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Kanamamis intrakranial
Anevrizmalarda Endovaskiiler Tedavi
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® intrakranial anevrizmalarda genel bilgi
m Kanamamis anevrizmalarda tedavi mantigi
m Anevrizma endovaskuler tedavi ydontemleri

m Endovaskuler tedavi sinirlamalari, kompli-
kasyonlari ve komplikasyon tedavileri

m Endovaskuler tedavi sonrasi takip
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Anevrizma damar duvarinda ¢esitli neden-
lerden zayiflamig olan bir noktadan meydana
gelen disar1 dogru genislemedir. Intrakranial
anevrizmalar yetigkinlerde anjiyografi ve otop-
si verilerine gore %0,5-6 oraninda goriilmek-
tedir. Son yillarda ndroradyolojik goriintiileme
yontemlerinin klinik kullanima daha fazla gir-
mesiyle asemptomatik ve kanamamis anevriz-
malarmn goriilme siklig1 artmistir [ 1].

Intrakranial anevrizmalar anterior dolasimda
yaklasik %85-90, posterior dolagimda %10-15
siklikta goriilmektedir. Anterior dolagimda en
sik lokasyon anterior kommiinikan arter, poste-
rior dolasimda ise baziler arterdir [2].

Anevrizmalar boyutlarina, morfolojik yapi-
larina ve etiyolojilerine gore smiflandirabilir.
Anevrizmalarin boyutu arttikga kanama ris-
ki arttigindan boyutlarina gore smiflandirma
onem kazanmistir. Boyutlart 3 mm’den kiigiik
(baby anevrizmalar), 3-<6 mm arasinda (kii¢iik
anevrizmalar), 6-<10 mm arasinda (orta biiyiik-
liikte anevrizmalar), 10-<25 mm arasinda (bii-
yiik anevrizmalar) ve 25 mm’den biiylik (dev
anevrizmalar) olarak bes gruba ayrilabilir [3].

Anevrizmalar morfolojik olarak sakkiiler,
fusiform ve dissekan anevrizmalar olarak tice
ayrilir. Etiyolojilerine gore ise enflamatu-
ar (mikotik, sifilitik, bakteriyel), neoplastik,
travmatik, kalitsal hastaliklar ile iliskili, rad-
yoterapiye sekonder, aterosklerotik veya hi-
pertansif ve arteriovendz malformasyona bagl
anevrizmalar olarak siniflandirilabilir [3].

Kanamamis Anevrizmalarda Tedavi
Mantigi

Intrakranial anevrizmalarda takip karar1 ver-
mek olduk¢a zordur. Boyutu 7 mm’nin altin-
da, anevrizma riiptiir riski bulunmayan, poste-
rior dolagim ya da anterior kommiinikan arter
haricindeki anevrizmalarda takip yapilabilir.
Takip edilmesi planlanan hastalarinin hiper-
tansiyonu var ise tedavi edilmeli, sigara kulla-
nim1 sonlandirilmalidir. Tedavisiz anevrizma-
larda takipler BT ve MR Anjiografi tetkikleri
ile yapilmakta, incelemede boyut ve morfolo-
jisi degisimleri degerlendirilmektedir. Takip-
lerde boyutlar1 ve morfolojisi stabil seyreden
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anevrizmalarin kanamama garantisi yoktur.
Risk faktorii bulunmayan, 7mm’nin altindaki
anevrizmalarin 5 yillik riiptiir riski yaklagik
%0,4’diir. Takiplerinde boyut artig1 ve morfo-
lojisinde degisiklik saptanan anevrizmalarda
riiptiir riski arttigindan tedavi planlanmalidir.
Takipte olan kiiglik anevrizmalarda (4 mm
gibi) minimal boyut artis1 (1 mm gibi) deger-
lendirme olduk¢a zordur, mevcut boyut arti-
st anevrizma hacminde belirgin artisa (2 kat)
neden olmaktadir. Kanamamis anevrizmalar,
boyutunda artis ve akut tromboza bagli aniden
semptomatik hale gelebilirler. Klinik riiptiire
olmak iizere olan bir anevrizmanin habercisi
olarak kabul edilmeli ve hizlica tedavi planla-
mas1 yapilmalidir [4].

Anevrizmalarin tedavisinde kanamig olup ol-
mamasi secilecek yontemi belirleyen en 6nem-
li faktordiir. Riiptiir genellikle anevrizma tepe
kisminda olur ve bu diizeyde cerrahi sirasinda
fibrin olusumu goriiliir. Kanayan anevrizmalar-
da mortalite %40-65 iken tekrar kanayan has-
talarda mortalite %50-75 diizeyindedir. Kana-
yan hastalarda tekrar kanama ilk bir kag saatte
%15, ilk 2 haftada %20, 1 ayda %33 ve ilk 6
ayda %50 gelismektedir [5].

Riiptire olmamis anevrizmalarim %901
asemptomatik olup insidental olarak tani alir.
Semptom veren anevrizmalar bas1 etkisine bag-
I1 olarak kendini gdsterir. Basi etkisine bagli en
sik semptom bas agrisidir. Anevrizma boyutu-
na bagli basi etkisiyle kranial sinir felgleri ge-
lisebilir. En yaygin goriileni posterior kommii-
nikan arter anevrizmasina bagl 3. kranial sinir
felcidir. Orta serebral arter anevrizmalarinin
basisina sekonder ise hemiparezi, gdrme alani
defekti ve ndbet goriilebilir. Internal karotid ar-
ter (ICA) kaverndz siniis anevrizmalarinda ka-
verndz sinils sendromu ortaya ¢ikabilir. Anev-
rizma kesesi kaynakli distal embolilere bagh
transiskemik atak ya da infarkt ilk semptom
olabilir. Semptomatik anevrizmalar mutlaka
tedavi edilmelidir [3].

Anevrizma riiptiir riski hastaya ve anevriz-
maya bagli faktorler olarak iki ana gruba ayri-
labilir. Yapilan g¢aligsmalarda, insidental anev-
rizmalarda riiptiir riskinin anevrizma boyutu
ve lokalizasyonu ile yakindan iliskili oldugu

ortaya konulmustur. Anevrizma boyutu art-
tikca riiptiir riski artmaktadir. Vertebrobaziler
sistem anevrizmalariin riiptiir riski anterior
dolagim anevrizmalari ile karsilastirildiginda
daha yiiksektir. Anterior dolasimda ise riiptiir
riski en yliksek olan anterior kommiinikan arter
anevrizmalaridir [6].

Anevrizmanin i¢erisinde parsiyel trombus ol-
masi, anevrizmada kiz kese varligi, anevrizma
seklinin bilobe ya da multilobe olmasi, multipl
anevrizma varligi, takiplerde anevrizma boyu-
tunda artis saptanmasi riiptiir riskini artiran di-
ger faktorlerdir [7].

Hastaya bagl anevrizma riiptiir riskini ar-
tiran faktorler, kontrol edilen ve kontrol edi-
lemeyen olarak iki gruba ayrilabilir (Tablo 1)

[7].

Endovaskiiler Tedavi Oncesi Kullanilan
Parametreler

Sakkiiler anevrizmalarda anevrizma boyun
genigligi, anevrizma boyun-kese orani (Ne-
ck-Dome ratio), kubbe-boyun oranm1 (Aspect
ratio, Height-Neck ratio) tedaviyi belirleyen
parametrelerdir. Fuziform anevrizmalarda arter
boyunca ig seklinde genisleme oldugundan bu
parametreler kullanilmaz (Resim 1) [3].

Anevrizma boyun genisligi: 4 mm’nin {ize-
rinde olmasi koil embolizasyon sirasinda pa-
rent artere koil sarkma riskini artirmaktadir.
Ayrica boyun genisligi 4mm'nin {izerinde olan
anevrizmalarin endovaskiiler tedavi sonrasi
niiks riski daha fazladir [8].

Anevrizma boyun-kese oran1 (Neck-Dome
ratio): 0,5’ten kiicilik ise koilin anevrizma ice-
risinde sik1 sarmal yapmasi daha kolay olur ve
anevrizma niiks orani diiser [3].

Kubbe-boyun orami (Aspect ratio, Hei-
ght-Neck ratio): Anevrizma boynu ile anev-
rizma fundus arasindaki mesafenin maksimum
boyun genisligine boliinerek elde edilir. Oran
degeri ne kadar biiyiik olursa, anevrizma kesesi
o kadar uzundur ve anevrizmanin riiptiire olma
ithtimali o kadar ytiksektir. Oranin 1,6’dan daha
yiiksek olmasi anevrizma riiptiir riskinde belir-
gin artis olusturmaktadir [9].
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Tablo 1: Anevrizma riiptiir riskini artiran

hastaya bagl faktorler
Kontrol edilebilen Kontrol edilemeyen
Hipertansiyon ilerlemis yas
Sigara kullanimi Kadin cinsiyet
Asir alkol kullanimi Kalitsal hastalik varligi

Irk (Japonlarda ve
Finlandiyallarda risk
artmistir)

Gecirilmis subaraknoid
kanama

Ailede anevrizmal
subaraknoid kanama
oykusu

Tablo 2: Kranial anevrizmalarda endovaskii-
ler tedavi secenekleri

1. Lumen ici balon birakilmasi

2. Parent arter okltzyonu

3. Standart (basit) koil embolizasyonu

4. Modelleme teknikleri ile embolizasyon

4a. Balon modelleme ile koil embolizasyonu
4b. Stent modelleme ile koil embolizasyonu

. Sivi embolizan madde kullanimi

. Kapli stent kullanimi

. Akim yOnlendirici stent

0 N o U

. Intranevrizmal akim ceviriciler

Anevrizma Endovaskiiler Tedavi
Yontemleri (EVT)

Intrakranial anevrizmalarin endovaskiiler te-
davisi ilk olarak 1970’1i yillarin basinda Fedor
Serbinenko tarafindan yapilmigtir. GDC koil-
lerin kullanilmas: ile belirgin agama kaydedil-
mis; akim yonlendirici stentler ile tedavi edilen
hasta oranm1 artmustir [10]. Son yillarda boyun
modelleme stentleri ve koillerin kullanilmaya
baslamasi ile birlikte hasta klinigi ve anevriz-
ma sekli-lokasyonu uygun ise EVT ilk secenek
haline gelmistir. Kranial anevrizmalara yonelik
yapilan EVT segenekleri Tablo 2’de belirtil-
migtir.

Resim 1. A-C. Anevrizmalarda endovaskuler te-
davi yontemi seciminde kullanilan oranlar. (A)
Dar boyunlu sakkuler anevrizma gértlmekte-
dir. Anevrizma boynu (N), Anevrizma kese ge-
nisligi (D), anevrizma yUksekligi (H) ile goste-
rilmektedir. N/D boyun-kese orani (Neck-dome
ratio) 0,5'ten ktcuk olup dar boyunlu anevriz-
madir. H/N Kubbe-boyun orani (Aspect ratio,
Height-neck ratio) goérilmektedir. (B) Genis
boyunlu sakkuler anevrizma izlenmektedir. N/D
orani 0,5'ten bayuktur. (C) Fuziform anevriz-
ma sematik olarak gosterilmektedir. Fuziform
anevrizmalarda sakkuler anevrizmalarda kulla-
nilan oranlar kullaniimamaktadir.

Endovaskiiler Tedavi Oncesi Hazirlik

Tedavi Oncesi anevrizma detayl bir sekilde
degerlendirilmelidir. EVT oncesi dikkat edile-
cek kriterler Tablo 3’de belirtilmistir. Hastanin
monitdrizasyonu ve immobilizasyonu i¢in ge-
nel anestezi altinda gerceklestirilir. Islem si-
rasinda stent kullanma olasiligina karsi tedavi
Oncesi antiagregan yiiklemesi (aspirin + clo-
pidogrel ya da aspirin + prasugrel) yapilmali-
dir. Kullanilacak antiagregan ilacin 4-8 giinliik
yiikleme dozu sonrasi duyarlilik testi ile kont-
rol edilmelidir. Endovaskiiler tedavi i¢in gerek-
li olan antikoagiilasyonu saglamak amaciyla
en stk kullanilan ajan heparindir. Islem oncesi

29



30

Ciftci ve Cakir

aktiflenmis pihtilagma siiresine (ACT) bakilir
(genellikle 120-140 sn). Tedavi edilecek loka-
lizasyona ulagsmak i¢in femoral artere i¢ hacmi
genis uzun 6F intraducer sheath yerlestirilir
ve igerisinden distal erisim kateteri gonderilir
(Triaksiyel yaklasim). Bazi hastalarda her iki
femoral artere sheath yerlestirmek gerekebilir.
Radial yaklasim her iki femoral arteri okliide
olan hastalarda giindeme gelebilir. Intraducer
sheath yerlestirildikten sonra antikoagulasyona
baslanir. Tedavi sirasinda ama¢ ACT’ nin nor-
malin 2-2,5 katin1 elde etmektir. 5000 {inite (1
cc) heparin genellikle bunu saglar.

1. Liimen ici Balon Birakilmasi

Anevrizma tedavisi i¢in liimen i¢i balon bi-
rakilmasi ilk olarak 1970’de Fedor Serbinenko
tarafindan tanimlanmig ve yapilmistir. Giini-
miizde kullanilmamaktadir.

2. Parent Arter Okliizyonu

Akim yonlendirici stentlerin kullanima gir-
mesinden once siklikla yapilmakla birlikte gii-
niimiizde kullanimi azalmigtir. Endovaskiiler
olarak parent arter okliizyonu koil ve balon
embolizasyonu ya da damar tikama cihazlar
ile gerceklestirilebilir (Resim 2, 3). Islem 6nce-
sinde beyin fonksiyon ve hemodinamisini gos-
teren basit bir balon okliizyon testi yapilmalidir

Tablo 3: EVT oncesi dikkat edilecek kriterler

Anevrizma lokalizasyonu
Anevrizma kesesinin boyutu
Anevrizma sayisl

Anevrizma kesesi morfolojisi (sakkuler, fusi-
form, dissekan)

Anevrizmanin boyun genisligi, kubbe/boyun
orani ve boyun-kese orani

Anevrizmanin komsu arterlerle iliskisi
Anevrizmanin kanamis olup olmamasi
AVM'ye eslik eden anevrizma

Hastanin mevcut klinik durumu; yas, hamile-
lik, ek hastalik

[11]. Balon okliizyon testinde EEG monitori-
zasyonu ve hipotansiyon yapilmasi okliizyon
testinin gilivenirliligini artirmaktadir. Okliizyon
anevrizma seviyesinde ya da anevrizma boy-
nunun hemen proksimali ve distalinden koil
ve-veya ayrilabilir balonla yapilabilir [11].

Parent arter okliizyonu ve iglem Oncesi uy-
gulanan okliizyon testi, yetersiz kollateral kan
akimina bagli serebral iskemik olaylara neden
olabilmektedir. Bu nedenle balon okliizyon tes-
ti dogru yapilmalidir. Parent arter okliizyonu
sonrasinda Eksternal karotid arterden (ECA)
gelisen kollateraller ile anevrizmanin tersten
dolusu goriilebilir. Béyle durumlarda ECA® nin
ilgili dali embolize edilmelidir.

3. Standart (Basit) Koil Embolizasyonu

Koil embolizasyonu ilk kez Dr. Guido Gug-
lielmi tarafindan gelistirilen elektrik akimi ile
ayrilabilen platin koiller ile 1991 yilinda yapil-
mistir [12]. Bu yontemle Guglielmi Detachab-
le Coil (GDC, Boston Scientific Corporation,
Natick, MA) anevrizma igine istenildigi sekil-
de yerlestirilmekte ve birakilmaktadir. Sonraki
yillarda mekanik ve hidrolik yontemle ayrilabi-
len koiller kullanima girmistir. Koil embolizas-
yonda koillerin daha kompakt hale gelmesi ya
da anevrizma biiylimesi, bazen de her iki etki
nedeniyle rekiirrens goriilmesi en 6nemli so-
run olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anevrizma
rekiirrensi %24,4’e kadar ulagsmaktadir. Rekiir-
rens 10 yil sonra bile goriilebilmektedir. Platin
koillerin rekiirrensini azaltabilmek i¢in bioaktif
madde ile kapli koiller iiretilmistir. Bu amacla
Cerecyte (Cerecyte, Micrus Endovascular, San
Jose, Calif) ve Matrix coil (Stryker, Kalama-
700, Michigan) koilleri iiretilmistir. Bu koiller
anevrizma i¢inde inflamatuvar reaksiyonu uya-
rarak trombiis ve sonug olarak fibrozis olugsma-
sin1 hizlandirirlar. Bu koilllerin diginda hidrojel
kapl1 koilller de kullanilmaktadir. Son yillarda
bazi yayinlar hidrojel kapl koillerde rekiirren-
sin azaldigim1 gostermektedir. Hidrojel kapli
koiller (Hydrocoil, MicroVention, Aliso Viejo,
CA) kan ile temas ettikten sonra su emerek si-
serler ve anevrizma liimeninin hacimsel olarak
doldurulmasina katki saglarlar. Yeni kullanima
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giren Medina device (Medina Medical, Menlo
Park, California, USA) 3D o6zelliktedir ve ka-
nat tarzinda yapraklar1 olup anevrizma akim
cevirici gibi davranmaktadir. Takiplerde %83
okliizyon sagladigi bildirilmektedir [ 13].

Anevrizma limeninden ya da yakin kom-
sulugundan orijin alan arter dallar1 bulunmasi
durumunda bu dallarm EVT sirasinda tikanma
riski mevcuttur. Teknik olarak bu dallar1 ola-
bildigince korumak tedavinin ana amaglarin-
dandir [3].

Bir mikrokateter anevrizma liimenine ulasti-
rildiktan sonra igerisinden uygun ¢ap, uzunluk
ve konfigiirasyondaki yumusak-elastik koiller
ile anevrizma liimeni doldurulur (Resim 4, 5).
Anevrizma igerisine girmek icin uygun acili

Resim 2. A-C. Parent arter okllzyonu ile anevrizma
tedavisi. (A) DSA incelemesinde Sol ICA kavernéz
segmentte 27x22 mm boyutlu dev anevrizma
gorulmektedir. (B) Gecici balon okllzyon testinde
sol hemisfer arterleri anterior kommunikan arter
araciligi ile dolmaktadir. (C) Anevrizma proksimal
(ince ok) ve distalinden (kalin ok) koil emboli-
zasyon yapilarak parent arter oklizyonu saglan-
misti. Anevrizma kesesinin sol A1 segmentine
yaptigi basi etkisi gortilmektedir (ok basi).

mikrokateter icerisinden anevrizmaya kolay
girebilecek mikrokilavuz tel kullanilir. Mikro-
kateter yerlestirilirken anevrizmanin en zayif
noktast olan kubbeye yaklagilmamali ve anev-
rizma merkezinde kalinmalidir. Koil pakesinin
catisini olusturmasi i¢in ilk yerlestirilen koilin
cap1 anevrizma sferik ise anevrizma ¢api kadar,
anevrizma elipsoid ise anevrizmanin kisa ¢ap1
kadar olmali, uzunlugu ise olabildigince fazla
olmalidir [3].

{1k koilden sonra gonderilen koiller anevriz-
ma boyut ve sekline uygun olarak ¢ap ve uzun-
luklar1 azaltilarak yerlestirilir. Kese boynuna
yaklasildiginda yumusak koiller secilmelidir.
Koiller ile anevrizma hacminin %25-30’u dol-
durulur. Kalan anevrizma hacmi akut donemde
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Resim 3. A, B. Parent arter okllzyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde Sol ICA kavernéz
segmentte dev anevrizma gorulmektedir. (B) Anevrizma proksimaline yerlestirilen ayrilabilir balon
ile okltzyon testi yapilmis ve testi gecmesi tGzerine balon oldugu yere birakilmistir (ok basi). Balonu
emniyete almak icin multiple koil ile (ok) parent arter oklizyonu saglanmistir.

A

Resim 4. A, B. Standart koil embolizasyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde sol ICA pos-
terior kommdinikan arter lokalizasyonunda dlzensiz konturlu anevrizma goérilmektedir. Anevrizma
genis boyunlu ve yuksek kubbe-boyun orani (Aspect ratio)’ na sahip olduguna dikkat ediniz. (B)
Anevrizma limenine yerlestirilen multiple koiller ile tam bir embolizasyon saglanmistir.

trombozis ile kronik donemde ise fibrozis ile
kapanmaktadir. Mikrokateter geri ¢ekilirken
hareketi gozlemlenmeli ve kubbeye dogru fir-
lamasina engel olunmalidir.

Diger yontemlere gore standart koil embolizas-
yonu daha basit bir teknik olup vazospazm, trom-
boemboli ve anevrizma riiptiir riski daha diisiik-
tiir. Daha az manipiilasyon ve malzeme kullanimi

gerektirir. Ancak anevrizma kesesi igerisinde
kompakt koil embolizasyonu saglamakta zorluk
¢ekilebilir. Bu da anevrizma niiks riskini artirir
[3]. Parent artere koil sarkmasi, tromboembolik
olaylar, anevrizma riiptiirii goriilebilecek komp-
likasyonlardir. Koil embolizasyonunda tedavi ba-
sarisim belirlemek i¢in modifiye Raymond-Roy
klasifikasyonu kullanilabilir (Resim 6).
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.

Resim 5. A, B. Standart koil embolizasyonu ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde anterior
kommunikan arterde 4,5 x 3,2 mm boyutlu anevrizma izlenmektedir. (B) islem sonrasi DSA’'da anev-
rizma limeninin multiple koil ile total embolize edildigi izlenmektedir.

Resim 6. Anevrizma embolizasyonu sonrasinda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilan mo-
difiye Raymond-Roy klasifikasyonu. 1. Anevrizmada total oklizyon. 2. Anevrizma boynunda kont-
rast dolumu mevcut (Boyunda rezidii). 3. Koil bosluklari icerisinde kontrast dolumu. 4. Anevrizma
IGmeni icerisinde koil ile doldurulmamis ve kontrast dolumu olan rezida alan gértlmektedir.
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4. Modelleme Teknikleri ile
Embolizasyon

A. Balon Modelleme ile Koil
Embolizasyonu

Balon modelleme teknigi standart koil em-
bolizayonu yapilamayan genis boyunlu anev-
rizmalarda kullanilir. i1k olarak Jacques Moret
ve arkadaglar1 tarafindan 1997 yilinda tanim-
lanmistir [14]. Balon modelleme tekniginde
anevrizma boynu diizeyinde balonun gecici
olarak sisirilmesi ve anevrizma liimeninin mik-
rokateter igerisinden gonderilen koiller ile em-
bolizasyonu saglanir (Resim 7). Balon, koilin
anevrizma liimeninde kalmasini ve parent arte-

Resim 7. A-C. Balon modelleme ile anevrizma
tedavisi. (A) Sol ICA suprakaverndéz segmentte
genis boyunlu anevrizma izlenmektedir. (B)
Balon modelleme yapilan anevrizmada balon
pozisyonu goérulmektedir. (C) Balon modelleme
ile koil embolizasyon sonrasi DSA inceleme-
sinde anevrizma |lUmeninde tam bir emboli-
zasyon saglanmistir.

re sarkmasini engeller [ 14]. Balon sisirildigin-
de sistemik kan basinci monitdrize edilmelidir.

Boyun modelleme balonlar1 liimenlerine
gore tek ve ¢ift liimenli, kompliyanslarina gore
ise diisiik ve yiiksek olarak ayrilabilir. Tek lii-
menli balonlar HyperGlide (Covidien-Medtro-
nic), HyperForm (Covidien-Medtronic), Trans-
form (Stryker) olarak sayilabilir. Scepter X-XC
(Microvention-Terumo), Ascent (Codman) ba-
lonlar ¢ift liimenli balonlardir. Copernic/Eclip-
se (Balt) balonlarin tek ve ¢ift liimenli formlar
mevcuttur.

Yan duvar ve ICA govde anevrizmalarinda
diistik kompliyansh balonlar kullanilir. Yiiksek
kompliyansli balonlar ise bifurkasyon anevriz-
malarinda kullanilir. Kompliyansi daha yiiksek
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oldugundan sistiginde boyna gore sekil alir.
HyperGlide (Covidien-Medtronic), Scepter X
(Microvention-Terumo), Copernic (Balt) dii-
siik kompliyansli, HyperForm (Covidien-Me-
dtronic), Scepter XC (Microvention-Terumo),
Eclipse (Balt) yiiksek kompliyansli balonlardir.
Ascent (Codman) ve Transform (Styriker) ba-
lonlarin yiiksek ve diisiik kompliyansl formla-
r1 mevceuttur.

Balon modelleme ile parent artere koil sark-
mas1 olasiligi azaltilir. Koil sararken riiptiir
olursa kanamayi1 kontrol altina almak daha
kolay olacaktir. Genis boyunlu ve/veya ters
acili anevrizmalarda koilleme sirasinda balon
destegi ile mikrokatater daha stabil tutulur.
Anevrizma kesesi daha siki olarak koiller ile
doldurulabilir. Cok yakin komsu yan dallarin
bile embolizasyon sirasinda korunmasi miim-
kiin olmaktadir. Standart koil embolizasyonuna
gore daha zahmetli bir teknik olup daha fazla
manipiilasyon ve malzeme kullanimi1 gerekti-
rir. Vazospazm, tromboemboli ve anevrizma
riptiir riski daha fazladir. Balon tarafindan
sabitlenmis mikrokatater (6zellikle agili uclu
mikrokataterler) ve i¢inden ¢ikan koil halkalar
sarma sirasinda serbest hareket edemeyecegin-
den riiptiir nedeni olabilir [3].

B. Stent Modelleme ile Koil
Embolizasyonu

Genis boyunlu anevrizmalarda balon model-
leme ile anevrizma igerisine yerlestirilen koil,
balon indirilmesi sonrasi parent artere protriiz-
yon ve tromboemboli olusturabilmektedir.
Stent modelleme ile koil embolizasyon tekni-
g1, balonla modelleme yapilamayacak kadar
genis boyna sahip anevrizmalarda, anevrizma
boynundan dal ¢ikan anevrizmalarda, standart
veya balon destekli koil embolizasyonu sira-
sinda koil sarkmasi oldugunda ve bifurkasyon
anevrizmalarinda giiniimiizde siklikla uygu-
lanmakta ve stentin genis bosluklari sayesinde
koil embolizasyonuna imkan saglamaktadir
(Resim 8). Bu tedavi seklinde anevrizma bo-
yun kesiminde stent yerlestirilerek stent ige-
risinden mikrokateter ile anevrizma liimenine
ilerlenir. Mikrokateter igerisinden koil gonde-

Resim 8. Stent modelleme ile koil embolizasyo-
nu. Genis boyunlu anevrizma boynuna yerlesti-
rilen stentin araliklarindan mikrokateter ile koil
embolizasyonu gérulmektedir.

rilerek liimene sarkma ve parent artere trombo-
emboli riski olmadan islem gerceklestirilmek-
tedir (Resim 9) [15]. Mikrokateter anevrizma
icine yerlestirildikten sonra da stent agilabilir
(Jailing teknigi).

Bu amagla kullanilan stentler agik hiicreli
ve kapali hiicreli olarak iki gruba ayrilabilir.
Neuroform (Stryker Neurovascular, Fremont,
California, USA) acik hiicreli, Enterprise (Cod-
man, Miami Lakes, Florida, USA), LVIS/LVIS
Jr (Microvention, Tustin, California, USA), So-
litare AB (Covidien, Irvine, California, USA),
LEO/LEO Baby (Balt, Montgomery, France)
stentler ise kapali hiicreli stentlerdir.

Stent ile modelleme yapildiginda parent arte-
re koil sarkmasi olasili1 azalir. Genis boyunlu
ve/veya ters acili anevrizmalarda koilleme si-
rasinda stent destegi ile mikrokatater daha sta-
bil tutulur. Komsu dal a¢ikligini balon destekli
koil embolizasyonuna gore daha iyi garanti
eder. Stente bagli akim ¢evirici etki de tedaviye
katk: saglar ve rekanalizasyon olasilig1 azalir.
Anevrizma kesesi koillerle gevsek doldurulsa
da tedavi edilmis anevrizma stabil kalabilir.

35

EGITICI
NOKTA



Ciftci ve Cakir

Standart koil embolizasyonuna gore daha
zahmetli bir teknik olup tromboemboli riski
daha fazladir. Daha fazla manipiilasyon ve mal-
zeme kullanimi gerektirir. Hasta 6miir boyu an-
tiagregan kullanmak zorundadir. Stentin yanlis
lokalizasyona yerlestirilmesi, tromboemboli
ve koil halkalar1 sarma sirasinda serbest hare-
ket edemeyeceginden anevrizma riiptiirii erken
donemde, stent stenozu ya da okliizyonu uzun
dénemde komplikasyon olarak goriilebilir.

Yapilan caligmalarda stent ile yapilan koil
islemi sonrasi rekiirrens, balon modellemeli
ve balon modellemesiz koil embolizasyon isle-
mine gore daha diigiikk bulunmustur (%14,9 ve
%33,5). Ancak stent-koil islemi sonras1 mor-
bidite (%7,4 ve %3,8) ve mortalite (%4,4 ve

Resim 9. A-C. Stent modelleme ile anevrizma
tedavisi. (A) Sag ICA anjiografisinde kavernéz
segmentte genis boyunlu anevrizma goérilme-
ktedir. (B) Stent modelleme teknigiyle yapilan

embolizasyonda stent marker’ lan (ok) ve
anevrizma lUmeninde sarmal olusturan koill-
er izlenmektedir. (C) islem sonrasi anevrizma
|[tmeninin tamami koil ile embolize edilmistir

%1,2) oranlar1 daha yiiksek bulunmustur [16].
Stent ve koil igleminde islem sonrasi hastaya
en az 3 ay dual antiplatelet kullanim gerekliligi
mevcuttur.

Sivi Embolizan Madde Kullanimi

Anevrizma tedavisinde parent arteri koruya-
rak s1vi embolizan madde ile anevrizma kesesi-
ni embolize edilmesidir. Embolizan madde ola-
rak en sik etilen vinil alkol kopolimeri, Onyx
(Micro Therapeutics, Inc., Irvine, CA, USA)
kullanilir. fslem parent artere embolizan mad-
de kagisin engellemek icin anevrizma boyun
diizeyinde gegici olarak Onyx uyumlu balon
sigirilmesi ve anevrizma limenine gonderilen
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mikrokateter icerisinden yavasga Onyx veril-
mesi ile saglanir. Islem ile iliskili goriilebilecek
komplikasyonlar, anevrizma riiptiirii, trombo-
emboli ve parent artere embolizan madde kagi-
sidir. Cerebral Aneurysm Multicenter Europe-
an Onyx (CAMEO) ¢aligmasi sonuglarina gore
morbidite orani %12 mortalite oran1 %4 olarak
bildirilmistir. Ayni ¢aligmanin bir yillik takip
verilerinde %79 oraninda total anevrizma ok-
lizyonu, %90’ iizerinde okliizyon saglanan
vakalarm oran1 %13, inkomplet okliizyon orani
%7 bulunmustur | 1 7]. Tatmin edici bu sonugla-
ra ragmen s1vi embolizan madde kullanimi gii-
niimiizde ¢ok kabul gérmemektedir. Bunun ne-
deni ise hem potansiyel risklerinin fazla olmasi
ve hem de akim ydnlendirici stentler gibi diger
endovaskiiler tedavi segeneklerinin teknolojik
gelismeler ile beraber daha iyi sonuglar vermis
olmasidir.

5. Kaph Stent (stent-greft, covered
stent) Kullanimi

Intrakranial anevrizmalarda, parent arter ile
anevrizma liimeni arasindaki baglantiy1 kesmek
icin kapli stentler kullanilabilir. Kapli stentler
anevrizma boynunun distalini ve proksimalini
icine alacak sekilde parent artere yerlestirilir (Re-
sim 10). Kapl stentler ¢ok sert olup intrakranial
kullanimlar1 zordur. Saatci ve ark. [18] tarafin-

s w >
B WS
TN b 'QF"
s i -
Resim 10. Fuziform anevrizmanin tedavisi. Fuzi-
form anevrizmaya yerlestirilen kapl stent se-
matize edilmistir.

dan 25 adet ICA anevrizmasina yonelik yapilan
kapli stent ¢aligmasinda, vakalarin 23’{inde islem
sonrasinda anevrizma liimenine kontrast dolumu
izlenmemistir. iki vakada yavas kontrast dolumu
(endoleak) izlenmis olup biri ge¢ donemde spon-
tan tromboze olmustur. Diger vakada ise kapl
stent icerisine stent koyularak endoleak tedavi-
si yapilmigtir. Calismada mortalite ve morbidi-
te bildirilmemistir. Bu umut vadeden sonuglara
ragmen akim yonlendirici stent teknolojisinin
gelismesi ve anevrizma liimeninden ya da kom-
sulugundan ¢ikan arter dallarin1 kapatma riskin-
den dolay1 giinlimiizde kullanilmamaktadir.

6. Akim Yonlendirici Stent

Akim yonlendiriciler sadece anevrizma kese-
sini degil anevrizma diizeyinde patolojik damar
segmentini de tedavi eden yeni nesil stentlerdir.
Anevrizma boynuna yerlestirilen akim yo6nlen-
dirici stent, akimi parent artere yonlendirerek
anevrizma igerisinde akimin yavaglamasimi ve
trombozunu saglar [19, 20]. Endovaskiiler koil
embolizasyon aksine akim yonlendirici stent ile
tedavi edilen bir anevrizmanin tromboze olmasi
6-12 aylik siireye yayilmaktadir (Resim 11, 12)
[20]. Aslinda akim yo6nlendirici stentler, ¢ok sik
oOrgll yapisina sahip metal kafeslerdir ve stent
duvarinda diger stentlere oranla daha fazla me-
tal tel, ok daha az sayida gézenek bulunmakta-
dir. Bu sayede stent dncesinde anevrizma kesesi
igine dogru olan kan akimi, anevrizmadan ¢ikan
kollateral damarlar kapatmaksizin damar igine
yonlendirilir [21]. Akim yo6nlendirici stent ile
tedavide, anevrizmanin alt1 ay igerisinde total
kapanmasi yiliksek oranda (%76-82,5) gergek-
lesmektedir [22].

Akim yonlendirici stent tedavisi sonrast mor-
bidite (%5-7), mortalite (%3-4) oranlar1 stent
ve koil ile tedavisi oranlar ile benzerlik gos-
termektedir (%7,4-%4,6). Akim yonleridirici
stent tedavisi sonrasi iskemik inme, perforatdre
bagh inme, intraoperatif riiptiir, stent stenozu
ya da trombozu, gecikmis anevrizma riiptiiri,
distal parankimal kanama gibi komplikasyon-
lar gelisebilmektedir [23].

Pipeline akim yodnlendirici stenti (Medtronic
Neurovascular, Irvine, California, USA), 2011
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Resim 11. A-E. Surpass akim yonlendirici stent
ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde
sag ICA suprakaverndéz segmentte 15x20 mm
boyutlu anevrizma izlenmektedir. (B) Akim
yonlendirici stent sonrasi anevrizma |imenine
kontrast dolumu azalmistir. (C) Kontrastsiz
imajda yerlestirilen akim yénlendirici stentin
pozisyonu goérilmektedir (oklar). (D) 1 ay sonra
yapilan DSA’ da anevrizma limeninde kontrast
dolumu mevcut degildir. (E) Aksiyel BT kesitinde
sag ICA’ da akim yonlendirici stent izlenmekte-
dir (ok).
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Resim 12. A-D. Pipeline akim yénlendirici stent ile anevrizma tedavisi. (A) DSA incelemesinde sol ICA
kavernéz segmentte trilobe anevrizma izlenmektedir. (B) islem sirasinda anevrizma diizeyinde ICA
[imeninde mikrokateter ve kilavuz tel gértlmektedir. (C) Akim yonlendirici stent sonrasi anevrizma
Iimenine kontrast dolumu azalmistir. (D) 1 ay sonra yapilan DSA’da anevrizma limeninde kontrast
dolumu mevcut degildir.

yilinda ABD’de internal karotid arter petroz
segmentinden hipofizyal segmentine kadar
olan genis boyunlu anevrizmalarinda kullanim
icin FDA onay1 almistir. Akim yonlendirici
stentler riiptiire olmamis genis boyunlu, fuzi-
form, dissekan anevrizmalarda ve rekanalize
anevrizmalarda tercih edilmektedir [24].
Giliniimiizde, tamami kendiliginden acilan ve
0,027 inch mikrokateterden gegen ondan fazla
akim yonlendirici stent markasi kullanilmak-
tadir. ABD’de sadece Pipeline embolizasyon

cihazi kullanilirken Avrupa ve Giliney Ameri-
ka’da Pipeline stentine ek olarak Silk ve yeni
nesil Silk+ (Balt Extrusion, Montmorency,
France), FRED (flow redirection endolumi-
nal device) FREDJr (MicroVention/Terumo,
Tustin, California, USA), Surpass (Stryker
Neurovascular, Freemont, California, USA),
p64 Flow Modulation Device (Phenox, Boc-
hum, Germany), Tubridge (MicroPort Medical,
Shanghai,China) ve Derivo (Acandis, Pforzhe-
im, Germany) bulunmaktadir.
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Genis boyunlu dev anevrizmalar ve fuziform
anevrizmalarda anevrizma boynunun distalin-
deki parent arteri kateterize etmekte zorluklar
ile karsilagilabilir. Bu gibi anevrizmalarda pa-
rent arterin distali kateterize edildikten sonra
mikro kilavuz tel ve mikrokateter anevrizma
liimeninde loop (halka) yapabilir. EVT 6ncesi
bu problemi ¢dzmek i¢in H. Saruhan CEKIR-
GE ve arkadaglar1 HyperForm balon kullana-
rak bir yontem tanimlamiglardir. Bu yontemde
balon parent arter distaline gonderilerek sisiri-
lir ve balon sayesinde mobilizasyon olmadigi
icin manipiilasyonlarla loop acilir ve diiz bir
hat elde edilmis olunur [25].

MRA, DSA ve BTA ile akim yonlendirici
stentlerin degerlendirilmesi stent artefaktlari
nedeniyle zorluklar ile karsilagilmaktadir. Bu
ylizden akim yonlendirici stentlerin erken ve
gec donem degerlendirilmesinin BT ve BT an-
jiografi yapabilen anjiografi sistemleri ile ya-
pilmasi 6nerilmektedir. [26].

7. intraanevrizmal Akim Ceviriciler
(Flow Disruptors)

Akim ¢eviriciler, akim yonlendirici stentler
ile benzer sekilde anevrizma boynunda akimi
diizenleyerek anevrizma i¢i trombozu artiran
intrasakkiiler yerlestirilen cihazlardir. 2010
yilindan beri kullanimda olan ilk cihaz (WEB,
Woven EndoBridge, Sequent Medical, Aliso
Vigjo, California, USA) ile ilgili retrospektif
ve prospektif pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Akim
cevirici diger cihaz (Artisse-Luna, Medtronic,
Irvine, California, USA) ile ilgili halen klinik
caligmalar siirmektedir [27].

WEB, kendiliginden agilan, geri alinabilen,
elektrotermal etki ile koparilabilen, nitinol or-
giilerden olusan ve anevrizma liimenine yer-
lestirilerek kullanilan bir cihazdir. Cihaz genis
boyunlu ve orta serebral arter, anterior komi-
nikan arter, baziler arter, internal karotid arter
terminali lokasyonlarinda, 4-10 mm boyutla-
rinda anevrizmalarda tercih edilmektedir [28].
Tedavi sonucu komplet anevrizma okliizyonu
%56, anevrizma boynunda rezidii %26, anev-
rizmada rezidii %18 bulunmustur [27]. WEB
akim ¢eviriciyi kullanmak i¢in islem sirasinda

BT goriintiisii olusturabilen biplane DSA ci-
hazlarinin 6nerilmektedir. [26].

Endovaskiler Tedavi Sonrasi
Bakim ve Takip

EVT yapilan tiim hastalar komplikasyonlara
kars1 yakin takip amaciyla ilk 24 saatte yogun
bakimda tutulmalidir.

Tedavi sonrasi hastalara uygulanan teknige
bagl 3- 6. ayda MRA, 1 -12. ay standart DSA
ve sonrasinda yillik kontrasth MRA Oneril-
mektedir. Anevrizma niiksii gelismesi duru-
munda uygun tedavi planlanmalidir. Stent ve
koillerin yogun artefakti nedeniyle BT tercih
edilmemektedir.

Tesekkiir: Kocaeli Universitesi Giizel Sa-
natlar Fakiiltesi Resim Béliimii Ogretim Uyesi
Dog. Dr. Ertugrul Tuna’ya ¢izimlerinden dola-
y1 tesekkiir ederiz.
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Sayfa 27

Intrakranial anevrizmalar anterior dolasimda yaklasik %85-90, posterior dolasimda %10-15 sik-
likta goriilmektedir. Anterior dolasimda en sik lokasyon anterior kommiinikan arter, posterior do-
lasimda ise baziler arterdir. Anevrizmalar boyutlarina, morfolojik yapilarina ve etiyolojilerine gore
smiflandirabilir. Anevrizmalarin boyutu arttikca kanama riski arttigindan boyutlarina gore sinif-
landirma 6nem kazanmustir. Boyutlar1 3 mm’den kii¢iik (baby anevrizmalar), 3-<6 mm arasinda
(kiiciik anevrizmalar), 6-<10 mm arasinda (orta biiyiikliikte anevrizmalar), 10-<25 mm arasinda
(biiyiik anevrizmalar) ve 25 mm’den biiyiik (dev anevrizmalar) olarak bes gruba ayrilabilir.

Sayfa 28

Riiptiire olmamigs anevrizmalarin %90°1 asemptomatik olup insidental olarak tani alir. Semptom ve-
ren anevrizmalar basi etkisine bagli olarak kendini gdsterir. Bas1 etkisine bagli en stk semptom basg
agrisidir. Anevrizma boyutuna bagli basi etkisiyle kranial sinir felgleri gelisebilir. En yaygin goriileni
posterior kommiinikan arter anevrizmasina bagh 3. kranial sinir felcidir. Orta serebral arter anevriz-
malarmin basisina sekonder ise hemiparezi, gérme alani defekti ve ndbet goriilebilir. Internal karotid
arter (ICA) kavernoz siniis anevrizmalarinda kavernoz siniis sendromu ortaya ¢ikabilir. Anevrizma
kesesi kaynakli distal embolilere bagl transiskemik atak ya da infarkt ilk semptom olabilir. Sempto-
matik anevrizmalar mutlaka tedavi edilmelidir.

Sayfa 28

Anevrizma boyutu arttikca riiptiir riski artmaktadir. Vertebrobaziler sistem anevrizmalarinin riiptiir
riski anterior dolasgim anevrizmalan ile karsilastirildiginda daha yiiksektir. Anterior dolagimda ise
riptlir riski en yiiksek olan anterior kommiinikan arter anevrizmalaridir. Anevrizmanin igerisinde
parsiyel trombus olmasi, anevrizmada kiz kese varligi, anevrizma seklinin bilobe ya da multilobe
olmasi, multipl anevrizma varligi, takiplerde anevrizma boyutunda artig saptanmasi riiptiir riskini
artiran diger faktorlerdir.

Sayfa 28

Anevrizma boyun genisligi: 4 mm’nin iizerinde olmasi koil embolizasyon sirasinda parent artere koil
sarkma riskini artirmaktadir. Ayrica boyun genisligi 4mm‘nin ilizerinde olan anevrizmalarin endovas-
kiiler tedavi sonrasi niiks riski daha fazladur.

Anevrizma boyun-kese orani1 (Neck-Dome ratio): 0,5’ten kiigiik ise koilin anevrizma igerisinde siki
sarmal yapmasi daha kolay olur ve anevrizma niiks orami diiger.

Kubbe-boyun orani (Aspect ratio, Height-Neck ratio): Anevrizma boynu ile anevrizma fundus ara-
sindaki mesafenin maksimum boyun genisligine boliinerek elde edilir. Oran degeri ne kadar biiyilik
olursa, anevrizma kesesi o kadar uzundur ve anevrizmanin riiptiire olma ihtimali o kadar yiiksektir.
Oranin 1,6'dan daha yiiksek olmasi anevrizma riiptiir riskinde belirgin artis olusturmaktadir.

Sayfa 31

Bir mikrokateter anevrizma liimenine ulagtirildiktan sonra icerisinden uygun cap, uzunluk ve konfi-
giirasyondaki yumusak-elastik koiller ile anevrizma liimeni doldurulur. Anevrizma igerisine girmek
i¢in uygun acili mikrokateter igerisinden anevrizmaya kolay girebilecek mikrokilavuz tel kullanilir.
Mikrokateter yerlestirilirken anevrizmanin en zayif noktasi olan kubbeye yaklasiimamali ve anev-
rizma merkezinde kalinmalidir. Koil pakesinin ¢atisin1 olusturmasi i¢in ilk yerlestirilen koilin ¢ap1
anevrizma sferik ise anevrizma ¢ap1 kadar, anevrizma elipsoid ise anevrizmanin kisa ¢ap1 kadar ol-
mali, uzunlugu ise olabildigince fazla olmahdir. Ilk koilden sonra génderilen koiller anevrizma boyut
ve sekline uygun olarak ¢ap ve uzunluklar azaltilarak yerlestirilir. Kese boynuna yaklasildiginda
yumusak koiller se¢ilmelidir. Koiller ile anevrizma hacminin %25-30’u doldurulur. Kalan anevrizma
hacmi akut donemde trombozis ile kronik déonemde ise fibrozis ile kapanmaktadir. Mikrokateter geri
¢ekilirken hareketi gbzlemlenmeli ve kubbeye dogru firlamasina engel olunmalidir.
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Sayfa 35

Balon modelleme ile parent artere koil sarkmasi olasilig1 azaltilir. Koil sararken riiptiir olursa ka-
namay1 kontrol altina almak daha kolay olacaktir. Genis boyunlu ve/veya ters agili anevrizmalarda
koilleme sirasinda balon destegi ile mikrokatater daha stabil tutulur. Anevrizma kesesi daha siki
olarak koiller ile doldurulabilir. Cok yakin komsu yan dallarin bile embolizasyon sirasinda korun-
mas1 miimkiin olmaktadir. Standart koil embolizasyonuna gore daha zahmetli bir teknik olup daha
fazla manipiilasyon ve malzeme kullanimi gerektirir. Vazospazm, tromboemboli ve anevrizma
riptiir riski daha fazladir. Balon tarafindan sabitlenmis mikrokatater (6zellikle acili u¢lu mikroka-
taterler) ve iginden ¢ikan koil halkalar1 sarma sirasinda serbest hareket edemeyeceginden riiptiir
nedeni olabilir.
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1. Asagidakilerden hangisi anevrizma kanama riskini artiran nedenlerden degildir?
a. Erkek cinsiyet
b. Hipertansiyon
¢. Anevrizma seklinin multilobe olmasi
d. Anevrizmada kiz kese varlig

2. Akim yonlendirici stentler ile ilgili bilgilerden hangisi yanlistir?

a. Diger stentlere oranla daha fazla metal tel ve ¢ok daha az sayida gbzenek bulunmaktadir.

b. Anevrizma kesesi i¢ine dogru olan kan akimini anevrizmadan ¢ikan kollateral damarlar ka-
patmaksizin damar i¢ine yonlendirirler.

c. Genis boyunlu anevrizmalar, fuziform anevrizmalar ve dissekan anevrizmalarin tedavisinde
kullanilabilir.

d. Akim yonlendirici stent yerlestirildikten birka¢ dakika sonra tiim anevrizmalarda limende
total tromboz goriilir.

3. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Anevrizma boynu 4mm’den kiigiik, kubbe-boyun orant>1.6mm ve boyun-kese oranit 0.5’ten
kiiclik anevrizmalarin tedavisinde ilk planda standart koil embolizasyonu diistiniilmelidir.

b. Koil embolizasyon tedavisinde anevrizma hacminin %75-80’1 koiller ile doldurulur.

c. Balon modelleme ile koil embolizasyon isleminde standart koil embolizasyona gore trombo-
emboli ve anevrizma kanama riski daha fazladir.

d. Balon modellemeli koil embolizasyon isleminde standart koil embolizasyona gére anevrizma
niiks riski daha azdur.

4. Stent ve koil embolizasyon islemi ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Dar boyunlu anevrizmalarin tedavisinde ilk segenektir.
b. Islem éncesi gecici balon okliizyon testi yapiimaldir.
c. Balon modelleme ile yapilan koil embolizasyon sonrasinda parent artere koil sarkmasi duru-
munda kullanilabilir.
d. Anevrizmaya komsu ¢ikan arter dallarini kapatma riski balon modelleme ile koil embolizas-
yona gore daha yiiksektir.

5. Asagida verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a. Koil embolizasyonu yapilan hastalarin takibinde en uygun goriintiileme yontemi MR anjiografidir.

b. EVT yapilan tiim vakalar islem sonrasi yogun bakim {initesinde tutulmali ve 6zellikle ilk 24
saatte komplikasyonlara kars1 yakin takip yapilmalidir.

¢. Akim yonlendirici stent sonrasinda anevrizma kanama riskini artirmamak i¢in antiplatet ya da
antiagregan ajan kullanilmamalidir.

d. Genis boyunlu anevrizmalarda balon modelleme teknigi ile parent artere koil sarkmasi riski
azaltilir.
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