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intrakranyal vaskiler hastaliklarinin ve lezyonlarinin tani ve tedavisinde kullanilan serebral “Digital Substraction Angiography” ve
endovaskdler tedavi tekniklerinin son yillardaki teknolojik gelismeler ile birlikte kullanimi yayginlasmis ve ¢ok énemli asamalar
kaydetmistir. Serebral anjiografi ile norovaskiler patolojilerin tanimlanmasi (anevrizma, arteriovenéz malformasyon, stenoz,
arteriovenoz fistll), ozellikle anevrizma cerrahisinde intraoperatif degerlendirme, nérogirisimsel islemlerin planlanmasi ya da
tedavi sonrasi takiplerin degerlendiriimesi yapilabilmektedir. Ginimizde ¢ogu intrakranyal anevrizmada endovaskuler tedavi
teknikleri birincil segenek olarak kabul edilmistir. Endovaskdler teknikler ile mikrocerrahi ve stereotaksik radyocerrahi tekniklerin
kombinasyonundan olusan hibrit vaskiler yaklagimlar son yillarda oldukga kabul gérmustir. Bu yaklasimlar; intrakranyal anevrizma,
arterioventz malformasyon, arteriovendz fistll tedavilerinin yani sira 6zellikle vaskularitesi ylksek olan timdrlerin cerrahisinde de
yaygin sekilde kullaniimaktadir. GiinUmiizde bu alanlarda gelismis merkezlerde hem endovaskdler tekniklerin hem de mikrocerrahi
tekniklerin ayni anda uygulanabildigi hibrit ameliyathaneler de kullanima girmistir.
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ABSTRACT

Cerebral “Digital Subtraction Angiography” is used in the diagnosis and treatment of intracranial vascular diseases and lesions. The
use of endovascular treatment techniques has become widespread in recent years with the technological developments and has
made very important progress. Neurovascular pathologies (aneurysm, arteriovenous malformation, stenosis, arteriovenous fistula)
are defined by cerebral angiography. Especially in aneurysm surgery, intraoperative evaluation, planning of neurointerventional
procedures, or post-treatment follow-up can be evaluated. Today, endovascular treatment techniques have been accepted as
the primary option for most intracranial aneurysms. Hybrid vascular approaches, which combine endovascular techniques with
microsurgery and stereotaxic radiosurgical techniques, have gained widespread acceptance in recent years. These approaches
are used in the treatment of intracranial aneurysm, arteriovenous malformation, and arteriovenous fistula. It is also widely used in
the surgery of tumors with high vascularity. Today, hybrid operating rooms, where both endovascular techniques and microsurgical
techniques can be applied simultaneously, have also been put into use in advanced centers in these areas.
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B GIRiS

antral sinir sisteminin (SSS) cesitli vaskuler hastaliklarinin
Sve lezyonlarinin tani ve tedavisinde kullanilan serebral

“Digital Substraction Angiography (DSA)” ve endovaski-
ler tedavi tekniklerinin son yillardaki teknolojik gelismeler ile
birlikte kullanimi yayginlasmis ve ¢ok 6énemli asamalar kay-
detmistir. Endovaskuler tedavi teknikleri, baslangicta cesitli
nedenlerle acik cerrahinin yapilamadigi hastalarda tercih
edilmekte iken; ginimizde birgcok serebral vaskller hastali-
gin tedavisinde tek basina birincil segcenek olarak ya da agik
cerrahi teknikler ile kombine olarak kullanilabilmektedir.

B TARIHCE

ik serebral anjiografi 1927 yilinda Portekizli bilim insani Egas
Moniz tarafindan Lizbon’da yapilmistir (25). Yillar icerisinde
teknik daha da gelistiriimis ve daha guvenli hale getirilmistir.
Serebral anjiografi 1950 ve 1960l yillarda servikal karotid
artere direkt perkitan yolla ulagilarak yapilmigtir. 1960°I
yillarin sonlarinda ve 1970Q’li yillarda ise femoral arter yolu
ile girisim tercih edilmeye baslanmis ve yayginlagsmistir (18).
Bu gelismelerden sonra serebral anjiografinin popduilaritesi
artmis ve serebral vaskler yapilarin degerlendiriimesinde altin
standart olarak kabul gérmustir. 1980°li yillarda kullanima
giren DSA; goruntlileme alaninin gevresindeki yumusak
dokulari ve kemik yapilarin dijital ortamda silinmesine olanak
saglayarak, kontrast madde verilen vaskuler yapilari daha
net degerlendirme imkani sunmustur. Ayrica elde edilen
géruntilerin G¢ boyutlu rekonstriksiyon yapilmasina olanak
vererek; patoloji hakkinda daha ayrintili bilgi elde etmemizi
saglamistir.

Serbinenko tarafindan 1970’li yillarda ayrilabilir lateks balonlar
kullanilarak ilk kez serebral anevrizmanin endovaskler tedavisi
yapiimistir (19). Guglielmi ise 1990 yilinda ayrilabilen koilleri
intrakranyal anevrizma tedavisinde kullanmaya baslamistir ve
1995 yilinda ise “Unites States Food and Drug Administration
(FDA)” onayi alinmistir (16,17). Akim yénlendirici stentlere ise
FDA tarafindan 2011 yilinda onay verilmistir (1).

B TANI

Tanisal serebral anjiografi; norovaskdler patolojilerin tanimlan-
masl (anevrizma, arteriovendz malformasyon, stenoz, arteri-
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ovendz fistll), dzellikle anevrizma cerrahisinde intraoperatif
degerlendirme, norogirisimsel islemlerin planlanmasi ya da
tedavi sonrasi takiplerin deg@erlendirilmesi igin kullanilabil-
mektedir (22). Ayrica intrakranyal anevrizmalarin tanisi igin
altin standarttir. Serebral DSA guivenli kosullarda uygulanan
bir islem olsa da héalen nérolojik komplikasyon orani %2-3’tlr
(15).

islem ®ncesinde mutlaka hastanin nérolojik muayenesine
bakilmali; ayrica kontrast madde alerjisi sorgulanmali, bébrek
fonksiyon testleri ve koagtlasyon degerleri kontrol edilmeli
ve islemden 6 saat énce oral alimi kesilmelidir. islemin uzun
strecegi 6ngodriliyorsa idrar sondasi mutlaka yerlestiriimelidir.

Non-iyonik kontrast maddeler, iyonik olanlara goére daha
guvenli ve daha az alerjendirler. Bu sebeple diistik osmolaliteye
sahip, non-iyonik bir kontrast madde olan ioheksol, serebral
anjiografide en ¢ok kullanilan maddedir. Tanisal DSA'da 300
mg/ml, norogirisimsel tedavi islemlerinde ise 240 mg/ml
dozunda kullaniimalidir (22).

Serebral anjiografide en sik transfemoral yol tercih edilmekte
olup sheat kullanimi ¢gok 6nemlidir. DSA isleminde kullanilan
cesitli kateterler mevcut olup; bu kateterler genellikle hidrofilik
teller Gzerinden ilerletiimektedir. Tellerin kullanim amaci, kate-
terlerin damar duvarina surtlinerek diseksiyona yol acmasini
engellemektir.

Genellikle vertebral kateter kullanilmakla beraber; hastanin ve
vaskuler yapilarin durumuna gére Simmons-1, Simmons-2,
Simmons-3, CK-1, H1 (Headhunter) veya Newton kateterleri
de kullanilabilmektedir (Sekil 1).

Tanisal DSA isleminde dikkat edilmesi gereken noktalardan
birisi de tromboembolik olaylardan kaginmak igin gerekli ted-
birlerin alinmasidir. Bunun igin basingli manson ile heparinize
edilmis serum fizyolojik ile sheat Uzerinden sirekli yikama ya-
piimalidir. Kullanilan kateter ve tel gibi malzemeler ise; islem
icerisinde kullaniimadigi zamanlarda heparinize edilmis serum
fizyolojik icerisinde bekletiimelidir ve yikanmalidir. Ayrica se-
rum fizyolojik ile karistinlmis non-iyonik kontrast maddenin
enjektdrle kateterden verilmesi ve gérintl alinmasi esnasin-
da; enjektdrde hava kabarcidi, kan pihtisi olmamasina dikkat
edilmelidir. islem esnasinda kullanilan tiim malzemeler ve el-
divenler Uzerinde kan bulasi sonrasinda olusan pihtilarin kal-
mamasina da 6zen godsteriimeli ve bu materyaller sik sik te-
mizlenmelidir.

9"

Sekil 1: Kullanilan kateter gesitlerinin sematik gizimleri.
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Serebral anjiografide standart modalite olarak biplanar anjiog-
rafi kullaniimaktadir. islem esnasinda cesitli projeksiyonlarda
goéruntl almak gerekmektedir. Standart posteroanterior (PA)
projeksiyon, diiz PA goriintlisli, Caldwell projeksiyonu, Tow-
ne’s goruntlsu, Water’s gorintlsl, sub-mentoverteks gorin-
tlsU ve Haughton projeksiyonu kullanilarak istenilen vaskiler
yapilarin optimum sekilde géruntileri elde edilmeye calisilr.
Vaskiler patoloji tespit edildikten sonra; gériintilerin 3 boyut-
lu rekonstriksiyonu yapilarak daha detayli degerlendirilir ve
uygulanacak tedavi yontemine karar verilir (endovaskdler-cer-
rahi-kombine yaklasim).

Diagnostik DSA igleminde bazi komplikasyonlar da olabilmek-
tedir. Norolojik olarak; en sik katetere bagl olusan tromboem-
bolik veya hava embolisi sebebiyle meydana gelen serebral
iskemik hadiselerdir (29,38,43). Vaskiler yapilardaki plaklarin
parcalanmasi ve damar diseksiyonu, gegici gdrme kaybi veya
amnezi diger norolojik komplikasyonlar olarak siralanabilir.
Kasik bdlgesinde ya da retroperitonda hematom olusmasi,
girisim yapilan damar duvarinda psédoanevrizma gelismesi,
pulmoner emboli, nefropati, alerjik reaksiyonlar ve alt ekstre-
mitelerde tromboembolik hadiselerin olusmasi da diger komp-
likasyonlardir (23).

B TEDAViI

The International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) ve
Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT) calismalarinin sonug-
larina bakilarak; ¢cogu intrakranyal anevrizmada endovaskiler
tedavi teknikleri birincil segenek olarak kabul edilmistir (28,30).
Fakat her anevrizma, hasta ve cerrah kendine 6zgudur. Ornek
verecek olursak stent destekli koil kullanilarak tedavi edile-
bilecek bir anevrizma; riptlre anevrizma olmasi durumunda
kullanilmasi gereken antiplatelet ajanlarin olasi komplikas-
yonlari nedeni ile zorluk teskil edebilmektedir. Ayrica riptire
anevrizmalarin dolagsimdan hizlica ¢ikariimasi gerektiginden
akim yoénlendirici stent gibi teknikler daha az ilgi ¢ekicidir.
intrakranyal anevrizmalarin tedavisi igin teknige karar verir-
ken; dom-boyun orani, yikseklik-boyun orani, dom boyutu
ve boyun genisligi olmak Uzere dért ana parametre lzerinde
durulmaktadir (11) (Sekil 2).

Dom-boyun orani: =2 olmasi primer koilleme icin uygunken;
>1,6 olmasi bazen primer koilleme icin genellikle ise balon
destekli koil embolizasyon (BDKE) veya stent destekli koil
embolizasyon (SDKE) i¢in uygundur. <1,2 olmasi ise standart
endovaskuler teknikleri daha zor hale getirmektedir. Bu
durumlarda akim ydnlendirici stentler ya da cerrahi klipleme
dastnUimelidir.

Yikseklik-boyun orani: =1,6 olmasi primer koilleme icin
uygundur. Ancak <1,6 oldugunda ise BDKE, SDKE veya akim
ybnlendirici teknikler disuntlmelidir.

Boyun genigligi: <4 mm olmasi, anevrizma domu ¢ok kiglk
olmadigi takdirde genellikle primer koilleme icin uygun
olmaktadir. >4 mm ise primer koilleme daha zor olmaktadir ve
BDKE, SDKE ya da akim yonlendirici stent gibi diger teknikler
6n planda dugsundlmelidir.

Dom boyutu: <3 mm dom boyutu standart endovaskiler
teknikler icin zorlayicidir. Akim ydnlendirici stentler distnule-
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Sekil 2: Anevrizmanin geometrik parametreleri.

bilmekle beraber bu boyuttaki anevrizmalar cogunlukla dnemli
bir kanama riski olusturmadigindan genelde takip edilmekte-
dir. RuptUr durumlarinda ise kiicik anevrizmalar i¢in 6n planda
cerrahi klipleme tercih edilmektedir.

Koil ile anevrizma tedavisi

Koil; anevrizmanin igini doldurmada kullanilan, floroskopide
gorulebilen inert metaller oldugu igin genellikle platin/tungsten
alasimindan yapilmig bir gesit teldir (11). Koillerin ¢api 0,25-
0,45 mm (0,010-0,018 in¢) ve uzunluklari ise 1-40 cm arasinda
degisebilmektedir. Ciplak, platinium kapli, ko-polimer ile kaph
ya da hidrojel ile kapli koil cesitleri mevcuttur. Ayrica anevrizma
icerisinde koilleri aldigi sekle gdre tek boyutlu helikal, iki
boyutlu helikal, G¢ boyutlu ve kompleks yapida olan koil
cesitleri de bulunmaktadir. Koillerdeki tel yapisinin sertligine
gbre de standart, yumusak ve ¢ok yumusak olarak tipleri
mevcuttur (42). Koili tasiyan mikrokateterin anevrizma igine
yerlestiriimesinden sonra koil bu kateter icinden anevrizma
icerisine doldurulmaktadir. Kullanilan koillerin itilebilir ve
ayrilabilir olmak (izere iki cesidi mevcuttur. itilebilen koiller itici
tel ya da siviyla ilerletilirken ayrilabilen koiller ise elektrolizis ve
mekanik olarak ayrilabilmektedir. intrakranyal anevrizmalarda
ayrilabilir koiller tercih edilmektedir (42).

Bir anevrizmay: koillerken “cercevele, doldur, bitir” kavramin-
dan s6z edilir (13). Ozellikle bilyiik anevrizmalarda; ilk yerlesti-
rilen koil ile yapilan anevrizma icerisinde gcerceve ve ¢ati olus-
turulmasi, islemin basarili olmasinda cok dnemlidir. Ug boyutlu
ve kompleks koiller bu gerceve olusumu igin tercih edilirler.
Bu koiller doldurma ve bitirme koilleri igin sferik bir temel
olusturmasi icin tasarlanmiglardir (13). Doldurulacak olan ilk
koilin capinin anevrizmanin ¢api ile ayni olmasi tercih edilirken;



devaminda kullanilan koillerin ¢ap ve uzunlunluklari tedricen
azaltilir ve anevrizmanin boyun ve domunda akimin olmadigi
gorllene kadar doldurulmaya devam edilir (42). Genellikle en
yumusak ve en ince olan bitirme koilleri; anevrizmanin tama-
men yok edilmesi i¢in yerlestirilir (13).

Koiller anevrizma icinde olugan trombustun matir sellller
skar dokusuna dénismesini hizlandirip, anevrizma boynunun
neoendotelizasyonunu gerceklestirerek etki eder. Genel olarak
anevrizma icindeki akimin kesilmesini saglayan koil miktari
anevrizma hacminin %35-38’idir (42). Ayrica birden fazla
anevrizmasi olan hastalarda mikrocerrahi teknikler ile kombine
edilerek hibrit yaklagimlar da uygulanabilmektedir. Buna 6rnek
olarak Sekil 3’te bir olgu sunulmustur.

Balon Destekli Koil Embolizasyon (BDKE): Balon destekli koil

embolizasyon teknigi ilk olarak Moret tarafindan tanimlanmistir.
Tipik olarak dom-boyun orani <2, ytkseklik boyun orani <1,6
veya anevrizma boynu >4 mm olan genis boyunlu anevrizmalar
icin tercih edilmektedir. Bu teknikte anevrizma boynunun
onundeki ana damara ayrilamaz bir balon yerlestirilir ve 50:50
oraninda kontrast:salin ile bu damar sigirili. %100 kontrast
madde ile sisiriimesi balonun indirilmesini zorlastirabilir. Bu
balon c¢oklu koil yerlestirmelerinde sisik kalabilir, koillerin
yerlestirilmeleri arasinda sondurilebilir ya da bitirme koilleri
esnasinda sisirilebilir. Bu teknik ile ana damar igerisine koil
herniasyonunun ©niine gegilir. Ayrica intraoperatif ruptir
olmasi durumunda akimi kesebilir. Bu nedenle endovaskiler
anevrizma tedavisinin “gecici klibi” olarak kabul gérir (13).

Ayni zamanda, kanamis anevrizmalarin acil sartlarda yapilan
tedavisinde; stentlerde kullanilan anti-agregan ajanlara
BDKE’de gerek yoktur (7,36,42).

HyperForm ve HyperGlide olmak Uizere disik basincli balon-
lar kullanilmaktadir. HyperForm daha sferik bir sekle sahipken;
HyperGlide dikdoértgen seklinde bir tasarima sahiptir. Anevriz-
ma boynunun ve ana damarin anatomik yapisina gére uygun
balon cesidi secilmelidir.

Clinical and Anatomic Results in the Treatment of Ruptured
Intracranial Aneurysms (CLARITY) ve The Aneurysms Treated
by Endovascular Approach (ATENA) calismalarinda; sirasiyla
riptlire olmamis ve rUptire olmus anevrizmalarin BDKE ve
primer koil tekniklerinin karsilastirmalan yapilmistir (33,35).

CLARITY c¢alismasinda intraoperatif riptlr orani her iki
grupta da %4,4 orani ile ayni oldugu goérilmustir. Genel
komplikasyon orani ise; BDKE’de %16,9 ve koil icin %17,4
olarak bulunmustur.

ATENA calismasinda ise; intraoperatif riptir orani BDKE'de
%3,2 ve koil grubunda ise %2,2 olarak goérilmustir. Kalici
norodefisit ve mortalite orani, BDKE’de %1,4 ve koil grubunda
%0,6 oraninda gorilirken; genel komplikasyon orani ise
sirastyla %11,7 ve %10,8 olarak bulunmustur.

Stent Destekli Koil Embolizasyon (SDKE): Bu teknik genellikle

daha genis boyunlu rtptire olmamis kompleks anevrizmalar
icin tercih edilmektedir. Tedavi islemi dncesinde ikili antipla-
telet ajanlar kullanilarak premedikasyon yapilmasini gerek-
tirmektedir. islemin en az 3 glin 6ncesinde klopidogrel 75
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mg/glin ve aspirin 100 mg/giin dozunda baslanmalidir. Koil
yerlestirme esnasinda acil stent gereksinimi héalinde ise 450
mg klopidogrel, nazogastrik sonda yoluyla hastaya verilir
(4,5,21,32). Endotelizasyon surecinde; stent iginde tromboz
ya da stenozu 6nlemek igin islem sonrasinda bu ilaglara 3-6
ay devam edilmelidir.

SDKE tekniginde; stent anevrizma boynuna yerlestirildikten
sonra mikrokateter stent araliklarindan gegirilerek anevrizma
icerisine yerlestirilir ve “transstent” seklinde koilleme islemi
gerceklestirilir. Ayrica; mikrokateter anevrizma igine yerlestiril-
dikten sonra stent yerlestirilir ve béylece mikrokateter, dama-
rin i¢ duvari ve stentin dis duvari arasinda sabitlenerek “jailing”
seklinde koilleme gerceklestirilir. Koilleme islemini takiben mik-
rokateter stent ve ana damar arasindan c¢ikartilir. Kullanilan bu
“jailing” teknigi; mikrokateterin stent agilmasini engellemesi,
mikrokateterin stent tarafindan yerlesiminin bozulmasi, koilin

Sekil 3: Subaraknoid kanama ile gelen 30 yas erkek hasta. A)
Tanisal DSA'da sag IKA enjeksiyonunda sag OSA bifurkasyon
anevrizmasi, sol IKA enjeksiyonunda ise oftalmik arter ve KA
bifurkasyon anevrizmalar gérilmektedir. B) Sol oftalmik arter ve
IKA bifurkasyon anevrizmalarinin koil embolizasyon sonrasinda
kontrol DSA gérintileri. C) Sag OSA bifurkasyon anevrizmasi
kliplenmesi, intraoperatif mikroskop gorintileri. (OSA: orta
serebral arter, iIKA: internal karotid arter).
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damar intimasi ve stent arasina dolanmasi sonucu olusan koil
malformasyonlar gibi gesitli riskler tagimaktadir (12). Ayrica
genis boyunlu anevrizmalarda stent cesitliliginin artmasi ile
koil embolizasyona mekanik destek saglamak icin “Y stentle-
me” teknigi de basariyla uygulanmaktadir. Sekil 4'te SDKE ile
tedavi edilen bir anevrizma olgusu gérilmektedir.

Ozellikle kanamis anevrizmalarda; eksternal ventrikiiler dre-
naj yerlestiriimesi veya gelisebilecek hidrosefali gibi kanama
komplikasyonlari icin acil cerrahi gereksinimi durumunda kul-
lanilan antiagregan ajanlar serebral kanama riskini artirmak-
tadir. Bu ajanlarin kesilmesi durumunda ise stent trombozu
riski karsimiza ¢ikmaktadir (4). Bu nedenlerle genis boyunlu
anevrizmalarin tedavisi planlanirken; riptir durumu, ana arte-
rin anatomik yapisi, anevrizmanin yerlesimi ile olasi kompli-
kasyonlar g6z éniinde bulundurulmalidir. Uygun anevrizmanin
SDKE teknigi ile tedavisi sonrasinda; tromboemboli %10,
intraserebral kanama %2, stent stenozu %3-10, anevrizmanin
rekanalize olmasi %17-20 oraninda gorilmektedir (24,27,36).
Bu teknik icin siklikla Neuroform (Stryker) ve Enterprise (Cod-
man) stentleri tercih edilmektedir. Bu iki stent arasinda komp-
likasyon ve etkinlik acisindan belirgin bir fark gérilmemigtir
(21,26).

Akim yonlendirici stent (AYS) ile anevrizma tedavisi

Pipeline embolizasyon cihazi (PEC); petréz segment ile slipe-
rior hipofizeal segmentler arasinda internal karotid arterdeki
(IKA) biyik veya dev genis boyunlu anevrizmalarin tedavi-
sinde tercih edilen akim y&nlendirici bir cihazdir. 2011 yilinda
FDA onay! almistir (20). PEC; 6rguli yapisi nedeni ile yerles-
tirildikten sonra genisleme kabiliyetine sahiptir. Bu sebeple,
geleneksel stentlere gére anevrizma domundan daha fazla
kan akiminin uzaklasmasina olanak saglayarak trombozu uya-
nir. PEC’i yerlestirmek igin mikrokateter ve mikrotel, anevrizma
boynunun en az 20 mm distaline kadar ilerletilmelidir. Ardindan
tel ¢ikarlarak, iletim teli mikrokateterin distal ucu ile ayni hiza-
ya gelene kadar ilerletili. PEC’nin distal ucunun anevrizmayi
en az 2-3 mm gecmesi gerekmektedir. Basaril bir yerlestirme
sonrasinda; es zamanli olarak mikrokateter geriye dogru geki-
lirken, bir itme/gekme teknigi kullanilarak PEC anevrizma boy-
nuna yerlestirilir. Geregi halinde, ayni ya da daha genis capl
baska bir cihaz kullanilarak birden fazla PEC i¢ ice gegirilerek
yerlestirilebilir.

Stent << = Stent

Sal O5A
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Pipeline embolizasyon cihazinin araliklarinin kiiglik gapli olmasi
nedeni ile mikrokateter ya da tellerin gecisini engellemektedir.
Bu nedenle es zamanli koil embolizasyon gerekiyor ise “jailing”
teknigi kullanilmalidir.

Genel olarak akim ydnlendirici cihazlar icin bazi o6zellikli
durumlar vardir. Bu cihazlar kullanildigi hastalarda postoperatif
stenoz riski vardir ve ikili antiplatelet tedaviye ihtiya¢ duyarlar.
AYS uygulanmasindan en az 3 giin éncesinde aspirin 100 mg/
glin ve klopidogrel 75 mg/giin dozunda baglanmalidir.

Pipeline embolizasyon cihazinin uygulanmasi esnasinda bir
dalin potansiyel kapanma riski vardir. Ornek olarak baziler
tepe anevrizmasinin PEC kullanilarak stentlenmesi sirasinda
bir posterior serebral arter (PSA) orjininin kapanmasi verilebilir.
Bu nedenle bu cihazin bifurkasyon anevrizmalarinda kullanimi
sinirlidir. Akim ydnlendirici olmayan cihazlarin aksine PEC’in
artan metal kapsami, kapli damar igindeki akimi azaltabilir
ve buna bagh hemodinamik ve trombotik komplikasyonlara
neden olabilir. Ayni zamanda PEC’in tasarimi implantasyon
sonrasinda kisalmaya veya yer degistirmeye neden olabilir
(14).

WEB (Woven EndoBridge) (intraanevrizmal Akim Bozucu
Stent) ile anevrizma tedavisi

Klasik yéntemde olan damar duvarina yerlestirilen stent ye-
rine, anevrizma icine yerlestirilen stent benzeri bir cihazdrr.
Bir bagka deyisle bifurkasyon ve yan duvar anevrizmalarinin
periprosediral stazi i¢in kullanilan intrasakkiler rekonstriktif
cihazlardir. Cihaz mikrokateter araciligi ile standart nérogiri-
simsel teknikler kullanilarak dogrudan anevrizma igine yerles-
tirilir. Literatiirde uzun dénem sonuglari henlz yeterli miktarda
degildir ancak klinik sonuglari olumlu gériinmektedir (32,34).
Sekil 5’de WEB ile tedavi edilmis bir olgu gérilmektedir.

pPCONus

Bifurkasyon anevrizma implantidir. Genis boyunlu intrakranyal
bifurkasyon anevrizmalarini tedavi etmek icin tasarlanmistir.
Geri alinabilen ve ayrilabilen stent benzeri yapisi olan
intraluminal bir cihazdir. pCONus =2,5 mm ve <4 mm
capindaki vaskuler yapilara yerlestirilebilir. 5-15 mm arasinda
kaplama c¢aplari mevcut olup 15-20 mm c¢alisma uzunluguna
sahiptir. Standart norogirisimsel teknikler kullanilarak 0,021 in¢
mikrokateter araciligi ile yerlestirilir (14).

Sekil 4: Subaraknoid
kanama ile gelen 49
yas kadin hastanin
bilateral beslenen
anterior komunikan arter
anevrizmasi. A) islem 6ncesi
DSA gorintileri. B) Sag
A2’den sol A1 proksimaline
ve sol A2’den sol A1
proksimaline agilan Y stent
mekanik destegi ile koilize
0 edilmis anevrizmanin DSA
gorintisu izlenmektedir.
(OSA: orta serebral arter,
AcoM: anterior komunikan
arter).
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Sekil 5: 57 yas kadin hastada insidental saptanan genis boyunlu baziller arter anevrizmasi. A) islem &ncesi tanisal DSA. B) islem
éncesi DSA gorintilerinin 3D rekonstriikte edilmis gértintileri. C) intraanevrizmal akim bozucu stent (WEB) yerlestiriimesi, venéz faza
ilerlerken anevrizmada stagnasyon gériilmektedir. D) islem sonrasinda 2. ay kontrol DSA gériintiileri, yerlestirilen WEB'in potent oldugu
ve anevrizmada tama yakin embolizasyon oldugu izlenmektedir. (BA: baziler arter, VA: vertebral arter, SSA: stiperior serebellar arter, PSA:
posterior serebral arter, AiSA: anterior inferior serebellar arter, PISA: posterior inferior serebellar arter).

Pulserider

Anevrizma boyun rekonstriksiyon cihazidir. Yapisi Y-stent
yapisina benzerdir. Baziler tepede veya karotis terminali ve
komsulugundaki genis boyunlu intrakranyal bifurkasyon
anevrizmalarinin embolik koillenmesi i¢in kullanilir. Geri
alinabilen ve ayrilabilen yapisi vardir. Y sekli olmasi ve acik
hicreli cerceve yapisindan dolayl uygun anevrizma boyun
destegi saglarken ana damar bifurkasyonundan hemodinamik
akisa izin verir ve [imen acikh@ini korur (14).

Arterioven6z Malformasyon Tedavisi

Arteriovendz malformasyonlarin (AVM) tedavisi arteriovendz
santlarin tamaminin oblitere edilmesi amaclanarak yapilmali-
dir. Kismi obliterasyon uzun dénem kanama riskini azaltma-
maktadir. Bu amagcla 3 c¢esit tedavi modeli gelismistir.

1) Mikrocerrahi rezeksiyon
2) Stereotaksik radyocerrahi
3) Endovaskiler embolizasyon

Mikrocerrahi rezeksiyon siklikla birinci sirada tercih edilir ve
genellikle preoperatif embolizasyon ile kombine edilir. Mikro-
cerrahi rezeksiyon icin uygun olmayan vakalarda stereotaksik
radyocerrahi yapilabilir. Bu durumda da 6ncesinde endovas-
kiler embolizasyon yapilabilir. Son zamanlarda uygun vakalar-

da endovaskiiler embolizasyon kiratif olsa da halen genellikle
mikrocerrahi rezeksiyon ve stereotaksik radyocerrahi igin des-
tekleyici tedavi olarak kullanilir (6,9,41).

Arterioven6z malformasyonun kesin tedavisinden énce riptire
olmus intranidal ya da akigla ilgili anevrizmalari oklide etmek
icin embolizasyon siklikla kullanilir. Ayrica embolizasyon;
potansiyel olarak lokal vendz venlerin neden oldugu
semptomlari azaltmak igin akisin azaltildigi palyatif bir tedavi
olarak da kullaniimaktadir. Bazen tek basina embolizasyon
iyilestirici bir tedavi olarak yapilabilir. Bazi tek merkezli
calismalar tek basina embolizasyon icin ylksek obliterasyon
orani belirtse de ¢ok merkezli calismalarda hastalarin sadece
%23,5’i tam okllzyona ulasmis, %4,3 mortalite ve %5,1
morbidite orani bildiriimistir (41). Genel olarak kigik bir
nidusa ve daha az miktarda besleyiciye sahip AVM’ler kiratif
embolizasyon i¢in adaydir. Dolayisiyla mikrocerrahi teknikler
ve stereotaksik cerrahi ile kombine edilen endovaskdiler
tedavi teknikleri, ginUmiizde ¢cogu AVM’nin tedavisinde 6n
planda diUslUnilmektedir. Sekil 6’da endovaskuler teknikler
ile desteklenen mikrocerrahi olarak eksize edilen bir olgu
gosteriimektedir.

Arteriovenoz Fistiil Tedavisi

intrakranyal arteriovendz fistiiller (AVF) arasinda en sik géri-
len dural arteriovendz fistullerdir. Nadir gorulirler. Genislemis
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arterioller nidusu olmayan vene dogrudan baglanirlar. Direkt
olarak baglanti oldugu icin yiksek basingh ve ylksek akimli-
dirlar. Genellikle dura materin zarlari arasinda yerlesmislerdir
ve dural vendz sinls ¢evresinde bulunurlar (2). En sik trans-
vers ve sigmoid sints komsulugunda yer alirlar. Siniflandirma
ve tedavi yonetimi kortikal drenaj venlerinin varligina baglhdir.
Cunkl bu durumda kanama ve vendz konjesyon gibi nérolojik
defisite sebebiyet veren tablolar ortaya cikabilir. Tolere edilebi-
lir semptomlari ve kétl drenaj paterni olan AVF’ler konservatif
olarak yonetilebilir ancak cok semptom veren, nérolojik defisit
ile prezantasyon gbésteren ve agresif drenaj paterni olanlara
mudahale edilmelidir (3). AVF’lerin guincel tedavisinde mikro-
cerrahi rezeksiyon, endovaskiiler tedavi (EVT) ve stereotaksik
radyocerrahi yer alir. Kompleks AVF’ler genellikle tek tedavi
secgecegine tam anlami ile uygun degildir. Bu nedenle mikro-
cerrahi, endovaskuler tedavi (EVT) ve radyocerrahiyi de igceren
multidisipliner yaklagsimlar gerekebilmektedir. Transarteryel
embolizasyon (TAE) ve transvendz embolizasyon (TVE) dahil
olmak Uzere endovaskuler tedavi modaliteleri; AVF’ler icin
ozellikle son yillarda ilk tedavi secenegi olarak kabul edilmek-
tedir (8).

Endovaskiiler Destekli Kitle Tedavisi

intrakranyal kitlelerde preoperatif embolizasyon operasyon
slresini ve kan kaybini azaltarak intraoperatif komplikasyon-
lar azaltir. Embolizasyon lezyonun vaskdilaritesini azalttigi icin
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Sekil 6: Subaraknoid kanama ile
basvuran 33 yas erkek hasta. A) Sag
orta serebral arter M2 segmentinden
beslenen, hem yuzeyel hem derin vendz
drenaji olan 3,5x2,5 cm nidusu olan
Spetzler-Martin Evre 4 AVM’ye ait DSA
gorantdleri. B) Parsiyel embolizasyon
sonrasi DSA gorlinttsi. AVM’nin
embolize edilen kisminda embolizan
ajana ait dansiteler ve rezidi AVM’ye ait
kontrast dolumu izlenmektedir.

C) AVM rezeksiyonuna ait intraoperatif
mikroskop gorintileri. D) Parsiyel AVM
embolizasyonu ve cerrahi eksizyon
sonrasl kontrol DSA gorintileri. AVM’ye
ait dolum izlenmemekle birlite, distal
akimlarin korundugu izlenmektedir.
(AVM: arterioven6z malformasyon).

nekroza yol agar ve bu durum timdrin yumusamasina yol
acarak eksizyonunu kolaylastinr. Oka ve ark.nin yaptigi ca-
lismada 6 cm’den kigcuk kafa tabani meningiomlarinda pre-
operatif embolizasyon yapildiginda; kan kaybinda énemli bir
miktar azalma oldugunu géstermislerdir. Ancak 6 cm ve Uzeri
boyuttaki timérlerde preoperatif embolizasyon yapilan ve ya-
pilmayan hastalar arasinda kan kaybi agisindan bir fark olma-
digr belirtilmistir. Bu durumu, blylk kitlelerin embolizasyonu
mUmkin olmayan kollateral damarlara sahip olmasina bagla-
miglardir (31). Quinones-Hinojosa ve ark.nin yaptigi calismada
ise 5 cm’den buyik meningiomlarda embolizasyon yapilmasi
durumunda kitlenin gross-total ¢ikartiimasinin daha kolay ol-
dugu gosterilmistir (37).

Embolizasyonun radyografik ve klinik etkileri kullanilan embo-
lik malzemeye bagli degiskenlik gésterebilir. Bu nedenle ope-
rasyonla ilgili embolizasyonun zamanlamasi énemlidir. Em-
bolizasyondan sonra timériin ¢ok erken rezeksiyonu timor
nekrozunun ortaya ¢cikmasi igin yeterli zamana izin vermeyerek
embolizasyonun faydalarini sénimleyebili. Bu nedenle em-
bolizasyon sonrasi ilk 24 saat icinde rezeksiyonun yapilmasi
onerilmemektedir (10).

Embolizasyon intrakranyal hemanjioperisitomlar igcin de
yaygin olarak kullaniimaktadir. Diger timorlere goére daha
vaskller yapida olan hemajioperisitomlar igin kanama mik-
tarini ve komplikasyon oranini distrdiglne dair literattrde



Sekil 7: 61 yas kadin hastada sag temporal

yerlesimli
hemanjioperisitom. A) Preoperatif kontrastll T1 sekans aksiyal
ve koronal manyetik rezonans gorintlileme (MRG) kesitlerinde
sag temporal yerlesimli intradural ve ekstradural komponenti
olan, homojen kontrastlanan kitle lezyonu. B) Selektif sag

eksternal karotid arter (EKA) enjeksiyonu ile alinan DSA
goéruntustinde, EKA distal dallarindan beslenen hipervaskuler
kitle lezyonu izlenmektedir. C) Embolizasyon sonrasi selektif
sag EKA enjeksiyonu sonrasi alinan DSA goérinttsinde kitlenin
tama yakin embolize oldugu izlenmektedir. EKA enjeksiyonunda
anterograd internal karotid arter (IKA) dolumu eslik etmektedir.
D) Kitlenin intraoperatif mikroskop goérlntlsi. E) Postoperatif
kontrastl T1 sekans aksiyel MRG kesitinde cerrahi rezeksiyon loju
izlenmektedir.

birgok calisma bulunmaktadir (39,40). Sekil 7°de endovaskler
tekniklere ile kombine edilerek eksize edilen bir kitle olgusu
gOsterilmigtir.

B SONUC

Endovaskiler tedavinin noérovaskiler hastaliklarda primer
tedavi yontemi olarak kullaniminin yaninda mikrocerrahi ve
stereotaksik radyocerrrahi ile kombine edilmesi ginimuzde
daha populer hale gelmistir. Uzun dénem sonuglarinin ortaya
¢cilkmasi ve artan deneyim ile anevrizma tedavisinin yaninda
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AVM gibi diger vaskdler hastaliklarda da kullanimi artmistir. Ayni
zamanda meningiom, hemanjioperiostom gibi vaskularitesi
fazla timdrlerde preoperatif ddnemde embolizasyon yapilarak
glincel tedavideki yerini almistir. Ulkemizde de endovaskiiler
tedavi merkezlerinin sayisi her gecen gin artmakta ve glincel
tedavi hizmeti verilebilmektedir.

Hibrit bir ameliyathanede gerceklestirilen kombine endovas-
kuler ve cerrahi yaklasimlar karmagsik nérovaskuler hastaliklar
icin yeni stratejiler gelistirmektedir. Hibrit yaklagim tek basina
cerrahi ya da tek basina endovaskuler tedaviye kiyasla daha
korumali ve glvenli bir yéntemdir. Hibrit cerrahi, uygulanan
merkezlerde deneyimin artmasi ve yeni gelisen yaklasimlar
ile nérovaskuler hastaliklarin tedavisi igin gelecek adina umut
vermektedir.
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