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OZET

intrakraniyal anevrizmalar travmatik olmayan subaraknoid kanamanin en
sik nedenidir. Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde cerrahi ya da
endovaskuler tedaviden biri tercih edilmektedir. Endovaskuler tedavide koil ya
da stent uygulamasi temel iki tedavi yontemidir. Tedavisi yapilan anevrizmalarin
olasi nuks-reziduleri takip edebilmek amaciyla ¢ogunlukla DSA ya da MRA
inceleme yapilmaktadir. DSA altin standart yontem iken daha az invaziv olan
MRA da siklikla tercih edilmektedir. Calismamizda endovaskuler olarak tedavisi
yapilan 90 hastadaki 113 anevrizma degerlendirildi. 3 Tesla (T) MR’de 66 ve
1,5 T MR’de 47 olgu incelendi. 3 T ve 1,5 T MR'de Raymond siniflamasina gore
anevrizma oklizyon oranlar birbiri ile kargilastirildi. 3 T MR’de THRIVE (T1
weighted high resolution isotropic volume examination) TOF-MRA (Time of flight
manyetik rezonans anjiografi), K-MRA (Kontrastli manyetik rezonans anjiografi)
inceleme yapildi. 1,5 T MR'de TOF-MRA ve K-MRA inceleme yapildi. THRIVE
ve K-MRA arasinda kappa analizine gore toplam 61 olguda uyum izlenmektedir
ve %92,42 uyum saptanmis olup kappa degerlerine goére (0,800) mukemmel
uyum goézlendi (p<0,001). 3 T MR’de K-MRA'da 48 tam okluzyon (sinif 1), 18
rezidi akim (sinif 2,3), TOF-MRA’da 57 tam okliizyon, 9 rezidi akim olarak
degerlendirildi. 3 T MR'da TOF ve K-MRA arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkhlik saptanmis olup (p<0,05) K-MRA'nin rezidi akimi gosterme durumu
TOF-MRA sekansina gore daha fazladir. 1,5 T MR'de K-MRA’da 36 olgu tam
okllzyon, 11 olgu rezidi akim olarak degerlendirildi. TOF-MRA’da 40 olgu tam
oklizyon, 7 olgu rezidi akim olarak degerlendiriimis olup sekanslar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,125).

Anahtar Kelimeler: intrakraniyal anevrizma, MR anjiografi, endovaskiiler tedavi,
THRIVE, TOF.
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SUMMARY

RETROSPECTIVE COMPARISON OF DIFFERENT INTRACRANIAL
ANEURYSMS WITH DIFFERENT MAGNETIC RESONANCE ANGIOGRAPHY
TECHNIQUES WITH ENDOVASCULAR TREATMENT

Intracranial aneurysms are the most common cause of non-traumatic
subarachnoid hemorrhage. Surgical or endovascular treatment is one of the
preferred methods for the treatment of intracranial aneurysms. Coil or stent
treatment is the main treatment modality for endovascular treatment. In order to
follow the possible recurrence-residues of treated aneurysms, DSA or MRA
examination is usually performed. While DSA is the gold standard method, MRA,
which is less invasive, is frequently preferred. In our study, 113 aneurysms were
evaluated in 90 patients treated endovascularly. 66 cases is assessed with 3 T
MR and 47 cases is assessed with 1,5 T MR. According to Raymond
classification in 3 T and 1,5 T MR, the occlusion rates are compared with each
other. THRIVE, TOF-MRA, CE-MRA were performed on 3 T MR. 1,5 T MR was
performed with TOF-MRA and K-MRA. According to kappa analysis between
THRIVE and CE-MRA, compliance was observed in a total of 61 cases and
92,42% was found to be compatible and a perfect fit was observed according to
the kappa values (0,800) (p <0,001). In 3 T MR, 48 complete occlusion (class 1),
18 residual flow (class 2,3) in K-MRA, 57 complete occlusion 9 in TOF-MRA
were evaluated as residual flow. 3 T MR showed a statistically significant
difference between TOF and CE-MRA (p <0,05). In 1,5 T MRI, 36 cases were
evaluated as complete occlusion and 11 as residual flow in K-MRA. In TOF-
MRA, 40 cases were evaluated as complete occlusion and 7 cases as residual
flow and no statistically significant difference was found between the sequences
(p =0,125).
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Keywords: intracranial aneurysm, MR angiography, endovascular treatment,
THRIVE, TOF.






GIRIS VE AMAG

Travma olmayan olgularda subaraknoid kanamanin (SAK) en sik nedeni
(%80-90) intrakraniyal anevrizmalardir (1). Intrakraniyal anevrizma (iA)
ruptlrane bagh gelisen subaraknoid kanamanin (SAK) morbidite ve mortalitesi
oldukca yuksektir. Mortalitesinin %30-50 arasinda oldugu ve sag kalanlarin
da %30’unda orta-adir derecede ndrolojik sekel kaldigi bidirilmigtir (2-4).

intrakraniyal anevrizmalarda eskiden cerrahi yolla klipleme altin standart
tedavi yontemi iken 1990 yilinda Guglielmi kontrollG-ayrilabilen koil sisteminin
gelistiriimesi (GDC; Boston Scientific Target Therapeutics, Freemont, CA, USA)
(5) ve 1995 yilinda bu sistemin FDA (Food and Drug Administration) onayi
almasiyla birlikte endovaskiler tedavi cerrahi tedaviye alternatif hale gelmistir.
1997 yilinda baslatilan, riptire iA’larda cerrahi klipleme ile endovaskiler
koillemenin karsilastirildigi, prospektif, gok merkezli, randomize yurutulen bir
tibbi calisma olan ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) (6)
sonuglarinin endovaskuler tedavi lehine sonuglanmasiyla birlikte endovaskuler
tedavi ¢ogu merkezde tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir.

Endovaskuler yol ile tedavi edilen anevrizmalarda, total oklizyon
saglanmasina ragmen koillerin mekanik basarisizligi veya rezidu boynun tekrar
blylumesi ile reklrrens gelisebilir (7,8). Endovaskuller koil tedavisi sonrasi
anjiyografik anevrizma rekurrensi %17-33 arasinda bildiriimektedir (9,10). Bu
hastalarda uzun dénem izlemin amaci olusabilecek rekurrensi tanimak ve

gereginde yeniden tedavi agisindan degerlendirmektir.



Tani ve tedavi sonrasi takipte digital subtraksiyon angiografi (DSA) diger
tum goéruntileme teknikleri ile karsilastirildiginda daha hassas ve yuksek
dogruluk oranlarina ulagsan bir yontem olup altin standart olarak kabul
edilmektedir (7,8). Ancak kateter anjiografinin tromboemboli, kontrast madde
reaksiyonlari, nefrotoksisite ve girig yeri komplikasyonlari gibi riskler tagsimasi ve
invaziv bir tani yontemi olmasi nedeniyle alternatif tani yontemleri ile ilgili
calismalar yogunlasmistir. Ozellikle son 10 yil igerisindeki gelismeler manyetik
rezonans anjiyografinin (MRA) serebral anevrizma tani ve tedavi sonrasi takipte
duyarlihgini olumlu yoénde etkilemistir ve DSA’ya alternatif bir tani yontemi
olmustur (11,12). Teknik olarak baglica faz kontrast MR anjiografi (FK-MRA),
TOF-MRA, ve K-MRA kullanilir (13).

FK-MRA yonteminde imajlar hareketi dnceden tanimlanmig bir yonde
algilar, bdylece yalnizca arterlerin ve damarlarin tanimlanmasina izin verir. Kan
damarlarinin daha iyi tanimlanmasi i¢in veriler sonradan iglenebilir. FK-MRA
uzun bir veri toplama suresi gerektirir ve bu nedenle tarama suresini azaltmak
icin kisa TR kullaniimahdir (13).

TOF-MRA sekanslari optimal vaskuler kontrast saglar. 2D ve 3D olarak
goruntileme yapilabilir. 2D TOF tekniginde, kan damarlarinin akis yonune dik
eksenel duzlemde goruntuler elde edilir. Bu teknik yavas akima karsi oldukga iyi
bir duyarliha sahiptir. 3D TOF tekniginde goéruntiler akis yoénline dik
yonlendiriimis 3D hacime sahip slab uygulanarak yanlizca secilen kesit
icerisinde damardaki hareketli spinlerden alinan kisim goéruntulenir. Bu durum
optimal TR ve uygun flip agisi ile saglanir. Manyetizasyon transvers pulslari ile
birlikte kombine edilen yag baskilama ile elde olunmus 3D TOF-MRA goruntuleri
intrakraniyal damarlarin optimal gérintilenmesini saglar (13).

K-MRA ybéntemi FK-MRA ve TOF-MRA yontemine gdre yorumlanmasi
daha kolaydir ve duyarllik artefaktlari daha az goértlmektedir. K-MRA 0,1-0,2
mmol/kg gadolinyum bazli intravenéz (IV) kontrastin bolus verilmesini takiben T1
agirlhikh goruntuler Gzerinden elde edilir (maximum doz:0,3 mmol/kg). Rutin bir

protokolde goruntuler genellikle fast spoiled gradient recalled tabanh sekanslar



kullanilarak elde edilir. En onemli parametre uygun zamanlamadir. Cunku
zamanlama dogru segilmezse vendz ve arteryel yapilar birbirine karigabilir (13).

THRIVE sekansi SENSE (sensitivity encording), genis hacimli ve
homojen yag baskilamayi birlestiren optimize edilmis, hizli, T1 agirhkh bir 3D
goruntuleme teknigidir. 3D T1 agirlikli gorintiuleme ozellikle karaciger, batin ici
organlarin, ince barsak, meme, prostat ve pankreasin kontrastli géruntulemesini
saglayan hizli yiksek ¢ozunurlikli taramalar saglayan paralel sinyal toplama
tekniklerinin kullanildigi bir yontemdir. Kontrast uygulamasi sonrasi THRIVE
sekansi memede dinamik incelemede ya da kontrastsiz olarak néroanatomik
yapilarin detayli goruntilenmesini saglayan onemli bir tekniktir. Tartari ve
arkadaslan karotis arter ekstrakraniyal segmentindeki plaklari gértintilemede
THRIVE sekansini  kontrastsiz ve kontrastli olarak K-MRA seklinde
gorunttlemistir  (14). Literatirde THRIVE sekansi ile ilgili intrakraniyal
anevrizmalarda kullanildigina dair bir yayina rastlamadik. Calismamizda
literatirden farkli olarak THRIVE sekansini da anevrizma okllzyon
derecelendirmesinde kullandik.

Bu calismanin amaci endovaskuler olarak tedavi tedavi edilmis
intrakraniyal anevrizmalarin farkli manyetik rezonans anjiografi teknikleriyle

kargilastiriimasidir.



GENEL BILGILER

1) Anatomi

Intrakraniyal arteryel vaskiilarizasyon siklikla anterior ve posterior
dolasim olmak Uzere iki bolum halinde incelenir. Anterior dolasim intradural
internal karotid arter (IKA) ve dallarinin yani sira iki terminal dali olan anterior
serebral arter (ASA) ve orta serebral arterden (OSA) olusur. Anterior komunikan
arter (AKoA) ve posterior komunikan arterler (PKoA) de anterior sirkiilasyonun
bir parcasi olarak kabul edilir. Posterior sirkllasyon ise vertebrobaziler trunkus
ve dallari ile terminal dallari olan iki adet posterior serebral arterden (PSA)
olusur.

Intrakraniyal IKA vertikal ve horizontal seyir gdsteren kompleks bir yapidir.
Ekstrakraniyal IKA boyunda dal vermez ve C1 (servikal) segment olarak
isimlendirilir. C2 (petr6z) segment temporal kemikteki karotid kanaldaki kisimdir.
Ektrakraniyal IKA'nin intrakraniyal IKA’ya baglandigi segmenttir. C1-C2 bileske
seviyesi travmaya hassas bir bolgedir. C2 segmentin vidian arter ve
karotikotimpanik arter olmak Gzere 6nemli iki dali vardir. Vidian arter pterygoid
kanal arteri olarak bilinir ve eksternal karotis arter (EKA) dallar ile anostomoz
yapar. Karotikotimpanik arter orta kulagi besleyen arteryel yapidir. C3 (laserum)
segmenti kisa bir segmenttir, petréz apeks ile kaverndz sinds arasinda yer alir.
C4 (kavernoz) IKA’ nin en énemli ve en kompleks segmentidir. Kisa posterior
inen segment, posterior genu, uzun posterior segment, anterior genu ve anterior
vertikal inen segmentten olusur. C4 segmentin pituiter glandi, tentoriumu, Klival
durayi besleyen meningohipofiziyal trunk ve inferolateral trunk olmak Uzere 2
onemli dali vardir. C5 (klinoid) kisa bir intradural segmenttir, kavern6z sinls
proksimal ve distali arasinda uzanir. C6 (oftalmik) segment subaraknoid
alandaki ilk IKA segmentidir. Oftalmik arter ve superior hipofizyal arter olmak

uzere iki 6onemli dal vardir. Oftalmik arter 2. kraniyal sinir ile birlikte optik



kanaldan gecger. Superior hipofizyal arter adenohipofizi, infundibuler stalk ve
optik kiyazmayi besleyen énemli bir arteryel yapidir. C7 (komunikan) IKA’ in son

segmentidir, anterior koroidal arter ve PKoA dallarini verir (15).

lig.

Sekil-1: IKA ve dallar lateral sematik gosterimi (A) ve lateral anjiografi
goruntusu (B). C1 (servikal), C2 (petr6z), C3 (laserum), C4 (kaverntz), C5
(klinoid), C6 (oftalmik), C7 (komunikan) segment (16).

Willis poligonu intrakraniyal ana arteryel yapilari birbirine baglayan onemli
bir yapidir. intrakraniyal arteryel yapilarda oklizyon durumlarinda potansiyel
kollateral akim saglar. IKA, ASA A1 segmentleri, PKoA, baziler arter, PSA P1
segmentleri olusturur. En sik gorulen willis poligonu anomalisi kendisini
olusturan vaskuler yapilardan birinin olmamasi ya da hipoplazik olmasidir. En
sik gorulen ise PKoA hipoplazisi ya da yoklugudur. Willis poligonu anomalileri
goruldugunde vaskiler akim farkliliklari goérllecegi igin anevrizma sikhgi
artmaktadir (15).
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Sekil-2: Willis poligonu arterleri ve sik gorulen anevrizma lokalizasyonlari (17).

ASA’nin baglica 3 segmenti vardir. A1 (horizontal) segmenti medial
lentikUlostriat arter gibi bazal gangliyonlari besleyen 6nemli bir dal verir.
Heubner’in rekurren arteri de internal kapsulin anteriorunu besleyen ve distal
At1’den ayrilan 6nemli bir vaskller yapidir. A2 (vertikal) segment A1-AKoA
bilegkesi distalindeki ASA segmentidir. A3 (kallosal) segment perikallosal ve

kallosamarjinal arterleri olusturan ve korpus kallosumu besleyen kisimdir (15).
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Sekil-3: ASA ve dallar sematik gosterimi (18).

OSA'nin tanimlanmis 4 ana segmenti vardir. M1 (horizontal) segment IKA
bifurkasyon seviyesinden slyvian fisslire dogru uzanan kesimdir. M1 segmentin
lateral lentikulostriat arter ve anterior temporal arter gibi 2 dnemli dali vardir. M2
(insular) segment OSA trunkusunun slyvian fissirde genu olusturup insula
Uzerinde posterosuperiora dogru uzanan segmentidir. M3 (operkuler) segment
ve M4 (kortikal) segment OSA’nin diger dallandir (15).



Sekil-4: OSA ve dallar koronal sematik gosterim (A). 1 (M1 segment), 2 (lateral
lentrikUlostriat arterler), 3 (slyvian fissir), 4 (OSA’'nin lup yaptigi segment), 5 (M4
segment), 6 (ASA). OSA ve dallari koronal anjiografi goéruntistu (B). 1
(bifurkasyon éncesi M1 segment), 2 (bifurkasyon sonrasi M1 segment), 3 (OSA
genu), 4 (lateral lentikulostriat arterler), 5 (M2 segment), 6 (M3 segment), 7 (M4
segment), 8 (slyvian fisslr apeks), 9 (anterior koroidal arter) (16).

PSA baziler arterin terminal daldir. P1 (prekomunikan) segment baziler
arter bifurkasyonu ile PKoA arasindadir. Posterior talamoperforatuar arterler P1
segmentten ayrilir. P2 (ambient) segment perimezensefalik sisterna igerisinde
ilerler. Anterior ve posterior temporal arterler ile talamogenikulat arterler ve
pedinkuler perforatuar arterleri olusturur. P3 (quadrigeminal) segment
quadrigeminal sisterna icerisinde seyreden kisa bir segmenttir. P4 (kalkarin)
segment paryetooksipital arter, kalkarin arter, posterior splenial arter ve lateral

oksipital arteri olusturan énemli bir segmenttir (15).



Sekil-5: PSA ve baziler sistem sematik gosterimi. 1 (baziler arter), 2 (PKoA), 3
(P1 segment), 4 (perforatuar dallar), 5 (P2 segment), 6 (superior serebellar
arter), 7 (baziler arter pontin dallari), 8 (anterior temporal arter), 9 (posterior
temporal arter) (16).

Vertebrobaziler sistem iki vertebral arter, baziler arter ve dallarindan
meydana gelir. Vertebral arterin tanimlanmis dort segmenti vardir. Bu
segmentlerden sadece V4 intrakraniyal olarak izlenir. V1 (ekstraosse6z)
segment Dbilateral olarak C6 transvers foramenine girmek Uzere
posterosuperiora dogru uzanim gosteren segmenti ifade eder. V2 (foraminal)
segment C6-C2 transvers foramenlerinden C2’'ye ulasana dek yukari cikar,
sonra transvers foramenden superolaterale doner, C1 transvers progesinden
gecerek yukariya yonelir. V2'den anterior meningeal arter ayriir. V3
(ekstraspinal) segment vertebral arterin C1 transvers progesten ¢iktiktan sonraki
adidir. C1 halkasinin Ustinde uzanir ve atlantooksipital eklem etrafinda foramen

magnuma girer. Tek ana dali posterior meningeal arterdir. V4 (intradural)



segment Kklivus posterioru ve medulla anteriorundan superomediale ilerler.
Anterior ve posterior spinal arterler, meduller perforan arterler ve posterior
inferior serebellar arteri (PiSA) verir. iki vertebral arter pontomediiller bileskede
bir araya gelerek baziler arteri (BA) olusturur. BA, prepontin sisternada superiora
ilerler. interpedinkiiler sisternada iki posterior serebral artere ayrilarak sonlanir.
Iki ana BA dali anterior inferior serebellar arter (AISA) ve superior serebellar
arterdir (SSA) (15).

Sekil-6: Vertebrobaziler sistem lateral sematik gosterimi. 1 (sol vertebral arter),
2 (posterior meningeal arter), 3 (posterior inferior serebellar arter), 4 (baziler
arter), 5 (anterior inferior serebellar arter), 6 (lateral pontin dallar), 7 (superior
serebellar arter), 8 (posterior serebral arter), 9 (serebellar hemisferik dallar), 10
(superior hemisferik dallar), 11 (superior vermian arter) (16).
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2) intrakranial Anevrizmalar

insidans ve Epidemiyoloji

“Anevrizma” (aneurysm) kelimesi “boydan boya” ve “genis” anlamlarina
gelen iki Yunanca kelimenin birlesimi ile olusmustur. Beyin anevrizmalari da
kelimenin tam anlamiyla intrakraniyal arterlerin geniglemeleridir (15).

intrakraniyal anevrizmalar, beyin tabaninda subaraknoid bosluktan
gecen ana arterlerin en sik dallanma noktalarinda yer alan geligsimsel
lezyonlardir (15).

intrakraniyal anevrizmalar postmortem galismalarda oldukga sik rastlanan
bir bulgudur ve buylk otopsi serilerinde yetiskinler arasinda %1-6 gibi bir oranda
gOrulmustlr. Bu anevrizmalarin birgogu kiguktir (17).

Serebral anjiografi yapilan erigskinlerde insidental intrakraniyal
anevrizmalarin orani da yuzde 0,5 ile 1 arasinda tespit edilmigstir (17).

Bir bagska calismada otopsi ve anijografik incelemelerde intrakraniyal
anevrizma prevalansi yuzde 0,2 ile 9 arasinda degismektedir. Bu genis aralik,
muhtemelen, prospektif veya retrospektif farkliliklar, tani aracglar (anjiyografi
veya otopsi) ve calisma populasyonlari gibi ¢alismalar arasindaki metodolojik
farkhliklari yansitmaktadir. Birgok c¢alisma ruptire anevrizma olan hastalar
kapsamakta ve bu da prevalansin ¢ok ylksek olmasina neden olmaktadir (17).

intrakraniyal anevrizmalarda kadin/erkek orani 1,4/1 olarak bulunmustur.
Kadinlarda internal karotis arter (IKA) anevrizmalari 2 kat, orta serebral arter
(OSA) anevrizmalar 1,5 kat daha sikken, anterior komunikan arter (AKoA)
anevrizmalari erkeklerde 1,5 kat daha sik goértlmektedir (20). Genel olarak
anevrizmalar 50-60’li yaslarda daha sik gorulmektedir ve yasin ilerlemesi ile
sikhgr artmaktadir (21).

Histoloji ve Patogenez

intrakraniyal arterlerden kaynaklanan anevrizmalar, benzer blyukliikteki
ekstrakraniyal arterlerden kaynaklananlara gére daha yaygindir. Bu farkliigin

olasi bir sebebi, benzer boyutta ekstrakraniyal arterlerle karsilastirildiginda,
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intrakraniyal arterlerin ince bir tunika medya tabakasina sahip olmalari ve dig
elastik laminanin bulunmamasidir. Mikroskopik incelemede, tipik sakkuler
anevrizma ¢ok ince tunika medyaya sahiptir veya tunika medya yoktur genellikle
de i¢ elastik lamina yok veya ciddi sekilde pargalanmistir. Boylece anevrizmanin
duvari genellikle, bu iki tabaka arasinda degisken miktarlarda fibrohiyalin dokusu
ile intima ve adventisyadan olugur (21,23). Anevrizmasi olan hastalarda dusiuk
kollajen ve yuksek plazma elastaz duzeyi gozlenmistir, bu da kollajen ve elastin
iceren vaskuler yeniden modellemenin 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir
(24).

Akla en yakin teorilerden biri de serebral arterlerin nispeten zayif olan
bifurkasyonlarinda hemodinamik stres nedeniyle gelismis olmalaridir. Bu
durumu destekleyen ise, AKOA anevrizmasi olan birgok hastanin hipoplastik
ASA veya ASA A1 segmentinin yoklugu ve boylece AKoA uzerinde
hemodinamik stresin arttigi klinik gozlemdir. intrakraniyal anevrizmalarin
gelisimine katkida bulunan diger faktoérler damar duvarinin hemodinamikleri ve
yapisal degisiklikleri disinda genetik, enfeksiyon, travma, neoplazmlar,
radyasyon veya idiyopatik olarak siralanabilir (25).

Makroskobik olarak 6zellikle de ruptur olan birgok intrakraniyal anevrizma,
bir veya daha fazla kese ve degisken duvar kalinhigi igerdiginden dizensiz bir
gorunume sahiptir. Ruptur noktasi genellikle anevrizmanin kubbesindedir(16).

intrakraniyal anevrizmalarin patogenezinde genetik faktdrler dnemlidir.
Bu duruma iki 6nemli kanit intrakraniyal anevrizmalarin kalitsal bag doku
hastaliklarinda ve ailesel gorilme insidansinin artmis olmasidir. Intrakraniyal
anevrizmalarla iligkili kalitsal bag dokusu hastaliklarindan baslicalari otozomal
dominant polikistik boébrek hastaligi, Ehler-Danlos sendromu tip IV,
Norofibromatozis tip 1 ve Marfan sendromudur (26,27). Bunun disinda
alkaptonuri, Anderson hastaligi, Fabry hastaligi, Behget hastaligi, aort

koarktasyonu olmak Uzere siralanabilir (17).
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Anevrizmalarin Siniflandiriimasi
a) Boyutlarina gore
1. Kiglk anevrizmalar (¢cap <10 mm)
2. BuyUk anevrizmalar (¢cap 10-25 mm)
3. Dev anevrizmalar (¢ap >25 mm)
b) Morfolojilerine gore
1. Sakkuller anevrizmalar
a) Dar boyunlu anevrizmalar
b) Genis boyunlu anevrizmalar
2. Sakkuler olmayan anevrizmalar
a) Fuziform anevrizmalar
b) Dissekan anevrizmalar
c) Mikotik anevrizmalar
d) Neoplastik anevrizmalar
e) inflamatuvar anevrizmalar

f) Travmatik anevrizmalar

intrakraniyal anevrizmalarin %90’1, sakkuler sekilde olup, Willis poligonu
arterleri veya ana dallarindan ¢ikan ince duvarli bir kese olarak gelisir. Sakkuler
anevrizmalarin %85’i willis poligonunda yer alir.

AKoOA anevrizmalarin en sik gorulen lokalizasyonudur. Bunu takiben
PKoA, karotis bifurkasyon, oftalmik arter, OSA anevrizmalari izler. Posterior
sistem anevrizmalari anevrizmalarin %8-10'unu olusturur ve baziler tepe en sik
rastlanan yerlesim vyeridir. Pediatrik yaslarda intrakraniyal anevrizma sikhgi
belirgin olarak azdir (28).

Boyutlarina goére, sakkuler anevrizmalar kigik (< 10 mm), bayuk (10-25
mm), dev (> 25 mm) olmak Uzere 3 gruba ayrilabilir. Boyun genisligine gore de
kiigUk boyunlu (< 4 mm) ve genis boyunlu (> 4 mm) olarak siniflandirilabilir. Bu
anatomik Ozellikler terapdtik yaklasimi ve intraoperatif riskleri belirleme

acisindan 6nemlidir (29).
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Fuziform anevrizmalar dilate, tortlyoz, elonge arteryel segmentlerdir.
Dolikoektazi terimi bu tip anevrizmalarin dev bir ektazik damar kesimini tanimlar.
Fuziform anevrimalarin tanimlanabilen boynu yoktur ve parsiyel tromboze
olabilir. Kitle etkisi veya iskemiye yol acgabilir, riptlir nadirdir. Konjenital, akkiz,
iyatrojenik, hipertansiyon, intimal yirtik gibi nedenler gelisimnde rol oynayabilir.
En sik distal vertebral arterlerde ya da baziler arterde gorilir. PSA, IKA
supraklinoid segmentinde de gorilebilir (25).

Mikotik anevrizmalar ilk defa 1869 yilinda intrakraniyal anevrizma ve
infeksiydz endokardit birlikteligi ile tanimlanmigtir. Septik emboli sonrasinda
polimorfonukleer |6kositlerin internal elastik membrani yikima ugratmasi
sonucunda olusur. Septik emboli ve sonrasinda anevrizma gelisimi ortalama 24
saat gibi kisa siirede olmaktadir. intrakraniyal anevrizmalarin %2-3’Gni olusturur.
Codunlukla infeksiydz endokardit nedenli kardiyak vejetasyonlarin septik
embolisi ile olugur. Anevrizma duzensiz sekilli, multipl, cogunlukla OSA’nin distal
dallarinda olusur (25).

Dissekan anevrizmalar, intima ve internal elastik laminadaki bir yirtik
sonucu damar duvari icinde kan birikmesi sonucu olusur. Ancak bu yirtik
adventisya tabakasina ulasirsa SAK’a sebep olabilir. Geng erkek hastalarda ve
vertebrobaziler sistemde daha sik gorulme egdilimindedir. Hastalarin %34’Unde
minor travma oykusu vardir (30). Diger olasi nedenler fibromuskuler displazi,
ateroskleroz, enfeksiyon, kalitimsal kollajen doku hastaliklaridir. intramural
hematom stenoz ya da oklizyon olusturarak iskemik enfarktlara neden olabilir
(25).

Neoplastik anevrizmalar, neoplastik hucrelerin embolisi sonucunda damar
duvarini infilire etmesi ile olusur. Olusum mekanizmasi mikotik anevrizmalar ile
benzerdir, SAK nedeni olabilir. Cogunlukla kardiyak miksoma, koryokarsinom,
bronkojenik karsinomlarla gorulebilir. Tedavide ilgili arteryel segmente
rezeksiyon yapihr (25).

Travmatik anevrizmalar akselerasyon sonrasinda direk olarak arter

duvarinda hasarlanma ile olusur. Duzensiz gérinumdedir, ger¢ek boynu yoktur,
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periferik lokalizasyonludur. Servikal, serebral, meningeal arterler etkilenebilir.
Vakalarin %50’si kranium kingi ile iligkilidir.

Sakkuler  anevrizmalar, c¢ogunlukla arteriyel bifurkasyonlardan
kaynaklanan ve intrakraniyal anevrizmalarin %66-98'ini olusturan kese benzeri
damar geniglemeleridir. Anevrizmalarin buyuk bir kismi (%85) anteriorda yer

almakta ve sadece %15'i posterior dolagimda yer almaktadir (25).
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Sekil-7: 46 yasinda kadin hastanin AP (A), lateral (B) projeksiyonda DSA
goruntulerde ve 3D RA’da (C) baziler trunkus lokalizasyonunda 25 mm boyutta
genis boyunlu fusiform-kompleks yapida anevrizma izlenmektedir. Endovaskuler
tedavi sonrasi 1. yil kontrolde K-MRA koronal MIP goruntilerde anevrizmanin
belirgin sekilde kuguldigu izlenmekle beraber kiglk bir rezidi dolum (beyaz ok)
gosterdigi izlenmektedir (D).
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3) intrakraniyal Anevrizmalarda Klinik

Birgok intrakraniyal anevrizma hi¢ semptom vermeden ve ruptire
olmadan kalir. Rupture olup subaraknoid kanamaya yol agan anevrizmalar da
genelde bu zamana kadar asemptomatik olarak kalir (17).

Bazi intrakraniyal anevrizmalar ise basi etkisine bagl semptom
olugturabilirler. Bu etkiye bagl en sik rastlanan semptom olarak bas agrisi
gériiliirken en sik bulgu olarak ise IKA-PKoA orijinindeki veya baziler arter
tepesindeki anevrizmanin yol acabilecegi 3. kraniyal sinir felci gorulebilir. Basi
etkisi sonucu olusabilecek diger durumlar, beyin sapi disfonksiyonu, gérme alani
defektleri, trigeminal nevralji, kavern6z sinlis sendromu, ndbetler ve hipotalamo-
hipofizer disfonksiyon olarak sayilabilir (17,31). Basi etkisi yapan anevrizmalarin
bir yilda %6 gibi ylksek bir oranda kanama riski gosterdikleri bildirilmektedir (32).

Serebral iskemik semptomlar, rUptire olmamis bir intrakraniyal
anevrizmanin nadiren ilk semptomu olabilir. Bu duruma neden olarak
intraanevrizmal trombusun  anevrizma  distaline  embolisinin  oldugu
dusunulmektedir (31).

Subaraknoid Kanama

SAK semptomlari, beyin omurilik sivisina (BOS) gecen kan, artmis kafa
ici basinci ve kan Urunlerinin pargcalanmasindan kaynaklanir (34). SAK tim inme
vakalarinin  %5%’ini olusturmasina ragmen yidksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahiptir. Avrupa’da ve Cin’de yapilan 11 farkli populasyonda 30
gunlik SAK vakalarinda mortalite orani %42 olarak bulunmustur. Subaraknoid
kanamalarin %75-85’ini riptlre anevrizmalar olusturur (33).

Anevrizmanin hem yerlesimi hem de tipi ruptur riski agisindan onemlidir.
Tam intrakraniyal anevrizmalarin %901 sakkuler tiptedir ve SAK’a en ¢ok neden
olan tiptir. Kadin cinsiyet, boyut, yerlesim, hipertansiyon, sigara, ileri yas, kokain
kullanimi anevrizma riiptiiri agisindan risk faktorleridir (34). ISUIA (international
Study of Unruptured Intracranial Aneuysms) ‘nin yaptigi retrospektif calismada <

1 cm anevrizmalarda yillik raptar olasiligi %0,05 olarak bulunmugtur. Anevrizma

17



posterior surkulasyonda ve > 1 cm ise bu olasilik artmaktadir. ISUIA’nin yaptigi
prospektif calismada 5 yillik kimdulatif risk < 7mm anterior sirkilasyondaki
anevrizmalarda %0,05 ayni boyuttaki posterior sistem anevrizmalarinda
ise %2,5'tir. Baziler tepe, PSA, PKoA orijin seviyesinde gorulen posterior sistem
anevrizmalarinda ruptur olasiligi daha yuksektir (33). Mocco J. ve arkadaglarinin
yaptigi 2017 yilindaki galismada ruptire olmamis anevrizmalarda anevrizmanin
dikey yuksekliginin, maksimum g¢apin parent artere orani gibi boyut oranini ifade
eden morfolojik &zelliklerin anevrizma ruptur olasiliginda daha fazla 6éneme
sahip oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica bu ¢alismada anevrizmalarin kanamaya
yol agcma ihtimalinin artigindan s6z etmektedir (35).

Bazal akut SAK’larin en sik nedeni anevrizma rlpturaddr. Buradaki bazal
deyimi kanamanin agirlikli olarak bazal sisternalar seviyesinde goruldugu
anlamina gelmektedir. Kortikal SAK’lar ise daha ¢ok travma ile iligkilidir (36).

Norolojik Bulgular ve Klasifikasyon

Akut baslangicli siddetli bas agrisi SAK icin oldukca karakteristiktir. Klinik
olarak migren atagindan ayirt edebilmek o6nemlidir. Akut SAK meningeal
irritasyon  bulgulari  (meningismus, fotofobi) ile iligkilidir, intrakraniyal
hipertansiyon bulgular (bulanti, kusma, kognitif fonksiyonlarin kaybi ve koma)
gorulebilir. Epileptik ataklar, fokal ndrolojik defisitler izlenebilir. intraparankimal
kanama ya da fokal iskemiye bagl kraniyal sinir disfonksiyonlari eslik edebilir
(36).

Akut SAK klinik bulgularinda Hunt ve Hess klasifikasyonu ile WFNS
(World Federation of Neurosurgical Societies) kullaniimaktadir (36). Hunt ve

Hess klasifikasyonu prognoz ile oldukca koreledir (36).

18



Tablo-1: Hunt ve Hess Klasifikasyonu (33).

Evre Klinik Bulgular

0 Rupture olmamis.

1 Hafif derecede basagrisi ve ense sertligi, norolojik defisit yok.

) Orta derecede basagrisi ve ense sertligi, norolojik defisit yok
ancak kraniyal sinir felci gorulebilir.

3 Uykuya egilim, hafif derecede fokal norolojik defisit.

4 Stupor, orta veya agir hemiparezi, rijidite, vejetatif bozukluk var.

5 Derin koma ve deserebrasyon rijiditesi var.

SAK komplikasyonlari

SAK hayati tehdit edebilecek komplikasyonlari olan dnemli bir hastaliktir,
bu nedenle komplikasyonlara multidisipliner yaklagsim ¢ok énemlidir. Klinik seyir
klasik olarak 3 gruba ayrilabilir. Ugte biri iyilesme, Ugte biri komplikasyonla
iyilesme, Ucte biri ise 6lum seklindedir. SAK komplikasyonlari anevrizmal
hastaligin ciddiyetini olusturur ve hem sagkalim hem de fonksiyonel prognozu
olumsuz yénde etkiler. Komplikasyonlar 3 grupta incelenir. Akut faz (0-3. gunler
arasi), subakut faz (3-30. gunler arasi), geg faz (30. ginden sonrasi) (36).

Akut Komplikasyonlar

Yeniden kanama en ciddi akut komplikasyondur ve genel olarak ilk
kanamadan sonraki ilk U¢ gunde gorulur, ilk saatlerde %9-17 arasinda tahmini
risk vardir. Bu genellikle kotu prognoz ve Fisher grade’nin yuksek olmasi ile
iligkilidir. Ruptlre olmus bir intrakraniyal anevrizmanin acil tedavisi ilk 12-24

saatte yeniden kanama riskini dugurdugu icin 6nemlidir (36).
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Tablo-2: Fisher Siniflamasi (33).

Evre 1 Kontrastsiz BT de kanama yok.

Evre 2 Kalinhdi <1 mm difflz subaraknoid kanama, pihti yok.

Evre 3 | Subaraknoid mesafede lokalize pihtilar ya da >1 mm SAK.

Evre 4 | SAK olsun ya da olmasin serebral ya da intraventriktler kanama.

Akut hidrosefali SAK olgularinin yaklasik %Z20’sinde gorllen, beyin
omurilik sivisinin (BOS) kan Urdnleri tarafindan drenajinin bozulmasina bagli
ventikuler sistemde genisleme olmasidir. Risk baslangigtaki kanama derecesiyle
orantilil olmasina ragmen, dudslik baslangi¢c fisher grade’li subaraknoid
kanamalar da akut hidrosefali ile komplike olabilir. Bu, subaraknoid kanamanin
kendisinin neden oldugu beyin 6demine ek olarak, kafa igi basincinin artmasiyla
prognozu kotulestirir. Ventrikiler sistemde genisleme oldugunda eksternal
ventikller sant yerlestirilebilir (36).

Akut masif beyin 6demi, net anlasilamamis bir patofizyolojik slirecin nadir
gOrulen bir komplikasyonudur. Bu durum, SAK sonrasi saatler igerisinde olume
yol agan yaygin kortikal iskemik hasarlanmaya neden olabilir. Difizyon agirlikh
imaijlarla birlikte kraniyal MR ile taninabilir (36).
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Sekil-8: SAK’a bagl hidrosefali gelismis olguda her iki lateral ventrikilde
genisleme bulgulari, sol lateral ventikul igerisinde seviyelenme veren hemoraji
bulgulari izlenmektedir. Kortikal sulkuslar seviyesinde SAK bulgulari mevcuttur.
Sag lateral ventrikllde ventrikller drenaj kateteri dikkati cekmektedir.

Norolojik olmayan komplikasyonlar degerlendirildiginde
elektrokardiyografik (EKG) repolarizasyon anomalileri, miyokardiyal distress,
akut pulmoner 6dem, ARDS (Akut respiratuar distres sendromu), sodyum
potasyum anormallikleri sayilabilir (36).

Subakut Komplikasyonlar

Vazospazm SAK’In en sik komplikasyonudur. Vazospazm riski yeniden
kanama ve fisher grade ile orantilidir. Ekstravaskuler olusan kan yikim drtnleri,
serebral kan akiminda dismeye neden olan vasokontriktif mediatorlerin

salinimina yol acgar. Bu durum serebral hipoperflizyona, serebral enfarkta ve

21



O0lume neden olabilir. Tedavide intraven6z nimodipin ve kan basincini yuksek
tutma kullanilabilir (36).

Kronik Komplikasyonlar

Kronik hidrosefali ilk subaraknoid kanamanin ardindan gec¢ ortaya cikar.
Klasik semptomlari Adams-Hakims sendromunda izlenen yurime zorluklari,
sfinkter bozukluklari ve bilissel bozukluklar, oryantasyon bozuklugu olarak
gorilebilir. BOS normal emiliminin bozulmasi ile olusur (36).

SAK’ta Tani

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Subaraknoid kanamadan suphelenildiginde tani koymak, SAK'i
karakterize etmek, SAK lokalizasyonu berlirlemek amaciyla secgilmesi gereken
goérintileme yoéntemidir. Kontrastsiz BT'de SAK hiperdens goralir. Eslik eden
intraparankimal kanama OSA ve PKoA anevrizmalarina daha sik eslik eder.
Otopsi ¢alismalarinda hastalarin yaklasik %50'sinde ortaya ¢ikan interhemisferik
veya intraventrikiler kanama, AKoA veya distal ASA anevrizmalarinin
karakteristigidir. Ruptire PISA anevrizmalari hemen hemen her zaman BT'de
gorulebilen hidrosefali ve doérdincu ventrikilde olan intraventrikller kanama ile
birlikte bulunur. Az miktarda SAK BT incelemede gbézden kagabilir, bu yluzden
dikkatli olunmalidir. Ancak BT taramasi normal olsa bile anevrizmal SAK ekarte
edilemez. BT'nin SAK’I saptamadaki sensitivitesi ekstravazasyona ugramis kan
hacmine, hemotokrite ve akut olaydan sonra gecen sureye baghdir. Modern BT
ile yapilan incelemelerde klinik siphe sonrasi SAK %95 oraninda tespit edebilir.
Bununla beraber BOS sirkllasyonu nedeniyle zamanla hemorajinin dansitesi
azalir. Bu nedenle birka¢g gin sonra BT'de SAK'I saptamak imkansiz hale
gelebilir. BT'nin duyarhligi 3. ginde %80'e, 5. glinde %70'e, 1. haftada %50'ye
ve 2. haftada %30'a duser. Cok nadir olarak diffiz beyin 6demi ve menenijit
kraniyal BT'de SAK'I taklit edebilir ve yanlis pozitif SAK tanisina neden olabilir
(25).
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Sekil-9: Sol serebral hemisferde parankimal hematom bulgulari, bazal
sisternalar ve kortikal sulkuslar seviyesinde SAK bulgulari mevcuttur (A), ayni
hastanin lateral (B), AP (C), 3D rotasyonel DSA goéruntulerinde OSA’da 11 mm
boyutta sakkller anevrizma izlenmektedir.

Lomber Ponksiyon (LP)

BT negatif olmasina ragmen klinik bulgular supheli ise LP yapiimalidir.
Uygun teknikle yapilmasi travmatik islemi azaltabilir. Agilis basincinin dlglimesi
travmatik LP isleminin gercek SAK’tan ayirt edilmesinin yani sira idiopatik
intrakraniyal hipertansiyon ve serebral vendz sinus trombozu gibi diger
potansiyel patoloijiler konusunda ipucu verir. BOS eritrosit igerebilir ve

ksantokromi gdsterebilir. Hemoglobin yikim drtnleri olan oksihemoglobin ve
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bilirubin varhginda BOS’ta sari renk degisikligi izlenir. Travmatik LP’de
eritrositler BOS’ta varolan mevcut bir SAK gibi degil, travma sonrasi ortaya
cikarlar. Hemorajik BOS goérmek icin gorsel esik mm®te 400 eritrosittir.
Travmatik LP’de mm®te 100 eritrosit gorilebilir. Travmatik LP’yi ayirt edebilmek
oldukca onemlidir. 3 tup testi ayirt etmek icin kullanilan bir yontemdir. Ardisik 3
tupte travmatik LP’de her bir tipte izlenen eritrosit miktarinin azalmasi gerekir
(38).

BT Anjiografi

Kateter anjiografi intrakraniyal anevrizma tanisi konulmasinda standart bir
yontem olmasina ragmen girisime bagli komplikasyonlari olabilen invaziv bir
yontemdir. BT anjiografi invaziv olmayan vaskuler gérintileme teknigi olarak
kullaniimaktadir. BT anjiografinin intrakraniyal anevrizmalarda sensitivitesi %67 -
100 arasinda degismektedir. 3 mm’den buylk anevrizmalarda sensitivite %92-
100 arasinda iken 3 mm’den klUguk anevrizmalarda sensitivite %25-64 olarak
degismektedir. Terminal iIKA, OSA segmentleri ve paraklinoid IKA segmentleri
gibi kemik vyapilara yakin alanlar anevrizma saptanmasi konusunda
limitasyonlari olusturmaktadir. Multidedektor sira sisteminin BT igin kullaniimaya
baglanmasi ve pitch degerinin 1 ve 1’in altina dugurulmesi kiglik anevrizmalarin
saptanmasi agisindan BT anjiografiyi dnemli bir ydntem haline getirmistir. imaj
kalitesi ve uzaysal rezolisyon artmistir. Wintermark ve arkadaslarinin 2003
yihinda yapti§i calismada c¢ok sirali dedektorli BT'de sensitivite, spesifisite,
dogruluk degerleri sirasiyla %99, %95,2 ve %98,3 olarak bulunmustur. Bu
calismada anevrizma 2 mm’den bulyukse sensitivite %95,8, 2 mm’den
kigukse %50 olarak hesaplanmistir (25). BT anjiografi tedavi plani belirleme
cerrahi ve endovaskuler tedavi gruplarini degerlendirme acgisindan 6nemli bir
teknik yontemdir. Anevrizmanin kubbe ve boyun kesimine yakin diger kuguk
damarlari degerlendirmek agisindan kisitliliklari mevcuttur. Yontemin radyasyon
ekspojuruna ihtiyag gostermesi ve kontrast madde kullanimi da bir diger
dezavantajidir. Yalnizca konvansiyonel DSA ile gbsterilebilen paraoftalmik bélge

gibi kemik yapilarla iligkisini gostermek acisindan yetersiz kalmaktadir. BT
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anjiografi operasyon oncesi tedavi planlama, parsiyel kalsifiye ya da tromboze
anevrizmayl tanimlamak acisindan iyi bir yontemdir. MRA incelemesi
yapillamayan ferromanyetik klip, pacemaker, klostrofobik hastalarda tercih
edilebilir. BT anjiografi akim hizindan badimsizdir ya da daha az bagimlidir.
Goruntuler dusuk kalp debisi olan hastalarda bile diagnostik olacaktir. Akimla
iligkili artefaktlar MRA'ya gbre daha azdir. Yeni nesil BT lerde mevcut olan ve
metalik artefaktlari minimuma indiren rekonstriksiyon algoritmalari nedeniyle
kliple tedavi edilmis anevrizmalarin takibinde ve degerlendirilmesinde secilebilen
teknik yontemdir. Endovaskuler yolla tedavi edilmis anevrizmalarda anjiografik
takip gereklidir. Koil artefaktlari BT anjiografi degerlendirmesini oldukc¢a
guclestirmektedir. Bunun gibi hastalarda MRA takipte kullanilabilecek dnemli bir
yontem olma oOzelligi tasimaktadir. K-MRA dusuk debili buyuk ve dev
anevrizmalari incelemek igin yontem olarak kullanilabilir. 10 mm’den kiguk

anevrizmalar icin takip araci olarak TOF-MRA yeterlidir (25).
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Sekil-10: Sag IKA supraklinoid segmentten OSA’ya uzanim gdsteren fusiform
anevrizmanin stentleme islemi sonrasi AP (A), lateral (B) DSA goruntileri.
Takiplerde BT Anjiografi incelemesi yapilmisg olgunun koronal ve aksiyel MIP
goruntilerde sagda stente ait metalik artefakt izienmektedir.
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MR Anjiografi (MRA)

MRA intrakraniyal anevrizmalarin tanisinda hizli, dogru, non invaziv,
radyasyon riskleri icermeyen ve konvansiyonel anjiografinin risklerini tagimayan
bir teknik yontemdir (25). Klinik olarak intrakraniyal anevrizma suphesi olan
hastalarda tarama yontemi olarak kullanilabilir. MRA bir veya daha fazla sayida
anevrizma tanisini  koyabilir. Ayrica, anevrizmanin buyudklugu, konumu,
boynunun varli§i ve stereotaktik konfigirasyonu, dome kesiminin duvar yapisi
gibi 6zelliklerini de tanimlayabilir. Son zamanlarda MR gérintileme tekniklerinin
geligtiriimesi ve yuksek magnet iceren MR Unitelerinin ortaya ¢ikmasi ile 3 mm
kadar kuguk anevrizmalar tanimlanabilmektedir. White ve arkadaglarinin yaptigi
MRA ve DSA’yi kargilastiran sistematik bir derleme ¢alismasinda MRA'nin %90
kesinlik, %87 duyarlilik, %95 spesifisite ve %97’lik pozitif prediktif degeri ve
anevrizma basina %77’lik negatif prediktif degeri vardir. 3 tesla MR’da elde
olunmus MRA 3 mm’den buyuk anevrizmalarin tespitinde %93-97 oraninda, 3
mm’den kuglk anevrizmalarda 6zel teknikler kullanilarak ise %85-93 oraninda
sensitiviteye sahiptir. MRA kontrastsiz yapilan tekniklerde bile minimum 3-6
dakikalik bir sure gerektirir ve hastanin igbirligini gerektirir bu nedenle akut
SAK’lI hastalarda pek tercih edilen bir yontem degildir (13).

Teknik olarak baslica faz kontrast MR anjiografi (FK-MRA), time of flight
(TOF), kontrasth MR anjiografi (K-MRA) kullanilir (13).

FK-MRA yonteminde bipolar gradient pulslari ile duragan doku ile
vaskuler akim arasinda faz sifti olusturulur. Sonrasinda vaskuler yapilar
tanimlanir ve agikga gorsellestirilebilir. Hareket eden hucrelerin (kan) hareketi ne
kadar hizli ise alinan sinyal o kadar buyuk olur. Faz kontrast imajlar hareketi
onceden tanimlanmig bir yonde algilar, boylece yalnizca arterlerin ve damarlarin
tanimlanmasina izin verir. Faz kontrast teknikleri ayrica hareketli hlcrelerin
hiziyla ilgili bilgi saglar. Faz kontrastli goruntuleme 2D (iki boyutlu) ya da 3D (Ug¢
boyutlu) olarak elde olunabilir. Kan akisinin hizi ve yonl satlrasyon pulsu ve

FOV secilmeden énce tanimlanmalidir. Kan damarlarinin daha iyi tanimlanmasi
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icin veriler sonradan islenebilir. FK-MRA uzun bir veri toplama suresi gerektirir
ve bu nedenle tarama suresini azaltmak i¢in kisa TR kullaniimahdir (13).

TOF-MRA sekanslari optimal vaskuler kontrast sadlar. Dixon ve
arkadaslar karotid bifurkasyonda karotis arter girisini goruntlilemek amaciyla
sabit dokuyu baskilamak igin dusuk amplitidli gradient pulslarini kullandi.
Nishimura ve arkadasglari karotis bifurkasyonunda vaskuler kontrast olusturmak
icin karotis bifurkasyon 6ncesinde ve sonrasinda tek bir kalin kesit kullanmistir.
MRA gorintileri bu iki ¢ikarimdan elde edilmistir. 2D TOF tekniginde, kan
damarlarinin akis yonune dik eksenel diuzlemde goruntiler elde edilir. Segilen
alanin Ust kenarina, ven6z akigi ortadan kaldiran bir satirasyon bandi
yerlestirilir. Bu teknik ¢ok iyi bir arka plan satlrasyonu saglar ve yavas akima
karsi oldukga iyi bir duyarlihga sahiptir. Keller ve arkadaglari elde edilmis veriler
uzerinden maksimal intensity preojection (MIP) kullanarak kan damarlarini daha
iyi goruntulemislerdir. 3D TOF tekniginde goruntuler akis yonune dik
yonlendiriimis 3D hacime sahip slab uygulanarak yanlizca segilen kesit
icerisinde damardaki hareketli spinlerden alinan kisim goruantulenir. Bu durum
optimal TR ve uygun flip agisi ile saglanir. Daha buyuk bolgeleri kaplamak icin
birden fazla Ust Uste binme kullanilabilir, ancak toplam tarama suresi artar.
Manyetizasyon transvers pulslari ile birlikte kombine edilen yag baskilama ile
elde olunmus 3D TOF-MRA gorintileri intrakraniyal damarlarin optimal
goOruntilenmesini saglar (13).

K-MRA yontemi FK-MRA ve TOF-MRA yontemine gore yorumlanmasi
daha kolaydir ve duyarllik artefaktlari daha az gértlmektedir. K-MRA 0,1-0,2
mmol/kg gadolinyum bazli intraven6z (IV) kontrastin bolus veriimesini takiben T1
agirhikh goéruntiler tGzerinden elde edilir (maximum doz:0,3 mmol/kg). Rutin bir
protokolde goruntiler genellikle fast spoiled gradient recalled temelli sekanslar
kullanilarak elde edilir. En 6nemli parametre uygun zamanlamadir. Cunku
zamanlama dogru secilmezse venoz ve arteryel yapilar birbirine karigabilir.
intrakraniyal anevrizmalari goriintilemede tercih edilen yéntem genellikle TOF-

MRA’dir. Kontrast verilimeden yuksek kaliteli goruntiler saglar, daha iyi
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¢Ozunurluge ve sinyal gurultu oranina sahiptir. Cekim suresi FK-MRA’dan daha
kisadir. Bu kadar olumlu etkilerine ragmen turbulan akima bagli artefaktlar
dezavantajdir. Turbllan akim ozellikle karotis sifonda ve buylk boyutlu
anevrizmalarda sik goralur. Kisa TE segilerek bu artefaktlar azaltilabilir. 3D TOF
sekansi segildiginde anevrizmada sinyal azalmasi dezavantaj olusturabilir.
Dahasi tum hepsi birlikte degerlendirildiginde tuarbulan akim artefaktlari,
manyetik duyarlilik artefaktlari bu fenonemi belirgin hale getirir ve 6zellikle kafa
tabani seviyesindeki anevrizmalari degerlendirmede sensitiviteyi belirgin olarak
dusurmektedir. MIP rekonstriksiyonu, akim kompansasyonu, kisa TE ve dusuk
kesit kalinligi secilerek bu artefakt azaltiimaya caligilir (13).

Dev ya da tromboze anevrizmalar disuk akim nedeniyle 3D TOF
yontemiyle uygun bir sekilde goérintilenemeyebilir. Bu anevrizmalarda spin eko
sekansiyla birlikte elde edilen MRA goruntulerinde daha iyi tanimlanabilmektedir.
K-MRA tromboze ve dev anevrizmalarda gorulen bu problemi kaldirmaktadir.
Cunku IV verilen kontrast madde anevrizma lUmenini doldurmaktadir (13). K-
MRA DSA ile karsilastiran calismalarda ayni hasta gruplarinda c¢ok iyi bir
korelasyona sahip oldugu gosterilmigstir (39). Koillenmis anevrizmalarda %34 gibi
bir rekanalizasyon orani ve %2,6 yeniden kanama riski oldugu bildiriimektedir
(40). Yeniden kanama rekanalizasyonun bir sonucu olarak kabul edildiginden
koillenmis anevrizmalarda ilk birka¢ yil takip ¢ok onemlidir. Endovaskuler koil
uygulanmis hastalarda en uygun takip intraarteriyel dijital subtraksiyon anjiografi
(IA-DSA) ile yapiimaktadir. IA-DSA inme ve diger komplikasyon risklerini
icermesi nedeniyle K-MRA non invaziv bir teknik olarak secilmektedir. MRA ve
IA-DSA karsilastiran bircok calismada MRA’nun endovaskiiler koil tedavisi
sonrasi anevrizma rezidu ya da rekanalizasyonunu ortaya g¢ikarmak igin dogru
bir teknik oldugunu gostermistir. Bazi galismalarda K-MRA dederlendirilirken
bazilarinda 3D TOF ya da her iki teknik birlikte degerlendirilmistir (40). IA-DSA
referans olarak alindiginda MRA, 3-4 mm’den bulyluk rezidi/reklrrens
anevrizmalarin tanisinda %90-95 sensitiviteye sahiptir (40). Tedavi sonrasi

rezidi ya da nuksun tanisi esasen MRA sinyal yodunluguna goére belirlenir.
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Embolize edilmis bir anevrizma kesesi ve koil MRA imajlarda hipointens bir
sinyal olustururken rezidu/rekurrens bir anevrizma hiperintens bir akig sinyali
olusturur. Raffi ve arkadaslarina gére bu 6zellik MRA’y1 DSA’da koilin radyoopak
gorulebilmesi nedeniyle maskelenebileceginden daha guvenilir  kilar.
Gunumuzde teknik gelismeler sayesinde Ozellikle 3D rotasyonel anjiografi
olmadiginda 3D TOF sekanslari mevcut yazihmlar kullanilarak intrakraniyal

vaskuler yapilarin mukemmel bir anotomik detayini sunmaktadir. Bu durum

tedavi edilmig anevrizmanin ve boyun orijininin detayli degerlendirmesini saglar
(41).

Sekil-11: Endovaskuler olarak koillenmis anevrizmanin 3D TOF-MRA goéruntusu
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IA-DSA

IA-DSA, intrakraniyal anevrizmalarin saptanmasinda en etkili tani
aracidir. Anjiografi selektif olarak IKA ve vertebral arterlere kateter araciligiyla
kontrast madde verilerek gérintiilenmesidir. Kaliteli bir iA-DSA anevrizmanin
boyun buyukligu ve yerlesimini, iligkili kortikal dallari, vazospazmi ve ek
anevrizmalari goOsterebilir. Anjiografi lateral, anterior-posterior (AP), acili AP,
oblik, baz seklinde goruntulemeleri yapabilmelidir. Anevrizma boyun boyutunun
yeterli miktari goérintilenebilmesi 6nemlidir. Cinki 4 mm ve daha klglk
anevrizmalarda koilleme yontemiyle endovaskuler olarak tedavi edilmis
anevrizmalarda tamamen okliizyon olasili§i daha muhtemeldir. IA-DSA’'nin diger
goruntuleme yontemlerine gore temel avantaji yuksek ¢ozunurlik degerleridir.
1024x1024 matriks kullanilarak 0,3 mm’lik ¢ozunurlik elde edilir. Kontrast
maddenin selektif intraarteriyel enjeksiyonu sonrasinda elde edilen intrakraniyal
arterlerin goruntilemesinde BT anjiografi ve MRA'ya goére daha yuksek
rezoliisyon saglanmis olur. Ug¢ boyutlu rotasyonel anijografi (3D-RA)
konvansiyonel anjiografi altinda gorilmeyen anevrizmalari ortaya koymada daha
etkindir ve bu durum tedavi planlamasi agisindan 6nemli olan anotomik
detaylarin daha kesin gdsterilmesine olanak saglamistir. 3D-RA gerekli hassas
dlclimleri ortaya koyan IA-DSA’ya yardimci bir yontem olarak kabul etmektedir
(43).

SAK’lI bir hastada negatif BTA ya da MRA incelemesi sonrasinda
preoperatif tedavi planlamasi agisindan anjiografi yapiimasi gerekmektedir. IA-
DSA intrakraniyal anevrizmalarin deg@erlendirimesi ve SAK'lI hastalarin
preoperatif tedavi planlamasi icin tercih edilen tanisal prosedurdir. Kraniyal BT
incelemesi sonrasinda yapilan BT anjiografinin cerrahi planlamada IA-DSA’'nin

yerini alip almayacagi hala tartisma konusudur (43).
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Sekil-12: Sag iIKA supraklinoid dev anevrizmanin endovaskiiler koil tedavisi
sonrasi lateral (A), AP (B) DSA goruntuleri.

THRIVE

THRIVE sekansi SENSE, genis hacimli ve homojen yag baskilamayi
birlestiren optimize edilmig, hizli, T1 agirhkh bir 3D goruntuleme teknigidir. 3D
T1 agirhkh goéruntileme 6zellikle karaciger, batin igi organlarin, ince barsak,
meme, prostat ve pankreasin kontrastl goruntilemesini saglayan hizli yuksek
¢6zUunarltklu taramalar saglayan paralel sinyal toplama tekniklerinin kullanildigi
bir yontemdir. THRIVE sekansi kisa soluk tutma surelerinde yuksek
rezolisyonlu izotropik goruntiler saglayarak dinamik karaciger MR
incelemesinde uygun goruntiler saglar. Kontrast uygulamasi sonrasi THRIVE
sekansi memede dinamik incelemede ya da kontrastsiz olarak ndéroanatomik
yapilarin detayli goéruntilenmesini saglayan dnemli bir tekniktir. Yag baskilama
olmasi manyetik duyarllik artefaktlari azaltiimis olup koil ya da stentin neden
olabilecegi artefaktlari minimize edebilir. Tartari ve arkadaslar karotis arter
ekstrakraniyal segmentindeki plaklari goruntulemede THRIVE sekansini
kontrastsiz ve kontrastli olarak K-MRA seklinde géruntilemistir. Bu galismada
32 hastada 34 karotis arter stenozu olgusu 1,5 T MR’de de@erlendirilmistir.
DifGzyon agirhkh gortuntuleme, THRIVE, K-MRA ve kontrastli THRIVE inceleme
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sirasiyla yapilmistir. Karotis plaklari tip A (genis lipid nekrotik kor igeriyor), tip B
(kompleks fibrokalsifiye mikst tipte plak), tip C (fibrokalsifiye plak) seklinde
siniflandinimis ayrica plak i¢ci hemoraji, Ulserasyon ve ciddi darlik oranlari

belirlenmistir. MR bulgulari cerrahi spesmen ile karsilastiriimigtir. (14).

4) intrakraniyal Anevrizmalarda Tedavi

intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde temel yaklasim ana arteri
korurken anevrizmal keseyi intrakraniyal dolagsimdan uzaklastirmaktir (17).

Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisi uzun zamandir beyin cerrahlari
tarafindan acik cerrahi olarak yapilmaktaydi. Ancak 1990’dan beri gelistirilen
teknikler ve malzemelerle endovaskiler tedavi tercih edilir hale gelmistir (17).

Cerrahi Tedavi

Bir klibin anevrizmanin boynuna vyerlestirimesi en kesin tedavi
yontemidir ve kanitlanmis uzun sureli etkinligi nedeniyle tercih edilmektedir.
Walter Dandy agrili 3. kraniyal sinir felci olan bir hastada IKA-PKoA bileske
seviyesinde bir anevrizma boynuna Harvey Cushing tarafindan tasarlanan
gumus bir klips yerlestirerek intrakraniyal anevrizmanin ilk planlh cerrahi
tedavisini yapmistir. intrakraniyal anevrizmalarin onarimi igin cerrahi teknikler
Ozellikle son 20 yilda mikrocerrahi tekniklerinin, ameliyat mikroskobunun ve
kendi kendine kapanan anevrizma Kklipslerinin gelistiriimesiyle ilerleme
gOstermistir. GUnUmuzde ¢ogu intrakraniyal anevrizmanin klipslenmesi oldukga
dusuk bir risk tasimaktadir. Bazi anevrizmalar, buyukltkleri, konumlari veya
konfiglrasyonu nedeniyle vaskiler baypass greftleme veya hipotermik kalp
durmasi gibi sofistike yardimci tekniklere ihtiyac duymaktadir. Bu tekniklerin
mevcudiyetine ragmen bazi intrakraniyal anevrizmalar en iyi sekilde proksimal
damarin cerrahi veya endovaskuler olarak oklizyonu ile tedavi edilmektedir (17).

Raptlire olmus bir intrakraniyal anevrizmanin tedavisinde cerrahi
zamanlama tartisma konusudur. Erken cerrahi yani SAK sonrasi 48-72 saat

icerisinde faydahdir. Cunki SAK’lI hastalarda baglangigtan kisa bir sure sonra
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tekrarlayan kanama riski oldukga yuksektir. Tekrarlayan kanama orani ilk 24
saat icerisinde en az %4 ve ilk 2 hafta boyunca %1-2 olabilir. Erken cerrahi
tedavi SAK sonrasi gecikmis serebral iskeminin dnemli bir nedeni olan sekonder
intrakraniyal arter daralmasi veya vazospazmin agresif tedavisine imkan verir.
Vazospazm SAK sonrasi 3-15. gunler arasinda ortaya gikar. Optimal tedavi
hipervolemi, hipertansiyon veya intraarteriyel vazodilatator (papaverin, nimodipin,
nikardipin vb) inflzyonudur. Endovaskiler balon anjioplasti tedavi edilmemis
rupture anevrizma varhginda tehlikelidir (17).

Acil cerrahi tedavi kitle etkisi olusturan intraserebral ya da subdural
hematomdur (17).

Endovaskiiler Tedavi

Endovaskiler tedaviler 1990’larda Guglielmi ayrilabilir koil sisteminin
uretilmesiyle ortaya cikmistir. Bu sistem koil embolizasyonun etkinligini ve
guvenligini gosteren ¢ok sayida randomize klinik ¢alisma ile yeni bir alan olan
norogirisimseli kurdu. Bu olumlu erken sonuglara ragmen koilleme sonrasi
anevrizmanin rekanalizasyonu onemli bir durum tegkil etmekteydi. Ornegin
Raymond ve arkadaslarinin endovaskuller olarak koille tedavi edilen 501
serebral anevrizma ile ilgili 4 yilik deneyimin 1 yillk izlemde anevrizma
kapanma oraninin %38 oldugunu gdstermistir. Bu eksiklikleri gidermek icin koil
uzunluklari, sekilleri, yumusaklik ve ayriima bdlgeleri de dahil olmak Uzere
iyilestirmeyi amaclayan hizl teknolojik gelismeler yasadi. Ornegin sivi ortamda
genisleyebilen HydroCoils (MicroVention, Tustin, California, ABD) daha fazla
tedaviye imkan saglamistir ve bareplatin koillere gére karmasik anevrizmalarda
rekUrrens oranlarini azaltmistir. Ek olarak koil embolizasyonunu artirmak igin
intrakraniyal stentler ve balonlar gibi yeni endovaskuler cihazlar geligtirilmistir
(44).

Akim Cevirici Yontem

Akimi ¢evirme kavrami stent destekli koil embolizasyonunda c¢ikarilan
derslerden elde edilmigtir. Yapilan arastirmalar daha az koil igeren yogun Koil

paketlemesinin gelismis radyolojik ve klinik sonuglarla iliskili olarak endovaskuler
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stentlerin aslinda anevrizma trombozunu hizlandirdidi ve ana damardan
anevrizmaya gelen kan akimini degistirdigini gostermistir. Akim ¢evirme temel
olarak iki konsepte dayanmaktadir. Yuksek mesh dansitedeki stentin ana damar
icine yerlestiriimesi, anevrizma igine kan akimini bozar. Stent endotelyumun
blayuyebilecegi iskele saglar ve ardindan anevrizmayi dolagsimdan izole eder.
Boylece akim cevrilmesi intraanevrizmal trombozun ilerleyerek anevrizmanin
kapanmasina neden olur. Endoluminal akim ¢evirmenin koil embolizasyona gore
onemli bir avantaji bulunmaktadir. Bu durum zayiflamis anormal arter duvarinin
yeniden endotelizasyonunun gergeklesmesi igin bir iskele saglayarak tedavi
edebilme yetenedidir. Bu neoendotelizasyon islemi oklizyonla iligkili bilinen
nikslerle karsilastinildiginda ¢odu zaman kuratif sonu¢ saglayan kalici bir
kapanmayla sonuglanir (44).

Akim cevirme igleminin néroendovaskuler alana ilk girisi 2007 yilinda,
Pipeline Embolization Device (PED; Medtronic Neurovascular, Irvine, California,
ABD) icadiyla yapildi. O zamandan beri ¢ok sayida akim cevirici Silk flow
diverter (Balt Extrusion, Montmorency, Fransa), Flow Redirection Endoluminal
Device (FRED; MicroVention, Tustin, California, ABD) Surpass (Stryker
Neurovascular, Freemont, California, ABD), Tubridge (MicroPort Medical,
Shanghai, Cin) ve p64 Flow Modulation Device (Phenox, Bochum, Almanya)

dahil olmak Uzere ¢ok sayida ndrogirisimsel alana girmistir (44).
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Sekil-13: Akim cevirme yodntemi: Yiksek mesh dansiteli stent ana arterden
anevrizmaya olan kan akimini kesiyor(A ve B), Intraanevrizmal tromboz
ilerleyerek anevrizma kapaniyor(C ve D), akim g¢evirme sonucunda kapanmis
anevrizma ve neoendeotelizasyon bulgulari izleniyor (E) (44).
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Sekil-14: 49 yasinda kadin hastanin lateral DSA (A) gérintiisiinde sol IKA-
kavernozal segment seviyesinde 30 mm boyutta dev anevrizmanin akim cgevirici
yontem ile tedavisi izlenmektedir (B). 1. yil kontrol anjiografisinde lateral (C) ve
AP goruntulerde (D) anevrizmanin tama yakin geriledigi gorultyor.
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intrasakkiiler Akim Bozucu Cihaz

Akim c¢evirme, yan duvar anevrizmalarinda endovaskuler koilleme
yonteminin limitasyonlarinin Ustesinden gelmistir ancak buylk bifurkasyon
anevrizmalarinin yonetimi hala bayUk bir zorluktur. Bu bifurkasyon anevrizmalari
icin gecici balon korumasi veya stent yardimi gibi yardimci cihazlarla koilleme
daha yuksek komplikasyona yol agan prosedirel karmasikliklara yol acar. Ek
olarak stent kullanimi dual antiplatelet tedavi gibi hemoraji riskini artiran
durumlara neden olur. Bu baglamda, Woven Endo Bridge (WEB; Sequent
Medical, Aliso Viejo, California, ABD) adi verilen intrasakkuler akis bozulmasi
yoluyla yenilikgi bir alternatif strateji saglayacak yeni bir cihaz gelistiriimigtir.
WEB, anevrizma kesesinin icine vyerlestiriimig, kendiliginden genisleyen,
sisiriimis, 6rglli bir nitinol tel agidir. ik WEB cihazi, i¢ ve dis érgiilerin ikili
katman (WEB DL) tasarimindan olusuyordu; bununla birlikte, bu, benzer akis
bozulma etkileri saglayan, daha fazla sayida nitinol teli bulunan tek bir katmana
(WEB SL) sahip olmustur. Bir WEB cihazi anevrizma kesesi igine
yerlestirildikten sonra, WEB anevrizma boynundaki kan akisini degistirir, bu da
anevrizma icinde trombozu indukler. Avrupa'daki birkac retrospektif kurumsal
calisma, WEB cihazinin ilk emniyetini ve etkinligini gostermistir. WEB cihazinin
avantaji endosakkuler bir yaklasim ile akimin ¢evrilmesidir. Bu, endoliminal
cihazlar icin gerekli olan ikili antiplatelet tedavisine duyulan ihtiyaci ortadan
kaldirir ve subaraknoid kanamalarla rUpture anevrizmalarda kullaniimasina izin
verir. Veriler tegvik edici olmakla birlikte, WEB cihazinin kullanilabilirligi hala

Avrupa ve Guney Amerika ile sinirhdir (44).
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Sekil-15: WEB intrasakkuler akim bozucu sistemin bifurkasyon anevrizmasina
yerlestiriimesinin gdsterimi (44).

Noroendovaskiler Kateter Erigsim Sistemi

Norogirisimsel, akim c¢evirici ve intrasakkuler Kkoiller gibi cihazlar
gelistirildikge kateter erisim sistemleri daha sofistike hale geldi. Herhangi bir
norogirisimsel islem degisen derecelerde ilerleyebilirlik, distal ve proksimal
destek sunan stabil bir kateter erisim ve dagitim sistemine ihtiya¢c duymaktadir.
Temelde daha blyuk cihaz dagitim sistemleri, kivrimh anatomisi ve distal
hedefleri olan prosedurler icin artan klavuz kateter destegi gereklidir. Klasik
olarak nérogirisimsel islemler servikal iIKA’da konumlandirilmis nispeten sert bir
kilavuz kateterden ve ilgilenilen hedefe intrakraniyal olarak ilerletilen kuguk bir
esnek mikrokateterden olusan bir ¢ift eksenli sistem kullanilarak yapilir.
Cogdunlukla mikrokateter destekleyici kilavuzdan énemli bir mesafeye ilerletiimek
zorundadir, bdylece operator icin kontrol dokunsal geri beslemeyi azaltir ve
sistemdeki istenmeyen gevseklik egilimini artirir. Bu sinirlamalar, belirgin damar
tortlyozitesi olan yasli hastalarda artmaktadir ve dogrudan karotis ponksiyonu
gibi alternatif daha invazif yaklasimlari gerektiren teknik sikintilara yol
acabilmektedir. Akim c¢evrilmesi durumlarinda kateter destek sistemlerine
yaklagim ve tasarima yaklagsimda bir paradigma kaymasi olmustur, kilavuz
kateterlerin servikal konumlandiriimasi ile klasik bir ¢ift eksenli kurulumdan, ara
destek kateterlerinin intrakraniyal konumlandiriimasi ile daha saglam bir U¢
eksenli sisteme gegis olmustur (44).
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Koil

Koil anevrizma igerisini doldurmak amaciyla genellikle platinden
yapiimisg capi 0,25-0,45 mm arasinda, uzunlugu 1-50 cm arasinda degisebilen
bir cesit teldir. Anevrizma igerisinde aldigi sekle gore helikal, iki boyutlu helikal,
uc¢ boyutlu ve kompleks yapida olmak tUzere siniflandirilabilir. Ayrica koiller tel
yapisinin sertligine gore de ayrimlanabilir. Koil tasiyici mikrokateter vasitasiyla
kateter anevrizma igerisine vyerlestirildikten sonra koil anevrizma igerisine
doldurulur. itilebilir ve ayrilabilir koil tiplerinden ayrilabilir olanlar elektrolizis ve
mekanik olarak ayriimaktadir. Intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde siklikla
ayrilabilir koiller kullanilmaktadir. Kiguk anevrizmalarda iki boyutlu koiller tercih
edilirken buyuk ve dev anevrizmalarda U¢ boyutlu ve kompleks koiller
gerekmektedir. BUyUk anevrizmalarda tedavi basarisinda koil ile yapilan
anevrizma igi ¢atl ve gergceve olusumu ¢ok onemlidir. Cerceve yerlestirilecek
olan diger koillerin tutunmasi ve anevrizma igi kan akiminin kesilmesi icin kilit rol
oynamaktadir. Cogunlukla bu amagla U¢ boyutlu ve kompleks koiller tercih
edilmektedir. Doldurulacak ilk koilin anevrizma ile ayni ¢apa sahip olmasi tercih
edilir. Sonraki yerlestirilecek koillerin ¢ap ve uzunluklari gittikge azaltilir. Kontrol
goruntilemede anevrizma boyun ve domunda akim olmadigi gorulinceye kadar
koil doldurulmaya devam edilir. Koillerin esas tedavi edici etkinligi anevrizma igi
trombUsin matir fibrosellller skar dokusuna déntsumiani hizlandirarak neo
endotelizasyonu saglamasina baglidir. Koil ile tedavilerde tromboemboli ve koil
sarkmasina bagli komplikasyonlar goérulebilir. Koil sarkmasini énlemek igin ilk
koil ile gergeve yapl iyi olusturulmahdir (45).

Guglielmi ve arkadaslari 1991 yilinda mikrokateter araciligiyla yeniden
konumlandirilan, geri alinabilen ve geri kazanilabilen elektriksel olarak
aynigtirilabilir koil sisteminin (GDC — Gugliemi Detachable Coil) tanitimiyla yeni
bir cigir agmistir. Baslangicta inoperabl ya da dnceki cerrahi tedavisi basarisiz
olan olgularda endovaskiler tedavi kullaniimaktaydi. ilk GDC'ler ve platin
ayrilabilir koillerden bu zamana, standart koil embolizasyon teknikleri ¢cok daha

fazla sayida hastanin endovaskller koil ile tedavi edilmesine olanak sagdlayacak
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sekilde gelistiriimistir. ilk biyik seriler kabul edilebilir mortalite ve morbidite (% 4
ile% 9 arasinda) oldugunu gosterdi. ISAT sonuglarinin yayimlanmasi ile rupture
anevrizmalarda bir yillik klinik sonuglarda cerrahi klipleme ile karsilastirildiginda

endovaskuler koilleme tedavisinin daha iyi oldugunu gostermistir (46).
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GEREG VE YONTEM

Bu galisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalr'nda gerceklestirildi. Calismamizin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu onayi bulunmaktadir (11.12.2018 tarih ve 2018-

21/9 numaral karar).

1) Olgu Segimi

Ocak 2012-Kasim 2018 tarihleri arasinda departmanimizda endovaskdler
olarak intrakraniyal anevrizma tedavisi yapilmis hastalar retrospektif olarak
tarandi. Taranan hastalar icerisinden uygun teknikle MRA incelemeleri yapilan
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Hasta, lezyon ve tedaviye ait 6zellikler, tedavi sonrasi takip parametreleri
belirlendi.

Olgulara ait verilerde cinsiyet, yas, lezyona ait verilerde sayi, lokalizasyon,
anevrizma boyutu, anevrizma tipi alindi. Tedavi ile ilgili verilerde ise tedavi igin
stent ya da koil kullanilip kullaniimadigi belirlendi.

MRA takiplerinde en az 1 defa uygun kosullarda yapilmis MRA
incelemesi okluzyon gradeleme igin kullanildi.

MRA sekans analizleri yeterli olmayan, daha &ncesinde intrakraniyal
cerrahi materyel bulunmasina bagli artefaktlar nedeniyle endovaskuler tedavi
etkinligi degerlendirilemeyen, 18 yas alti hastalar calismaya dahil edilmedi. 90

hastada 113 anevrizma galismaya dahil edildi.
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2) Verilerin Toplanmasi

Hastaya ait demografik veriler hastanemiz bilgisayarlarinda mevcut olan
Avicenna Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri isimli programdan elde edildi.
Girisimsel Radyoloji departmanimizda bulunan DSA cihazinda (AXIOM Atrtis,
Siemens, Erlangen, Germany) yapilan tanisal goruntilemede anevrizma yeri ve

boyutlari belirlendi.

3) MR Anjografi Teknik Parametreler

Endovaskuler tedavi yapilmig anevrizmalarin kontrollerinde 3 Tesla MR
(Achieva TX, Phlips, Eindhoven, Holland) ve 1,5 Tesla MR (Signa Explorer, GE,
USA) cihazlarinda yapilan MR anjiografi incelemeleri degerlendirildi. Tetkik
Oncesi tum hastalarda 20 gauge igne ile antekibital venden damar yolu agildi.

Hasta masaya vyatirildiktan sonra damar yolu 3 Tesla MR'de MR uyumlu
enjektore (Spectris, Medrad, Pittsburgh, PA), 1,5 Tesla MR'de MR uyumiu

enjektore (Mallinckrodt Pharmaceuticals IKARIA, Canada) baglandi ve K-MRA
icin hazir hale getirildi. MRA tekniginde standart kafa koili kullanildi. 3 Tesla
MR’'de 3D TOF MRA, THRIVE (T1 weighted high resolution isotropic volume
examination), K-MRA incelemeleri, 1,5 Tesla MR'de 3D TOF MRA ve K-MRA
incelemeleri yapildi. 3 Tesla MR’de dnce TOF ardindan THRIVE en son olarak
da K-MRA inceleme yapilmistir. 1,5 Tesla MR’de ise 6nce 3D TOF ardindan K-
MRA inceleme yapilmistir. Her iki MR'de da K-MRA igin gadolinyumlu kontrast
madde antekubital venden 0,2 ml/kg olarak ve kontrast verim hizi 3 mL/sn
segcilerek verildi. Kontrastli inceleme ardindan 20 ml %0,9 salin enjeksiyonu 2

mL/sn hizinda yapildi.
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Tablo-3: 3T MR igin kullanilan teknik parametreler

3D TOF THRIVE K-MRA
TR 25 500 500
TE 5,76 50 500
FOV 200 210 220
Matriks 864 224 448
Flip Acgisi 20 10 27
Voksel 0,23x0,23x0,50 1x1x1 0,5x0,5x0,5
Kesit Sayisi 146 80 150
Sure 6 dakika 4 dakika 30 50 saniye
saniye

Tablo-4: 1,5 Tesla MR i¢in kullanilan teknik parametreler

3D TOF K-MRA
TR 28 53
TE 3,8 1,8
FOV 220 340
Matriks 320 400
Flip Acgisi 20 30
Voksel 0,43x0,43x0,6 0,66x0,66x0,8
Kesit Sayisi 176 99
Sure 5 dakika 30 saniye 1 dakika

3D TOF-MRA, THRIVE, K-MRA sekanslari departmanimizda is
istasyonlarinda kayitll olan Centricity RIS-I Plus ve Centricity PACS (GE,
Fairfield, Connecticut, USA) programlarinda ayri ayri 3D maximume-intensity-

projection (MIP) ve 3D volume rendered reconstruction (VR) olusturularak
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deg@erlendirildi. Endovaskuler anevrizma tedavisi yapimis olgularin MRA
incelemeleri oklizyon derecelerine gore Raymond skalasinda sinif 1, sinif 2,
sinif 3 olarak belirlendi. Raymond kriterleri sekil 16’da gosterilmigtir. 1,5 T-3 T
TOF ve K-MRA'nin kargilastirimasinda sinif 1 olanlar tam oklizyon, sinif 2 ve

sinif 3 olanlar rezidu akim olarak degerlendirildi.

Sekil-16: Endovaskuler anevrizma tedavisi yapilmig olgularin tedavi basarisini
degerlendirmede kullanilan Raymond kriterleri (47).

Sinif 1 (A): Tam oklizyon

Sinif 2 (B): Rezidl boyun

Sinif 3 (C): Rezidl anevrizma

4) Hasta Takibi

Endovaskuler  anevrizma  tedavisi  yapilmig  olgularin  takibi
departmanimizda ¢ogunlukla 6. ayda ilk kontrol, 12. ayda ikinci kontrol ve
sonrasinda yilda bir defa olmak tUzere MRA ile yapilmaktadir. Calismamizda
endovaskuler tedavi sonrasi takiplerinde en az 1 defa uygun teknik protokol ve
yontemde MRA takibi yapilmis hastalar dahil edilmistir. Toplam 47 vaka 1,5 T
MR’de, 66 vaka 3 T MR’de incelenmistir.

5) istatistiksel Analiz

Veri girisi ve istatistiksel analizler SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici analizler igin frekans dagilimlari ve yuzdeler
hesaplandi, ortalamalar standart sapma ile birlikte gosterildi. Raymond
kriterlerinin ayrimlarini yapmadaki sekanslar arasi uyumu Kappa testi ile
degerlendirildi. 1,5 Tesla MR ve 3 Tesla MR cihazlarinda K-MRA ve TOF-MRA
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sekanslari arasinda tam okluzyon ve rezidu-nuks saptama arasindaki iligki
McNemar testi kullanilarak karsilastirildi. P-de@erinin 0,05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Hasta Ozellikleri

Calisma grubunda toplam 90 hastaya ait 113 anevrizma degerlendirildi.
5 olguda 3, 13 olguda 2, 71 olguda 1 anevrizma bulunmaktaydi. Hastalarin yasi
19-76 arasinda degismekte olup ortalamasi 50,71'dir (SD+x 12,70). Yas

gruplarina ait 6zellikler Tablo-5'te cinsiyete ait 6zellikler Sekil-17°de belirtilmistir.

Tablo-5: Yas gruplarina goére dagihm

Yas Sayi (n) Yuzde(%)
39 ve alti 20 22,2
40-64 arasi 51 56,7
65 ve uzeri 19 21,1
Toplam 90 100
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Cinsiyet Dagilimi
%0 %67,8

60

Yizde %

40 9%32,2
20

0 -

B erkek B kadin

Sekil-17: Cinsiyete gore anevrizma dagilimi

Anevrizma Ozellikleri

Anevrizmalarin boyutlari 2-40 mm arasinda degismektedir. Ortalama
anevrizma boyutu 10,28 mm’dir (SD+ 6,77). 86 tanesi kiguk (%76,1), 22 tanesi
baylk (%19,5), 5 tanesi dev anevrizmadir (%4,4). Anevrizmalarin 94 tanesi
(%83,2) 6n sistemde yerlesimli iken, arka sistem yerlesimli anevrizma sayisi
19'dur (%16,8). Anevrizmalarin lokalizasyonlari sekil-18’de, anevrizma tipleri
tablo-7’de belirtilmistir.

Tablo-6: Anevrizma boyutuna gore siniflandirma

Boyut Sayi (n) Yuzde (%)
Kuguk 86 76,1
Blyuk 22 19,5
Dev 5 4.4
Toplam 113 100

48



Anevrizma Lokalizasyonu Dagilim Yiizdeleri

55,8

= [nternal karotis arter = Anterior serebral arter

= Orta serebral arter = Posterior serebral arter

= Vertebral arter = Baziller arter

= Anterior kommunikan arter = Posterior kommunikan arter
= PICA

Sekil-18: Anevrizma lokalizasyonu dagilim yutzdeleri

Tablo-7: Anevrizma Tipleri

Anevrizma Sayi (n) Yuzde (%)
Tipleri

Sakkuler 92 81,4
Fuziform 15 13,3
Fenestre 4 3,5
Dissekan 1 0,9
Blister 1 0,9
Toplam 113 100
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Toplamda 94 6n sistem anevrizmasinin 72’'si (%76,6) kadinlarda, 22’si
(%23,4) erkeklerde saptanirken; 19 arka sistem anevrizmasinin 11’i (%57,9)
erkeklerde, 8'i (%42,1) kadinlarda izlenmektedir. Anevrizma vyerlesimleri ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir [x?(1, n=113) =

9,094; p=0,003] (Tablo-8).

Tablo-8: Cinsiyete Gore Anevrizma Lokalizasyonlari

Anevrizma Lokalizasyonu
On Sistem Arka Sistem Toplam
o Erkek 22 (%23,4) 11 (%57,9) 33 (%29,2)
Cinsiyet
Kadin 72 (%76,6) 8 (%42,1) 80 (%70,8)
Toplam 94 (%100) 19 (%100) 113 (%100)
KiKare Testi: x3(1, n=113) = 9,094; p=0,003

Endovaskiiler Tedavi Teknikleri

Endovaskuler tedavi yapilmis 113 anevrizmada 18 vakada sadece koil
islemi (%15,9), 58 vakada sadece stent (%51,3), 37 vakada ise koil ve stent
uygulamasi (%32,7) birlikte yapilmistir (Tablo-9’da belirtilmistir). Endovaskuler

tedavi tipine gore okllizyon oranlari tablo-10’da belirtilmistir.
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Tablo-9: Endovaskduler tedavi

Tedavi Sayi (n) Yuzde (%)
Koll 18 15,9
Stent 58 51,3
Koil ve Stent 37 32,7
Toplam 113 100

Tablo-10: Endovaskuler tedavi yontemine gore anevrizma okllizyon oranlari

Koil (n (%))

Stent (n (%))

Koil+Stent (n

(%))

TOF

Sinif 1 17 (%94,4) 51 (%87,9) 29 (%78,4)

Sinif 2 1 (%5,6) 5 (%8,6) 8 (%21,6)

Sinif 3 0 (%0) 2 (%3,4) 0 (%0)

Toplam 18 (%100) 58 (%100) 37 (%100)
K-MRA

Sinif 1 14 (%77,8) 46 (%79,3) 24 (%64,9)

Sinif 2 4 (%22,2) 9 (%15,5) 12 (%32,4)

Sinif 3 0 (%0) 3 (%5,2) 1 (%2,7)

Toplam 18 (%100) 58 (%100) 37 (%100)
THRIVE

Sinif 1 4 (%50) 32 (%86,5) 15 (%71,4)

Sinif 2 4 (%50) 5 (%13,5) 6 (%28,6)

Sinif 3 0 (%0) 0 (%0) 21 (%100)

Toplam 8 (%100) 37 (%100) 21 (%100)
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Tablo-11: TOF ve K-MRA anevrizma okluzyonlari kargilastiriimasi

K-MRA
Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
Sinif 1 83 (%98,8) | 14 (%56) 0 (%0) 97 (%85,8)
TOF Sinif 2 1(%1,2) | 11 (%44) | 2(%50) | 14 (%12,4)
Sinif 3 0 (%0) 0 (%0) 2 (%50) 2 (%1,8)
Toplam | 84 (%100) | 25 (%100) | 4 (%100) | 113 (%100)

113 olgu degerlendirildiginde K-MRA ile tam okluzyon olarak
degerlendirilen 84 olgunun 83’4 TOF ile de tam oklizyon olarak
siniflandinimistir, 1 olgu ise rezidi boyun olarak degerlendirildi. Bu olguda
anevrizma paraoftalmik yerlesimli olup tedavide akim gevirici stent kullaniimistir.
TOF’ta rezidi boyun saptanmasi Uzerine DSA inceleme yapildi ve DSA'da
rezidi boyun izlendi. 2. yil DSA kontrolinde anevrizmanin belirgin gerilemekle
birlikte milimetrik sebat ettigi izlendi. TOF ile es zamanli yapilan K-MRA
incelemede sinif 1 olarak de@erlendirilen olgunun vendz overlappinge badli
olarak izlenmedigi tespit edildi.

K-MRA ile rezidu boyun olarak degerlendirilen 25 olgu var iken, TOF ile
bu olgularin 14’ane tam okluzyon 11’ine ise rezidi boyun tanisi kondu. K-MRA
ile toplam 4 olgu rezidi anevrizma olarak siniflandirildi. Bu olgularin TOF ile 2’si
rezidi boyun, 2’si rezidi anevrizma olarak degerlendirildi. Toplam 96 olguda
MRA bulgularinda uyum vardir (83+11+2). Genel uyum 96/113=%84,96 olarak
belirlendi. K-MRA ile TOF arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum saptandi

(p<0,001) ve kappa degeri 0,549 olup orta derecede uyum bulundu (Tablo-11).
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Tablo-12: THRIVE ve K-MRA anevrizma oklizyonlari kargilastiriimasi

K-MRA
Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam
Sinif 1 47 (%97,9) | 3 (%17,6) | 1(%100) | 51 (%77,3)
THRIVE Sinif 2 1(%2,1) | 14 (%82,4) | 0 (%0) 15 (%22,7)
Toplam | 48 (%100) | 17 (%100) | 1 (%100) | 66 (%100)

THRIVE sekansi ile degerlendirilen 66 olgu ile K-MRA sekansi bakilan

olgular degerlendirildiginde; K-MRA ile tam oklizyon olarak degerlendirilen 48

olgunun, 47’sinde THRIVE ile de tam oklizyon vardi. 1 olgu rezidi boyun olarak

degerlendirildi. K-MRA ile rezidi boyun olarak siniflandirilan 17 olgu var iken,

THRIVE ile bu olgularin 14’Gnde rezidi boyun, 3’Unde tam okllizyon vardi. K-

MRA ile 1 rezidu anevrizma tanisi degerlendirilirken THRIVE ile bu olgu tam

oklizyon olarak degerlendirildi. Toplam 61 (47+14) olguda uyum varken, genel
uyum 61/66=%92,42 olarak bulundu. K-MRA ile THRIVE arasinda istatistiksel

olarak anlamli uyum saptandi (p<0,001) ve kappa degeri 0,800 olup mikemmel

derecede uyum bulundu (Tablo-12).
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Tablo-13: TOF ve THRIVE anevrizma oklizyonlari karsilastiriimasi

THRIVE
Sinif 1 Sinif 2 Toplam
TOF Sinif 1 50 (%98) | 7 (%46,7) | 57 (%86,4)
Sinif 2 1 (%2) 8 (%53,3) 9 (%13,6)
Toplam 51 (%100) | 15 (%100) | 66 (%100)
THRIVE  sekansi c¢alisilan olgunun TOF  sekansi

degerlendiriimesinde; THRIVE ile tam okluzyon olarak degerlendirilen 51
olgunun 50’si deTOF ile de tam oklizyon olarak siniflandiriimistir. 1 olgu ise
THRIVE

rezidu boyun olarak degerlendirildi.

degerlendirilen 15 olgu, TOF ile degerlendirildiginde 8’i rezidi boyun, 7’si tam
oklizyon olarak siniflandiniimigtir. Toplam 58 (50+8) olguda uyum varken, genel
uyum 58/66=%87,88 olarak bulundu. TOF ile THRIVE arasinda istatistiksel
olarak anlamh uyum saptandi (p<0,001) ve kappa degeri 0,594 olup orta

derecede uyum bulundu (Tablo-13).
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TOF - K-MRA - THRIVE sekanslarinin birbiri ile

uyumu
0.9 0,8
0,8
0.7 0,598
)% .‘7
205
204
&
~ 0,3
0,2
0,1
0
TOF - K-MRA TOF - THRIVE K-MRA - THRIVE

Sekil-19:TOF, K-MRA, THRIVE sekanslarinin birbiri ile uyumu

1,5 T ve 3T'da K-MRA ve TOF Sekanslari Arasindaki iIi§ki

1.5 Tesla MR

45 40
40 36
35
30
25
20
15
10 e 8
2 3
- . s N
Simif 1 Sinif 2 Sinif 3

ETOF mK-MRA

Sekil-20: 1,5 T MR anevrizma oklizyon sayilari
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3 Tesla MR
60

51
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Simif 1 Sinif 2 Siif 3

ETOF mK-MRA m®mTHRIVE

Sekil-21: 3 T MR anevrizma okluzyon sayilari

1,5 T MR cihazinda toplam 47 olgu, 3 T MR cihazinda toplam 66 olgu
goruntilenmistir. 1,5 T MR cihazinda K-MRA sekansinda 36 tam oklizyon, 11
rezidi akim, TOF sekansinda 40 tam oklizyon, 7 rezidi akim olgusu
degerlendiriimis olup, sekanslar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,125) (Tablo-17). 3 T MR cihazinda ise K-MRA sekansinda 48
tam okluzyon, 18 rezidu akim, TOF sekansinda 57 tam okluzyon 9 rezidu akim
olarak degerlendiriimigtir. 3 T cihazindaki sekanslar arasindaki farkhlik
istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,05), K-MRA sekansinin rezidi akim

gosterme durumu TOF sekansina gore daha fazladir (Tablo 15).
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Tablo-14: 1.5 T MR'da K-MRA ve TOF iligkisi

K-MRA
Sinif 1 Sinif 2-3 Toplam
Sinif 1 36 (%100) 4 (%36,4) 40 (%85,1)
TOF Sinif 2-3 0 (%0) 7 (%63,6) 7 (%14,9)
Toplam 36 (%100) 11 (%100) 47 (%100)

McNemar KiKare Testi: p=0,125

Tablo-15: 3 T MR'da K-MRA ve TOF iligkisi

K-MRA
Sinif 1 Sinif 2-3 Toplam
o Sinif 1 47 (%97,9) | 10 (%55,6) | 57 (%86,4)
Sinif 2-3 1 (%2,1) 8 (%44,4) 9 (%13,6)
Toplam 48 (%100) 18 (%100) 66 (%100)

McNemar KiKare Testi: p=0,012
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-22: 74 vyasinda erkek hastanin endovaskiler tedavi sonrasi MRA
incelemesinde TOF-MRA koronal MIP goéruntide (A) PKoA anevrizmasi tam
oklizyon olarak degerlendiriimistir. K-MRA kronal MIP goruntide ve VR
goruntide (B ve C) rezidi boyun olarak degerlendirilmistir. Kontrol DSA
incelemede (D) rezidl boyun izlenmektedir.
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Sekil-23: 42 yasinda kadin hastanin sol IKA paraoftalmik anevrizmaya yénelik
endovaskuler tedavi sonrasi MRA takiplerinde TOF-MRA (A) rezidi boyun
izlenmektedir (beyaz ok). K-MRA gérintilerde tam oklizyon olarak
degerlendirildi (B). 1. yil kontrol DSA’da (C) rezidu boyun izleniyor (siyah ok). 2.
yiIl DSA kontrolinde anevrizmanin belirgin olarak kiguldugu izleniyor (D).
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Sekil-24: 73 yasinda kadin hastanin sag OSA M1 segmentinde izlenen
anevrizmanin endovaskuler tedavi sonrasi kontrol MRA incelemelerinde TOF
MRA (A)'da rezidu boyun (sinif 2), K-MRA (B) incelemede rezidl boyun (sinif 2)
THRIVE incelemede (C) rezidi boyun(sinif 2) olarak degerlendirilmistir. DSA
incelemede rezidu boyun izlenmektedir (D).
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Sekil-25: 56 yasinda erkek hastanin baziler trunkus seviyesindeki fuziform
anevrizmanin endovaskiler tedavisi sonrasi MRA takibinde TOF-MRA (A) tam
oklizyon( sinif 1), K-MRA (B) rezidu boyun (sinif 2, beyaz ok), THRIVE (C)
rezidl boyun olarak degerlendirilmistir (beyaz ok). AP DSA (D) goruntide rezidu
boyun (sinif 2) izlenmektedir.
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Sekil-26: 19 yasindaki kadin hastanin sag OSA M1 segmenti seviyesinde
izlenen dev anevrizmanin (25 mm) endovaskuler tedavi sonrasi takipilerinde
TOF-MRA (A) tam oklizyon (sinif 1), K-MRA (B), rezidu dolum (sinif 2), THRIVE
(C) tam okluzyon (sinif 1) olarak degerlendirilmigtir. 2. yil kontrol DSA (D)
incelemesinde anevrizmanin tam oklizyonu izlenmektedir.
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TARTISMA VE SONUG

intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde cerrahi miidahelenin yerine
gercek bir alternatif tedavi yontemi olan endovaskuler tedavinin hergun yeni
calismalar ve kanitlarla uygulanma sikliginin artmasi beklenmektedir (48).

Endovaskuler anevrizmalarin tedavisinde koil ve stent olmak Uzere 2
temel yontem kullaniimaktadir (49). Tedavi edilmis anevrizmalarin nUks-
rezidller agisindan takip edilmesi gerekmektedir. Bu amacla birka¢c temel
modalite akla gelmektedir. Cok yaygin bir sekilde kullanilan DSA invaziv
prosedur islemlerinin getirdigi komplikasyonlar, iyotlu kontrast madde
kullanimina baglh reaksiyonlar, iyonizan radyasyon gibi riskler tagimaktadir. BT
anjiografi metalik stent ve koile bagl artefaktlarin olmasi, niks ya da reziduleri
degerlendirme konusunda dezavantaj olusturmasi nedeniyle takiplerde genelde
pek tercih edilmemektedir (50). Kontrasth ya da kontrastsiz yapilan MR
anjiografi incelemesi iyonizan radyasyon icermemesi, daha az invaziv yontem
olmasi ve DSA ile iligkili komplikasyonlarin olmamasi nedeniyle endovaskuler
tedavisi yapilmis anevrizmalarin takiplerinde siklikla tercih edilen bir yontemdir
(51,52).

Endovaskiiler tedavinin temeli olan koile ek olarak yapilan stent tedavisi
ya da sadece akim cevirici stent tedavisi ana arterden anevrizma igerisine akimi
azaltmada baslica kullanilan endovaskuler tedavi yontemidir. Nitinolden yapilan
stentlerde MRA incelemede stent i¢i sinyal gosterilebilirken paslanmaz celik
kullanilan stentlerde (nitinol-kobalt gibi) s6z konusu stent Iimeni igerisinde ve
cevresinde sinyal kaybi izlenmektedir bu durum anevrizma kesesini
degerlendirmeyi zorlastirabilmektedir (49). Bizim c¢alismamizda sadece stent
kullanilan 58 olgu (%51,3), koil ve stent uygulamasi yapiimis 37 olguda (%32,7)
siniflamada herhangi bir olumsuzluk saptanmadi.

MRA incelemesinin kontrastl sekilde yapilmasi anevrizmal kese

icerisine akimin daha dogru bir sekilde goruntllemesini saglamaktadir. Venoz
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yapilarda izlenen kontrastlanma bu duyarlihgi dugirmez. K-MRA'nin bir diger
avantajl daha kisa TE suresi ve manyetik duyarllik artefaktlarinin daha az
olmasidir (49). Bazi calismalarda K-MRA’'nin TOF-MRA’'dan daha iyi oldugu
gOsterilmistir. Leclerc ve arkadaslarinin yaptigi koillenmis AkKoA anevrizmalarinin
takibinde rezidi boyun saptamada K-MRA sensitivitesi %100, TOF-MRA
icin %60 olarak bulunmustur. Ayrica K-MRA tedavi edilmis dev anevrizmalarin
rekanalizasyonlarini TOF-MRA’dan daha iyi goOsterebilmektedir. Dev ya da
tromboze anevrizmalar distik akim nedeniyle 3D TOF ydntemiyle uygun bir
sekilde goruntilenemeyebilir. Bu anevrizmalarda spin eko sekansiyla birlikte
elde edilen MRA goéruntulerinde daha iyi tanimlanabilmektedir. K-MRA tromboze
ve dev anevrizmalarda gorilen bu problemi kaldirmaktadir. Clnkud IV verilen
kontrast madde anevrizma limenini doldurmaktadir (13). Bizim ¢alismamizda
toplam 5 dev anevrizma mevcut idi. Sadece 1 vakada K-MRA ile sinif 2, TOF-
MRA ile sinif 1 olarak degerlendirilmigtir. Ayni anevrizma THRIVE ile
degerlendirildiginde sinif 1 olarak nitelendiriimigtir. K-MRA DSA ile
karsilastirildiginda ayni hasta grubunda ¢ok iyi bir korelasyona sahip oldugu
gosterilmigtir (53-56). Calismamizda 113 anevrizmanin hepsine K-MRA
inceleme yapilimistir.

Literatirde endovaskuler anevrizma tedavisi sonrasinda yapilan MR
anjiografi calismalari cogunlukla DSA’nin altin standart kabul edilerek sensitivite,
spesifisite Igllerek yapilmaktadir (53,57,58). Ancak bunun disinda sadece K-
MRA ve TOF yontemi kullanilip takiplerde DSA’'nin altin standart kabul
edilmedigi ¢alismalar da mevcuttur. Shankar J. ve arkadaslarinin yaptidi
calismada koillenmis 134 anevrizma K-MRA ile 3 ay,15 ay, 3. ve 5. yillarda
takipleri yapimistir. Gradeleme icin DSA ile herhangi bir karsilastirma
yapllmamistir (59). Bu ve bunun gibi calismalar uzun dénem MRA takibi
yapilabilirligi 6ngérme acgisindan 6nemlidir (59-61). Ayrica bu calismada K-
MRA’nin DSA ile karsilastiriidiginda siniflandirma agisindan daha Ustin
olabilecedi vurgulanmaktadir. Ornegin izlemde endovaskiiler tedavi edilmis bir

anevrizmanin DSA kontrolinde tam okluzyon (sinif 1) olarak nitelendirilebilecek
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durumun K-MRA ile rezidU boyun olarak (sinif 2) raporlanabilecegi
belirtiimektedir. Bu durumun DSA ile kargilastirildiginda K-MRA'nin teknigi ve
fizik prensipleri nedeniyle olabilecedi belirtiimistir. Bir bagka vurgulanan konu ise
K-MRA’nin bu calismada anevrizma boyun nuks-rezidilerinin DSA’dan daha
dogru bir sekilde degerlendirildigi vurgusudur (59). Departmanimizda tedavi
takiplerini cogunlukla MRA olarak yapmaktayiz. Bizim calismamizda da DSA
altin standart kabul edilmemis olup farkli MRA sekanslari kendi igerisinde
karsilastiriimigtir.

Literatirde endovaskuler tedavi sonrasi takiplerde tam okllizyon
oranlari %50 civarindadir (54-57). Ancak bu ¢alismalar koillenmis anevrizmalar
icin gecerlidir. Stent tedavisi yapilan hastalar calismaya alinmamistir. Bizim
calismamizda 133 vakanin K-MRA’da 84’0 tam okllizyon (%74), TOF-MRA’da
83’U tam okluzyon (%74) olarak siniflandiriimigtir. THRIVE sekansi bakilan 66
vakada 51 vaka tam oklizyon (%77) olarak degerlendirilmistir. Bu vakalarin
hepsinde koil ya da stent uygulamasi yapilmistir. Koil uygulanan olgularda TOF-
MRA’da tam oklizyon orani %94,4 K-MRA’da tam oklizyon orani %77,8,
THRIVE sekansinda tam okllizyon orani %50 olarak olgulmustir. Sadece stent
uygulanan hastalarda TOF-MRA’'da tam oklizyon orani %87,9 K-MRA’da tam
oklizyon orani %79,3 THRIVE sekansinda tam okluzyon orani %86,5 olarak
hesaplanmigtir.

Kauffmann T ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 58 hastadaki 63
anevrizmanin prospektif takibi ve DSA ile 1,5 T'de yapilan TOF ve K-MRA, 3
T'de yapilan TOF ve K-MRA’nin karsilastirimasinda herhangi bir anevrizma
rezidusunu degerlendirmede 1,5 T ve 3 T arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi belirtilmistir (62). Hendrik ve arkadaslarinin yaptigi calismada
DSA ile karsilastiriidiginda 3 T MR’de yapilan TOF-MRA incelemenin 1,5 T
MR’de yapilan TOF-MRA incelemesinden rezidu-nuksleri belirlemek acisindan
daha duyarli oldugu gosteriimis ancak bu durumun istatistiksel bir onemi
gOsterilememistir  (63). Teorik olarak 1,5 T ve 3 T Kkarsilastirnldiginda

sinyal/gurultd orani manyetik alanla dogrusal bir sekilde arttigindan 3 T'de 1,5
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T’'nin 2 kati kabul edilebilir. Ek olarak 3 T MR'de daha uzun T1 relaksasyon
sureleri nedeniyle beyin dokusunun sinyal yogunlugunun baskilanmasi bdylece
arteryel vaskuler yapilarin tanimlanmasi daha belirgin olmaktadir (63). 3T'de
izlenen yuksek sinyal gurultti orani daha yuksek kontrast ¢ozunurlik ve daha
yuksek uzaysal ¢ozunurlik demektir. Bu da koillenmis kuglk anevrizma rezidu-
nukslerini degerlendirmek acgisindan teorik olarak énemlidir (63). Gergekten de
koillenmemis intrakraniyal anevrizmalarin gérinta kalitesinin 1,5 T'ye gore 3
T'de TOF-MRA’da Ustin oldugu gdsterilmistir (63). 3 T MR’nin bu kadar
avantajina ragmen artmig sinyal gurulti orani ayni zamanda artmig artefaktlar
anlamina da gelmektedir. Koillenmis anevrizmalarin duyarlilik dediskenliklerini
etkilemektedir. Bu da klglk anevrizma nuks-rezidilerini degerlendirme
agisindan 6nemlidir (63). Bizim calismamizda 1,5 T MR cihazinda toplam 47
olgu, 3 T MR cihazinda toplam 66 olgu goruntulenmigtir. 1,5 T MR cihazinda K-
MRA sekansinda 36 tam okluzyon, 11 rezidu akim, TOF sekansinda 40 tam
oklizyon, 7 rezidu akim degerlendirilmis olup, sekanslar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi (p=0,125) (Tablo-17). 3 T MR cihazinda ise
K-MRA sekansinda 48 tam okluzyon, 18 rezidu akim, TOF sekansinda 57 tam
oklizyon 9 rezidli akim deg@erlendirilmistir. 3 T cihazindaki sekanslar arasindaki
farklilk istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,05), K-MRA sekansinin rezidu akim
gosterme durumu TOF sekansina gore daha fazladir.

Kauffman T ve arkadaslarinin yapti§i calismada uygun kosullarda
yapiimis TOF-MRA ve K-MRA incelemenin DSA’ya goére okluzyonu
degerlendirmede performansinin daha iyi olmasi DSA takibi olmadan
endovaskuler olarak tedavi edilmis anevrizmalari MRA ile guvenli bir sekilde
noninvaziv olarak takip edilmesine olanak saglamasi agisindan onemlidir. Bu
konuda destekleyici olarak bazi otorlerin c¢alismalari da koillenmis
anevrizmalarda TOF-MRA’'nin DSA’dan daha duyarli oldugu yonundedir (63-67).
Kauffman T. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sinif 2 ya da sinif 3 olarak
kabul edilen anevrizma rezidu ya da nuksunu degerlendirmede sensitivite yeterli

derecede bulunmugtur. TOF-MRA yapilmasi koil yukinu daha iyi tanimlamakta
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herhangi bir nedenle daha az kontrastla inceleme yapilabilecek K-MRA igin
tedavi degerlendirme acgisindan incelemeyi anlamh kilmakta ve boylece takip
incelemeye deger katmaktadir (62). Leclerc ve arkadaslarinin yaptigi ¢galismada
AKoA anevrizmalarinin tedavi sonrasi takibinde K-MRA ve DSA arasinda ¢ok
yuksek bir uyum saptanmistir. Bu g¢alismada rezidu boyun saptamada K-MRA
sensitivitesi %100, TOF MRA'da ise %60 olarak bulunmustur (53). Kewe ve
arkadaslarinin yaptig1 genis ¢apli meta-analizde g¢alismasinda TOF-MRA ve K-
MRA icin spesifisite oranlari sirasiyla %90 ve %91.9 olarak bulunmustur (68).

Anzalone ve arkadaslari koillenmis 54 anevrizmanin 3 T MR'da 3
boyutlu TOF-MRA ve K-MRA Kkarsilastirdigi prospektif calismada reziduel
patensiyi gostermede K-MRA, TOF-MRA'dan istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. TOF-MRA incelemede soliter dev anevrizmaya ek olarak 5
anevrizma igin sinyal kaybi bulgulari manyetik duyarllik etkileri, doku satlrasyon
etkileri ve anevrizma lokalizasyonundan kaynaklandigdi dusunulmastir. Bu
vakalarda K-MRA rezidi-nikslu belirlemede daha o6nemli hale gelmistir.
Duyarhlik artefakti 6zellikle kigtlk voksel seciminde ve ylksek tesla guclinde
daha belirgin hale gelmektedir. TOF-MRA’'nin bir baska dezavantaji subakut-
kronik donem tromblsun methemoglobine bagli "shine through" etkisi nedeniyle
rezidi-niksu degerlendirmede kisith kalmasidir (61). Bizim g¢alismamizda
toplam 5 dev anevrizma mevcut idi. Sadece 1 olguda K-MRA ile sinif 2, TOF-
MRA ile sinif 1 olarak degerlendiriimistir. Ayni anevrizma THRIVE ile
degerlendirildiginde sinif 1 olarak nitelendirilmigtir.

Yamada N ve arkadasglarinin yaptigi c¢alismada koillenmis 39
anevrizmada rezidi dolumu (sinif 2 ve sinif 3) géstermede 3D TOF’'un DSA’dan
daha sensitif oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durumun
gerekgesi olarak koillenmis anevrizmanin degerlendirmesinde artefaktif gorunum,
koilin kitle etkisi ve rezidu dolumun net olarak anlagilamamasi gosterilmektedir
(69). Calismamizda DSA ile karsilastirma yapilmadigindan bu bulgular
agisindan deg@erlendirme yapilamamistir.
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Bu calismada literatlre ek olarak THRIVE sekansini TOF ve K-MRA ile
kargilastirdik. THRIVE sekansi bakilan 66 olgu ile K-MRA sekansi bakilan
olgular degerlendirildiginde; K-MRA ile tam oklizyon olarak degerlendirilen 48
olgunun, 47’si THRIVE ile de tam oklizyon olarak siniflandirilirken, 1 olgu rezidu
boyun olarak degerlendirilmistir. K-MRA ile rezidu boyun olarak siniflandirilan 17
olgu var iken, THRIVE ile bu olgularin 14’4 rezidu boyun, 3'U de tam oklizyon
olarak siniflandiriimistir. K-MRA ile 1 rezidli anevrizma tanisi degerlendirilirken
THRIVE ile bu olgu tam oklizyon olarak de@erlendirildi. Toplam 61 (47+14)
olguda uyum varken, sekanslar arasi genel uyum 61/66=%92,42 olarak bulundu.
K-MRA ile THRIVE arasinda istatistiksel olarak anlamh uyum saptandi
(p<0,001) ve kappa degeri 0,800 olup mikemmel derecede uyum bulundu.
THRIVE sekansi TOF-MRA sekansi ile degerlendiriimesinde; THRIVE ile tam
oklizyon olarak degerlendirilen 51 olgunun 50’si deTOF ile de tam okllizyon
olarak siniflandiriimigtir. 1 olgu ise rezidu boyun olarak degerlendirildi. THRIVE
ile rezidi boyun olarak degerlendiriien 15 olgu, TOF-MRA ile
degerlendirildiginde 8'i rezidi boyun, 7’si rezidi niks yok olarak
siniflandinimigtir.  Toplam 58 (50+8) olguda uyum varken, genel uyum
58/66=%87,88 olarak bulundu. TOF-MRA ile THRIVE arasinda istatistiksel
olarak anlamh uyum saptandi (p<0,001) ve kappa degeri 0,594 olup orta
derecede uyum bulundu. Kontrastsiz yapilan THRIVE sekansinin K-MRA ile
mukemmel derecede uyum gostermesi kontrastsiz sekanslarin anevrizma nuks-
rezidisunu saptama agisindan degerli bir bulgudur. THRIVE sekansi SENSE,
genis hacimli ve homojen yag baskilamayi birlestiren optimize edilmisg, hizh, T1
agirhkh bir 3D goruntileme teknigidir. 3D T1 agirhkh goruntileme oOzellikle
karaciger, batin ici organlarin, ince barsak, meme, prostat ve pankreasin
kontrasth goruntllemesini saglayan hizli yuksek ¢ozunUrlUklG taramalar
saglayan paralel sinyal toplama tekniklerinin kullanildigi bir yontemdir. THRIVE
sekansi kisa soluk tutma surelerinde yuksek rezolusyonlu izotropik goruntuler
saglayarak dinamik karaciger MR incelemesinde uygun goruntuler saglar.

Kontrast uygulamasi sonrasi THRIVE sekansi memede dinamik incelemede ya
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da kontrastsiz olarak néroanatomik yapilarin detayli gérintilenmesini saglayan
onemli bir tekniktir. Yag baskilama olmasi manyetik duyarlilik artefaktlarini
azaltmis olup koil ya da stentin neden olabilecegi artefaktlari minimize edebilir.
Tartari ve arkadaslari karotis arter ekstrakraniyal segmentindeki plaklar
goruntilemede THRIVE sekansini kontrastsiz ve kontrastll olarak K-MRA
seklinde  goruntulemistir (14). Literatirde THRIVE sekansinin intrakraniyal
anevrizmalarla kullanildigi bir yayina rastlamadik. Yaptigimiz ¢alismada
THRIVE ve K-MRA arasinda buldugumuz mukemmel derecede uyum
kontrastsiz yapilabilen THRIVE incelemenin neredeyse K-MRA ile benzer
sonuglar vermesi agisindan onemlidir. THRIVE inceleme bobrek fonksiyon
bozuklugu olan olgularda guvenle uygulanabilir ve kontrast maddenin
beraberinde getirecegi alerjik reaksiyonlar, nefrojenik sistemik fibrozis gibi
riskleri tamamen ortadan kaldirmaktadir. Ven6z yapilarda hiperintens gorinum
Ozellikle kontrast zamanlamasi uygun olmayan K-MRA incelemede izlenebildigi
gibi entry slice fenomeni ya da flow releated enhancement okllizyon
gradelemesinde venoz overlapping olusturdugundan dezavantaj
olusturabilmektedir (70). Bu durum ozellikle kafa tabani dizeyinde ve OSA
anevrizmalarinda daha belirgin hale gelmektedir. THRIVE sekansinda da benzer
Ozellikte vendz overlapping gorulebilmektedir. Yaptigimiz calisma THRIVE
sekansinin intrakraniyal anevrizmalarda uygulanabilirligini gostermek acisindan
oldukca onemlidir. Ancak bu konuda daha genis kapsamli yapilacak ¢calismalara
ihtiyac vardir.

Gahismamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir. MRA incelemenin DSA
ile kargilastiriimanin yapilmamasi, olgu sayisinin azhdi, tedavi sonrasi takip
surecleri ve anevrizma oklizyon oranlarinda olabilecek degigimlerin
hesaplanmamasi sayilabilir. Ayrica ¢alismamizda stent tipine gore (nitinol,
nitinol-kobalt) siniflandirma yapmadik. Bu nedenle kullanilan stent tipine gore
MRA sonuglarinin nasil etkilenecegini bilmiyoruz. Bu konuda farkli ¢alismalara
ihtiyac vardir.
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Sonug olarak; endovaskuler anevrizma tedavisi yapilan intrakraniyal
anevrizmalarin takibinde MRA invaziv olan DSA’ya gore onemli bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Calismamizda standart MRA incelemesine ek olarak
THRIVE sekansi da kullandik. THRIVE sekansi ve K-MRA arasinda kappa
analizinde genel uyum orani %92,42 olarak bulunmusg olup mukemmel derecede

uyum saptanmistir (p<0,001). Bu konuda destekleyici calismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek-1: Kisaltmalar

AISA: Anterior inferior serebellar arter

AKoA: Anterior kommunikan arter

AP: Anterior-posterior

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu

ASA: Anterior serebral arter

BA: Baziler arter

BOS: Beyin omurilik sivisi

BT: Bilgisayarli tomografi

CE-MRA: Contrast enhancement magnetic resonans angiography
DSA: Digital subtraksiyon anjiografi

EKA: Eksternal karotis arter

EKG: Elektrokardiyografi

FDA: Food and drug administration

FK-MRA: Faz kontrast manyetik rezonans anjiografi

FOV: Field of view

FRED: Flow redirection endoluminal device

GDC: Guglielmi detachable coll

ISAT: international subarachnoid aneurysm trial

ISUIA: international study of unruptured intracranial aneurysm
IA: intrakranial anevrizma

IA-DSA: Intraarteriyel serebral dijital subtraksiyon anjiografi
IKA: internal karotis arter

IV: intravenéz

K-MRA: Kontrastl manyetik rezonans anjiografi

LP: Lumbal ponksiyon

MIP: Maksimal intensity projection
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MR: Manyetik rezonans

MRA: Manyetik rezonans anjiografi

OSA: Orta serebral arter

PED: Pipeline embolization device

PiSA: Posterior inferior serebellar arter

PKoA: Posterior kommunikan arter

PSA: Posterior serebral arter

SAK: Subaraknoid kanama

SENSE: Sensitivity encoding

SSA: Superior serebellar arter

T: Tesla

THRIVE: T1 weighted high resolution isotropic volume examination
TOF-MRA: Time of flight manyetik rezonans anjiografi
VA: Vertebral arter

WEB: Woven endo bridge

WFNS: World federation of neurosurgical societies
2D: 2 boyutlu

3D: 3 boyutlu

3D-RA: Ug boyutlu rotasyonel anjiografi
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