyonunun serebral vazospazm, gecikmis
serebral iskemi ve norolojik sonuglart iize-
rinde pozitif etkili oldugu, yiiksek dozlarda
bile minimal yan etkiler gdsterdigi izlenmistir
[48-50]. Intravendz, intraarteriyel ve intratekal
uygulama alanima sahip olan milrinon, vazos-
pazm ve gecikmis serebral iskemi tedavisinde
umut vadeden ajanlardan biridir.

Silastazol: Vazoaktif ilaglar arasinda bir
diger umut vadeden ajan olan silastazol, etki-
sini fosfodiesteraz 3 inhibisyonu iizerinden
gosterir. Bu sayede trombosit agregasyonunun
inhibisyonuna, vazodilatasyona ve anti-infla-
masyona neden olur [51]. Son dénemde yayin-
lanan bir¢ok randomize prospektif kontrolli
calisma ve meta-analizde silastozoliin anjiyog-
rafik vazospasm, ge¢ serebral iskemi, vazos-
pazma bagh yeni infarkt olusumunu azalttig
gosterilmigtir [52-55].

Sildefanil: Sildefanilin etki mekanizmasi
fosfodiesteraz V enzimi inhibisyonu ve buna
bagl vasodilatasyona dayanmaktadir. Yapilan
smirlt sayidaki ¢alismaya gore anjiyografik
vazospazmda diizelmeye yol agsa da serebral
kan akiminda belirgin bir artisa neden olmadigi
gosterilmistir [56].

Eikosapentenoik asit: Eikosapentenoik
asit, vaskiiler diiz kasta kalsiyum duyarliligini
inhibe ederek gecikmis serebral iskemi gelisi-
mini azaltmasi beklenir. Yapilan bir prospektif
randomize c¢aligmada, serebral vazopasm ve
gee serebral iskemi goriilmesini azaltmakla
birlikte, uzun vadeli klinik sonu¢larda anlaml
bir fark yaratmadigi gosterilmistir [57].

Fasudil: Bir rho-kinaz inhibitorii ve vazodi-
lator olan fasudilin, protein fosforilasyonunu
inhibe ederek vazospazma yol agan sinyal
iletim yollarin1 etkiledigine inanilmaktadir.
Yapilan bir meta analizde fasudil kullanimi-
nin serebral vazospazm ve gecikmis sereb-
ral iskemi insidansinda azalmaya yol agtigi
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bildirilmistir [58]. Nimodipin ve fasudil kul-
lanimini karsilagtiran bir prospektif ¢aligmada
ise, serebral vazospazm insidansinda anlamli
bir fark bulunamazken fasudil grubunda daha
iyi klinik sonuglar izlenmistir [59].

Nitrik oksit donérleri ( sodyum nitroprus-
sid, nebivolol ve proantosiyanidin): Araci
bir vazodilatér olan Nitrik oksitin serebral
damarlardaki yikimi gecikmis serebral iske-
minin patofizyolojisinde ki faktorlerden biri-
dir. Nitrik oksit ve nitrik oksit sentaz ile lipid
peroksidasyon inhibisyonu ve serbest radikal
olusumunun engellenmesi ve bunun sonucunda
antioksidan etkiler ve endotel bagimli vazodi-
latasyon saglanir [60]. Sodyum nitroprussid,
proantosiyanidin ve nebivolol ile yapilan hay-
van deneylerinde NO imbalansinda diizelme,
endoteliyal vazodilatasyon ve antioksidan
etkiler gozlenmistir [61-63]. Bununla birlikte
vazopazmdaki etkinliginin gosterilmesi igin
daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Hipertonik-Hiperonkotik Hidroksietil
Nisasta: Endotelyal hiicre su depolanmasini
azaltarak serebral vazopazmda mekanik daral-
maya kars1 etki gostermektedir. Yapilan bir
hayvan calismasinda erken ve agresif teda-
vinin, serebral kan akigini artirdigini, kafa ici
basincini ve néronal hiicre 6liimiinii azalttigini
bildirilmektedir [64]. Etkinliginin kanitlanmas1
i¢cin daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Rosiglitazon: Vaskiiler diiz kas hiicre pro-
liferasyonunu inhibe ederek vazodilatasyona
neden olur. Yapilan hayvan c¢aligmalarinda,
vaskiiler diiz kas hiicresi proliferasyonunun
inhibisyonuna yol agan caveolin-1'i artirarak
vaskiiler duvar kalmhgimi azalttigi gosteril-
mistir [65]. Ayrica, glutamat ve oksidatif stresi
azalttigi ve anti-inflamatuar ve noroprotek-
tif ozellikleri oldugu distiniilmektedir [66].
Tedavide kullanimini i¢in daha ileri klinik
calismalar gereklidir.

Noroprotektif Ajanlar

Eritropoietin:  Eritropoietinin, deneysel
hayvan modellerinde antiapoptotik, antioksi-
datif, anjiyojenik ve ndrotrofik mekanizmalar

yoluyla noéroprotektif etki gosterdigi izlenmis-
tir. Yapilan bir ¢aligmada yiiksek doz eritro-
poietinin beyin oksijenlenmesini arttirdigi ve
gecikmis serebral iskemi siddetini azalttig
bildirilmektedir [67].

Antikoagiilanlar: Heparin endotelin aracili
vazokonstriksiyon ve diiz kas depolarizasyonu
gibi gecikmis serebral iskemi mekanizmala-
rinin birgogunu antagonize ederek etki gos-
terebilir [68]. Diisiik doz intravendz heparin,
birincil kanamadan sonraki 48 saat i¢inde veril-
diginde vazospazm i¢in profilaktik bir ajan ola-
rak faydali olabilir ancak kanit diizeyi zayiftir
[69]. Enoksaparin de diiz kas hiicre proliferas-
yonunun segici inhibisyonuna, serbest radi-
kal tiretiminde azalmaya ve endotelin aracili
vazokonstriksiyonun  inhibisyonu  yoluyla
vazodilatasyona neden olur. Yapilan bir pros-
pektif randomize ¢aligmada diisiik dozda sub-
kutan enoksaparin kullanilan tedavi grubunda,
plasebo alan hastalara kiyasla onemli Olciide
daha az iskemik defisit ve vazospazmla iliskili
enfarkt bildirilmistir [70].

Subaraknoid Kan Volimi ve Yiikiiniiniin
Azaltilmas1 (Lumbar sisternal drenaj, sisternal
irrigasyon, intratekal fibrinolitik tedavi)

Bazal subaraknoid sisternlerdeki kan ve kan
bozunma iriinleri vazospazm ve gecikmis
serebral iskemi patogenezinde anahtar rol oynar
ve subaraknoid kan voliimii, serebral vazos-
pazmin bagimsiz prediktdrlerinden biridir [71].
Subaraknoid piht1 kalinlig1 ile vazospazmin
derecesi arasindaki bu korelasyon, subaraknoid
bosluktan kan ve kan iirlinlerinin hizl tahliye-
sini saglamaya yonelik; lumbar sisternal dre-
naj, sisternal irrigasyon, intratekal fibrinolitik
tedavi gibi farkli tekniklerin arastirilmasina yol
acmustir. Literatlirde subaraknoid kanama son-
rast lumbar sisternal drenaj ile serebral vazos-
pazm ve gecikmis serebral iskemi insidansinda
azalma ve norolojik sonuglarda iyilesme gos-
terilmigtir [72,73]. Ayrica lomber sisternal
drenajin bazal subaraknoid mesafedeki kani,
eksternal ventrikiiler drenajdan daha etkili bir
sekilde temizledigi goriilmektedir [ 74]. Benzer
sekilde sisternal pihtilarin irrigasyonu ve
lamina terminalis fenestrasyonunun da vazo-
pasm insidanst ve mortaliteyi diislirdiigline
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dair ¢aligmalar mevcuttur [75,76]. Kan {irlin-
lerini beyin omurilik sivisindan uzaklagtirmak
icin kullanilan diger bir yontem ise tromboli-
tik tedavidir. Yapilan bir randomize kontrollii
calismada, anevrizma klipslenmesinden sonra
intrasisternal tPA uygulanmasiyla siddetli
vazospazmda %56 rolatif risk azalmasi bulun-
mustur [77]. Bagka bir calismada da endovas-
kiiler koil embolizasyonundan sonra intratekal
irokinaz uygulamasinin, plasebo kontroliine
kiyasla vazospazmda onemli bir azalmaya
neden oldugu gosterilmistir [ 78]. Genel olarak,
trombolitik tedavi gecikmis serebral iskemi
icin orta diizeyde bir risk azalmas1 gostermek-
tedir [79].

intratekal Tedavi

Farmakolojik ajanlarin intratekal uygula-
masinin en biliylik yarari, sistemik toksisiteyi
en aza indirirken, daha yiiksek ila¢ konsant-
rasyonlarini dogrudan spazmodik damarlara
verme sansidir. Ancak yiiksek ila¢ konsantras-
yonlar1 potansiyel olarak norotoksik etkilere
neden olabilir. Hidrosefali ve enfeksiyon riski
de intratekal tedavinin dezavantajlar1 olarak
goriilmektedir.

Intratekal nikardipin: Intratekal uygulama,
nikardipinin hepatik ilk gecis metabolizmasim
atlayarak vazospazm icin uygun sekilde kul-
lanim sans1 tanimaktadir. Nikardipinin profi-
laktik kullaniminin semptomatik vazospazm
insidansint %26, anjiyografik vazospazm
insidansint %20 azalttig1 ve kanama sonrasi
ilk ayda iyi klinik sonucu %15 oraninda arttir-
dig1 gosterilmistir [80]. Bunun yanisira mev-
cut vazospazm esnasinda eksternal ventrikiiler
drenajdan, gilinde iki kez 4 mg/2 mL veya
inflizyon pompasi ile siirekli olarak gilinde
8 mg nikardipin inflizyonunun da anjiyogra-
fik vazospazmi azalttig1 gdsterilmistir [81,82].
Benzer sekilde, anevrizma cerrahi klipsleme
sirasinda yerlestirilen uzatilmig nikardipin
salimmli implantlar da umut verici sonuglar
gostermektedir [83].

Intratekal nimodipin: Anevrizma klip-
lenmesi sirasinda nimodipin ile intraoperatif

irrigasyon 1980'lerden beri yaygin olarak kul-
lanilan yontemlerden biridir [84]. Refraktor
Vazospasm sirasinda intratekal lavaj yoluyla
verilen nimodipin etkinligini inceleyen pros-
pektif bir calismada tedavi sonrasi anjiyografik
vazopasmda ve serebral perflizyonda diizelme
bildirilmektedir [85]. Yapilan randomize kont-
rolli caligmalarda da intratekal nimodipin
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik
gecikmis serebral iskemi ve vazospazm oran-
lar1 gosterilmistir [86].

Intratekal milrinon: Lomber Kkateter
yoluyla intratekal milrinon enjeksiyonu ve
sisternal irrigasyonun vazospazma karsi dnle-
yici etkisinin sistemik uygulamaya gore daha
giivenli bir alternatif oldugu gdsterilmekte-
dir [87]. Yakin tarihli bir ¢alismada, kontrol
grubu ile karsilastirildiginda intratekal milri-
non enjeksiyonu yapilan hasta grubunda daha
diisiik oranda gecikmis serebral iskemi rapor
edilmigtir. Bununla birlikte 90 giinliikk fonk-
siyonel sonuglar i¢in belirgin bir fark buluna-
mamustir [88]. Etkinligi dogrulamak i¢in daha
fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Stellat ganglion blokaiji

Inferior servikal ve birinci torasik gangli-
yondan olusan stellat gangliyonun %0,5 bupi-
vakain ve 50 pg klonidin karigimi ile gegici
kimyasal sempatektomisinin serebrovaskiiler
direnci azaltarak serebral perflizyonu iyiles-
tirdigi diisiiniilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
direngli vazopazm ve gecikmis serebral iske-
misi olan hastalarda ipsilateral stellat ganglion
blokaji sonrasi ayni taraf orta serebral arter
hizlarinda diizelme ve norolojik defisitlerde
iyilesme gdzlenmistir [89,90].

ENDOVASKULER TEDAVI

Vazospazm tedavisinde genellikle medi-
kal tedavi ilk adimdir. Ancak ne yazik ki
c¢ogu hasta grubunda vazospazm genellikle
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bu midahalelere direnglidir. Bu hastalar igin
erken endovaskiiler tedavi en iyi alternatif
olarak goriinmektedir [91]. Serebral vazos-
pazmin endovaskiiler tedavisinde kullanilan
yontemler; intra arteriyel ilag infiizyonu ile
farmakolojik dilatasyon, balon anjiyoplasti ve
geri almabilir stent anjiyoplasti ile mekanik
dilatasyon veya her ikisinin kombinasyonu-
dur. Vazodilatorlerin intra-arteriyel infiizyonu
ile kimyasal anjiyoplasti ve perkiitan translu-
minal balon anjiyoplasti kullanilarak mekanik
dilatasyon, Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan
Inme Dernegi tedavi kilavuzlarinda Smif Ila,
Kanit Diizeyi B olarak mevcuttur [33].

Kimyasal Anjiyoplasti

Intraarteriyel farmakolojik tedavideki temel
hedef kullanilacak ilaci direkt olarak vazos-
pastik arterlere, sistemik uygulamadakinden
daha yiiksek ilag konsantrasyonlarinda ulas-
tirmaktir. Intraarteriyel ilag inflizyonu ile kim-
yasal anjiyoplasti, balon anjiyoplasti ile kars
lastirildiginda, serebral arter sisteminde daha
kiiciik ve distal damarlara penetrasyon ve daha
iyi bir giivenlik profili avantajlarina sahip-
tir. Cogu durumda ila¢ uygulamasi, internal
karotid veya vertebral arterlere yerlestirilmis
bir tanisal kateter araciligiyla gergeklestirile
bilir. Fakat genel olarak mekanik anjiyoplasti-
den daha giivenli olsa da, vazodilator etkinin
kisa siirmesi nedeniyle tekrarlayan vazospazm
ataklar1 goriilebilmektedir. Bu durumda siirekli
infiizyon ve birden fazla seans tedavi gerekli-
ligi ortaya cikmaktadir [92,93]. Son donemde
yapilan bir meta-analiz intraarteriyel farmako-
lojik tedavinin iyi bir anjiyografik ve ndrolojik
yanit oranlarina ve iyi klinik sonuglara sahip
oldugunu gostermektedir [94]. Papaverin, kal-
siyum kanal blokérleri (nimodipin, nicardipin,
verapamil) ve milrinon intrarteriyel tedavide
kullanilan baslica farmakolojik ajanlardir.

Intraarteriyel papaverin: Intraarteriyel
papaverin inflizyonu ilk olarak 1992 yilinda
serebral vazospazm i¢in bir tedavi modali-
tesi olarak tanimlanmistir [95]. Tarihsel One-
mine ragmen, etkisinin kisa siireli olmasi,

intrakraniyel basing artisi, beyin oksijenasyo-
nunda azalma, yeni norolojik defisitler, gérme
kayb1 ve vazospazmin paradoksal kotiilesmesi
gibi ciddi yan etkiler nedeniyle gilinlimiizde
rutin uygulamada kullanilmamaktadir [96-98].
Kalsiyum kanal blokérleri: Verapamil,
nikardipin ve nimodipin dahil olmak tizere kal-
siyum kanal blokerleri, intraarteriyel vazodila-
tasyon i¢in tercih edilen farmakolojik siniftir.
Kullanimi sinirlayan en énemli yan etki hipo-
tansiyon ve tasikardi gibi hemodinamik degi-
sikliklerdir. Ug ilagla ilgili literatiirde serebral
vazospazm ve serebral enfarktiis insidansini
azalttigi ve anevrizmal SAK sonrast klinik
sonuglarda iyilesme gosterdigine dair birgok
caligma bildirilmistir [99-104]. Bu grup igeri-
sinde klinik ve anjiyografik iyilesme en yiik-
sek oranda nimodipinde goriilmektedir [94].
Intraarterial Nimodipin uygulamasi; servikal
internal karotid veya vertabral arterin 4/5F
diyagnostik kateter ile selektif kateterizasyonu
sonrast veya koaksiyel mikrokateter sistemi
yoluyla, standart yavas inflizyon veya siirekli
infiizyon seklinde yapilabilir [92,103,105].
Standart intraarterial nimodipin uygula-
masinda; nimodipinin, serum fizyolojik ile
%25 seyreltmesi sonrast 0,1 mg/dk yavas
inflizyon ile damar basina maksimum 3 mg
doza kadar yaklasik 30 dakikalik infiizyon
semasinda verilmesi dnerilmektedir [ 103].
Intraarterial milrinon: Giiclii vazodilatas-
yon ve pozitif inotropik etki kombinasyonuna
sahip olan milrinon, serebral vazospazmin
intrarteriyel tedavisinde kullanilan ve yiiksek
etkinlige sahip umut vadeden bir vazodilator
ajandir. Fosfodiesteraz inhibitorleri ile tedavi
edilen hastalarda hipokalemi, hipotansiyon ve
tasikardi tedavi dozunu sinirlayici yan etkiler
olmakla birlikte yapilan calismalar ozellikle
intra arteriyel kullanimda milrinonun olduk¢a
iyi bir giivenlik profiline sahip oldugunu gos-
termektedir  [48,49,106,107]. Intraarteriyel
kalsiyum kanal blokdrlerine kars1 zayif tolere
edilebilirligi olan hastalarda da intrarteriyel
milrinon tedavisi iyi bir alternatif sunmakta-
dir [108]. Bunun yani sira 6zellikle refraktor
vazospazmda, kalsiyum kanal blokdrleri ve
milrinonun birlikte kullanimimin farkl etki
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Serebral Vazospazmda Tibbi ve EndovaskUler Tedavi

Resim 1. A-B. Subaraknoid kanama sonrasi cok sayida ki anevrizmasina ydnelik endovaskuler tedavi
uygulanan hastada proflaktik oral nimodipin, lumbar drenaj ve 6volemik hipertansif medikal
tedaviye ragmen kanama sonrasi 8. gtinde klinik ve nérolojik durumunda gerileme tespit edilmistir.
Serebral anjiyografide (A), her iki orta serebral ve anterior serebral arterin proksimal ve distal
segmentlerinde yaygin vazospazm izlenmektedir. Selektif intrarteriyel nimodipin ve milrinon
inflzyonu sonrasi anjiyografik vazospazmda belirgin dizelme izlenmektedir (B).

mekanizmalar1 nedeniyle sinerjik bir etkiye
sahip oldugu ve tedavi sonuglarini olumlu etki-
ledigi bildirilmistir [109] (Resim 1).

Mekanik anjiyoplasti

Perkiitan transluminal balon anjiyop-
lasti: Perkiitan transluminal balon anjiyoplasti
ile vazospastik damarlarin tedavisi ilk olarak
1984 yilinda Zubkov ve arkadaglar tarafin-
dan tanimlanmustir [110]. Insanlarda serebral
vazospazmda balon anjiyoplastiye verilen
yanit patofizyolojisi ve altinda yatan meka-
nizma kesin olarak tanimlanmamistir. Bununla
birlikte balon anjiyoplasti sonras1 postmortem
caligmalarinda, bag dokusunda sikigma, i¢ elas-
tik laminada gerilme ve dilate edilen arterlerin
diiz kaslarinda kompresyon ve gerilme goste-
rilmigtir [111,112]. Balon anjiyoplastinin uzun
stireli etkilerinin altinda yatan ana mekanizma,
vazospastik arterlerin media tabakasindaki
dejenerasyona ugramis kas ve proliferasyona
ugramis kas dist bilesenlerin gerilmesi ve
dagilmasi ile ilgili goziikmektedir. Bu fonksi-
yonel ve morfolojik degisiklikler ¢ogunlukla
transluminal balon anjiyoplasti sonras1 3 hafta
etkilidir [113]. Balon anjiyoplasti ile vakalarin
yaklagsik %90"1nda vazospastik arterlerde anji-
yografik diizelme ve hastalarin %65-%70'inde
klinik iyilesme bildirilmektedir [114-117].
Balon anjiyoplasti kullanimi agirlikli olarak
supraklinoid internal karotid arter, orta serebral
arterin M1 ve proksimal M2 segmentleri, ante-
rior serebral arterin Al segmentiyle, baziler

arter ve posterior serebral arterin P1 segmenti
gibi damar ¢ap1 1,5 ile 3,5 mm arasindaki prok-
simal damarlarla sinirlidir. Daha kiigiik arter-
ler ve distal damarlar artan komplikasyon riski
nedeniyle balon anjiyoplasti yerine kimyasal
anjiyoplasti ile tedavi edilmelidir [118]. Balon
anjiyoplastiye bagli spesifik komplikasyonlar
arasinda damar riiptiirii, diseksiyon, reperfiiz-
yona bagli sekonder serebral hemoraji ve distal
tromboemboli yer alir. Hoh ve Ogilvy tara-
findan yapilan bir derlemede, balon anjiyop-
lastinin yaklasik %]1'lik bir damar riiptiir riski
dahil olmak iizere, yaklasik %5'lik bir major
komplikasyon riskine sahip oldugu bildirilmis-
tir [119]. Balon anjiyoplasti ile yiiksek oranda
anjiyografik vazospasm ve klinik sonuglarda
iyilesme gosterilse de, klinik iyilesme, biiyiik
Olciide prosediiriin ideal zamanlamasina bagh
gibi goriinmektedir. Gecikmis serebral iskemi
izlenen hastalar ne kadar erken ve agresif bir
sekilde tedavi edilirse, iyilesme sansinin o
kadar iyi olduguna dair gii¢lii kanitlar mev-
cuttur. Rosenwasser ve arkadaglarinin calis-
masinda semptomlarin gelismesinden sonra 2
saatlik bir pencere icinde endovaskiiler tedavi
uygulanan grubun, 2 saatlik bir pencereden
sonra tedavi edilen gruba kiyasla 6nemli 6lgiide
daha iyi sonuglar gosterdigi rapor edilmistir
[120]. Klinik sonuglar a¢isindan degerlendirildi
ginde; balon anjiyoplasti sirasinda kullanilan
compliant ve non-compliant balonlar arasinda
belirgin bir fark yoktur [121,122]. Vazospazm
icin proflaktik balon anjiyoplasti komplikasyon
oranlari nedeniyle Onerilmemektedir [123].
Intraarteriyal kimyasal anjiyoplastinin daha
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Resim 2. A-C. Subaraknoid kanama sonrasi anterior kommunikan arter anevrizmasina yénelik

endovaskuler tedavi uygulanan hastada kanama sonrasi 5. giinde klinik ve nérolojik durumunda
ani gerileme tespit edilmistir. Serebral anjiyografide (A), her iki orta serebral ve anterior serebral
arterin proksimal ve distal segmentlerinde yaygin vazospazm izlenmektedir. Her iki orta serebral ve
anterior serebral arterdeki spazmotik segmentlere balon anjiyoplasti (B) ve es zamanh selektif
intraarteriyel nimodipin inflzyonu sonrasi vazospazmda belirgin diizelme izlenmektedir (C).

kiiciik ve distal damarlara penetrasyon ve daha
iyi glivenlik profili avantajlari, balon anjiyop-
lastinin ise anjiografik vazospazm ve klinik
sonuglardaki yiiksek basari orani ve uzun siireli
vazodilatasyon etkisi nedeniyle, refaraktor ve
yaygin vazospazmda intraarteriyel vazodila-
torlerle birlikte balon anjiyoplastinin kombine
kullanim ideal tedavi yaklasimi olarak goriil-
mektedir [91,124] (Resim 2)

Geri alinabilir stent anjiyoplasti: Son
yillarda mekanik anjiyoplasti yontemleri ara-
sinda kendi kendine genisleyebilen geri alina-
bilir stentlerin kullanimi balon anjiyoplastiye
alternatif yeni bir teknik olarak karsimiza ¢ik-
maktadir [125,126]. Teknigin en énemli avan-
tajlar;; mekanik dilatasyon sirasinda serebral
kan akimimnin korunmasi, balon anjiyoplastiye
gore daha diisiik endotel hasar1 ve perforasyon
riski, daha distal ve daha uzun damar segment-
lerinin tedavi edilebilmesi ve nispeten daha
kisa islem siiresidir. Geri alabilir stent anji-
yoplasti ile 24 saatten uzun siireli vazodilator
etki bildirilse de bazi durumlarda stentlerin
diisiik radyal kuvveti nedeniyle yetersiz damar
dilatasyonu islemin bir dezavantaji olarak
gozikmektedir.

Sonu¢ olarak; anevrizmal subaraknoid
kanama sonrasi mortalite ve moribiditenin
en onemli sebeplerinden olan vazospazm ve
gecikmis serebral iskeminin patofizyolojisi-
nin anlagilmasi gelisen bir siirectir. Bu siireg
icerisinde mevcut terapilerin ¢esitliligi de art-
maktadir. Proflaktif ve proaktif tedavide kon-
vansiyonel yoOntemlerin yani sira, vazoaktif

ajanlardan Ozellikle silostazol, intravendz ve
intraarteriyel milrinon tedavisi, stellat ganglion
blokaji ve endovaskiiler mekanik anjiyoplas-
tide geri alinabilir stentlerin kullanim1 gibi yeni
ortaya ¢ikan stratejiler umut verici goériinmekle
birlikte daha yiiksek diizeyde kanita ihtiyag
duyulmaktadir.

—iSaynaklax

[1]. Dorsch NW, King MT. A review of cerebral vasos-
pasm in aneurysmal subarachnoid haemorrhage part
I: incidence and effects. J Clin Neurosci. 1994;
1(1):19-26. [CrossRef]

[2]. Weir B, Grace M, Hansen J, Rothberg C. Time
course of vasospasm in man. J Neurosurg. 1978;
48(2):173-8. [CrossRef]

[3]. Rowland MJ, Hadjipavlou G, Kelly M, Westbrook J,
Pattinson KT. Delayed cerebral ischaemia after
subarachnoid haemorrhage: looking beyond vasos-
pasm. Br J Anaesth. 2012; 109(3):315-29.
[CrossRef]

[4].  Vergouwen MD, Vermeulen M, van Gijn J et al.
Definition of delayed cerebral ischemia after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage as an out-
come event in clinical trials and observational stu-
dies: proposal of a multidisciplinary research group.
Stroke. 2010; 41(10):2391-5. [CrossRef]

[5]. Veldeman M, Hollig A, Clusmann H, Stevanovic A,
Rossaint R, Coburn M. Delayed cerebral ischaemia
prevention and treatment after aneurysmal subara-
chnoid haemorrhage: a systematic review. Br J Ana-
esth. 2016; 117(1):17-40. [CrossRef]

[6]. Budohoski KP, Guilfoyle M, Helmy A et al. The
pathophysiology and treatment of delayed cerebral
ischaemia following subarachnoid haemorrhage. J
Neurol Neurosurg Psychiatry. 2014; 85(12):1343-
53. [CrossRef]



https://doi.org/10.1016/0967-5868(94)90005-1
https://doi.org/10.3171/jns.1978.48.2.0173
https://doi.org/10.1093/bja/aes264
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.110.589275
https://doi.org/10.1093/bja/aew095
https://doi.org/10.1136/jnnp-2014-307711

(9.

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

Serebral Vazospazmda Tibbi ve EndovaskUler Tedavi

Francoeur CL, Mayer SA. Management of delayed
cerebral ischemia after subarachnoid hemorrhage.
Crit Care. 2016; 20(1):277. [CrossRef]
Macdonald RL. Delayed neurological deterioration
after subarachnoid haemorrhage. Nat Rev Neurol.
2014; 10(1):44-58. [CrossRef]

Sehba FA, Hou J, Pluta RM, Zhang JH. The impor-
tance of early brain injury after subarachnoid
hemorrhage. Prog Neurobiol. 2012; 97(1):14-37.
[CrossRef]

Rabinstein AA, Friedman JA, Weigand SD et al.
Predictors of cerebral infarction in aneurysmal suba-
rachnoid hemorrhage. Stroke. 2004; 35(8):1862-6.
[CrossRef]

Ostrowski RP, Colohan AR, Zhang JH. Molecular
mechanisms of early brain injury after subarachnoid
hemorrhage. Neurol Res. 2006; 28(4):399-414.
[CrossRef]

Pluta RM. Delayed cerebral vasospasm and nitric
oxide: review, new hypothesis, and proposed treat-
ment. Pharmacol Ther. 2005; 105(1):23-56.
[CrossRef]

Pluta RM, Hansen-Schwartz J, Dreier J et al. Cereb-
ral vasospasm following subarachnoid hemorrhage:
time for a new world of thought. Neurol Res. 2009;
31(2):151-8. [CrossRef]

Seifert V, Loffler BM, Zimmermann M, Roux S,
Stolke D. Endothelin concentrations in patients with
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: correlation
with cerebral vasospasm, delayed ischemic neuro-
logical deficits, and volume of hematoma. J Neuro-
surg. 1995; 82(1):55-62. [CrossRef]

Vikman P, Beg S, Khurana TS, Hansen-Schwartz J,
Edvinsson L. Gene expression and molecular chan-
ges in cerebral arteries following subarachnoid
hemorrhage in the rat. J Neurosurg. 2006;
105(3):438-44. [CrossRef]

Mayer SA, Dennis LJ, Peery S et al. Quantification
of lethargy in the neuro-ICU: the 60-second Test.
Neurology. 2003; 61(4):543-5. [CrossRef]
Keyrouz SG, Diringer MN. Clinical review: preven-
tion and therapy of vasospasm in subarachnoid
hemorrhage. Crit Care.2007; 11(4):220.[CrossRef]
Newell DW, Grady MS, Eskridge JM, Winn HR.
Distribution of angiographic vasospasm after suba-
rachnoid hemorrhage: implications for diagnosis by
transcranial Doppler ultrasonography. Neurosur-
gery. 1990; 27(4):574-7. [CrossRef]

Mills JN, Mehta V, Russin J, Amar AP, Rajamo-
han A, Mack WJ. Advanced imaging modalities in
the detection of cerebral vasospasm. Neurol Res Int.
2013; 2013:415960. [CrossRef]

Greenberg ED, Gold R, Reichman M et al. Diagnos-
tic accuracy of CT angiography and CT perfusion
for cerebral vasospasm: a meta-analysis. AJNR Am
J Neuroradiol. 2010; 31(10):1853-60. [CrossRef]

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

Dankbaar JW, de Rooij NK, Velthuis BK, Frijns CJ,
Rinkel GJ, van der Schaaf IC. Diagnosing delayed
cerebral ischemia with different CT modalities in
patients with subarachnoid hemorrhage with clinical
deterioration.  Stroke.  2009;  40(11):3493-8.
[CrossRef]

Labriffe M, Ter Minassian A, Pasco-Papon A, N’Gu-
yen S, Aubé C. Feasibility and validity of monito-
ring subarachnoid hemorrhage by a noninvasive
MRI imaging perfusion technique: Pulsed Arterial
Spin Labeling (PASL). J Neuroradiol. 2015,
42(6):358-67. [CrossRef]

Thiex R, Norbash AM, Frerichs KU. The safety of
dedicated-team catheter-based diagnostic cerebral
angiography in the era of advanced noninvasive
imaging. AJNR Am J Neuroradiol. 2010; 31(2):230-
4. [CrossRef]

Aaslid R. Hemodynamics of cerebrovascular spasm.
Acta Neurochir Suppl. 1999; 72:47-57. [CrossRef]
Diringer MN, Bleck TP, Claude Hemphill JI et al.
Critical care management of patients following
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: recommen-
dations from the Neurocritical Care Society’s Mul-
tidisciplinary Consensus Conference.
Care. 2011; 15(2):211-40. [CrossRef]
Lennihan L, Mayer SA, Fink ME et al. Effect of
hypervolemic therapy on cerebral blood flow after
subarachnoid hemorrhage: a randomized controlled
trial. Stroke. 2000; 31(2):383-91. [CrossRef]
Deshaies EM, Boulos AS, Popp AJ. Peri-operative
medical management of cerebral vasospasm. Neurol
Res. 2009; 31(6):644-50. [CrossRef]

Ekelund A, Reinstrup P, Ryding E et al. Effects of
iso-and hypervolemic hemodilution on regional
cerebral blood flow and oxygen delivery for patients
with vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. Acta neurochir. 2002; 144(7):703-12;
discussion 712. [CrossRef]

Dankbaar JW, Slooter AJ, Rinkel GJ, vander
Schaaf IC. Effect of different components of triple-H
therapy on cerebral perfusion in patients with
aneurysmal subarachnoid haemorrhage: a systema-
tic review. Crit Care. 2010; 14(1):R23. [CrossRef]
Takeuchi H, Handa Y, Kobayashi H, Kawano H,
Hayashi M. Impairment of cerebral autoregulation
during the development of chronic cerebral vasos-
pasm after subarachnoid hemorrhage in primates.
Neurosurgery. 1991; 28(1):41-8. [CrossRef]
Joseph M, Ziadi S, Nates J, Dannenbaum M, Mal-
koff M. Increases in cardiac output can reverse flow
deficits from vasospasm independent of blood pres-
sure: a study using xenon computed tomographic
measurement of cerebral blood flow. Neurosurgery.
2003; 53(5):1044-51; discussion 1051. [CrossRef]
Darby JM, Yonas H, Marks EC, Durham S, Sny-
der RW, Nemoto EM. Acute cerebral blood flow

Neurocrit


https://doi.org/10.1186/s13054-016-1447-6
https://doi.org/10.1038/nrneurol.2013.246
https://doi.org/10.1016/j.pneurobio.2012.02.003
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000133132.76983.8e
https://doi.org/10.1179/016164106X115008
https://doi.org/10.1016/j.pharmthera.2004.10.002
https://doi.org/10.1179/174313209X393564
https://doi.org/10.3171/jns.1995.82.1.0055
https://doi.org/10.3171/jns.2006.105.3.438
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000078817.17321.61
https://doi.org/10.1186/cc5958
https://doi.org/10.1227/00006123-199010000-00011
https://doi.org/10.1155/2013/415960
https://doi.org/10.3174/ajnr.A2246
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.559013
https://doi.org/10.1016/j.neurad.2015.04.001
https://doi.org/10.3174/ajnr.A1803
https://doi.org/10.1007/978-3-7091-6377-1_4
https://doi.org/10.1007/s12028-011-9605-9
https://doi.org/10.1161/01.str.31.2.383
https://doi.org/10.1179/174313209X382340
https://doi.org/10.1007/s00701-002-0959-9
https://doi.org/10.1186/cc8886
https://doi.org/10.1097/00006123-199101000-00007
https://doi.org/10.1227/01.neu.0000088567.59324.78

138

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

Andic and Baltacioglu.

response to dopamine-induced hypertension after
subarachnoid hemorrhage. J Neurosurg. 1994;
80(5):857-64. [CrossRef]

Connolly Jr ES, Rabinstein AA, Carhuapoma JR
et al. Guidelines for the management of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare
professionals from the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke. 2012;
43(6):1711-37. [CrossRef]

Pickard JD, Murray GD, Illingworth R et al. Effect
of oral nimodipine on cerebral infarction and out-
come after subarachnoid haemorrhage: British
aneurysm nimodipine trial. Br Med J. 19891;
298(6674):636-42. [CrossRef]

Feigin VL, Rinkel GJ, Algra A, Vermeulen M, Van
Gijn J. Calcium antagonists in patients with aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage: a systematic review.
Neurology. 1998; 50(4):876-83. [CrossRef]
Castanares-Zapatero D, Hantson P. Pharmacological
treatment of delayed cerebral ischemia and vasos-
pasm in subarachnoid hemorrhage. Ann Intensive
Care. 2011; 1(1):12. [CrossRef]

Di Vergouwen MD, Vermeulen M, De Haan RJ,
Levi M, Roos YB. Dihydropyridine calcium antago-
nists increase fibrinolytic activity: a systematic
review. J Cereb Blood Flow Metab. 2007,
27(7):1293-308. [CrossRef]

MacKenzie M, Gorman SK, Doucette S, Green R.
Incidence of and factors associated with manipula-
tion of nimodipine dosage in patients with aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage. Can J Hosp Pharm.
2014; 67(5):358-65. [CrossRef]

Liu J, Chen Q. Effect of statins treatment for patients
with aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a syste-
matic review and meta-analysis of observational
studies and randomized controlled trials. /nt J Clin
Exp Med. 2015; 8(5):7198-208

Kirkpatrick PJ, Turner CL, Smith C, Hutchinson PJ,
Murray GD, STASH Collaborators. Simvastatin in
aneurysmal subarachnoid haemorrhage (STASH): a
multicentre randomised phase 3 trial. Lancet Neurol.
2014; 13(7):666-75. [CrossRef]

Su SH, Xu W, Hai J, Wu YF, Yu F. Effects of sta-
tins-use for patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: a meta-analysis of randomized control-
led trials. Sci Rep. 2014; 4(1):4573. [CrossRef]
Odom MIJ, Zuckerman SL, Mocco J. The role of
magnesium in the management of cerebral vasos-
pasm. Neurol Res Int. 2013; 2013:943914.
[CrossRef]

Mees SMD, Algra A, Vandertop WP et al. Magne-
sium for aneurysmal subarachnoid haemorrhage
(MASH-2): a randomised placebo-controlled trial.
Lancet. 2012; 380(9836):44-9. [CrossRef]

Wong GK, Poon WS, Chan MT et al. Intravenous
magnesium sulphate for aneurysmal subarachnoid

[45].

[46].

[47].

[48].

[49].

[50].

[51].

[52].

[53].

[54].

[55].

hemorrhage (IMASH) a randomized, double-blin-
ded, placebo-controlled, multicenter phase III trial.
Stroke. 2010; 41(5):921-6. [CrossRef]

Macdonald RL, Higashida RT, Keller E et al. Rando-
mized trial of clazosentan in patients with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage undergoing endovascular
coiling. Stroke. 2012; 43(6):1463-9. [CrossRef]
Mistry AM, Mistry EA, Ganesh Kumar NG, Froeh-
ler MT, Fusco MR, Chitale RV. Corticosteroids in the
management of hyponatremia, hypovolemia, and
vasospasm in subarachnoid hemorrhage: a meta-
analysis. Cerebrovasc Dis. 2016; 42(3-4):263-71.
[CrossRef]

Honerjager P. Pharmacology of bipyridine phospho-
diesterase I1I inhibitors. Am Heart J. 1991; 121(6 Pt
2):1939-44. [CrossRef]

Lannes M, Zeiler F, Guichon C, Teitelbaum J. The
use of milrinone in patients with delayed cerebral
ischemia following subarachnoid hemorrhage: a
systematic review. Can J Neurol Sci. 2017;
44(2):152-60. [CrossRef]

Bernier TD, Schontz MJ, Izzy S et al. Treatment of
subarachnoid hemorrhage-associated delayed cereb-
ral ischemia with milrinone: a review and proposal.
J Neurosurg Anesthesiol. 2021; 33(3):195-202.
[CrossRef]

Lakhal K, Hivert A, Alexandre PL et al. Intravenous
milrinone for cerebral vasospasm in subarachnoid
hemorrhage: the MILRISPASM controlled before—
after study. Neurocrit Care. 2021; 35(3):669-79.
[CrossRef]

Niu PP, Yang G, Xing YQ, Guo ZN, Yang Y. Effect
of cilostazol in patients with aneurysmal subarach-
noid hemorrhage: a systematic review and meta-a-
nalysis. J Neurol Sci. 2014; 336(1-2):146-51.
[CrossRef]

Senbokuya N, Kinouchi H, Kanemaru K et al. Effects
of cilostazol on cerebral vasospasm after aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: a multicenter prospective,
randomized, open-label blinded end point trial. J
Neurosurg. 2013; 118(1):121-30. [CrossRef]
Matsuda N, Naraoka M, Ohkuma H et al. Effect of
cilostazol on cerebral vasospasm and outcome in
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage:
arandomized, double-blind, placebo-controlled trial.
Cerebrovasc Dis. 2016; 42(1-2):97-105. [CrossRef]
Bohara S, Garg K, Singh Rajpal PM, Kasliwal M.
Role of cilostazol in prevention of vasospasm after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage—a systema-
tic review, meta-analysis, and trial sequential
analysis. World Neurosurg. 2021; 150:161-70.
[CrossRef]

Li L, Fu X, Qiu H, Shi P. Effects of cilostazol treat-
ment for patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: a meta-analysis of 14 studies. J Clin
Neurosci. 2022; 99:190-203. [CrossRef]


https://doi.org/10.3171/jns.1994.80.5.0857
https://doi.org/10.1161/STR.0b013e3182587839
https://doi.org/10.1136/bmj.298.6674.636
https://doi.org/10.1212/wnl.50.4.876
https://doi.org/10.1186/2110-5820-1-12
https://doi.org/10.1038/sj.jcbfm.9600431
https://doi.org/10.4212/cjhp.v67i5.1390
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(14)70084-5
https://doi.org/10.1038/srep04573
https://doi.org/10.1155/2013/943914
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60724-7
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.571125
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.111.648980
https://doi.org/10.1159/000446251
https://doi.org/10.1016/0002-8703(91)90828-6
https://doi.org/10.1017/cjn.2016.316
https://doi.org/10.1097/ANA.0000000000000755
https://doi.org/10.1007/s12028-021-01331-z
https://doi.org/10.1016/j.jns.2013.10.027
https://doi.org/10.3171/2012.9.JNS12492
https://doi.org/10.1159/000445509
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2021.02.069
https://doi.org/10.1016/j.jocn.2021.12.025

[56].

[57].

[58].

[59].

[60].

[61].

[62].

[63].

[64].

[65].

[66].

Serebral Vazospazmda Tibbi ve EndovaskUler Tedavi

Washington CW, Derdeyn CP, Dhar R et al. A Phase
I proof-of-concept and safety trial of sildenafil to
treat cerebral vasospasm following subarachnoid
hemorrhage. J Neurosurg. 2016; 124(2):318-27.
[CrossRef]

Yoneda H, Shirao S, Nakagawara J, Ogasawara K,
Tominaga T, Suzuki M. A prospective, multicenter,
randomized study of the efficacy of eicosapentae-
noic acid for cerebral vasospasm: the EVAS study.
World Neurosurg. 2014; 81(2):309-15. [CrossRef]
Liu GJ, Wang ZJ, Wang YF et al. Systematic assess-
ment and meta-analysis of the efficacy and safety of
fasudil in the treatment of cerebral vasospasm in
patients with subarachnoid hemorrhage. Eur J Clin
Pharmacol. 2012; 68(2):131-9. [CrossRef]

Zhao J, Zhou D, Guo J et al. Efficacy and safety of
fasudil in patients with subarachnoid hemorrhage:
final results of a randomized trial of fasudil versus
nimodipine. Neurol Med Chir (Tokyo). 2011;
51(10):679-83. [CrossRef]

Siuta M, Zuckerman SL, Mocco J. Nitric oxide in
cerebral vasospasm: theories, measurement, and treat-
ment. Neurol Res Int.2013;2013:972417. [CrossRef]
Aladag MA, Turkoz Y, Parlakpinar H, Gul M. Nebi-
volol attenuates cerebral vasospasm both by increa-
sing endothelial nitric oxide and by decreasing
oxidative stress in an experimental subarachnoid
haemorrhage. Br J Neurosurg. 2017; 31(4):439-45.
[CrossRef]

Yilmaz C, Cansever T, Kircelli A et al. The effects
of proanthocyanidin on vasospasm after experimen-
tal subarachnoidal hemorrhage in rats. 7urk Neuro-
surg. 2018; 28(4):667-74. [CrossRef]

Lilla N, Hartmann J, Koehler S, Ernestus RI, Wes-
termaier T. Early NO-donor treatment improves
acute perfusion deficit and brain damage after expe-
rimental subarachnoid hemorrhage in rats. J Neurol
Sci. 2016; 370:312-9. [CrossRef]

Lilla N, Rinne C, Weiland J, Linsenmann T, Ernes-
tus RI, Westermaier T. Early administration of
Hypertonic-hyperoncotic ~ hydroxyethyl  starch
(HyperHES) improves cerebral blood flow and out-
come after experimental subarachnoid hemorrhage
in rats. World Neurosurg. 2018; 116:¢57-e65.
[CrossRef]

Cheng MF, Song JN, Li DD et al. The role of rosig-
litazone in the proliferation of vascular smooth
muscle cells after experimental subarachnoid
hemorrhage. Acta neurochir. 2014; 156(11):2103-9.
[CrossRef]

Lin BF, Kuo CY, Wen LL et al. Rosiglitazone atte-
nuates cerebral vasospasm and provides neuroprote-
ction in an experimental rat model of subarachnoid
hemorrhage. Neurocrit Care. 2014; 21(2):316-31.
[CrossRef]

[67].

[68].

[69].

[70].

[71].

[72].

[731.

[74].

[75].

[76].

[77].

[78].

Helbok R, Shaker E, Beer R et al. High dose eryth-
ropoietin increases brain tissue oxygen tension in
severe vasospasm after subarachnoid hemorrhage.
BMC Neurol. 2012; 12(1):32. [CrossRef]

Simard JM, Schreibman D, Aldrich EF et al. Unfra-
ctionated heparin: multitargeted therapy for delayed
neurological deficits induced by subarachnoid
hemorrhage. Neurocrit Care. 2010; 13(3):439-49.
[CrossRef]

Simard JM, Aldrich EF, Schreibman D, James RF,
Polifka A, Beaty N. Low-dose intravenous heparin
infusion in patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: a preliminary assessment. J Neurosurg.
2013; 119(6):1611-9. [CrossRef]

Wurm G, Tomancok B, Nussbaumer K, Adelwoh-
rer C, Holl K. Reduction of ischemic sequelae fol-
lowing spontaneous subarachnoid hemorrhage: a
double-blind, randomized comparison of enoxaparin
versus placebo. Clin Neurol Neurosurg. 2004;
106(2):97-103. [CrossRef]

Weir B, Macdonald RL, Stoodley M. Etiology of
cerebral vasospasm. Acta Neurochir Suppl. 1999;
72:27-46. [CrossRef]

Geng L, Ma F, Liu Y, Mu Y, Zou Z. Massive
cerebrospinal fluid replacement reduces delayed
cerebral vasospasm after embolization of aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage. Med Sci Monit.
2016; 22:2404-8. [CrossRef]

Panni P, Fugate JE, Rabinstein AA, Lanzino G.
Lumbar drainage and delayed cerebral ischemia in
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a systematic
review. J Neurosurg Sci. 2017; 61(6):665-72.
[CrossRef]

Klimo P, Kestle JR, MacDonald JD, Schmidt RH.
Marked reduction of cerebral vasospasm with lum-
bar drainage of cerebrospinal fluid after subarach-
noid hemorrhage. J Neurosurg. 2004; 100(2):215-24.
[CrossRef]

Ota N, Matsukawa H, Kamiyama H et al. Preventing
cerebral vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage with aggressive cisternal clot removal
and nicardipine. World Neurosurg. 2017; 107:630-
40. [CrossRef]

de Aguiar PH, Barros I, Paiva BL, Simm RF. Remo-
val of clots in subarachnoid space could reduce the
vasospasm after subarachnoid hemorrhage. Acta
Neurochir Suppl. 2013; 115:(91-3). [CrossRef]
Findlay JM, Kassell NF, Weir BK et al. A randomi-
zed trial of intraoperative, intracisternal tissue plas-
minogen activator for the prevention of vasospasm.
Neurosurgery. 1995; 37(1):168-76; discussion 177.
[CrossRef]

Hamada JI, Kai Y, Morioka M et al. Effect on cereb-
ral vasospasm of coil embolization followed by mic-
rocatheter intrathecal urokinase infusion into the

139


https://doi.org/10.3171/2015.2.JNS142752
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2012.09.020
https://doi.org/10.1007/s00228-011-1100-x
https://doi.org/10.2176/nmc.51.679
https://doi.org/10.1155/2013/972417
https://doi.org/10.1080/02688697.2017.1297367
https://doi.org/10.5137/1019-5149.JTN.14781-15.3
https://doi.org/10.1016/j.jns.2016.09.032
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2018.03.205
https://doi.org/10.1007/s00701-014-2196-4
https://doi.org/10.1007/s12028-014-0010-z
https://doi.org/10.1186/1471-2377-12-32
https://doi.org/10.1007/s12028-010-9435-1
https://doi.org/10.3171/2013.8.JNS1337
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2004.01.006
https://doi.org/10.1007/978-3-7091-6377-1_3
https://doi.org/10.12659/msm.896879
https://doi.org/10.23736/S0390-5616.16.03151-9
https://doi.org/10.3171/jns.2004.100.2.0215
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2017.08.088
https://doi.org/10.1007/978-3-7091-1192-5_20
https://doi.org/10.1227/00006123-199507000-00041

140

[79].

[80].

[81].

[82].

[83].

[84].

[85].

[86].

[87].

[88].

Andic and Baltacioglu.

cisterna magna: a prospective randomized study.
Stroke. 2003; 34(11):2549-54. [CrossRef]
Amin-Hanjani S, Ogilvy CS, Barker FG. Does int-
racisternal thrombolysis prevent vasospasm after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage? A meta-a-
nalysis. Neurosurgery. 2004; 54(2):326-34; discus-
sion 334. [CrossRef]

Shibuya M, Suzuki Y, Enomoto H, Okada T,
Ogura K, Sugita K. Effects of prophylactic intrathe-
cal administrations of nicardipine on vasospasm in
patients with severe aneurysmal subarachnoid hae-
morrhage. Acta neurochir. 1994; 131(1-2):19-25.
[CrossRef]

Ehtisham AA, Taylor S, Bayless L, Samuels OB,
Klein MW, Janzen JM. Use of intrathecal nicardi-
pine for aneurysmal subarachnoid hemorrhage-in-
duced cerebral vasospasm. South Med J. 2009;
102(2):150-3. [CrossRef]

Fujiwara K, Mikawa S, Ebina T. Continuous intrat-
hecal administration of nicardipine using a portable
infusion pump system for management of vasos-
pasm after subarachnoid hemorrhage. No Shinkei
Geka Neurol Surg. 2001; 29(1):23-30

Thomé C, Seiz M, Schubert GA et al. Nicardipine
pellets for the prevention of cerebral vasospasm. In:
Early Brain Injury or Cerebral Vasospasm. Acta
Neurochir  Suppl.  Vienna:  Springer. 2011;
110(2):(209-11). [CrossRef]

Auer LM, Ito Z, Suzuki A, Ohta H. Prevention of
symptomatic vasospasm by topically applied nimo-
dipine. Acta Neurochir. 1982; 63(1-4):297-302.
[CrossRef]

Hénggi D, Beseoglu K, Turowski B, Steiger HJ.
Feasibility and safety of intrathecal nimodipine on
posthaemorrhagic cerebral vasospasm refractory to
medical and endovascular therapy. Clin Neurol
Neurosurg. 2008; 110(8):784-90. [CrossRef]
Hanggi D, Eicker S, Beseoglu K, Behr J, Turowski B,
Steiger HJ. A multimodal concept in patients after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage:
results of a controlled single centre prospective ran-
domized multimodal phase I/II trial on cerebral
vasospasm. Central European neurosurgery-Zentral
blatt fiir neurochirurgie. 2009; 70(02):61-7
Sadamasa N, Yoshida K, Narumi O, Chin M, Yama-
gata S. Milrinone via lumbar subarachnoid catheter
for vasospasm after aneurysmal subarachnoid hemor-
rhage. Neurocrit Care.2014; 21(3):470-5. [CrossRef]
Koyanagi M, Fukuda H, Lo B et al. Effect of intrat-
hecal milrinone injection via lumbar catheter on
delayed cerebral ischemia after aneurysmal subara-
chnoid hemorrhage. J Neurosurg. 2018; 128(3):717-
22. [CrossRef]

severe

[89]

[90].

[91].

[92].

[93].

[94].

[95].

[96].

[97].

[98].

[99].

. Jain V, Rath GP, Dash HH, Bithal PK, Chouhan RS,
Suri A. Stellate ganglion block for treatment of
cerebral vasospasm in patients with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage—a preliminary study. J
Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011; 27(4):516-21.
[CrossRef]

Prabhakar H, Jain V, Rath GP, Bithal PK, Dash HH.
Stellate ganglion block as alternative to intrathecal
papaverine in relieving vasospasm due to subarach-
noid hemorrhage. Anesth Analg. 2007; 104(5):1311-
2. [CrossRef]

Boulouis G, Labeyrie MA, Raymond J et al. Treat-
ment of cerebral vasospasm following aneurysmal
subarachnoid haemorrhage: a systematic review and
meta-analysis. Eur Radiol. 2017; 27(8):3333-42.
[CrossRef]

Bele S, Proescholdt MA, Hochreiter A et al. Conti-
nuous intra-arterial nimodipine infusion in patients
with severe refractory cerebral vasospasm after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a feasibility
study and outcome results. Acta neurochir. 2015;
157(12):2041-50. [CrossRef]

Andereggen L, Beck J, Z'Graggen W et al. Feasi-
bility and safety of repeat instant endovascular inter-
ventions in patients with refractory cerebral
vasospasms. AJNR Am J Neuroradiol. 2017,
38(3):561-7. [CrossRef]

Venkatraman A, Khawaja AM, Gupta S et al. Int-
ra-arterial vasodilators for vasospasm following
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a meta-a-
nalysis. J Neurolntervent Surg. 2018; 10(4):380-7.
[CrossRef]

Kassell NF, Helm G, Simmons N, Phillips CD,
Cail WS. Treatment of cerebral vasospasm with int-
ra-arterial papaverine. J Neurosurg. 1992; 77(6):848-
52. [CrossRef]

Stiefel MF, Spiotta AM, Udoetuk JD et al. Intra-ar-
terial papaverine used to treat cerebral vasospasm
reduces brain oxygen. Neurocrit Care. 2006;
4(2):113-8. [CrossRef]

Platz J, Barath K, Keller E, Valavanis A. Disruption
of the blood—brain barrier by intra-arterial administ-
ration of papaverine: a technical note. Neuroradio-
logy. 2008; 50(12):1035-9. [CrossRef]
McGuinness B, Gandhi D. Endovascular manage-
ment of cerebral vasospasm. Neurosurg Clin N Am.
2010; 21(2):281-90. [CrossRef]

Stuart RM, Helbok R, Kurtz P et al. High-dose int-
ra-arterial verapamil for the treatment of cerebral
vasospasm after subarachnoid hemorrhage: prolon-
ged effects on hemodynamic parameters and brain
metabolism. Neurosurgery. 2011; 68(2):337-45; dis-
cussion 345. [CrossRef]


https://doi.org/10.1161/01.STR.0000094731.63690.FF
https://doi.org/10.1227/01.neu.0000103488.94855.4f
https://doi.org/10.1007/BF01401450
https://doi.org/10.1097/SMJ.0b013e31818f8ba4
https://doi.org/10.1007/978-3-7091-0356-2_38
https://doi.org/10.1007/BF01728885
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2008.05.001
https://doi.org/10.1007/s12028-014-9996-5
https://doi.org/10.3171/2016.10.JNS162227
https://doi.org/10.4103/0970-9185.86598
https://doi.org/10.1213/01.ane.0000260467.57144.57
https://doi.org/10.1007/s00330-016-4702-y
https://doi.org/10.1007/s00701-015-2597-z
https://doi.org/10.3174/ajnr.A5024
https://doi.org/10.1136/neurintsurg-2017-013128
https://doi.org/10.3171/jns.1992.77.6.0848
https://doi.org/10.1385/NCC:4:2:113
https://doi.org/10.1007/s00234-008-0455-x
https://doi.org/10.1016/j.nec.2009.10.007
https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e318201be47

Serebral Vazospazmda Tibbi ve EndovaskUler Tedavi

[100].Feng L, Fitzsimmons BF, Young WL et al. Intraar-
terially administered verapamil as adjunct therapy
for cerebral vasospasm: safety and 2-year expe-
rience. AJNR Am J Neuroradiol. 2002
23(8):1284-90

[101].Linfante I, Delgado-Mederos R, Andreone V, Gou-
nis M, Hendricks L, Wakhloo AK. Angiographic
and hemodynamic effect of high concentration of
intra-arterial nicardipine in cerebral vasospasm.
Neurosurgery. 2008; 63(6):1080-6; discussion
1086. [CrossRef]

[102].Tejada JG, Taylor RA, Ugurel MS, Hayakawa M,
Lee SK, Chaloupka JC. Safety and feasibility of
intra-arterial nicardipine for the treatment of suba-
rachnoid hemorrhage-associated vasospasm: initial
clinical experience with high-dose infusions. AJNR
Am J Neuroradiol. 2007; 28(5):844-8

[103].Biondi A, Ricciardi GK, Puybasset L et al. Intra-ar-
terial nimodipine for the treatment of symptomatic
cerebral vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: preliminary results. AJNR Am J
Neuroradiol. 2004; 25(6):1067-76

[104].Hanggi D, Turowski B, Beseoglu K, Yong M, Ste-
iger HJ. Intra-arterial nimodipine for severe cereb-
ral vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: influence on clinical course and cereb-
ral perfusion. AJNR Am J Neuroradiol. 2008;
29(6):1053-60. [CrossRef]

[105].Musahl C, Henkes H, Vajda Z, Coburger J, Hopf N.
Continuous local intra-arterial nimodipine admi-
nistration in severe symptomatic vasospasm after
subarachnoid hemorrhage. Neurosurgery. 2011;
68(6):1541-7; discussion 1547. [CrossRef]

[106].Fraticelli AT, Cholley BP, Losser MR, Saint Mau-
rice JP, Payen D. Milrinone for the treatment of
cerebral vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. Stroke. 2008; 39(3):893-8. [CrossRef]

[107].Romero CM, Morales D, Reccius A et al. Milrinone
as a rescue therapy for symptomatic refractory
cerebral vasospasm in aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. Neurocrit Care. 2009; 11(2):165-71.
[CrossRef]

[108].Dabus G, Nogueira RG. Current options for the
management of aneurysmal subarachnoid hemorr-
hage-induced cerebral vasospasm: a comprehen-
sive review of the literature. Interv Neurol. 2013;
2(1):30-51. [CrossRef]

[109].Duman E, Karakog F, Pinar HU, Dogan R, Firat A,
Yildirim E. Higher dose intra-arterial milrinone and
intra-arterial combined milrinone-nimodipine infu-
sion as a rescue therapy for refractory cerebral
vasospasm. Interv Neuroradiol. 2017; 23(6):636-
43. [CrossRef]

[110].Zubkov YN, Nikiforov BM, Shustin VA. Balloon
catheter technique for dilatation of constricted

cerebral arteries after aneurysmal SAH. Acta
neurochir. 1984; 70(1-2):65-79. [CrossRef]

[111].Zubkov AY, Lewis Al, Scalzo D, Bernanke DH,
Harkey HL. Morphological changes after percuta-
neous transluminal angioplasty. Surg Neurol. 1999;
51(4):399-403. [CrossRef]

[112].Honma Y, Fujiwara T, Irie K, Ohkawa M, Nagao S.
Morphological changes in human cerebral arteries
after percutaneous transluminal angioplasty for
vasospasm caused by subarachnoid hemorrhage.
Neurosurgery. 1995; 36(6):1073-80; discussion
1080. [CrossRef]

[113].Megyesi JF, Vollrath B, Cook DA, Chen MH, Find-
lay JM. Long-term effects of in vivo angioplasty in
normal and vasospastic canine carotid arteries:
pharmacological and morphological analyses. J
Neurosurg. 1999; 91(1):100-8. [CrossRef]

[114].Higashida RT, Van Halbach VV, Dowd CF, Dor-
mandy B, Bell J, Hieshima GB. Intravascular bal-
loon dilatation therapy for intracranial arterial
vasospasm: patient selection, technique, and clini-
cal results. Neurosurg Rev. 1992; 15(2):89-95.
[CrossRef]

[115].Fujii Y, Takahashi A, Yoshimoto T. Effect of bal-
loon angioplasty on high grade symptomatic vasos-
pasm after subarachnoid hemorrhage. Neurosurg
Rev. 1995; 18(1):7-13. [CrossRef]

[116].Bejjani GK, Bank WO, Olan WJ, Sekhar LN. The
efficacy and safety of angioplasty for cerebral
vasospasm after subarachnoid hemorrhage. Neuro-
surgery. 1998; 42(5):979-86; discussion 986.
[CrossRef]

[117].Chalouhi N, Tjoumakaris S, Thakkar V et al. Endo-
vascular management of cerebral vasospasm fol-
lowing aneurysm rupture: outcomes and predictors
in 116 patients. Clin Neurol Neurosurg. 2014;
118:26-31. [CrossRef]

[118].Eskridge JM, Song JK. A practical approach to the
treatment of vasospasm. AJNR Am J Neuroradiol.
1997; 18(9):1653-60

[119].Hoh BL, Ogilvy CS. Endovascular treatment of
cerebral vasospasm: transluminal balloon angiop-
lasty, intra-arterial papaverine, and intra-arterial
nicardipine. Neurosurgery Clinics of North Ame-
rica. 2005; 16(3):501-16. [CrossRef]

[120].Rosenwasser RH, Armonda RA, Thomas JE, Beni-
tez RP, Gannon PM, Harrop J. Therapeutic moda-
lities for the management of cerebral vasospasm:
timing of endovascular options. Neurosurgery.
1999; 44(5):975-9; discussion 979. [CrossRef]

[121].Miley JT, Tariq N, Souslian FG et al. Comparison
between angioplasty using compliant and non-
compliant balloons for treatment of cerebral vasos-
pasm associated with subarachnoid hemorrhage.
Neurosurgery. 2011; 69(2):161-8. [CrossRef]

141


https://doi.org/10.1227/01.NEU.0000327698.66596.35
https://doi.org/10.3174/ajnr.A1005
https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e31820edd46
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.492447
https://doi.org/10.1007/s12028-008-9048-0
https://doi.org/10.1159/000354755
https://doi.org/10.1177/1591019917732288
https://doi.org/10.1007/BF01406044
https://doi.org/10.1016/s0090-3019(98)00133-5
https://doi.org/10.1227/00006123-199506000-00002
https://doi.org/10.3171/jns.1999.91.1.0100
https://doi.org/10.1007/BF00313501
https://doi.org/10.1007/BF00416470
https://doi.org/10.1097/00006123-199805000-00013
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2013.12.012
https://doi.org/10.1016/j.nec.2005.04.004
https://doi.org/10.1097/00006123-199905000-00022
https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e31822a8976

142

Andic and Baltacioglu.

[122].Patel AS, Griessenauer CJ, Gupta R et al. Safety
and efficacy of noncompliant balloon angioplasty
for the treatment of subarachnoid hemorrhage—
induced vasospasm: a multicenter study. World
Neurosurg. 2017; 98:189-97. [CrossRef]

[123].Zwienenberg-Lee M, Hartman J, Rudisill N et al.
Effect of prophylactic transluminal balloon angiop-
lasty on cerebral vasospasm and outcome in patients
with Fisher grade III subarachnoid hemorrhage:
results of a phase II multicenter, randomized, clini-
cal trial. Stroke. 2008; 39(6):1759-65. [CrossRef]

[124].Pandey AS, Elias AE, Chaudhary N, Thomp-
son BG, Gemmete JJ. Endovascular treatment of

cerebral vasospasm: vasodilators and angioplasty.
Neuroimaging Clin N Am. 2013; 23(4):593-604.
[CrossRef]

[125].Bhogal P, Loh Y, Brouwer P, Andersson T, Soder-
man M. Treatment of cerebral vasospasm with
self-expandable retrievable stents: proof of con-
cept. J Neurolntervent Surg. 2017; 9(1):52-9.
[CrossRef]

[126].Kwon HJ, Lim JW, Koh HS et al. Stent-retriever
angioplasty for recurrent post-subarachnoid hemor-
rhagic vasospasm-—a single center experience with
long-term follow-up. Clin Neuroradiol. 2019;
29(4):751-61. [CrossRef]


https://doi.org/10.1016/j.wneu.2016.10.064
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.107.502666
https://doi.org/10.1016/j.nic.2013.03.008
https://doi.org/10.1136/neurintsurg-2016-012546
https://doi.org/10.1007/s00062-018-0711-3

Egitici Nokta 143

Serebral Vazospazmda Tibbi ve Endovaskiiler Tedavi
Cagatay Andic, Feyyaz Baltacioglu

e —
Sayfa 136

Gecikmis serebral iskemi, vazospazmin aslinda potansiyel bir sonucudur. Gecikmis serebral iskemi
patogenezinde; erken beyin hasari, kan-beyin bariyeri bozulmasi, mikrotromboz, kortikal yayilan
depolarizasyonlar ve serebral otoregiilasyonun bozulmasi gibi ile daha karmagsik faktdrler de rol
oynamaktadir.

Sayfa 138
Ovolemi ve indiiklenmis hipertansif tedavi giiniimiiz Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Inme
Dernegi tedavi kilavuzlarinda; sinif I, seviye B kanit olarak 6nerilmektedir

Sayfa 138

Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Inme Dernegi kilavuzlarinda énerilen mevcut tedavi rejimi (Simif
I; Kanit Diizeyi A) 21 giin boyunca her 4 saatte bir verilen 60 mg oral nimodipindir.

Sayfa 139

Gliniimiizde subaraknoid kanama sonrast magnezyum siilfat kullanimi rutin uygulamada
onerilmemektedir.

Sayfa 139

Intravendz, intraarteriyel ve intratekal uygulama alanima sahip olan milrinon, vazospazm ve gecikmis
serebral iskemi tedavisinde umut vadeden ajanlardan biridir.

Sayfa 139

Son donemde yayinlanan birgok randomize prospektif kontrollii ¢alisma ve meta-analizde silastozoliin
anjiyografik vazospasm, ge¢ serebral iskemi, vazospazma bagli yeni infarkt olusumunu azalttig
gosterilmistir.

Sayfa 142

Vazodilatorlerin intra-arteriyel inflizyonu ile kimyasal anjiyoplasti ve perkiitan transluminal balon
anjiyoplasti kullanilarak mekanik dilatasyon, Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan inme Dernegi tedavi
kilavuzlarinda Sinif Ila, Kanit Diizeyi B olarak mevcuttur.

Sayfa 142

Tarihsel Onemine ragmen, etkisinin kisa siireli olmasi, intrakraniyel basing artigi, beyin
oksijenasyonunda azalma, yeni norolojik defisitler, gorme kaybi ve vazospazmin paradoksal
kotlilesmesi gibi ciddi yan etkiler nedeniyle giiniimiizde rutin uygulamada kullanilmamaktadir.

Sayfa 142

Bunun yani sira 6zellikle refraktdr vazospazmda, kalsiyum kanal blokoérleri ve milrinonun birlikte
kullaniminin farkl etki mekanizmalari nedeniyle sinerjik bir etkiye sahip oldugu ve tedavi sonuglarini
olumlu etkiledigi bildirilmigtir (Resim 1).

Sayfa 144

Intraarteriyal kimyasal anjiyoplastinin daha kiiciik ve distal damarlara penetrasyon ve daha iyi
giivenlik profili avantajlari, balon anjiyoplastinin ise anjiografik vazspazm ve klinik sonuglardaki
yiiksek basar1 oran1 ve uzun siireli vazodilatasyon etkisi nedeniyle, refaraktdr ve yaygin vazospazmda
intraarteriyel vazodilatorlerle birlikte balon anjiyoplastinin kombine kullanimi ideal tedavi yaklagimi
olarak goriilmektedir (Resim 2).
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Serebral Vazospazmda Tibbi ve Endovaskiiler Tedavi
Cagatay Andic, Feyyaz Baltacioglu

1. Serebral vazopazm ve gecikmis serebral iskemi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a.

Anjiografik vazospazm bulgular1 hastalarin yaklasik %30-%70 inde goriiliir ve maksimum
pikini 5 ila 14. giinler arasinda yapar.

Anjiyografik vazospazm gozlenen hastalarin tamaminda klinik iskemik semptom ve bulgu-
lar ag1ga ¢ikmaktadir.

Subaraknoid kanama sonrasi gelisen iskeminin klinik bulgu ve belirtilerini tanimla-
mak i¢in “semptomatik vazospazm” terimi yerine “gecikmis serebral iskemi” terimini
kullanmalidir.

Gecikmis serebral iskemi; anevrizma tedavisi sonrasi hidrosefali, enfeksiyon, elektrolit
imbalansi gibi bagka sebeplere bagli olmayan ve 1 saatten uzun siiren fokal ndrolojik defisit
ve/veya Glaskow koma skorunda en az 2 puan diisiis olarak tanimlanir.

Subaraknoid kanama sonras1 gecikmis serebral iskeminin en 6nemli potansiyel sebeplerin-

den biri vazospazmdir.

2. Asagidaki yontemlerden hangisi serebral vazospazmin tanisinda altin standart olarak kabul
edilmektedir?

a.

o ao

Transkraniyal doppler ultrasonografi.

BT anjiyografi ve BT perfiizyon

DSA (djjital ¢ikarma anjiyografi)

MR anjiyografi ve arteriyel spin etiketli (ASL) perfiizyon

Pozitron emisyon tomografisi

3. Vazospazm ve gecikmis serebral iskemide medikal tedavi yaklasimi ile ilgili asagidaki ifadeler-

den hangisi dogrudur.

a.

Uclii H tedavisinin (Hipervolemi, Hemodiliisyon ve Hipertansiyon) tiim bilesenleri halen
tedavideki temel yaklagimi olusturmaktadir.

Oral nimodipin proflaksisi kilavuzlarda yer alan ve etkinligi kanitlanmis temel tedavi
protokoliidiir.

Magnezyum siilfat, statin grubu ilaglar ve endotelin reseptdr antagonistleri vazospazm teda-
visinde etkinlikleri ispatlanmis tercih edilen ajanlardir.

Vazoaktif ve noroprotektif ajanlarin vazospazm tedavisinde yeri yoktur.

e. Subaraknoid kan voliimii ve ylikiinliniin azaltilmasinin tedavide etkinligi yoktur.
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4. Vazopazm ve gecikmis serebral iskeminin endovaskiiler tedavisinde kimyasal anjiyoplasti ile
ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

a. Intraarteriyel ilag inflizyonu ile kimyasal anjiyoplasti, balon anjiyoplasti ile karsilastirild:
ginda, serebral arter sisteminde daha kii¢lik ve distal damarlara penetrasyon ve daha iyi bir
giivenlik profili avantajlarina sahiptir.

b. Vazodilatorlerin intra-arteriyel inflizyonu ile kimyasal anjiyoplasti ve perkiitan translumi-
nal balon anjiyoplasti kullanilarak mekanik dilatasyon, Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan
Inme Dernegi tedavi kilavuzlarinda Smif Ila, Kanit Diizeyi B olarak mevcuttur.

c. Kalsiyum kanal blokerleri, intraarteriyel vazodilatasyon igin tercih edilen farmakolojik
smiftir.

d. Refraktor vazospazmda, kalsiyum kanal blokorleri ve milrinonun farkli etki mekanizmalari
ve sinerjik etki nedeniyle birlikte kullanimi 6nerilmektedir.

e. Giinimiizde kimyasal anjiyoplasti i¢in intraarteriyel papaverin uygulamasi i¢in ilk tercih
edilmesi gereken segenektir.

5. Vazopazm ve gecikmis serebral iskeminin endovaskiiler tedavisinde mekanik anjiyoplasti ile

ilgili agagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Balon anjiyoplasti kullanimi1 agirlikli olarak damar ¢ap1 1,5 ile 3,5 mm arasindaki proksimal
damarlarla sinirhdir.

b. Balon anjiyoplastiye bagli spesifik komplikasyonlar arasinda damar riiptiirti, diseksiyon,
reperfiizyona bagl sekonder serebral hemoraji ve distal tromboemboli yer alir.

c. Klinik sonuglar acgisindan degerlendirildiginde; balon anjiyoplasti sirasinda kullanilan
compliant ve non-compliant balonlar arasinda belirgin bir fark yoktur.

d. Vazospazm i¢in proflaktik olarak balon anjiyoplasti standart tedavi yaklagimidir.

e. Geri aliabilir stent anjiyoplastinin ile balon anjiyoplastiye gore daha diisiik endotel hasar1
ve perforasyon riski bildirilsede, yetersiz damar dilatasyonu islemin bir dezavantaji olarak
goziikmektedir.

ps Oy ‘q¢ ‘oz ‘q] uedead)



146

TRD

TURK
RADYOLOQJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Kanamamis Anevrizmalarda Takip ve

Tedavi Karari

Enes Ozltuk®, Civan Islak

OGRENME HEDEFLERI

m intrakranial anevrizmalar hakkinda genel demografik bilgiler.

® intrakranial anevrizma kanama risk faktérleri.

m UIATS, PHASES ve ELAPSS calismalari hakkinda bilgiler.

m Tedavi kararini etkileyen faktorler.

m Takipte kullanilacak goérantuleme yontemleri.

OzIuk E, Islak C. Kanamamis anevrizmalarda takip ve tedavi karari. Trd Sem 2022;10(1):146-153.

GiRiS

Gilintimiizde, goriintiileme tekniklerinin git-
tikce yayginlagsmasi ve goriintiileme ¢oziiniir-
ligiliniin artmasi nedeniyle asemptomatik ve
kanamamis intrakranial anevrizmalarla (KIA)
daha sik karsilasiimaktadir. KIA saptanmasi
hem hasta hem de hekim i¢in bir ikilem olustur-
maktadir. Anevrizma riiptiirii yiiksek morbidite
ve mortalite ile sonlanabilirken tedavi girisimi
de belli oranda morbi-mortaliteye sahiptir.
Dolayisiyla takip ya da tedavi karar1 bilimsel
veriler 1s181nda alinmalidir. Bu béliimde, hangi
anevrizmalar tedavi edilmeli sorusuna yanit
aranarak geriye kalan popiilasyonda tedavi
yarar-zarar riskleri ortaya konarak takip ve
tedavi segeneklerine yaklasim irdelenecektir.
Buradaki bilgiler literatiir bilgileri ile birlikte
uzun yillar bu hastalarin tedavi ve takibini
yapmis bir hekimin kisisel kanaatlerini de
tasimaktadir.

DEMOGRAFIK BILGILER

Bir hastaligin dogal seyrini anlamak, o hasta-
ligin takip ve tedavi basamaklarini planlamada
Onemlidir. Anevrizmalarin en korkulan riski,
riiptiire olarak yiiksek morbidite ve mortaliteye
yol agmasidir. Yapilan bir meta-analizde top-
lumlar arasinda farkliliklar gézlenmekle bir-
likte ortalama yillik SAK insidansi 9/100.000
olarak bulunmustur [1]. Yapilan prospektif
calismalarda, KIA varhiginda yillik kanama hiz1
ise %0,76-1,1 arasinda, caligma cagindaki kisi-
lerde 6miir boyu kanama riski ise %30’larda
bulunmustur [2,3].

Degisik caligmalarda ve meta-analizlerde
insidental anevrizma prevalansi, %0,4-7 ara-
sindadir. KIA prevalansi, ailede subaraknoid
kanama (SAK) Oykiisii, ileri yas, polikistik
bobrek hastaligi gibi bazi kalitsal hastaliklar,
beyin tiimorii ve kadin cinsiyetle iligkili bulun-
mustur. Ayrica toplumlar ve irklar arasinda da
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prevalans farkliliklar1 izlenmistir. KIA insi-
dansi ilgili prospektif bilimsel bir veri yoktur.
Prevalansi ortalama %3,2 olarak hesaplan-
mistir. Siklig1 yas ile birlikte artar ve en sik
50-60 yas arasinda goriiliir. Kadinlarda erkek-
lere gore daha fazladir. Anevrizmalarin yakla-
sik 2/3’ii 5 mm ve altindayken %7°si 10 mm
ve lizerindedir. En sik, sirastyla internal karo-
tis arter, orta serebral arter ve anterior serebral
arter iizerinde goriliir. Vertebrobaziler anev-
rizmlar yaklasik %5 sikliktadir [4-6]. Yapilan
bir sistematik arastirmada, beyin MR incele-
melerinde 1000 hastanin yaklasik 4’{inde insi-
dental olarak anevrizma saptanmistir [ 7].

Bu bilgiler 15181nda, toplumda %3 oraninda
anevrizmaya rastlanildigi ancak yaklasik her
on binde bir kisinin anevrizmal SAK ge¢irdigi
gercegi karsimiza cikar. Yani yillik yaklagik
olarak her 300 kisiden 1 kisinin anevrizmasi
rliptiire olmaktadir. Tedavi girisimlerinin de
kendisine has riskleri barindirmasi nedeniyle
hangi anevrizmalar1 tedavi etmeliyiz ve han-
gilerini takip edebiliriz sorulari 6énem kazan-
maktadir. Bu baglamda asemptomatik sakkiiler
anevrizmalara yaklagim irdelenmis, fuziform,
disekan, enfeksiydz, blister anevrizmalar bu
baslik altinda ele alinmamustir.

RiSK FAKTORLERI

KIA ile ilgili yapilan galigmalarda biiyiik
anevrizma boyutu, anevrizmanin posterior
sirkiilasyonda yer almasi, {lizerinde bebeginin
bulunmasi ve gecirilmis SAK &ykiisii, anev-
rizma riiptiirii i¢in risk faktorleri olarak bulun-
mustur. Kadin cinsiyet ve degistirilebilir risk
faktorlerinden sigara ve yiiksek tansiyon hem
anevrizma biiyiimesi hem de riiptiirii ile iligki-
lidir. SAK olusturmamis ancak semptomatik
(bas agrisi, kranial sinir felci, norolojik defisit,
nobet vs.) anevrizmalar, iizerinde bebegi bulu-
nan sekilsiz anevrizmalar, boyuttan bagim-
siz olarak tedavi endikasyonu olarak kabul
gormektedir.

Anevrizma tedavisinde boyut i¢in mutlak
bir esik deger yoktur. Posterior sirkiilasyonda
5 mm, anterior sirkiilasyonda 7 mm iizerindeki

anevrizmalar i¢in tedavi Onerilmektedir.
Anterior sirkiilasyonda anterior komunikan
arter (ACom) flizerindeki anevrizmalarda da
kanama sikligi daha fazladir. 12 mm altindaki
kavernoz segment anevrizmalarinda SAK bek-
lenmez ancak oftalmopleji, distal emboli ve
yasam kalitesini bozacak ciddiyette bas agrisi
varliginda boyuttan bagimsiz tedavi digiiniil-
melidir [4,8]. Bir ¢aligmada 5mm altindaki
anevrizmalarin takibi, 10 mm tzerindekile-
rin ise tedavisi Onerilmistir. Ardindan 10 mm
kriteri 7 mm olarak revize edilmistir. Aradaki
boyutlar i¢inse hasta ve risk faktorleri iize-
rinden degerlendirme Onerilmistir [9]. Tepe
yliksekligi-boyun orani 1,6’dan biiyiik anevriz-
malar da kanama riski artmaktadir.

Risk faktolerinin ele alindigi bir ¢alismada
Tip A risk faktorleri olarak aktif sigara, aktif
hipertansiyon (HT), posterior sirkiilasyon
anevrizmasi, gecirilmis SAK, ailesel SAK
Oykiisii, kubbe/boyun oranmin 3’ten biiyiik
olmasi; Tip B risk faktorleri ise geng yas,
semptomatik, anevrizma boyut veya konfigii-
rasyonunda degisim olmasi, multilobiile ve
multipl anevrizma varlig1 olarak siralanmis,
buna gére 7 mm’den biiylik anevrizmalar i¢in
tedavi, 5-7 mm arasindaki anevrizmalar i¢in
Tip A veya B risk faktdrlerinden herhangi biri-
nin varlig1 s6z konusu ise tedavi onerilmistir.
5 mm’den kiiglik anevrizmalarda ise Tip A risk
faktorlerinde en az ikisi, Tip B risk faktorlerin-
den en az birisinin varliginda tedavi 6nerilmis-
tir [10].

Bir calismada PHASES (Population, HT,
Age, Size, Earlier SAH, Site) ik, HT, yas,
boyut, anevrizmal SAK &ykiisii ve lokasyona
gore kanama risk skorlamasi gelistirilmistir.
Her bir bagliga belli bir puan verilerek kanama
riski degerlendirilmis, alinan risk puanina gore
5 yillik kanama hizi hesaplanarak tedavi karari
almmasima ¢aligitlmistir [11]. Yapilan ¢aligma-
larla, PHASES skoru 3’iin altinda ise kanama
riskinin olast ancak daha az siklikta oldugu
ortaya konmustur [ 12].

Bir baska calismada benzer yaklasimla KiA
tedavi skoru (UIATS) gelistirilmistir. Buna
gore yas gruplarina (40 yas alt1, 40-60, 60-70,
80 istit), risk skorlarina (gegirilmis anevrizmal
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SAK, ailesel anevrizmal SAK, 1k, sigara igi-
ciligi, HT, anevrizma iligkili kalitsal hastalik-
lar, uyarict madde kullanimi, kronik alkolizm),
klinik semptomlara (kranial sinir felci, klinik
ya da radyolojik kitle etkisi, anevrizma kay-
nakli tromboemboli, epilepsi), multiple anev-
rizma varligina, hastanin anksiyesine, kronik/
malign hastalik varligina bagli yasam beklen-
tisine (5 yildan az, 5-10 yil arasi, 10 yildan
fazla), komorbid hastaliklara (norokognitif,
koagiilopati, trombofilik, psikatrik), maksi-
mum anevrizma boyutuna (4 mm alti, 4-7 mm,
7-13 mm, 13-25 mm ve 25 mm iistii), anev-
rizma morfolojisine (anevrizma kontlirliniin
lobiile ya da diizensiz olmasi; size ratio-mak-
simum anevrizma boyutunun parent artere ora-
nimin 3’ten, aspect ratio-tepe/boyun oraninin
1,6’dan biiyiik olmas1), lokasyonuna (bazi-
ler arter bifiirkasyonu, vertebral/baziler arter,
ACom/PCom arter), goriintiileme degisiklikle-
rine (anevrizma boyut/karakter degisiklikleri,
yeni anevrizma geligimi, kontralateral darlik
varlig1) ve tedavi iliskili risk gruplarina (yas,
anevrizma boyutu ve kompleks anevrizma
tedavi iliskili risk-genis boyun, perforan dal,
Y stent gereksinimi gibi) gore cesitli puanlar
verilmistir. Bu basliklardan komorbid hasta-
liklar, kronik/malign hastalik varligina bagh
yasam beklentisi ve tedavi iligkili risk grup-
larina verilen puanlar hastanin takip edilmesi
hanesine yazilirken, kalan diger basliklara veri-
len puanlar toplami anevrizmanin tedavi edil-
mesini tavsiye eder [ 13].

Yine bir baska c¢alismada ELAPSS
(Earlier subarachnoid hemorrhage, Location,
Age>60  years, Population, Size, and
Shape) skoru ile benzer kriterler caligiimis
ancak HT yerine anevrizma sekli géz oniinde
bulundurulmustur. Bu skorlama ile 3 ve 5 yillik
anevrizma biiylime hizlari, dolayisiyla kanama
riski hesaplanmaya ¢aligilmistir [ 14].

TARTISMA

Kanamamig anevrizmalara yaklasim, has-
tanin hastaligi hakkinda yeterince bilgilen-
dirilmesi, risk faktorlerini anlatarak tedavi

gerekliligi ya da tedavi edilmeyip takip edil-
mesi durumunda karsilagilacak risk-fayda
oranlarmin 1iyi bir sekilde ortaya konmasi esa-
sia dayanmalidir.

KIA tanisi, genellikle anevrizma ile iliskisiz
insidental ancak bazen bas agrisi, kranial sinir
felci gibi semptomlarla konabilir (Resim 1).
MR/MRA, CT/CTA gorintileme yontem-
leri ile genellikle tan1 alir (Resim 2). Cogu
zaman bu yontemlerle anevrizma tanisi konsa
da tedavi kararini ve yontemini netlestirmede,
DSA ve 3D goriintilleme hayati 6neme sahip-
tir. DSA ile tarama yapilarak baska intrakranial
anevrizma varligimin ortaya konmasi, var olan
anevrizmanin ise bulundugu anatomik bolge-
sinin, komsu damarlarla iliskisinin, {izerinde
bebek varligiin, boyutunun, boyun genisligi-
nin, tepe yiiksekliginin ve bunlarin birbirleri
ile olan oranlarmin degerlendirilmesi 6nem-
lidir (Resim 3). Anevrizma kesesinden koken
alan bir perforan ya da ince bir dalin varliginin
ortaya konmasi da az rastlanilmayan bir durum-
dur. Ancak DSA karar1 verirken incelemenin de
kendisine has riskleri géz ardi edilmemelidir.

Takip karar1 verilen hastalarda goriintii-
leme yontemi olarak MR, CTA ve MRA kul-
lanilabilir (Resim 4). Radyasyon igermemesi
ve kontrastsiz damar goriintiilemesine imkan
vermesi nedeniyle genellikle kontrastsiz TOF
MRA tercih edilmektedir. Takip karar1 veri-
len anevrizmalarin ¢ogunlukla 5 mm altinda
olmasi nedeniyle incelemelerde teknik fark-
liliklara da bagli olabilen anevrizma boyutla-
rindaki ufak artiglar, aslinda biiyiik hacimsel
artislarla birlikte olmaktadir. Olgiim ve teknik
farkliliklara da duyarli olan bu durum, DSA
ve 3D inceleme ile giderilebilir. Goriintiileme
intervali ise bir baska tartismali konudur. Yillik
takipler genellikle yeterli olurken anevrizma
biliylimesi saptanmasi halinde 3-6 ay gibi kisa
aralikli takip ve tedavi segenegi de ele alinma-
lidir. Yazarin kisisel kanisi ise ilk iki kontroliin
6’sar ay ara ile, takip eden en az iki kontro-
liin ise yilda bir kez yapilmasidir. Genellikle
ayni tlir cihazlar ile yapilan takiplerde miim-
kiinse inceleme parametreleri benzer olarak
secilmelidir. Boyut artis1 kadar sekil degisik-
likleri 6zellikle de bebek anevrizma gelisimi
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Resim 1. Sag orta serebral arter M1 segment Gzerinde erken temporal arter Gzerine oturan yaklasik
3mm boyutlu anevrizmaya bagli parenkimal 6dem izlenmektedir (A-C). 3D anjiografi (D) ve akim
cevirici stent implantasyonu sonrasinda (E-F) yapilan MR incelemelerde (G-H) anevrizmaya bagli
6demin regrese oldugu izlenmistir.

Resim 2. Bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde 40 yasinda kadin hastanin A: koronal T2A
gorunttleme; B: koronal TOF MR anjiografi MIP goéruntileme; C: 3D TOF MR anjiografi
incelemelerinde sol orta serebral arter bifurkasyonunda sig bir genisleme izlenmistir. D: 6 sene
sonra bu si§ genislemenin anevrizmatik dilatasyona déndtugu goralmastar.
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Resim 3. Bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerde 47 yasindaki kadin hastanin DSA ve rotasyonel 3D
incelemesinde (A-D) sag orta serebral arter biflirkasyonunda, sag anterior serebral arter terituari
Gzerinde izlenen klcUk anevrizmalari izlenmektedir. 6 sene sonra yapilan kontrol anjiografisinde
(E-H) ise sag orta serebral arter biflrkasyonunda izlenen anevrizmanin stabil, anterior serebral arter
Uzerindeki anevrizmalarin ise bayadtga gértalmustar.

Resim 4. Baziler trunkus bifirkasyonunda genis boyunlu anevrizma saptanan hastanin 3D rotasyonel
anjiografi goéruntuleri izlenmektedir (A,B). Olgunun takiplerinde konvansiyonel MR kullaniimig
(C-E) ve buyume (E) 3D rotasyonel anjiografi ile dogrulanmistir (F).
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arastirilmali bu durumlarda tedavi karari tekrar
degerlendirilmelidir.

Glincel tip bilgilerimizle anevrizmalarin
medikal bir tedavisi yoktur. Tedavi yontemi
hasta tercihine bagli olabildigi gibi anevriz-
manin Ozellikleri cerrahi veya endovaskiiler
tedavi se¢eneklerinden birini zorunlu kilabilir.
Cerrahi yontemler klipleme, bypass cerrahisi,
‘wrapping’ seklinde olabilirken endovaskiiler
tedavide basit koilleme, parent arter okliizyonu,
akim ¢evirici stentleme, balon ya da stent yar-
dimli koilleme, Y stent, akim 6nleyici cihazlar
gibi farkli segenekler bulunabilir.

SONUC

Kanamamis anevrizmalara yaklasim vaka
bazinda degerlendirilmelidir. Hastanin cinsi-
yeti, yasi goz onilinde bulundurulmal, ailede ya
da hastanin kendisinde SAK 6ykiisii sorgulan-
malidir. Sigara, HT, hiperlipidemi gibi kanama
riski ile iligkili faktorler ortaya konmali, has-
taya kendi demografik ozelliklerine gore yil-
lik ve 0miir boyu kanama riski hakkinda bilgi
verilmeli ve ardindan anevrizmasi ozelinde
risk faktorleri anlatilmalidir. Tedavi yarar-za-
rar dengesi 1yi kurgulanmali, hastaya dogru ve
giincel bilimsel veriler sunularak hasta ile bir-
likte goriintilleme ile takip veya tedavi karari
verilmelidir.
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Egitici Nokta

Kanamamis Anevrizmalarda Takip ve Tedavi Karari
Enes OzlUk, Civan Islak

e
Sayfa 42

toplumda %3 oraninda anevrizmaya rastlanildig1 ancak yaklasik her on binde bir kisinin anevrizmal
SAK gecirdigi gergegi karsimiza ¢gikar. Yani y1llik yaklasik olarak her 300 kisiden 1 kisinin anevrizmast
riiptiire olmaktadir.

Sayfa 42
Posterior sirkiilasyonda 5 mm, anterior sirkiilasyonda 7 mm iizerindeki anevrizmalar i¢in tedavi
onerilmektedir.

Sayfa 46

Kanamamig anevrizmalara yaklagim vaka bazinda degerlendirilmelidir. Hastanin cinsiyeti, yasi goz
ontinde bulundurulmaly, ailede ya da hastanin kendisinde SAK 0ykiisii sorgulanmalidir. Sigara, HT,
hiperlipidemi gibi kanama riski ile iliskili faktorler ortaya konmali, hastaya kendi demografik
ozelliklerine gore yillik ve dmiir boyu kanama riski hakkinda bilgi verilmeli ve ardindan anevrizmasi
6zelinde risk faktorleri anlatilmalidir. Tedavi yarar-zarar dengesi iyi kurgulanmali, hastaya dogru ve
giincel bilimsel veriler sunularak hasta ile birlikte goriintiileme ile takip veya tedavi karar1 verilmelidir.



Calisma Sorulari

Kanamamis Anevrizmalarda Takip ve Tedavi Karari
Enes OzlUk, Civan Islak

1.

Yilda yaklasik olarak ka¢ anevrizma hastasinin birinde riiptiir gelisir?
a.

a.

o a0

o pao

30

300
3000
10.000
100.000

Hipertansiyon

Yas

Anevrizma boyutu
Anevrizma sekli
Anevrizma lokasyonu

hangisi yanligtir?

a.

o a0

Kanamamuisg intrakranial anevrizmalarin takibi hakkinda asagidakilerden hangisi dogrudur?
a.

o ao

Yas gruplarina gore farkl: risk puanlari s6z konusudur.

Ailede SAK varligi kriterlerden birisidir.

. Asagidakilerden hangisi PHASES kanama risk skorlama kriterlerinden birisi degildir?

Anevrizma genislik/boyun oraninin 3’iin iizerinde olmas1 degerlendirilir.

Psikiyatrik ve kronik hastalik varligi, takip lehine puan verir.

Sigara modifiye edilebilen risk faktdrlerindendir.

5 mm boyut altindaki tiim anevrizmalar takip edilmelidir.

Gorlintiileme yontemi olarak oncelikle kontrastlt MR anjiografi kullanilmalidir.

DSA, takip karar1 vermede ilk yontemdir.

Anevrizma biiylimesi durumunda kisa aralikli takip ya da tedavi karar1 alinmalidir.

Takip karar1 hastaya birakilmamalidir.

153

. UIATS-Kanamamis intrakranial anevrizma tedavi skorlamasi ile ilgili olarak asagidakilerden

Asagidaki lokasyonlardan hangisi anevrizma riiptiir riskinin yiiksek oldugu bdlgelerden
degildir?

a.

o a0

Anterior komunikan arter
Posterior komunikan arter
Baziler tepe bifiirkasyon
Posterior inferior serebellar arter
Kaverndz ICA
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Seksendokuz yilinin baglariydi, Erhan (Prof.
Dr. Erhan Ilgit) ile anjiyolar1 bitirmis rapor-
lamaya geg¢mistik ki bir firmadan iki geng
arkadas, Sencer Ozkan ve Pelin Saglam, goriis-
meye geldi. Aslinda KVC i¢in getirdikleri bir
malzemeyi belki radyoloji de kullanir diye
disiinmisgler. Konugmaya basladiktan sonra bu
pazarla ile ilgili vizyonlarin1 ve isteklerini de
goriince basgka bir tirlin teklif ettim.

Bir iki ay gecikmeli de olsa gelen dergiler-
den ve ozellikle AJNR den gelismeleri takip
etmeye calistyorduk. Hele bir Galen ven anev-
rizmasini da transtorkuler yoldan girip embo-
lize edince girisimsel ndroradyolojiye merakim
iyice artmisti. Avrupa ve ABD de bir takim
insanlar (Berenstein A, Debrun G, Halbach
VYV, Higashida RT, Hieshima GB, Lasjaunias
P, Moret J, Picard L, Valavanis A, Vinuela F
vb.) Serbinenko’nun agtig1 yolda, 1986 yilinda
piyasaya siirilen mikrokateter denilen incecik
kateterlerle (Tracker, Target Therapeutics, San
Jose) ve degisik tikayict malzemeler kullanarak
enteresan girisimsel ndroradyolojik islemler
yapmaya baslamislardi. Bu kateterlere ulagma-
miz o sirada miimkiin gériinmiiyordu.

Ben de Sencerlere AJNR den buldugum
Target Therapeutics firmasmin adresini ver-
dim ve bu firmanin temsilciligini almalarini
onerdim, kabul ettiler. Bir iki hafta sonra
fakslarla mektuplarla yapilan yazigmalar

sonucunda temsilciligi aldilar. Kataloglarini
istedik, ti¢ dort hafta sonra da kocaman dos-
yalar ve bir video kaset geldi. Sanki yillardir
kullaniyormusuz gibi sadece literatiir bilgi-
mizle bir siirii mikrokateter, mikro kilavuz tel,
mini “coil” ki daha yeni piyasaya g¢ikmisti,
“coil pusher,” ayrica temsilciligini aldiklari
ITC firmasindan da “detachable baloon,”
NBCA, tantalum tozu, farkli boyutlarda PVA
gibi malzemeleri sectik. Hakli olarak sor-
duklar1 bunlar1 kime satacaklar1 sorusuna da
“bize” cevabini verdik Ekimsan’a. Bu cevapla
herhalde, biz nasil bir ise girdik diye diistine-
rek ¢cikmislardir klinikten. Bu arada bir kii¢iik
ayrint1 daha, gelen video kaset NTSC ve biz-
deki yaygin video oynaticilar da PAL forma-
tinda olunca kaseti seyretmek igin ciddi bir
caba sarfettik. Nihayet bir arkadasin agabeyi-
nin evinde NTSC video oynatict bulup orada
ilk defa iirinleri ve nasil kullanilacaklarini
gormiis olduk.

Hikayenin baglamasindan bir iki ay sonra
artik malzemelerimiz gelmisti. “Basgka bir
sey lazim m1?” diye sorduklarinda, ben de bir
yumurta pisirme aleti ile elektrikli kahve degir-
meni istedim. Hoca herhalde ev diiziiyor diye
diisiinerek gidip Amerikan pazarindan (bu tip
iriinler kagak gelirdi iilkeye) olayla ne alakasi
oldugunu, ne ige yarayacagini anlamadiklari bu
aletleri de temin ettiler.

Acibadem Universitesi, Radyoloji Anabilim Dali, istanbul, Turkiye
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Y1l ortasindan itibaren farkli patolojilerde
ndrogirisimleri yapmaya basladik. Bu noktada
astlmas1 gereken en 6nemli sorunlarin basinda
klinisyenlerin, 0Ozellikle beyin cerrahlarinin
ikna edilmesi vardi. Neyse ki gelismeleri takip
eden ve destek veren geng, acik fikirli beyin
cerrahi arkadaglarimiz vardi ve onlarin deste-
giyle ve elde ettigimiz sonuglarla yavag yavas
girigimsel islemleri kabul ettirmeye basladik.
Serebral anevrizma, AVM, dural AVM, karo-
tikokavernoz fistiil gibi intrakraniyal lezyonla-
rin yani sira mikrokateter ve ¢esitli embolizan
ajanlar1 ekstrakraniyal patolojilerde de kalici
veya preoperatif amaclarla kullandik.

Etilenoksitle steril ettirdigimiz kahve degir-
meni ile Gelfoam plakalarmi 6giiterek pamuk
haline getirip kontrast madde ile karigtirip
embolizan ajan olarak kullandik. Yumurta pisi-
ricinin ise kapagindaki delikten ¢ikan buhari
kullanarak mikrokatetere sekil verdik. Bu
teknigi 1985 yilinda “preshaped” kateterler
ilkemize gelene kadar anjiyografi kateterle-
rini boyle sekillendirdigimiz i¢in biliyorduk.
Boylece kahve degirmeni ve yumurta pisiriciyi
ev i¢in degil islemler i¢in aldirdigimizi da gos-
termis olduk.

Mini koil kullaniminda en biiyiikk zorluk,
bunlarin sadece “coil pusher” ile itilebilmesin-
deydi yani eger islem sirasinda uygun yerles-
medigini goriirseniz koili geri cekmek miimkiin
degildi. Tabii bu sirada tam koili gonderirken
kateter yerlestirdiginiz yerde konum degistirir
veya parent artere diiserse bu durumda kateteri
igindeki koille birlikte tiimiiyle disar1 almak ve
herseye yeniden baslamak gerekiyordu.

Sadece anjiyografi deneyimi ve bolca litera-
tiirle bir siirii islem yapmis olmama ragmen bu
girisimleri yapan birilerini izlememis olmanin
eksikligini hissediyordum. 1990 Yilinin bag-
larinda Prof. Dr. Gazi Yasargil’e bir mektup
yazarak birlikte caligtiklar1 Prof. Dr. Anton
Valavanis’in yanina kisa siireligine de olsa
gelmek istedigimi ilettim. Pek umudum yoktu
ama iki hafta kadar sonra Valavanis’ten ¢ok
sevindirici bir davet mektubu aldim. Ziirich
Universitesi'ne memur maastyla ancak bir
ayligina gidebildim. Orada bulundugum
stire i¢inde Valavanis’ten ¢ok 6grendim ama

Girisimsel Néroradyolojiye Nasil Basladik

en mutlu oldugum nokta yaptigimiz islerde
Amerikay1 hep yeniden ama dogru kesfettigi-
mizi gérmek oldu.

1993 Yilina geldigimizde girisimsel radyo-
lojide bir sigrama daha oldu, GDC (Guigliemi
Detachable Coil) piyasaya sunuldu. Daha
Faz 4 caligmasindayken ilk kullananlardan
biri olmak istiyorduk. Kullanmaya baglama-
dan &nce Oxford Universitesi’nde Prof. Dr.
James V. Byrne’in yaninda bir giinlik bir
egitim almak gerekiyordu. Bunun fizerine,
1990 yilinda Fransa’da Picard’in yaninda
egitimini tamamlayarak Tiirkiye’ye don-
mils olan Civan (Prof. Dr. Civan Islak) ve
Sencer ile birlikte Oxford’a gittik. Her ne
kadar anevrizmasi embolize edilirken domuz
uyanmis ve yeniden uyutulurken 6lmiis olsa
da biz egitimimizi tamamlamis kabul edildik
ve giliniin diger yarisinda Oxford’un tadimi
cikardik. Ulkeye dondiigiimiizde de artik
Faz 4 caligmasinin birer ayag: olarak Civan
Cerrahpasa’da ben Sevgi Hastanesi’nde ¢ok
daha giivenli bir sekilde anevrizma emboli-
zasyonlar1 yapmaya basladik. GDC ile embo-
lizasyonda koilin koparilmasi i¢in uygulanan
dogru akimin bir fazimi hastaya sapladigimiz
igneye bir fazin1 da koile bagh kilavuz tele
baglardik. Koilin kopmas1 i¢in gegen siire ilk
koilde 4 dakika civarindayken sonraki koil-
lerde bu siire uzayarak dakikalar1 bazen saat-
leri alirdi.

Yine doksanli yillarin baslarinda
(1992) Saruhan (Prof. Dr. Saruhan Cekirge) ve
Isil’in (Prof. Dr. Isil Saat¢i) ABD deki egi-
timlerini tamamlayarak donmeleri ile bir-
likte tilkemizin ©6nde gelen merkezlerinde
(Gazi, Hacettepe, Cerrahpasa, Ankara, Ege,
Capa) girisimsel ndroradyolojik islemler yapil-
maya ve bu merkezlerden yetisen arkadaslari-
miz sayesinde de yayginlasmaya basladi. Eger
bugiin Tiirkiye girisimsel nororadyolojide
onemli bir merkez haline geldiyse ve diinyada
bir Tiirk ekoliinden bahsediliyorsa bu, girisim-
sel nororadyolojiye emek vermis tiim arkadag-
larimizin sayesindedir.

O yillara ait birkag yayin:

Cizmeli MO, Ulug MH, Erdogan A.
Galen Veni anevrizmasinda transtorkiiler
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embolizasyon. XI. Ulusal Tirk Radyoloji
Kongresi 2-5 Kasim 1988 Bursa.

Erdogan A, Ulug MH, Cizmeli MO, Galen
Veni Anevrizmalarinin Tedavisinde Yeni Bir
Secenek: Transtorkuler Embolizasyon, Tiirk
Norosiriirji Dergisi Cilt: 1. Say1: 1. Ocak 1989

Cizmeli MO, Ilgit ET, Isik S, Girigimsel
nororadyolojide mikrokateter kullanimi ve
mikroembolizasyon. XII. Ulusal Radyoloji
Kongresi 24-26 Eyliil 1990 Istanbul.

Cizmeli MO, lligit ET, Sozen T, Goksu N,
Percutaneous Endovascular Embolization of a
Lingual Hemangioma. Gazi Medical Journal 2:
99 -101,1991

Cizmeli MO, Ilgit ET, Ulug H and Erdogan
A, A giant paraspinal hemangiopericytoma and
its preoperative embolization. Neuroradiology
(1992) 34:81-83
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Son yillarda gelistiriten mikrokateterfer (Tracker-18) ve mikroembolizan mad-
deler girigimsel ndroradyoojide yeni ufuklar agmigtir. Mikrokateterier sayesinde yapi-
lan subselektif anpogral-ler lezyonlann degeﬂendmlmasme yeni boyut getirmigtir.
Boylece tGmdr, yon ve fistillerin perkitan transka-
teter yontemi ile tedavisi MSI hale gelmiglir. Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Radiodi-
agnostix Anabilim Dalinda Eylil 1989'dan baglayarak bir dizi haslaya subselekut se-
rebral anjiografi ve Subat 1990'dan itibarende mik
Embolizasyen amaciyla mikrepartikiiler, “mini-coil* ve buak:labdu balonlar kutianil-

miglir.
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