Boliim 19

KANAMIS SEREBRAL ANEVRIZMALARIN
ENDOVASKULER TEDAVISI

Siileyman BEKIRCAVUSOGLU!

Anevrizma riiptiriiniin neden oldugu subaraknoid kanama (SAK) ciddi
morbidite ve mortalite ile sonuglanan 6nemli bir saglik problemidir. SAK tiim
serebrovaskiiler olaylarin (SVO) %5’inden sorumludur. Diinya ¢apinda SAK’1n
genel insidans: su anda 100000de 9dur, fakat bu oranda yasa gore, cinsiyet ve
bolgeye gore degisiklikler olabilir. Bu oranlar Japonyada (100000de 22,7) ve
Finlandiyada (100000de 19,7) daha yiiksektir ve yasla birlikte dogrusal olarak
artar(1). Kadinlarda SAK erkeklerden 1,2 kat daha fazla goriiliir. SAK'da ortalama
baslangi¢ yas1 50-60’tir (1,2). Spontan SAK’in %85’inden intrakranial anevrizma
riptiirii sorumlu iken %10’u anevrizmaya bagli olmayan kanamadir. SAK
takip eden ilk ayda mortalite ve morbidite oran1 yaklasik % 45 civarindadir (3).
Yasayan hastalarda geg serebral iskemi (GSI) ve tekrarlayan kanama, mortalite ve
morbiditenin temel sebepleridir. SAK hastalarinin yaklasik %30’unda vazospazm
ve ona bagli GSI izlenir. Bu durum motor ve biligsel fonksiyon kayiplarinin ve
yasam kalitesindeki kotiilesmenin 6nde gelen nedenidir (4).

Anevrizmal subaraknoid kanamanin tani ve tedavisi ve riiptiire serebral
anevrizmalarin embolizasyonu i¢in kapsamli Oneriler igeren uluslararas:
kilavuzlar Amerikan Kalp Dernegi / Amerikan Inme Dernegi ve Avrupa Inme
Orgiitii tarafindan yayinlanmigtir (3,5). Tedavi segimi (mikrocerrahi klipleme
veya endovaskiiler tedavi) norosiriirji ve girisimsel nororadyoloji uzmanlari
tarafindan yapilmalidir. Uluslararas1 Subaraknoid Anevrizma Calismasi (ISAT),
riiptiire anevrizmalar her iki yontemle de tedavi edilebiliyorsa endovaskiiler
koil embolizasyonunu se¢meyi onerir (6,7). Dar boyunlu ve posterior sistem
anevrizmalar1 endovaskiiler koil ile tedavi edilmelidir. Ayrica, SAK’tan muzdarip
yasli hastalar, riiptiire orta serebral arter anevrizmalar1 harig, endovaskiiler
secenekten yararlaniyor gibi gériinmektedir. Mikrocerrahikliplemeye yonlendiren
faktorler, olumsuz boyun yapisina sahip anevrizmalar, anevrizma boynundan
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dallanan damarlarin bulunmasi, orta serebral arter anevrizmalari, perikallozal
anevrizmalar veya intraserebral hematomlu hastalardir (2).

ANEVRIZMA PATOFIZYOLOJiSI

Intrakranial anevrizmalar edinsel lezyonlardir. Arteriyel ortamdaki konjenital
bir kusur, bu edinilmis hastaligin daha sonraki gelisimi i¢in agiklamalardan biri
olabilir. Histopatolojik incelemeler, riiptiire olmamis kiigitk anevrizmalarin, ana
damardakine benzer endotel ve adventisyadan olugan 30 ila 150 um kalinliginda
ince bir duvara sahip oldugunu gostermektedir. Anevrizma genisledikce, duvarin
bazi kisimlar1 endotel hiicreleri, fibroblastlar ve elastik liflerle kollajenize olur ve
duvari kalinlasir. Zayif olan kisimlar potansiyel riiptiir noktalar1 haline gelir (8).

Serebral anevrizmalarinin olusmasinda bazi risk faktorleri vardir. Bunlar
polikistik bobrek hastaligi, sigara, hipertansiyon, aort koarktasyonu, al-
antitripsin eksikligi, bag dokusu hastaliklar1 (Marfan sendromu, Tip IV Ehlers-
Danlos sendromu, Fibromuskiiler displazi gibi) ve aile dykiisii olarak sayilabilir

(8).

SUBARAKNOID KANAMANIN KLINiK VE RADYOLOJIK TANISI

Anevrizmal SAK’1n klinik prezentasyonu tipta en belirgin semptomlardan biridir.
Uyanik bir hastada SAK’in belirtisi oykii verebilen hastalarin %80’i tarafindan
tariflenen “hayatimin siddetli bas agris1” sikayetidir, ancak hastalarin %20’i
tarafindan sentinel bas agris1 da tanimlanir (9). Serebral anevrizmalarin ¢ogu
riiptiire olmadig siirece asemptomatik kalir. Anevrizmaya bagli SAK, ¢ogunlukla
fiziksel aktivite veya stres esnasinda gelisse de, herhangi bir zamanda da ortaya
¢ikabilir. Bag agrisinin yanisira mide bulantisi, kusma, ense sertligi, kisa bir biling
kayb1 veya fokal norolojik defisitler olmak tizere diger semptomlar da goriilebilir.

SAK’m radyolojik tanisinin temelini kontrastsiz kraniyal BT tetkiki olusturur
(10) (Resim 1). Kanamayi tespit etme olasilig1 klinik evre ve kanama siiresi ile
orantilidir. SAK sonrast 12 saat igerisinde, BT'nin SAK duyarlihigi %98 ila
%100diir, 24 saatte %93 ve SAKdan 6 giin sonra %57 ila %85% diismektedir
(11). BT taramasinin tanisal duyarliligt %100 olmadigindan, ilk BT taramasi
negatifse tanisal lomber ponksiyon yapilmalidir. Dogru teknik ve beyin omurilik
swvist sonuglarinin dogru yorumlanmast dogru tani i¢in kritik 6neme sahiptir.
BOS tanisi igin temel faktorler arasinda kirmizi ve beyaz kan hiicresi sayilari,
ksantokromi ve bilirubin varlig1 yer almaktadir (12).
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SAK tanisinda MRG, beyin hakkinda ayrintili bilgi sahibi olmak ve SAK’in
diger nedenlerini aragtirmak i¢in kullanilabilir. SAK hastalarinda Manyetik
Rezonans Anjiyografi (MRA) son yillarda teknik olarak gelisti fakat anevrizma
tanimlama ve lokalizasyonu igin ilk tetkik olarak kateter anjiyografinin yerini
almadi. Serebral anevrizmalar i¢in 3D time-of-flight (TOF) MRA duyarlilig1 %55
ile %93 arasindadir (13).

Bilgisayarli Tomografi Anjiyofrafi (BTA), kateter anjiyografisine alternatif bir
goriintiileme yontemidir ve daha biiyiik anevrizmalar i¢in kateter anjiyografisine
esdegerlige yakin duyarliliga sahiptir. BTA, anevrizma tanisi i¢in %77 ile %100
arasinda bildirilen bir duyarliliga ve %79 ile %100 arasinda bir 6zgiillige sahiptir
(14).

Serebral anjiyografi, SAK’in aragtirmasinda ve riiptiire serebral anevrizmalarin
karakterizasyonunda hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir anevrizmanin
cerrahi klipleme ile tedavi edilecegi zaman BTA bazen kendi basina yeterli kabul
edilse de, BTA'nin bir anevrizmanin endovaskiiler tedaviye uygun olup olmadigin
belirleme yetenegi hakkindaki tartisma devam etmektedir (15).

\

Resim 1: Bas agris1 nedeniyle gekilen kontrastsiz aksiyal BT (A) kesitinde her iki serebral hemisfer
sulkuslarinda yaygin hiperdens SAK ve lateral ventrikiil posterior hornlarinda seviye veren
hiperdens hemoraji izleniyor (kirmizi oklar). Aksiyal BTA MIP kesitinde (B) anterior kominikan
arterde anevrizma izleniyor (sar1 ok).

SAK HASTALARININ NOROLOJiK VE RADYOLOJiK SKORLAMASI

SAK hastalarin klinik olarak degerlendirmesinde siklikla kullanilan skorlamalar
“World Federation of Neurological Surgeons Scale” (WENSS), Hunt ve Hess ve
Fisher skalasidir.
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Tablo 1: WENS’e gore degerlendirme skalas1

Derece 1 Glasgow koma skalasi (GKS) 15
Derece 2 GKS 13-14 (norolojik defisit yok)
Derece 3 GKS 13-14 (noérolojik defisit var)
Derece 4 GKS 7-12

Derece 5 GKS 3-6

Tablo 2: Hunt ve Hess'e gore derecelendirme sistemi

Derece 1 Asemptomatik veya hafif bag agrisi ve hafif boyun sertligi
Orta-siddet bas agrisi, ense sertligi (kranial sinir felci disinda nérolojik
Derece 2 .
defisit yok)
Derece 3 Letarjik, minimal norolojik defisit var
Derece 4 Stupor, orta-siddet hemiparezi, erken deserebre rijidite
Derece 5 Derin koma, deserebre rijidite

Tablo 3: Fisher BT Skalasi

Derece 1 SAK ya da intraventikiiler hemoraji yok
Derece 2 < 1 mm diffiz SAK
Derece 3 Lokalize piht1 varlig1 ve/veya >1 mm SAK varlig

Beyin parankiminde ya da ventrikiil icinde hematom. Diftiiz SAK var

Derece 4 bk

KANAMIS SEREBRAL ANEVRIZMA TEDAVISI

Serebral anevrizma tedavisinin iki temel yontemi vardir; cerrahi klipleme ve koil
embolizasyonu. 1990’l1 yillarin baginda elektrikle ayrilabilen koillerin kullanimina
baslanmadan Once cerrahi klipleme serebral anevrizma tedavisinin primer
yontemiydi. 2002 yilinda yayinlanan serebral anevrizmalarin cerrahi klipleme
ve endovaskiiler yontem ile tedavisini karsilagtiran ISAT ¢aligmasinin sonuglari
endovaskiiler tedavinin tstiinliigiinii gostermesi iizerine endovaskiiler yontem ile
tedavi yayginlik kazanmistir (15).

Riiptiire olmus serebral anevrizmanin endovaskiiler tedavisinin iki temel
yontemi bulunmaktadir. Bu tedavi yontemleri primer koilleme (Resim 2) ve balon
modellemeli koillemedir (10,16) (Resim 3). Cogunlukla kanamamis anevrizma

-186 -



Giincel Radyoloji Calismalari 111

tedavisinde son yillarda kullanilan anevrizma igi cihazlarin (WEB; Medtronic,
USA) kanamis anevrizma tedavisinde de kullanilabilecegini gosteren yayinlar
da vardir (16). Anevrizma modelleme stentleri ve akim yonlendirici stentler
antiagregan ila¢ kullanimi gerektirdiginden kanamis anevrizma tedavisinde
zorunlu olmadikgea tercih edilmezler fakat anevrizma riiptiirii tizerinden en az 1 ay
gegmesi durumunda anevrizma, kanamamus gibi kabul edilerek stent ile tedavisi
planlanabilir (16). Kanamis anevrizma tedavisinde modelleme stenti ve akim
yonlendirici stent kullanimini gerektiren bazi istisnai durumlar bulunmaktadir.
Blister-like anevrizma tedavisinde primer ya da balon modellemeli koillemenin
mimkiin olmadigi durumlarda antiagregan ila¢ yiliklemesinden sonra akim
gevirici stent kullanilabilir. Ayrica primer ya da balon modellemeli stent ile tedavi
sirasinda koilin ana artere sarkmasi halinde modelleme stenti kacinilmaz olarak
kullanilabilir (17).

Resim 2: Tanisal amagl ¢ekilen serebral anjiyogramda (A) sol ICA supraklinoid segmentte ve sol
ACA A2 segmentte sakkiiler anevrizmalar izleniyor(kirmizi oklar). Endovaskiiler tedavi sonrasi
kontrol anjiyogramda (B) primer koil embolizasyonu uygulanan anevrizmalar gosteriliyor (mavi
oklar).

Kanamis anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde tedavi metodunu
belirleyen temel faktorler anevrizmanin boynu ve boyundan yan dallarin
orijin alma durumudur. Dar boyunlu ve boyundan yan dallarin koéken
almadig1 anevrizmalarda primer koilleme en ideal yontemdir. Genis boyunlu
ya da anevrizma boynundan dal ¢ikmasi durumunda balon modellemeli koil
embolizasyon daha uygun olacaktir (18). Tedavide balon kullaniminin ¢ok
sayida avantaji bulunmaktadir; genis boyunlu anevrizmalarin tedavisine imkan
tanimasi, koillerin parent artere sarkmasini engellemesi, daha siki koil pakesinin
olusturulmasi, anevrizma boynuna yakin dallarin korunmasi, riiptiir durumunda
kanama kontroliiniin saglanmasi bunlardan bazilaridir (16).
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Resim 3: (A) Serebral anjiyogramda sag ICA paroftalmik segmentte sakkiiler vasifta anevrizma
gorililyor. (B) Ayni hastanin balon modellemeli koil embolizasyon sirasindaki road-map
gorlintiisi. Anevrizma boynundaki balon ve koile ait goriiniim (yildiz) izleniyor.

Blister-like anevrizmalar riiptiire intrakraniyal anevrizmalarin %0.5-
2’sini olugturur ve ciddi 6lim ve sakatlik oranlarina sahiptir (19). Blister-like
anevrizmalar arterlerlerin dallanma gostermeyen govdesinden kaynaklanan
kiigitk yan duvar lezyonlaridir. Blister-like anevrizmalar, supraklinoid ICA, orta
serebral arter, anterior kominikan arter, baziler arter ve posterior serebral arter
gibi birgok bolgede goriilebilir (20). Blister-like anevrizmalarin tedavisi zordur
ve dogrudan klipleme ve siiturasyon, wrapping sonrasi klipleme, siiturasyon
sonras1 klipleme, koilleme, stent yardimli koilleme, akim yonlendirici stent,
i¢ ice yerlestirilen akim yonlendirici stent, kapli stent ile tedavi gibi cerrahi ve
endovaskiiler yontemler mevcuttur (17).

Serebral anevrizma tedavisinde endovaskiiler veya cerrahi tekniklerle tedavi
edilebilecekhastalarinaltgruplarinibelirlemekicin ¢coksayida calismalayapilmistir.
Bir¢ok ¢alisma mevcut endovaskiiler yontemler ile MCA anevrizmalarinin koil
embolizasyonu ile tedavi edilmesinin zor olabilecegi konusunda hemfikirdir ve
bu konumda cerrahi tedavi daha olumlu sonuglar verme egiliminde olmustur
(15). Posterior sistem anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi, gesitli gozlemsel
caligmalara dayali olarak yaygin kabul gormektedir fakat bazi zorluklar
vardir. Baziler arter anevrizmlarinda siki koil pakesini olusturmak her zaman
mimkiin olmamaktadir. Kanamis anevrizma tedavisinde erken dénemde stent
kullanimindan kaginmak adina gevsek koilleme sonrasi 1 ay beklenerek elektif
sartlarda tekrar planlama yapilmasi uygun olacaktir. Bu strateji anterior sistemin
kompleks anevrizmalari i¢in de gecerlidir (11).
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SONUC

Subaraknoid kanama morbiditesi ve mortalitesi ¢ok yiiksek olan bir hastaliktir.

Giintimiizde anevrizmal SAK hastalarina uygulanan cerrahi ve girisimsel tedavi

yontemleri tekrar kanamay1 6nlemeyi amaglamaktadir. SAK hastalarinda mevcut

kanamanin etkileri olan vazopazm ve geg serebral iskeminin etkilerinden dolay1

mevcut tedavi sonuglari istenilen diizeyde degildir. Tekrar kanama durumundaki

yiiksek mortalite oranlari géz 6niinde bulunduruldugunda SAK ve anevrizma

tanisinin hizli konmasi ve anevrizma tedavisinin vakit kayb: olmadan yapilmasi

onemlidir.

KAYNAKLAR
1. de Rooij NK, Linn FHH, van der Plas JA, Algra A, Rinkel GJE. Incidence of subarachnoid

10.

11.

12.

13.

14.

haemorrhage: a systematic review with emphasis on region, age, gender and time trends. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 2007;78:1365-72.
Hammer A, Steiner A, Kerry G, et al. Treatment of ruptured intracranial aneurysms yesterday
and now. PLoS One 2017;12:e0172837.
Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al; American Heart Association Stroke
Council; Council on Cardiovascular Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular
Nursing; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Clinical Cardiology.
Guidelines for the Management of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage. Stroke
2012;43:1711-37.
Grasso G, Alafaci C, MacDonald R. Management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage:
State of the art and future perspectives. Surg Neurol Int 2017;8:11.
Steiner T, et al. European Stroke Organization Guidelines for the Management of Intracranial
Aneurysms and Subarachnoid Haemorrhage. Cerebrovascular Diseases 2013;35:93-112.
Molyneux AJ, et al. Risk of recurrent subarachnoid haemorrhage, death, or dependence and
standardised mortality ratios after clipping or coiling of an intracranial aneurysm in the
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT): long-term follow-up. Lancet Neurol
2009;8:427-33.
Molyneux A, Kerr R. International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) of neurosurgical
clipping versus endovascular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial aneurysms: A
randomized trial. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 2002;11:304-14.
Morris Pearse. Practical neuroangiography. (Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams &
Wilkins, 2013).
Bassi P, Bandera R, Loiero M, Tognoni G, Mangoni A. Warning signs in subarachnoid
hemorrhage: a cooperative study. Acta Neurol Scand 1991;84:277-81.
Jeong HW, Seo JH, Kim ST, Jung CK, Suh S. Clinical Practice Guideline for the Management of
Intracranial Aneurysms. Neurointervention 2014;9:63-71.

Dinc H. Kanamis Intrakranial Anevrizmalarin ve Anevrizmal Subaraknoid Kanamanin
Guncel Medikal ve Endovaskuler Tedavisi. Tiirk Radyoloji Seminerleri 2018;6:45-58.

Wood MJ, Dimeski G, Nowitzke AM. CSF spectrophotometry in the diagnosis and exclusion
of spontaneous subarachnoid haemorrhage. Journal of Clinical Neuroscience 2005;12:142-6.
Bederson JB, et al. Guidelines for the Management of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage.
Stroke 2009;40:994-1025.
Maher M, Schweizer TA, Macdonald RL. Treatment of Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage.
Stroke 2020;51:1326-32.

-189 -



16.

17.

18.

19.

20.

Giincel Radyoloji Calismalari 111

Connolly ES, et al. Guidelines for the Management of Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage.
Stroke 2012;43:1711-37.

ZhaoJ, etal. Current Treatment Strategies for Intracranial Aneurysms: An Overview. Angiology
2018;69:17-30.

Ji T, et al. Current status of the treatment of blood blister-like aneurysms of the supraclinoid
internal carotid artery: A review. Int ] Med Sci 2017;14:390-402.

Ding H, et al. Coil embolization in 481 ruptured intracranial aneurysms: angiographic and
clinical results. Diagn Interv Radiol 2013;19:165-72.

Meling TR, et al. Blood blister-like aneurysms of the internal carotid artery trunk causing
subarachnoid hemorrhage: treatment and outcome. ] Neurosurg 2008;108:662-71.

Simone P, Cannizzaro D, Caporlingua A, Missori PA Systematic Review and Meta-Analysis of
Treatment and Outcome of Blister-Like Aneurysms. AJNR 2016;37:856-61.

-190 -



