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Serebral Anevrizmalarda Endovaskiiler Tedavi:
Akim Yonlendirici Stent ve Koil Kullanimi

The Endovascular Treatment of Cerebral Aneurysm:
Use of Flow Diverter Stent, Coil

Halil ULUTABANCA, Ali KURTSOY

Erciyes Universitesi, Tip Fakiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Kayseri, Tirkiye

Anevrizma tedavisi Dandy’nin 1937’de ilk defa posterior komunikan arter anevrizmasini kliplemesiyle baslar. Yaklasik altmig
yil mikrocerrahi klipleme anevrizma tedavisinde altin standart olarak kaldi. 1974 yilinda Serbinenko ayrilabilir lateks balonla
endovaskdler anevrizma tedavisini gergeklestirdi. 1990 yilinda Guglielmi ayrilabilir koiller endovaskiiler alanda kullanima girdi. Koiller
endovaskdiler alanda yeni bir alan acmig oldu. Koillerin sekli, yumusakligi ve yapisi alaninda yeni galismalar yapildi. Koil teknolojisi
ve koil teknolojisine ek olarak balon, stent akim y6nlendirici ve akim bozucu cihazlar kullanima girdi. Bugiin anevrizma tedavisinde
endovaskdler tedavi birinci segenek haline gelmistir. Ancak tim bu teknolojik gelismelere ve klinik tecribelere ragmen buylk
anevrizmalar, genis boyunlu anevrizmalar dom/boyun orani ikiden kiguk olan anevrizmalar fuziform anevrizmalarda endovaskdler
tedavi sonuglari halen istenilen diizeyde degildir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akim yénlendirici, Balon, Endovaskdiler tedavi, Koil, Stent

ABSTRACT

The neurosurgical treatment of intracranial aneurysms dates back to 1937, when Dandy described microsurgical obliteration of a
posterior communicating artery aneurysm by microsurgical clipping. For approximately six decades, this technique remained the
gold standard and foremost modality for treatment of cerebral aneurysms. In 1974, Serbinenko developed a series of balloon-
mounted, flow-guided catheters and detachable balloons designed to occlude intracranial vascular lesions. Endovascular therapies
emerged in the 1990s with the advent of the Guglielmi detachable coil system. This system established neurointervention as a new
field, with multiple randomised clinical trials demonstrating the efficacy and safety of coil embolisation. The neuroendovascular
space quickly experienced significant technological advancements aimed at improving the different properties of a coil, including
coil lengths, shapes, softness and detachment zones. These developments have translated to improvements in clinical outcomes of
cerebral aneurysms treated with coiling. Today, endovascular treatment has become the first choice in the treatment of aneurysms.
New endovascular devices such has balloon, stent, flow diverter and WEB devices were developed for endovascular treatment.
Despite these new technological advancements in endovascular treatment, aneurysms with large diameters, wide necks, a dome
to neck ratio <2, and fusiform configurations have a poor outcome.
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B GiRiS

nevrizma tedavisi 1937 yiinda Dandy’nin ilk kez
A-Eosterior komunikan arter anevrizmasini kliplemesiyle
aslar (12,18). 1970 yilinda ilk kez Serbinenko ayrilabilir
lateks balon ile endovaskuler anevrizma tedavisini tarif etmistir
(44). 1990°da Guglielmi ayrilabilir koilleri anevrizma tedavisinde
kullanilmaya baslanmig ve 1995 yilinda da FDA onayini almigtir
(14,15). 2011 yihinda dainternal karotid arterin petréz kismindan
superior hipofizeal kismina kadar olan bdlgede yerlesik genis
boyunlu anevrizmalar igin FDA akim ydnlendirici stentlere
onay vermistir (1). Endovaskiler anevrizma tedavisinde halen
koil, stent yardimh koil, balon yardimli koil, akim y&nlendirici
stent ve akim bozucu cihazlar kullaniimaktadir.

B KOIL ILE ANEVRIZMA TEDAVISI

Koil, anevrizmanin i¢ini doldurmak i¢in kullanilan ve genellikle
platinden yapilmis bir ¢esit teldir. Capi 0,25-0,45 mm (0,010-
0,018 ing) arasinda degismektedir. Koillerin uzunlugu 1 cm-40
cm arasinda degisebilmektedir (17,30,42). Ciplak, platinium
kapli, ko-polimer kapli, hidrojel kapli koiller bulunmaktadir.
Koillerin anevrizma icersinde aldigi sekle gore tek boyutlu
helikal, iki boyutlu helikal, ¢ boyutlu ve kompleks yapida olan
cesitleri mevcuttur (17,30). Koillerin tel yapisi sertligine gore
de standart, yumusak ve ¢ok yumusak olmak Uzere Ug¢ tipi
mevcuttur (17,30,40). Koil taglyici mikrokateter (1,7-2,3 french)
anevrizmaicgerisine yerlestirildikten sonra bu kateter icerisinden
anevrizma igersine doldurulur. Koillerin itilebilir ve ayrilabilir
olmak Uzere iki formu vardir. itilebilir koiller itici tel veya sivi
ile ilerletiimekte olup, ayrilabilir koiller elektrolizis ve mekanik
olarak ayrilabilmektedir (40). Serebral anevrizmalarda ayrilabilir
koiller tercih edilmektedir (40). Kiiglik anevrizmalarda iki boyutlu
koiller ile anevrizma tedavisi mimkin iken blylk ve dev
anevrizmalarda ¢ boyutlu ve kompleks koiller gerekmektedir.
BlyUk anevrizmalarda koil ile embolizasyonun basarisinda ilk
koil ile yapilan anevrizma ici ¢catl veya gergeve olusumu ¢ok
onemlidir (2,30,42). Bu cerceve devaminda anevrizma igerisine
yerlestirilecek koillerin tutunumu ve anevrizma igerisine olan
akimin tam olarak kesilmesi icin anahtar rol oynamaktadir.
Cerceve olusumu icin U¢ boyutlu veya kompleks koiller
tercih edilir (17,30). Anevrizma igerisine doldurulacak ilk koil
capinin anevrizma ¢api ile ayni olmasi tercih edilir (17,30).
Daha sonraki doldurulacak koillerin ¢cap ve uzunluklar giderek
azaltilir (17,30). islem esnasindaki kontrol gériintiilemelerinde
anevrizma boyun ve domunda akim olmadigi gérilinceye
kadar anevrizma icersine koil doldurulur (17,30). Koillerin
etki mekanizmasi anevrizma ici trombustin mattr fibroselller
skar dokusuna dénisini hizlandirarak anevrizma boynunun
neo-endotelizasyonunu gercgeklestirmektir (17,30). Genelde
anevrizma igersine akimin kesilmesini saglayan koil miktar
anevrizma hacminin %35-38’i kadardir (17,30). Koil kaplama
tipleri ile anevrizmanin kalici tam kapanma oranlari artirlmaya
calisiimaktadir (17,30). Bu amagla gelistirilen hidrojel kapl
koiller anevrizma icersine yerlestirildiklerinde ve kan ile temas
ettiklerinde bes kata kadar buytyebilmektedir. Ancak yapilan
meta-analiz ¢alismalarinda koil tipleri ile anevrizma kapanma
oranlari arasinda etkinlik hakkinda hala birbirine zit sonuclar
gorulmektedir (21,39,43,49).

Koil ile anevrizma tedavisi esnasinda tromboemboli ve intra-
operatif anevrizma riptird ve koil sarkmasina bagh kompli-
kasyonlar gérulebilir. Tromboemboli ézellikle riptire olmamis
anevrizma tedavisine (%2-7,3) gore riptire olmus anevrizma
tedavisinde (%3,7-%13,3) daha sik gorilur (33,38). Ruptire
olmus anevrizma tedavisinde operasyon esnasinda heparin
inflzyonu, aspirin ve antiagregan kullanim imkani yok veya
kisithdir, bu da tromboemboli riskini artirmaktadir (38). Trom-
boemboli gelisen hastalarin yaklasik yarisinda klinik bulgu
gdzlenmez. islem esnasinda ortaya gikan anevrizma riiptiri
tromboemboliye gére daha kot prognozludur. islem esnasin-
da anevrizma riptlrinde mortalite orani %16,7 iken trombo-
embolide mortalite orani %4,1 civarindadir (2,10,33,34,38).
Koil sarkmasi 6zellikle genis boyunlu ve anevrizma dom orani
kugulk olan anevrizmalarda daha sik gérilebilir. Anevrizma ice-
risinden ana damara koil migrate olup damar distal ucunda
emboliye de sebep olabilir. Bu komplikasyonlari engellemek
icin ilk koil ile gerceve yapi iyi olusturulmall ve koil stabilitesi-
nin zayif olacagi dislinilen diizensiz, blylk ve genis boyunlu
anevrizmalarda balon veya stent yardimli koilleme islemi yapil-
malidir (17,30,48). Koil ile tam okliizyon orani % 60-70, reka-
nalizasyon orani yaklasik %20 civarinda olup rekurrens olan
olgularin yaklasik yarisinda da tekrarlayan tedaviler gereklidir
(7,10,13,18,33,34,38,48).

B BALON YARDIMLI KOIL UYGULAMA

Endovaskiler anevrizma tedavisinde anevrizma ici Koil
stabilitesi hem komplikasyonlarin &nlenmesi hem de
anevrizmanin dolasim disinda kalmasi i¢in en énemli faktérdir
(17,30,40). Koil stabilitesi icin anevrizma boyun c¢apinin 4
mm’den kuglk ve anevrizma dom/boyun oraninda 2’den
blyuk olmasi gereklidir (17,30,40,48). Bu 0&lculerin disindaki
anevrizmalarin endovaskiler tedavi imkani yakin gelecege
kadar oldukca zordu. Ancak intrakranial damarlar i¢in kullanimi
uygun disuk basingh balonlarin (Hyperglide ve Hyperform) ve
stentlerin (Neuroform, Enterprise, Wingspan Stent, Solitaire
Stent vb.) kullanima girmesi ile bu grup anevrizmalarin da
endovaskuiler ydntemle tedavi imkani saglanmistir (11,17,20).
Balon yardimli koilleme bifurkasyon anevrizmalarinda ve
kanamis anevrizma tedavisinde ve tortioze stent yerlesimi
icin uygun olmayan ana arterlerde tercih edilmektedir (11,17).
Kanamis anevrizmalarin acil cerrahisinde stentlerin aksine
balon yardimli koillemede anti-agregan tedaviye gerek yoktur
(11,17,38). Yine iglem sirasinda ortaya c¢ikan anevrizma
riptirlerinde balon ile anevrizma boynu kapatilabilecegi icin
subaraknoid alana kanama engellenerek ve koil yerlestirme
islemi giivenle yapilabilecektir. islem esnasinda mikrokateter
ile anevrizma boynuna koil yerlestirili. Sonrasinda diger
mikrokateter anevrizma igerisine yerlestirildikten sonra koil
anevrizma i¢ersine doldurulurken balon gegcici olarak sisirilerek
koilin damar icerisine sarkmasi engellenir ve anevrizma
icersinde daha stabil bir sarmal olusturmasi saglanir (17,30,40)
(Sekil 1A-E). Kanamig veya kanamamis anevrizma tedavisinde
balon yardiml koil ile sadece koil kullanimi karsilastirildiginda
tromboemboli ve mortalite, morbidite oranlar da benzerdir
(35,36).
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Sekil 1: (49 Yasinda Erkek hasta)
Kanamis Sol A1’den dolan anterior
komunikan arter anevrizmasi Balon
yardimh Koil islemi yapilan olgu.

A) Anevrizma anjiyografik gérinimu
B) Anevrizma boynuna balon yerlestirme
islemi C) Balon yerlestirme esnasinda
anevrizma riptire oldu (resimde
perikallozal arter arka kismina dogru
kontrast kirlenmesi) D) Koil iglemi

E) Koilleme sonrasi anevrizma dolasim
disi kald.

B STEND YARDIMLI KOIL UYGULAMA

Balon ve stent kargilastirimasinin yapildigi meta-analiz ¢alig-
malarinda genis boyunlu ve biylk anevrizmalarin koillenme-
sinde stentler ile daha iyi sonu¢ alinmaktadir (16,20,40,45).
Stent balona goére koilin ana damara sarkmasini daha yiksek
oranda engeller ve anevrizma boynunun koil ile daha iyi
oridlmesine imkan saglar (17,20,40,45). Bifurkasyon anevriz-
malarinda ‘Y’ stent konfiglirasyonu sayesinde koil stabilite-
sini saglar (8). Stentlerin kullanimindaki kisitlama ise stent ile
birlikte anti agregan tedavi kullanimi gerekliligidir (4,5,19,32).
Stent yardimli koilleme tedavisinden en az ii¢ giin éncesinde
aspirin 100 mg/glin ve clopitogrel 75 mg/gun baslanmalidir.
Koil islemi esnasinda acil stent yerlestirme gerekliligi ortaya
cikarsa 450 mg (6 tablet) clopitogrel nazogastrik yolla hastaya
verilir (4,5,19,32). Ozellikle kanamis anevrizmalarda gerekli
olabilecek ekstraventrikiler drenaj veya kanama komplikas-
yonu olarak gelisebilecek hidrosefali durumunda yapilacak
acil cerrahi icin antiagregan tedavi intraserebral kanama riskini
artiracaktir (5). Anti-agregan tedavinin kesilmesi durumunda
ise stent tromboz riski ortaya ¢ikacaktir (5). Bu sebepledir
ki genis boyunlu anevrizmalarnn tedavisinde anevrizmanin
kanamis veya kanamamis olmasi, ana arterin anatomik yapi-
sl, anevrizmanin lokalizasyonu ve buyUklugl ile muhtemel
komplikasyonlar dikkate alinarak kullanilacak yardimci yon-
temin secilmesi gereklidir. Stent yardimli koil tedavisi sonrasi
tromboemboli (~%10), intraserebral kanama (~%?2), stent
stenozu (%3-10), rekanalizasyon (%17-20) oraninda gorile-
bilir (25,29,38). Endovaskiiler tedavide koil destegi igin siklikla
kullanilan Neurororm (Stryker) ve Enterprise (Codman) stentle-
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rin kullanim kolayhgi agisindan farklan olsa da komplikasyon
orani ve efektivite agisindan belirgin farklliklari yoktur (19,26).
Solatier (EV3) stentler de koil islemlerinde kullaniimakla birlikte
mekanik embolektomide de yaygin olarak kullaniimaktadir
(23).

B AKIM YONLENDIRICIi STENT (AYS) iLE
ANEVRIZMA TEDAViISI

GUndmuzde akim yonlendirici olarak Pipeline (EV3-MTI, Irvina,
CA, A.B.D), Suprass (Stryker Neurovascular, Fremont, Califor-
nia, A.B.D), silk (Balt, Montmorency, Fransa) marka stentler
kullanimdadir (18,27,28,41,46,49). Pipeline stent 2011 yilinda
internal karotid arterin petréz kismi ile stiperior hipofizeal arter
kismindaki buyik ve dev anevrizmalarin tedavisi icin FDA
onay! almistir (18). Halen diger akim yonlendirici stentlerin
kullanimi ile ilgili FDA onayi bulunmamaktadir (18). Gegmiste
kanamis anevrizmada, posterior sirkilasyon anevrizmalarinda
ve distal internal karotid arter anevrizmalarinda AYS kullanimi
ile ilgili cekinceler mevcut idi. Ancak klinik tecrtibe ve bilginin
artmas! sonrasinda bu g¢ekinceler ortadan kalkmistir. Halen
kompleks anevrizmalar, genis boyunlu anevrizmalar, fuziform
anevrizmalar ve rekanalize olmus anevrizmalarin tedavisin-
de siklikla kullaniimaktadir (9). AYS’ler kendinden agilabilen
yapida olup anevrizmanin kéken aldigi ana artere anevrizma
boynunun proksimal ve distal ucunu igine alacak sekilde yer-
lestirilir (9,18). Stent anevrizma igerisine ve kapladigi damar
boyunca olan arterial dallara kan akimina engel olmaz. Ancak
anevrizma igerisine dolan kan geri dolasima gegemedigi igin
duraganlagir ve anevrizma igerisinde trombis olusur. Bu saye-
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Sekil 2: (11 yasinda erkek hasta)
internal karotid arter disekan
anevrizmasi A,B,C) Preoperatif
anevrizma gérinimu D,E) Pipeline
akim yonlendirici stentle tedavi
besinci yil kontroliinde anevrizmanin
akim disi kaldigi gorultyor.

Sekil 3: (41yasinda bayan hasta)
Kanamamis orta serebral arter anevrizmasi
A, B) Preoperatif anevrizma goérinima

C,D) Postoperatif birinci yil kontrol
anjiyografisinde anevrizmanin tam kapandigi
gortliyor.
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de anevrizma dolasim disi kalmis olur (18,38). Ayni zamanda
arterin kollateral dolasimi da engellenmemis oldugundan
periferik doku beslenmesi de korunmus olur. Akim ydnlendirici
stentin bir diger etkisi de anevrizma boynunda neoendoteli-
zasyona neden olmasidir (18,24,28).

AYS tedavisinden en az Ug¢ giin dncesinde aspirin 100 mg/
glin ve clopitogrel 75 mg/gln baslanmalidir (9). Asin tortioze
damar limenine stent oturmayacagi icin islem 6ncesi damar
anatomisi ayrintili incelenmelidir (17). Stent capi arterin en
genis oldugu cap dikkate alinarak segilir. AYS ile anevrizma
tedavisinde total kapanma oraninda %90’a kadar basar elde
edilmistir (3,31,42). AYS kullanimina bagl mortalite orani (%0-
4), morbidite orani (%5-10), stent stenozu (%9,4) sonuglar
diger yontemlerle karsilastirildiginda daha iyi gériimektedir
(3,6,31,47). Ancak posterior sirkiilasyon nonsakkiler anevriz-
malarin akim yénlendiricilerle tedavisinde hala mortalite oran-
lar yUksek olarak tespit edilmistir (Sekil 2A-E) (22).

B AKIM BOZUCU STENT (WEB) iLE ANEVRIZMA
TEDAVISI

AYS’ye benzer yapiya sahip olamakla birlikte damar limenine
degil de anevrizma igerisine yerlestirilen stent benzeri cihazdrr.
Literatirde uzun dénem sonuglar ile ilgili fazlaca veri olma-
makla birlikte klinik sonuglarn olumlu gérinmektedir (32,37).

B SONUG

Endovaskiiler tedavi giinimiizde anevrizma tedavisinde kabul
gbérmis ve hizla gelisen ve yenilenen bir tedavi yéntemidir.
Anevrizmanin; kanamig olup olmamasi, sekli, buyUkligu,
anatomik lokalizasyonu ve parent arterin anatomik yapisina
gbére malzeme secimi yapilabilinir. Kanamis anevrizmalarda
endovaskuler tedavi esnasinda tromboembolik komplikasyon-
lar icin antiagregan kullanimindaki kisitlamalar, blytk ve dev
anevrizmalarda daha sik olmak Uzere rekanalizasyon oran-
larinin yUksekligi endovaskuler tedavide ¢ozlilmesi gereken
problemlerin basinda gelmektedir (Sekil 3A-D).
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