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Supraklinoid anevrizmalar tipik olarak distal dural ringin distalinde kalan internal karotid arter (IKA) segmentinden, ya da kavernéz
sinlisiin gatisindan, karotid bifurkasyona kadar olan iKA'den kaynaklanan intradural anevrizmalardir. Son yillarda cihaz, teknik
ve bilgi birikiminde olan hizl ilerlemeler sayesinde supraklinoid anevrizmalarin tedavisinde endovaskiler yaklasim tercih edilen
yontemlerden biri olmustur. Balon ya da stent esliginde koil embolizasyonu ile son yillarda akim geviriciler paraklinoid ve supraklinoid
anevrizmalarin tedavisinde oldukga yaygin olarak kullaniimaktadir. Makalemizde bliylk ya da dev anevrizmalarin akim geviriciler ile
tedavisine de ayrica deginilmistir. Blister tip anevrizmalar oldukga 6zellikli intrakranial patolojiler olup, oldukga ince duvar yapilarindan
dolayi tedavi edilseler bile hasta icin oldukga yliksek oranda risk tasirlar. Supraklinoid iKA anevrizmalarinin tedavisine karar verirken,
beyin cerrahlari hastaya ait radyolojik calismalari, vaskuler anatomiyi, hastanin komorbiditelerini, anevrizma boyutu ve morfolojisini
oldukga detayli incelemeli, anevrizmanin kanayip kanamadigini géz éniinde bulundurmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Supraklinoid, Superior hipofizeal arter, Blister anevrizma, Anterior koroideal arter, Posterior komunikan
arter, Oftalmik arter

ABSTRACT

Supraclinoid aneursyms are typically defined as intradural aneursyms that arise from the internal carotid artery (ICA) distal to the
distal dural ring, or the roof of the cavernous sinus, to the carotid terminus. As a result of recent advances in devices, techniques,
and knowledge, endovascular management of supraclinoid aneurysms have come into favor. Endovascular treatment with balloon-
or stent-assisted coil embolization and, more recently, flow diversion technology is being used more frequently for the treatment
of paraclinoid and supraclinoid aneurysms. Treatment of large or giant aneurysms with flow diverter technology is also presented.
Blister-type aneurysms are a featured intracranial pathology and pose a significant risk to patients even after treatment because
of the tenuous wall. When deciding on the treatment of a supraclinoid ICA aneurysm, neurosurgeons should extensively evaluate
radiological studies, vascular anatomy, the patients’ co-morbidities, the aneurysm’s size and morphology, and ruptured versus
unruptured presentation.

KEYWORDS: Supraclinoid, Superior hypophyseal artery, Blister aneurysm, Anterior choroideal artery, Posterior communicating
artery, Ophthalmic artery

Yazisma adresi: Ergiin DAGLIOGLU
E-posta: edaglioglu@gmail.com




B GiRiS

upraklinoid anevrizmalar tipik olarak distal dural ringin
Sdistalinde kalan internal karotid arter (IKA) segmentinden,

ya da kaverndz sinlsiln catisindan, karotid bifurkasyo-
na kadar olan IKA’den kaynaklanan intradural anevrizmalar-
dir. intradural olmalarindan dolay1 subaraknoid kanama riski
tasirlar ki bu nedenle hastanin yasi, eslik eden hastaliklar ve
anevrizmanin blyUkligld géz onidnde bulundurularak tedavi
edilmelidirler. Ozellikle paraklinoid bélgenin kompleks osse-
0z yapisi, dural baglantilar ve optik sinirlere olan asir yakinlik
nedeniyle mikrocerrahi yaklagimla bu bdlge anevrizmalarinin
kliplenmesi oldukga zordur. Balon ya da stent yardimciliginda
koil embolizasyon, akim cevirici teknolojisindeki hizli gelisme-
ler sayesinde paraklinoid ve supraklinoid anevrizmalarin en-
dovaskdiler yolla tedavileri son yillarda ilk segenek olmustur.

B ANATOMi ve PATOFIiZYOLOJI

Anterior klinoid proges (AKP), kiiclk sfenoid kanadin postero-
medial sininnin éne dogru uzantisi olup IKA'in proksimal kis-
minin ¢atisini olusturur. Optik kanalin gatisi (anterior root) ve
optik strut (posterior root) AKP’in medialinde sfenoid kemikle
birlesirler. Optik strut AKP’in sfenoid kemigin cismine dogru
olan alt sinirini olusturur. AKP’e falsiform ligament, tentoriyu-
mun anteromedial kismi, petroklinoid (anterior ve posterior)
ligamentler ve interklinoid dural fold yapisir (8).

iKA’'in klinoidal kismi proksimal ve distal dural halkalarin
arasinda yer alir. Kliodal iKA distal dural halkayi gectikten sonra
subaraknoid bosluda girer. Distal dural ringin lateral kenan
daha kalindir, bdylece IKA'in etrafindaki komsu yapilara sikica
yapismasini saglar. Buna karsin medial kismi iIKA’in inferior
ve medialine bitisik olacak sekilde araknoide ya da karotid
kave durasina zayif olarak tutunur. Proksimal dural halkanin
proksimalinde intrakaverndz iKA olusur. Distal dural halkadan
karotid bifurkasyona kadar olan IKA bélimii “supraklinoid
iIKA” olarak adlandirlir. Supraklinoid IKA optik sinirin altinda
AKP’in medialinde, optik kiazmanin superior-posteriorundan
lateraline dogru seyreder. Silvian fisslrin medialinde anterior
perforated substansin altinda iKA terminusu olusturur (8,13).

Paraklinoid ve kaverndz anevrizmalar tipik olarak oftalmik ar-
ter orijini ile iligkilerine gére siniflandinlirlar. Bu ayinm, anevriz-
malarin subaraknoid kanama (SAK) riskleri, tedavi gerekliligi
ya da dogal takip edilebilirligi agisindan oldukga &nemlidir.
Horiuchi ve ark. tarafindan yapilan bir calismada intradural ve
ekstradural orijinli oftalmik arter prevalansi sirasiyla %85,7 ve
%7,6 olarak bildirilmistir. Ayni calisma interdural orijin (iki dural
halka arasi) %6,7 olarak bildirilmistir (17). Supraklinoid anev-
rizmalar arasinda, oftalmik ve superior hipofizeal anevrizma-
lar projeksiyonlarina gore ayirt edilirler. Oftalmik anevrizmalar
superiora, superior hipofizeal anevrizmalar ise inferior ya da
inferomediale projekte olurlar.

Bu derlemenin amaci; oftalmik arter, superior hipofizeal arter,
dorsal duvar-blister, posterior komunikan arter (PComA), ante-
rior koroidal arter (AChA) ve karotid terminus anevrizmalarinin
endovaskiiler yolla tedavileri hakkinda bilgi vermektir.
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B DOGAL SEYIR, KLINIK PREZANTASYON VE
TEDAVi ENDIKASYONLARI

Kadin cinsiyet, aile 6éykUsu, sigara kullanimi, asir alkol tliketi-
mi, hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklari, hiperlipidemi, oto-
zomal dominant polikistik bobrek hastalig, Tip 4 Ehler-Danlos
sendromu, hipofiz timérl, aort koarktasyonu, Graves hasta-
g1, Marfan sendromu, nérofibromatozis tip 1, serebral arteri-
ovendz malformasyon (akimla iligkili anevrizmalar) ve dogum
kontrol hapi kullanimi intrakranial anevrizma gelisiminde yer
alan 6nemli risk faktorleridir (52).

Riptire intrakranial anevrizmalar %50-60 mortalite riski tasi-
diklar icin olabildigince erken dénemde tedavi edilmelidirler
(5). Buna karsin, insidental tani konmus, kanamamis anev-
rizmalarda tedavi kriterleri hala tartismali olup, hastanin yasi,
anevrizma’nin buydkligl, lokalizasyonu ve morfolojisi gbz
6niunde bulundurularak karar verilmelidir.

Cok sayida olgudan olusan genis serili calismalarda intrakra-
nial anevrizmalarin kanama riskleri kantitatif olarak bildiriimeye
calisiimistir. Ornegin, ISUA (international study of unruptured
intracranial aneursym) calismasinda daha dnce SAK gecirme-
mis anterior sirkilasyon anevrizmalari icin 7 mm’den kiguk
olanlarda yillik kanama riski %0, 7-12 mm icin %2,6, 13-24
mm i¢in % 14,5 ve 25 mm’den bliyuk olanlarda %40 olarak
bildirilmistir. PComA anevrizmalarinin posterior sirkiilasyonda
siniflandinldigi bu ¢alismada, kanama riski posterior sirkilas-
yon anevrizmalari igin boyutlarina gore sirasiyla %2,5, %14,5,
%18,4 ve %50 olarak bildiriimistir (49). Rinkel ve ark. tarafin-
dan anevrizmanin yillik kanama riski %1,9 ( <10 mm olanlar
icin %0,7, >10 mm olan i¢in %4) (43). Clarke ve ark. tarafindan
yapilan meta-analiz galismasinda PComA anevrizmalarinin
yillik kanama risklerinin (%0,46), posterior sirkllasyon anev-
rizmalarina (%1,9) gére anterior sirkilasyon anevrizmalarina
(%0,49) daha yakin olarak bildirilmistir (4).

Kanamanin yan sira, 6zellikle supraklinoid ya da paraklinoid
bolgelerdeki bliylik ya da dev anevrizmalar tedavi edilmelerini
gerektiren, gérme bozukluklar gibi semptom ve bulgulara
neden olan kranial sinir basisina neden olabilirler. Blytk ya da
dev anevrizmalarin endovaskiler koil embolizasyonu ya da son
yillarda gelisen akim ceviriciler ile tedavileriyle anevrizmanin
tromboze olmasi, bilziismesi ve pulsatil etkinin azalmasiyla
kitle etkisi de 6nemli 6lciide azalarak kranial ndropatilerin
diizeldigi gosterilmistir (41).

PComA anevrizmalari butin intrakranial anevrizmalarinin
%715-25’ni olustururlar ve IKA‘in posterolateral duvarindan
PComA’den kaynaklanirlar (14,38). Laterale projekte olan
PComA anevrizmalar oklilomotor siniri superomedial ylizeyin-
den tentoriyumda sikistirarak pupilin korundugu 3.kranial sinir
felcine neden olabilirler (39). PComA’den optik kiazma, oklo-
motor sinir, ventral talamus, mamiller cisimler, tuber sinerium,
hipotalamus ve internal kapsuli besleyen perforan dallar ¢ikar.
Bu nedenle tedavi planlamasi yaplilirken diensefalon hasarina
yol acabilecek antegrad akim korunarak iskemik injiriden ka-
¢inilmalidir (14, 16).

AChA anevrizmalar IKA posterolateral duvarinda iliskili da-
marin orijininden kaynaklanirlar. AChA oldukga ince kalibras-
yonda olmasina ragmen, internal kapsul arka bacaginin 2/3’si,
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optik trakt, serebral pedinkiil, unkus, optik radyasyon, lateral
genikilat cisim, amigdala, anterior hipokampdis, forniks, pul-
vinar, ve globus pallidus gibi hayati merkezleri besler. Bazen
duplike varyant anatomiye sahip olsalar da AChA'in gerek
mikrocerrahi ile klipleme gerekse endovaskuler prosediirler si-
rasinda korunmasi zor, ama ¢ok énemlidir. % 6-33 morbidite,
%10-29 mortalite AChA okliizyonu ile ilgili bildirilmistir. Morbi-
diteler AChA sendromu (kontralateral hemipleji, dizartri, letarji
ve gérme kaybl) kadar ciddi olabilir (3,11,51).

Blister ya da dorsal duvar anevrizmalar supraklinoid IKA'in dal
vermeyen kisimlarindan kaynaklanan nadir ama oldukga ciddi
SAK’a neden olan anevrizmalardir. Bu anevrizmalar cogunlukla
kugik, genis boyunlu, frajil yapili ve olduk¢a ince duvarlidirlar.
Sakkduler anevrizmalardan ziyade psédoanevrizma sinifinda yer
alirlar. internal elastik lamina ve media tabakasinda meydana
gelen fokal Ulserasyon ve separasyon sonucunda olusurlar.
Olusan fokal defekt ince fibréz bir tabaka ve pihti ile kaplanir,
kollajen tabakanin olmamasi bu anevrizmalarin intraoperatif ve
perioperatif kanama ihtimalini artiran en énemli faktérlerden
biridir (1, 18).

Anevrizmanin biyUkligu tedavisinde en 6nemli parametre-
lerden biri olsa da, boyun-dom orani, eslik eden nipple var-
g1, psikososyal faktérler de tedavi segenegini etkileyen diger
6nemli parametrelerdir. Ayrica cerrahin kisisel tercihi ve dene-
yimi de karar-uygulama asamasinda oldukga etkilidir.

H TANI VE TEDAViI PLANLAMASI

Kompleks anatomisinden dolayi, Manyetik Rezonans Aniji-
yografi (MRA) ya da Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA)
gibi kesitsel gortintileme yontemleri 6zellikle de buyik ya da
dev anevrizmalarin degerlendiriimesinde ve klasifikasyonunda
cogunlukla yetersiz kalir. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)
ve 3 boyutlu (3D) rotasyonel dual volim anjiyografi standart
modalite olup anevrizmanin boyutu, morfolojisi ve kemikle
olan iligkisi yani sira intradural-ekstradural olusu hakkinda
énemli detaylar sunmaktadr. intraoperatif detektér BT kulla-
nilan cihazlarin anatomisi ve komsu vaskdler yapilar ile olan
iliskisini géstermede faydall olabilir.

3D rekonstriiksiyon yapiimis BTA kafa tabani ile anevriz-
manin iligkisinin gdsterilmesinde, anevrizmanin ve parent
arterin dlgimlerinin dogru yapilmasinda, endovaskiler rotayi
degerlendirmede ve anevrizmanin morfolojisini anlamada
oldukga faydali veriler sunar. MRA anevrizmaya bagl komsu
ndral dokularda kitle etkisini degerlendirmede, anevrizmanin
tromboze kisminin saptanmasinda ve duvar kalsifikasyonu
olup olmadiginin degerlendiriimesinde ¢ok faydalidir. Manye-
tik rezonans goérintlleme ayrica stent ya da akim gevirici ile
tedavi edilecek ve dual antiplatelet tedavi gerektiren olgularda,
transependimal beyin-omurilik sivisi (BOS) kagaginin eslik etti-
gi hidrosefalinin degerlendiriimesinde oldukga etkindir.

B iKA ANEVRIZMA KLASIFIKASYONU

Supraklinoid/paraklinoid anevrizmalar icin ¢ok farkl sekilde
siniflandirilsalar da en basit klasifikasyon sekli anevrizma-
nin iligkili oldugu damara gére (6rnegin; oftalmik, superior
hipofizeal, posterior komunikan, anterior koroidal ve karotid
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terminus) siniflandinimasidir (19). Ayrica, supraklinoid bdlgede
nadir olsa da dal vermeyen IKA dorsal ya da anterior duvarin-
dan cikan blister anevrizmalar da dikkate alinmalidir.

B ENDOVASKULER YAKLASIM

Supraklinoid/paraklinoid bolgelerdeki intrakranial anevrizma-
larin tedavi stratejilerindeki ilerlemelere kadar mikrocerrahi
yéntem en gecerli tedavi secenegi idi. Hastanin yasi, anev-
rizma lokalizasyonu, blyUkligld ve morfolojisi gbz 6niinde
bulunduruldugunda héala primer tedavi segenegidir. Parakli-
noid IKA’in kompleks anatomik yapisi, anterior klinoid gikintryi
drilleme gerekliligi, proksimal kontrolin zorlugu bu bélgedeki
anevrizmalarin mikrocerrahi tedavisini zorlastiran en énemli
faktorlerdir. Daha yumusak koiller, stent teknolojisindeki iler-
lemeler, parent artere konulan akim ceviricilerdeki yenilikler,
endosakkdler akim ceviricilerdeki yenilikler, zor arkus tipleri-
tortlidz damarlar-iIKA’nin servikal segmentindeki tonsiller loop
gibi zor damarlar i¢in kateter teknolojisindeki hizli teknolojik
ilerlemeler son yillarda endovaskuler tedaviyi etkin kilmistir
(Sekil 1A-F; 2A-D).

ISAT (International Subarachnoid Aneursym Trial) mikrocerrahi
klipleme ile endovaskiler koilleme’nin karsilastirnldigi ilk pros-
pektif randomize calismada 1.yilda 8lim ve yataga bagimlilik
endovaskiler grupta %23,7, cerrahi yapilan grupta ise %30,6,
kesin ve rolatif risk rediksiyonu %22,6 ve %6,9 olarak bildi-
rilmistir (37).

ISUA calismasinda 1 yillik morbidite ve mortalite, kanamamis
anevrizma grubunda endovaskiler tedavi edilenlerde %9,8,
cerrahi olarak tedavi edilenlerde %12,6, rélatif risk rediksiyo-
nu %22,3 olarak bildirilirken, Chen ve ark. tarafindan yapilan
calismada daha 6nce kanamis anevrizma grubunda sirasiyla
%7,1, %10,1 ve rélatif risk rediiksiyonu %29,7 olarak bildiril-
mistir (5).

B OFTALMIK iKA/ SUPERIOR HIPOFiZEAL ARTER
ANEVRIZMALARI

Daha 6nce de bahsedildigi gibi, kompleks intrakraniyal lokali-
zasyonlarindan dolayi paraklinoid anevrizmalar gogunlukla en-
dovaskiiler olarak tedavi edilirler. Paraklinoid bélgede iKA‘in
tortliydz ve kivrimli seyretmesi oftalmik iIKA ve superior hipofi-
zeal anevrizmalarin endovaskduler yolla tedavilerini glclestiren
O6nemli faktdrlerden biridir. Bu tip anevrizmalarin mikrokatete-
rizasyonlar IKA anterior genu civarinda anevrizma boynuna
dogru keskin bir donls gerektirir. Benzer nedenlerden dolayi,
bu segmentte stentleme de teknik olarak olduk¢a zordur ve
dénistn oldugu kisimlarda stentin asin bukulmesi (kink) ile
sonuglanabilir. Giniimuzde, endovaskiler teknolojilerdeki ge-
lismeler sayesinde bu zorluklar 6nemli élctide asiimigtir.

Koil embolizasyonun 6énemli dezavantajlarindan birisi, anev-
rizmanin yetersiz doldurulmasi nedeniyle cerrahi kliplemeye
oranla reklrrens oraninin yiksek olmasidir. Balon ya da stent
gibi yardimci adjuvan teknikler sayesinde reklrrens oranlar
6nemli 6lglide azaltilmigtir (41). SAK varliginda eksternal vent-
rikUler drenaj gerekebilecegi icin, birgok olguda dual antipla-
telet tedavi gerekliliginden dolayi stent kullanimindan mimkin
oldugunca kaginilmaldir.
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Sekil 1: Selektif sol

IKA enjeksiyonunda
anteroposterior (A), lateral

(B) projeksiyonlarinda ve 3D
rekontriksiyon (C) goriinttde,
sol IKA paraklinoid yerlesimli,
dar boyunlu, sakkuler vasifta
anevrizma izlendi. Akim
gevirici stent ile tedaviden

6 ay sonra yaplilan selektif

sol IKA enjeksiyonunda
anteroposterior (D), lateral

(E) projeksiyonlarinda ve 3D
rekonstriksiyon (F) goruntide
anevrizmanin tamamen
oblitere oldugu gérilmektedir.

Sekil 2: Selektif sag

iKA enjeksiyonunda
anteroposterior (A), sol
oblik (B) projeksiyonlarinda
distal IKA yerlesimli, dar
boyunlu, iKA laterali ve
posterioruna projekte,
sakkdler vasifta anevrizma
izlenmektedir. Anevrizmanin
primer koil embolizasyon
ile tedavisini takiben hemen
sonra yapilan selektif

sag IKA enjeksiyonunda
anteroposterior (C) ve
lateral (D) projeksiyonlarda
anevrizmanin dolmadigi
gbrulmektedir.
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B BUYUK VE DEV ANEVRIZMALAR

Buyulk (>15-24 mm) ya da dev (>25mm) anevrizmalarin cerrahi
tedavileri ylksek mortalite/morbidite ile iligkilidir (30,40,45). Bu
nedenle, bu kompleks anevrizmalarin tedavisinde morbidite/
mortalite orani daha diisiik olan endovaskiiler stratejiler siklikla
tercih edilmektedir (15,28,29,44). Klinik durum, anevrizma
lokalizasyonu ve anatomisi, SAK zamani, kollateral sirkiilasyon
ve intrasakkiler trombils varh@i gibi durumlar géz 6ninde
bulundurularak blyUk ya da dev anevrizmalarin endovaskdler
tedavi stratejileri degisebilir (47).

Parent arter okllzyonu anevrizmal kan akiminin kesilmesinde
oldukca hizl, basit ve glvenilir bir ydntemdir. Ancak, parent
arterin korunmasi endovaskdler teknolojisindeki ilerlemeler
sayesinde tercih edilen ydntemdir. IKA okliizyonu bilyiik ya da
dev oftalmik segment anevrizmalari igin yaygin olarak kullanilan
ydntemlerden biridir (25,31,46). Benzer yontem kollateral
akimin anterior komunikan arter (AComA) yoluyla saglandigi,
posterior komunikan ile kollateral akim saglanmayan
supraklinoid IKA ve karotid terminus anevrizmalari igin de
kullaniimaktadir (47). Damar dekonstriksiyonu anevrizmal kan
akiminin ve anevrizma riptirtnin elimine edilmesinde oldukca
efektif bir yontemdir. Willis poligonundaki kollateral akima bagh
olarak, damar oklizyonu ndérolojik olarak tolere edilmeyebilir.
Bu nedenledir ki, ipsilateral balon okllzyon testi yapilarak seri
ndrolojik muayeneler, intraprosediral elektroensefalogram
(EEG) monitérleme, niikleer SPECT (single photon emmission
computed tomography) sonucuyla okliizyon desteklenmelidir.
Damar oklizyonundan &nce ayrica hipotansiyon (bazal
ortalama arter basincinin 1/3’'ne dusurilerek) indiiklenerek
kollateral akim etkinligi ve dogrulugu tam olarak gdsterilmelidir.

Genis boyunlu blylk ya da dev anevrizmalarin balon ya da
stent esliginde koil embolizasyonla tedavisi oldukg¢a yaygin
olarak kullaniimaktadir. SAK gecirmis olgularda dual antiplatelet
kullanimi gerektiginden dolayr mimkin oldugu kadar stent
kullanimindan kaginiimalidir. Bu nedenle, baslangi¢c tedavi
planlamasi balon esliginde koil embolizasyon ile anevrizmal
dom korumasina yoénelik olmalidir. Akut ddénem gectikten
sonra stent egliginde daha agresif koilleme yapilabilir.

Bu tlr anevrizmalar tedavi sonrasi anjiyografik olarak memnun
edici olsa da, koil kompaksiyonu, luminal blylimeye neden
olan intraluminal trombise dogru koil migrasyonu gibi neden-
lerden dolayi rekiirrens orani oldukga yiiksektir (15,44,47). Bu
nedenle, rutin anjiyografik takipler olasi tekrar tedavi icin ge-
reklidir.

Buyulk ya da dev anevrizmalarin Onyx HD-500 (ev3, Irvine, CA,
ABD) ile embolizasyonu yapilabilmektedir. Ancak bu islem si-
rasinda anevrizma llimenine onyx enjeksiyonu slresince pa-
rent arterin balon oklliizyonu anevrizma boynunun tam kapa-
tilmasi ve Onyx kacagini dnlemek igin gereklidir. Molyneux ve
ark. tarafindan yapilan cok merkezli prospektif calismada onyx
ile anevrizma tedavisine kalici norolojik sekel %8,3 oraninda
bildirilmistir (36). Ayni ¢calismada ge¢ karotid arter okllizyonu
%9 oraninda izlenirken, anevrizmanin 12 aylik takiplerinde
%72 tam oklizyon orani ve %11 oraninda tekrar tedavi bildiril-
mistir (36). Koil embolizasyona Ustiinliglu olmadigi ve yiksek
oranda komplikasyon orani oldugu i¢in glinimiizde ¢ok tercih
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edilen yéntem olmayip, ¢ogunlukla akim ceviriciler ile tedavi
gunceldir.

Biiyik/ Dev Anevrizmalarin Tedavisinde Akim Geviriciler

ilk kez 2011 yilinda FDA (Food and Drug Administration) tara-
findan petr6z segmentten superior hipofizeal segmentlerinde
olan genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde PED (pipline
embolization device-ev3, Irvine, CA, ABD) onaylanmistir. Di-
ger akim ceviriciler olan Surpass (Stryker, Fremont, CA, ABD),
FRED (Microvention, Tustin, CA, ABD), Silk (Balt Extrusion,
Montmorency, Fransa), Derivo (Acandis, Almanya) yaygin ola-
rak diinya genelinde kullanilmakla beraber hentiz FDA onayi
alamamislardir.

Daha 6nce yapilan klinik calismalar ve kdpek anevrizma
modellerinde stent sonrasi intraanevrizmal kan akiminin
azaldigi gosterilmistir. Bu galismalarin isiginda ginimuzdeki
akim ceviriciler gelistiriimigtir (41). Kallmes ve ark. tarafindan
tavsan modeli kullanarak yapilan ¢alismada akim ceviriciler
ile anevrizmada total obliterasyon goézlenirken, parent arter
ve klglk damarlar patent kalmig, distal tromboemboli
g6zlenmemistir (20,21). Ayrica, histopatolojik incelemede
akim cevirici gézeneklerinin neointimal tabaka ile kaplandigi,
kiicik damar dallarinin ostiumlarinin agik oldugu gésterilmistir
(20,21). intraanevrizmal akimdaki azalma zaman icerisinde
anevrizmal kese boyutlarinda azalmayi saglayan tromboz ile
sonuglanir.

Koile uygun olmayan ya da koillemenin basarisiz oldugu
kompleks intrakranial anevrizmalarda kullanilan akim cgevirici
(pipeline) calismasinda PED’in glvenilirligi ve etkinligi deger-
lendirilmistir. 108 olgudan 107‘sine PED basarili bir sekilde
yerlestirilmistir. Ortalama anevrizma boyu 18,2 mm, olgularin
%20,4‘de ise anevrizma >25 mm’den daha blyUktl. Parent
arterde %50’den fazla stenoz olmaksizin ya da 180 gln igeri-
sinde ek tedavi gerektirmeyen tam okliizyon orani %73,6 ola-
rak bildirilmistir. Majér ipsilateral inme ya da nérolojik sekele
bagli 6lim orani %5,6’dir. Anevrizmadan uzak intraparankimal
hemoraji orani %4,7°dir (2). Stent-asisted koil uygulanan olgu-
larda da benzer intraparankimal hemoraji gelisebildigi litera-
tiirde bildirilmistir (10). intraparankimal hemoraji etiyolojisinde,
intraprosediral embolilere bagl olan mikroinfarktlarin hemora-
jik transflizyonu ya da akim cgeviricinin yarattigi hemodinamik
degisikler suglanmaktadir (6,10).

Oftalmik segment ve superior hipofizeal anevrizmalarin tedavi-
sinde PED ve standart endovaskdler stratejilerin karsilastirildigi
retrospektif bir calismada PED yapilan olgularda daha yiksek
oranda anjiyografik obliterasyon orani bildirilirken, komplikas-
yon orani agisindan iki grup arasinda fark bildiriimemistir (24).

Akim yénlendirici tekniginin iyi uygulanmasi, periopera-
tif dénemde hemodinamik parametrelerin yakindan takibi
komplikasyon oranini azaltan énemli faktérlerdendir. Ayrica,
intradural anevrizmalarin akim gevirici ile agresif yonetimi (ko-
illeme ile birlikte multipl PED) neointimal tabaka formasyonunu
kolaylastirirken anevrizma rlptiri riskini &nemli oranda azalt-
maktadir (24,41).



B BLIiSTER YA DA DORSAL DUVAR iKA
ANEVRIZMALARI

Daha 6ncede belirtildigi gibi bu anevrizmalarin hem mikrocer-
rahi hem de endovaskiiler yollarla tedavileri olduk¢a zordur.
Mikrocerrahi yéntemle anevrizma wrapping ya da kliplemesi
yapllsa da anevrizmanin patofizyolojisinden dolayi bu teknik-
ler postoperatif ddnemde ylksek oranda anevrizmal blylime
ve tekrar kanama riski tasir. Bu tlr anevrizmalarin mikrocer-
rahi yéntemle tedavileri ekstrakranial-intrakranial (EC-IC) by-
pass’in eslik ettigi ya da eslik etmedigi IKA okliizyonu gerekti-
rebilir (23,27,32,34,35,48).

Cesitli endovaskiiler stratejiler benzer unstabil anevrizmalarin
tedavisinde tariflenmistir. Damar dekonstriksiyonu ya da
balon oklizyon testi ile desteklenmis parent arter oklizyonu
(= EC-IC by-pass) anevrizma tedavisinde oldukga etkili bir
yontemdir (41).

Stent esliginde koilleme ya da tek basina stent damar
rekonstriksiyonu tedavilerinde tarif edilmis oldukga etkili
yoéntemlerdir. Anevrizma/psédoanevrizma boynunu kapsayan
stent IKA icerisindeki akimi cevirecegi icin anevrizma/
psddoanevrizma damar duvarinda hemodinamik stresi azaltr,
ayrica endotelizasyonu indukleyerek anevrizmanin boynunun
kapanmasina yardimci olur (7).

Bir¢ok calismada stent esliginde koil embolizasyonun ve/veya
stent igcinde stent teknigi ile damar rekonstriiksiyonu’nun et-
kinligi gosterilmistir (9,12,26,33,48). Sakkiler komponenti
olmayan anevrizmalarin stente ek olarak koil embolizasyonu
uygun bir yaklasim degildir. Sakkller komponenti olan ps6-
doanevrizmalarin mikrokateter ile kateterizasyonu sirasinda ya
da koilleme sirasinda rliptire olarak intraprosedtral kanamaya
neden olabilecedi unutulmamalidir. Oldukga ince duvar yapi-
larindan dolayi, tercih edilen tedavi yontemine bakiimaksizin
kisa zaman diliminde serebral anjiyografi ile kontrollerinin ya-
piimasi oldukga 6nemlidir (7).

B POSTERIOR KOMUNIKAN ARTER
ANEVRIZMALARI

Wirth PComA anevrizmalarinin diger boélgede lokalize (Orta
serebral arter % 8, IKA %12, AComA %16) olan anevrizmalara
oranla daha dustik operatif morbiditeye (%5) neden olduklarini
bildirmigstir (50). Morfolojileri ve klinik durumlan gbze
alindiginda mikrocerrahi yolla tedavileri siklikla tercih edilse de
paraklinoid anevrizmalara oranla daha kolay mikrokateterize
edilebildikleri i¢cin endovaskiler tedavileri de sik olarak son
yillarda kullaniimaktadir. Paraklinoid IKA anevrizmalari, iKA
anterior genu’yu takiben anevrizma boynuna keskin bir dénls
acisina sahipken, PComA anevrizmalarin boynu rélatif olarak
daha diiz bir IKA segmenti nedeniyle mikrokateterin direkt
olarak gecebilecegi diiz bir traseye sahiptir. Anevrizmanin dar
ya da genis boyunlu olugsuna gére bu anevrizmalar tek basina
koil ya da balon/stent esliginde koilleme ile endovaskuler
yolla tedavi edilebilirler. Kranial néropatiler mikrocerrahi
sonrasl daha hizlh ve tam olarak dizelse de endovaskuler
tedavi sonrasi da birgok olguda bilinenin aksine tam dizelme
g6zlenmektedir (41).
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B ANTERIOR KOROIDAL ARTER ANEVRIZMALARI

AChA anevrizmalarn ¢ogunlukla buyuk, iliskili damarin kiiglk
kalibrasyonda olmasi ve fonksiyonel (eloquent) sahalari
beslemeleri nedeniyle cerrahi tedavileri oldukga guigtir. Ayrica,
bu kiglk caph damarlar ¢ogunlukla anevrizma tarafindan
itilerek sikistirilip kink yaptiklar igin ya da anevrizma duvarina
yapistiklari i¢in cerrahi acgidan diseksiyonlar oldukca zordur.
AChA anevrizmasini kliplemeyi takiben gelisen iskemik
komplikasyonlarin orani %4,5-16 arasinda degismektedir
(3, 51). Bohnstedt ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
AChA anevrizmalarinin cerrahi olarak tedavileri sonrasinda
olgularin %40’da intraoperatif doppler ultrasonografi, DSA ve
indosiyanin yesili (ICG) anjiyografi kullanmalarina ragmen %12
oraninda postoperatif iskemi bildirmislerdir (3). Anevrizmanin
tekrarlayan gegici kliplenmesi ve proksimal kontrol igin parent
damarin gegici kliplenmesi postoperatif iskemi icin risk
faktoridur (51). Bu nedenle, eger operatif tedavi gerekliyse
oldukga dikkatli mikrodiseksiyon ve klipleme gereklidir.

AChA anevrizmalarinin endovaskler yolla koil embolizasyonlari
%5,5 oraninda iskemi riski tagsimaktadir (42). Hem mikrocerrahi
hem de endovaskiiler prosedirlerde AChA'de anterograd akim
kaybi riskine karsin, bu tip anevrizmalarin endovaskuler yolla
tedavileri parent arterin patensisi acisindan daha avantajlidir
(22).

H KAROTID TERMINUS ANEVRIiZMALARI

Karotid bifurkasyon anevrizmalari morfolojik 6&zelliklerine
gore tedavi edilmelidirler. SAK’lI olgular ¢ogunlukla balon
esliginde ya da balon olmaksizin koil embolizasyon ile tedavi
edilirler. Genis boyunlu, kanamamis olgularda stent esliginde
koil embolizasyon oldukga etkilidir. Karotid bifurkasyondaki
perforan damarlar nedeniyle cerrahi olarak klipleme baz
sartlarda oldukga zor olabilir (41).

B SONUG

intrakranial anevrizmalarin ézellikle de supraklinoid (oftalmik,
superior hipofizeal, posterior komunikan, anterior koroidal,
dorsal duvar/blister ve karotid terminus) olanlarin endovaskdler
yolla tedavileri son yillarda énemli ilerlemeler gbéstermis olup,
hizla gelismeye devam etmektedir. Paraklinoid bdlgenin
kompleks anatomik yapisindan dolay! endovaskuler yaklagim
ile tedavi daha sik tercih edilmektedir. Néroendovaskdler giris,
ulasim, koil, stent ve akim cevirici teknolojilerindeki ilerlemeler
intrakranial vaskuler olaylarin tedavisinde endovaskuler yolu
daha etkin kilmigtir.
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