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1. GIRIS

Intrakraniyal anevrizmalar otopsi serilerinde % 1-5 siklikla goriilen, yasami tehdit
eden lezyonlardir. Anevrizmalarin endovaskiiler yontemler ile tedavisi
giinimiizde ¢ok daha giivenilir ve non invaziv olmast sebebiyle rutin cerrahi
yontemlerin yerini almaktadir. Akim gevirici stent ile anevrizma tedavisi nispeten
yeni bir endovaskiiler tedavi yontemi olup kompleks ve genis boyunlu anevrizma
tedavisinde rutin koil ile embolizasyon yontemine {istiindiir. Anevrizmanin parent
arterine yerlestirilen akim ¢evirici stent ile anevrizma igerisine olan akim
degistirilmekte, neointimal proliferasyon ve trombozis ile anevrizma okliizyonu

saglanmaktadir(1, 2).

Akim cevirici stent ile tedavi sonrasi tromboembolik iskemik ve hemorajik
komplikasyonlar gorulebilmektedir. Yan dal, perforan arter tikanikligi ile veya
stent igi trombis formasyonu ile iskemi gelisebilir. Nadir olarak erken donemde

islem esnasinda ki miidahaleye ikincil uzak bolge iskemileri de gorulebilir(3, 4).

Perfiizyon manyetik rezonans gorintileme (MRG) hedef dokuda mikrovaskiler
dolasgim hakkinda bilgi veren ileri gorintileme yontemi olup iskemi
degerlendirmede, glial kitle metabolik aktivitesini degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir. Rutin pratikte en sik kontrastli bir yontem olan dinamik
duyarhilik agirhikli (DDA) perfizyon MRG kullanilmaktadir. "Arterial spin
labeling " (ASL) MRG iseDDA perfiizyon MRG incelemesinin aksine disaridan

kontrast madde uygulamasina gerek kalmadan, arteriyal kan icerisindeki suyun



manyetik olarak isaretlenerekserebral kan akiminin nisbi olarak ol¢iilebildigi

invaziv olmayan gorintileme yontemidir (5).

Bu caligma ile endovaskiiler akim gevirici stent ile tedavi edilen intrakraniyal
anevrizmalarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi erken ve ge¢ déonem perfuzyon MRG
ile incelenmesi, DDA ve ASL perflizyon bulgularinin karsilagtirilmast ve ASL

perflizyon yonteminin etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Intrakraniyal vaskiiler anatomi

Intrakraniyal vaskiler dolasim internal Karotid arterler ve vertabrobasiller
arterlerin  olugturdugu Willis poligonundan olusmaktadir. Willis  halkasini

olusturan vaskuler yapilar(Sekil 1),

e Her iki internal karotid arter(IKA)

e Her iki Anterior serebral arter A1 dallar

e Anterior komiinikan arter

e Her iki posterior kominikan arter

e Her iki posterior serebral arter P1 segmentleri

e Baziller arter

IKA anatomisi igin en yaygin olarak Bouthillier siiflamasi1 kullanilmakta olup
IKA 7 segmenti bulunmaktadir (Sekil 2). Servikal (C1) segment dordiincii
servikal vertebra, tiroid kikirdak diizeyinde ana karotid arterden ayrilip dal
vermeden temporal kemik yerlesimli karotid kanala ulasir. Bu diizeyde C2 petroz
segment ve C3 laserum segmentleri ardindan kavernoz sinus (C4) igerisine girer.
Kaverndz sinus igerisinde ‘S’ seklinde yaptig1 egriye karotis sifon denilmektedir.
Meningohipofizyel ~ trunkus  kavern6z = segmentten  orjin  almaktadir.
Klinoidsegment, oftalmik segment ve kominikan segmentler ile sonlanmaktadir.

IKA suprakavernozal diizeyinden oftalmik arter, anterior koroidal arter, posterior



kominikan arter orjin almakta olup anterior ve orta serebral arterler ise terminal

dallaridir (6).
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Sekil 2. IKA segmentleri

2.2. Intrakraniyal anevrizmalar

Anevrizmalar konjenital ve-veya dejeneratif vaskiler duvar zayifliklarindan

kaynaklanmaktadir. Dort temel anevrizma tipi mevcuttur;

o Sakkuler(siklikla dallanma bolgelerinde goriiliir)
e Mikroanevrizma, Charcot-Boucharda anevrizmasi (<2 mm, siklikla kronik
hipertansiyon iligkilidir, mikotik anevrizmalarda ¢ogunlukla bu gruptadir.)

e Dev anevrizma (>25 mm)



e Fuziform anevrizma(ig seklinde genislemeler, siklikla posterior Kraniyal

dolasimda)

En sik sakkiiler tipi goriilmekte olup siklikla subaraknoid kanama ile tan1 alirlar
(sekil 3). Daha az siklikla riiptiire olmadan tesadiifi olarak veya basi bulgulari ile
de tan1 alabilmektedirler.Dissekan ve dev serpentin anevrizma tipleri dahanadir
goriilmektedir. Intrakraniyal anevrizmalar Willis poligonunda siklikla dallanma
noktalarinda  gelismekte olup siklikla  anterior kraniyal dolasimda
yerlesmektedirler. En sik kraniyal anevrizma lokalizasyonu anterior komunikan
arterdir. Anevrizmanin lokalizasyonu, boyutu, boyun genisligi,vaskiler yapilarin

seyri, anevrizmanin riiptiire olup olmamasitedavi planini belirlemektedir(1, 7-9).

2.3.Intrakraniyal anevrizmalara radyolojik yaklasim

Anevrizma tamist (¢ temel anjiografik gorintileme  yontemi ile

konulabilmektedir.

e Bilgisayarli tomografi anjiografi(BTA)
¢ MR anjiografi

o Dijital substraksiyon anjiografi(DSA)

Bunlardan duyarlilig1 en yiliksek olan yontem DSA olup ii¢ boyutlu goriintiileme
ile tanisal dogruluk artmaktadir. Ancak damar duvari ve anevrizma igi trombus

materyali gostermede BTA veya MRA yontemleri nispeten Gsttndur(8, 10).



Tedavi edilmeyen anevrizmalarda spontan rlptir sonucu mortal seyredebilen
kanama riski mevcut olup bu risk posterior dolasim yerlesimli olanlarda, blyuk

olanlarda, diizensiz lobiile duvar yapisi olanlarda daha fazladir(11, 12).

2.4.Intrakraniyal anevrizmalara tedavi yaklasimm

Anevrizma tedavisi cerrahi veya endovaskiiler olarak yapilabilir. Cerrahi olarak

anevrizma tedavisi;

e Kilipsleme
e Sarma
e By-pass

e Bipolar koagulasyon seklinde siniflandirilabilir.

Endovaskuler tedavi yontemleri;

e Basit koilleme

o Balon destekli koilleme

e Stent destekli koilleme

e Akim gevirici uygulamalari

e Intrasakkiiler akim gevirme cihazlar1 olarak tanimlanabilir.

Karar yonteminin secimi hastanin yasi, eslik eden hastaliklari, anevrizmasinin
yeri, boyutu, aspect orani, kese boyun orani1 ve vaskiiler yapilarin anatomisi goz
Oniine alinarak verilir. Genis boyunlu anevrizmalarda endovaskiiler tedavi sonrasi
niiks daha sik olup ve koil ile embolizasyon sirasinda komplikasyon ihtimali daha
yiiksektir. Aspect orani yiiksek anevrizmalarda riiptiir riski artmaktadir (Sekil 3).
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Cerrahi yontem ile morbidite ve mortalite oranlar1 endovaskiler yontemlere gore

daha yuksektir(13, 14).

Aspect
orani(kubbe/boyun)
uzunluk/boyun

Boyun

Sekil 3. Sakkiiler anevrizmanin sematik goriiniimii

2.4.1 Koil ile embolizasyon

Koil materyali 1991 yilinda ilk defa serebral anevrizma tedavisinde kullanilmis
olup ilk gelistirilen endovaskiiler tedavi yontemidir(15).Koiller iki boyutlu
helikal, ti¢ boyutlu veya kompleks yapida olup anevrizma boyutuna gére degisen
ebadlarda kullanilmaktadir. Mikrokateter sistemi ile anevrizma kesesi igerisine
ulasilir, uygun boyutlarda koil materyali ile anevrizma kesisi i¢i doldurulur, koil
materyali anevrizmanin seklini alarak, anevrizmanin kalict okliizyonunu saglar.
Itilebilir veya elektronik ayrilabilir koil tipleri bulunmaktadir. Koil ile

embolizasyonda en 6nemli sorun rekdrrenstir.



Basit koil ile embolizasyonda 6zellikle biiyiik ve genis boyunlu anevrizmalarda
koil sarkmasi, iglem sirasi anevrizma riiptiirii veya yetersiz oklizyon gibi riskler
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarin {istesinden gelmek i¢in stent veya balon
yardimli koil embolizasyon yoOntemleri gelistirilmistir. Anevrizmanin parent
arterine anevrizma boynu duzeyine gegigi olarak sisirilebilen balon yerlestirilir.
Balon koil sarkmasini engelledigi gibi, riiptiir olasiligi durumunda kanama
kontroline yardimer olur. Stent yardimli koil embolizasyonuile dahabuyik, genis
boyunlu anevrizmalarda ve boyun bdlgesinde dallanma gésteren anevrizmalarda
balon yardiml1 yontemdendaha iyi sonuclar elde edilmektedir. Ozellikle dallanma
bolgelerindeki anevrizmalarda Y’ stent ile koil embolizasyon yapilabilmektedir.
Ancak stent yardimli embolizasyon sonrasi Omur boyu antiagregan tedavi
gerekliligi dezavantaj olusturmaktadir.Stent yardimli embolizasyon sonrasi
rekiirrens diisiik olmak ile birlikte mortalite oranlar1 basit veya balon yardimli koil
embolizasyona kiyasla yiiksektir.Koil embolizasyondaki tim bu gelismelere
ragmen genis boyunlu, biiyiik anevrizmalarda basar1 oran1 diisiik oldugundan yeni
yontemlere ihtiya¢ duyulmus, akim g¢eviri stent ve web yontemleri gibi

intrasakkdler cihazlar gelistirilmistir(16).

2.4.2 Akim gevirici stent uygulamalari

Anevrizma gelisiminde ve riiptiiriinde temel faktor damar duvar yapisi ve
hemodinamik faktorlerdir. Stent yardimli koil embolizasyon sonrasi yerlestirilen
stent materyalinin anevrizma igerisine olan akimi azalttigi ve anevrizma kesesi

icerisinde tromboze olmasini kolaylastirdigi dikkati ¢ekmistir. Ancak bu stent



materyallerinin gozenek yapisinin genis olmasi nedeniyle tek basma yeterli
anevrizma okliizyonu saglayamadigi goriilmiistir. Bu gozlem sonrasi in Vitro
deneyler ile gozenekler kigultulerek olusturulan stentlerin anevrizma limeni
icerisine olan akimi belirgin azalttigi ve oklizyon sagladigini gosterilmis olup

akim g¢evirici uygulamalarinin gelistirilmesini saglamistir.

2.4.2.1 Intraarteriyal akim dinamigi ve akim gevirici uygulamalarinin etkisi

Intravaskiiler 3 temel akim paterni tanimlanmaktadir;

e Laminer akim
e Tirbulan akim

e Girdap akim (Vorteks)

Laminer akim damar duvarina paralel, santralde en yiiksek akim hizinda, damar
duvarina yaklastik¢a hizin azaldigi parabolik paterndedir. Damarin elastikiyeti ve
akim pulsatilitesinden etkilenmesine ragmen dallanma alanlar1 disinda damar
icerisinde laminar akim korunmaktadir. Tirbiilan akim kaotik bir akim paterni
olup damar kalibrasyonunda ani azalmanmin goriildigii siklikla dallanma
noktalarinda ve poststenotik alanlarda gortlmektedir. Girdap akim ise siklikla
ana dolasimdan uzaklastig1 alanlarda, poststenotik segmentlerde, anevrizma kesesi
igerisinde izlenir. Akimda duraganlagsma, saat yonii ve veya tersine girdap akim
izlenmektedir. Intrakraniyal vaskiiler alanda, Willis poligonu icerisinde akim
dallanma noktalari, kalibrasyonda azalma izlenen veya tortiyoz alanlarda,
degiskenlik  gostermektedir.  Vaskller  varyasyonlarda akim paternini

degistirebilmektedir. Bu alanlarda tiirbiillan akim ve akim hizinda degisiklik
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nedeniyle anevrizma daha sik goriilmektedir.  Anevrizma igerisinde akim,
anevrizmanin geometrisine, boyun genisligine, anevrizma lokalizasyonuna gore
degiskenlik gdstermektedir. Dogrudan parent arterden beslenen alanlarda yiiksek
akim hiz1 ve olusturdugu duvar gerilimi anevrizma biiytimesini ve riptar riskini
artirmaktadir. Sakkiiler anevrizma ig¢ersinde akim normal dolasimdan uzaklasarak
girdap ve tirbilan akima neden olmaktadir. Akim pulsatilitesine sekonder akim
yonil degismektedir. Boyun genisligi, akim, anevrizma kesesi igerisine giris yeri
ve yonli akim dinamigini etkilemektedir. Endovaskiiler tedavilerdeki gelismeler

anevrizma tedavi kararinda akim dinamiklerini 6nemli hale getirmistir(17-19).

Akim cevirici stentler gozenekli yapisi sayesinde anevrizmanin dolasimdan
uzaklagmasini saglamaktadir. Akim hizin1 azaltip duvar gerilimini azaltmaktadir.
Anevrizma igerisindeki yiiksek hizli, basingli ve tiirbiilan akimi duragan hale
getirmektedir (Sekil 4). Bu etkiler ile anevrizma igerisinde trombus gelisimini
saglarken, biyolojik etki ile de anevrizma boynunda neointimal proliferasyonu ve
endotelizasyonu saglar. Boylelikle damar duvar tedavisini de saglamis olur.
Yapilan deneyler en 6nemli parametrenin stent porozitesi, yani gozenek yapist ve
boyun diizeyinde metalik kaplama oranit oldugu gosterilmistir. Akim ¢evirme
ozelligi i¢in temel Ozellike diisiik porozite ve yliksek dansitedir. Akim cevirici
stentler kendiliginden acilan, gozenekli, anevrizma ile birlikte yerlestirildigi
damart da tedavi eden stentlerdir. Diisiik porosite ve yiiksek dansiteli stentlerin
diger dallarda akim azalmasina yol agmadig1 gosterilmistir. Anevrizmanin kdken
aldig1 parent artere yerlestirilir, anevrizma igine olan akimi azaltir ve modifiye

eder. Akim gevirici stent yerlestirilen damar patent kalirken gozenekli yapist ve
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parent arter ile olan basing gradienti sayesinde parent arterden kdken alan
damarlarda da akim korunmaktadir. Koil ile embolizasyonun aksine anevrizmanin
tamamen kapanmasi, tromboze olmasi ortalama 6-12 ay gibi bir surede
gerceklesmektedir. Akim gevirici stent ile tedavide en 6nemli faktor stent cap ve

boyutunun dogru belirlenmesidir(20-25).

Control

ise Multiple Enterprise Silk i Pipeline

Velocity (m's)
075

Streamline

4
H
7
&
& 4

_Wall Shear Stress

Sekil 4. Akim ¢evirici uygulamalarinin anevrizma i¢i akim dinamigine etkisi(21)

Kullanilan akim c¢evirici cihaz 6rnekleri(Sekil 5);

a) Pipeline Embolizasyon cihazi(ev3, Covidien, Irvine, California, USA)
b) Silk stent (Balt, Montmorency, France)

c) FRED, ‘Flow-redirection endoluminal device’ (microVention, Tustin, CA)
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Pipeline akim ¢evirici stent ilk FDA onay1 alan Akim gevirici stentdir. %25 platin
%75 nikel-kobalt alagimindan yapilmistir. %30-35 metalik kaplama yuzeyine

sahip olup gézenekler 0.002-0.05 mm? boyutlarindadir.

FRED yeni nesil nitinol alagimindan olusan 2,5-5,5 mm caplarinda, 7-56 mm
uzunlugunda yeni nesil akim c¢evirici stentlerdir. Cift tabakali olmasi ile

ayrilmaktadir. Bu ¢ift tabaka 6zelligi gorinirliigiini artirmaktadir(26).

Sekil 5. Akim gevirici 6rnekleri

PED (A), Silk (B), FRED (C)(27, 28)

Fuziform, genis boyunlu, koil embolizasyona uygun olmayan, igerisinden
kollateral ¢ikan veya cerrahi/endovaskiler tedavi sonrasi rekiirrens gosteren

anevrizmalarda kullanilmaktadir(29, 30).

Akim cevirici stentlerin iglem sonrasit okliizyonunun Onlenmesi i¢in ikili
antiplatelet tedavisi uygulanmaktadir. Kesin 0&nerilen profilaksi protokoli
olmamak ile birlikte bizim klinigimizde islemden 5 giin 6nce 300 mg aspirin, 75

mg klopidogrel baslanmaktadir. Tedaviye 12-24 ay devam edilmesi
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Onerilmektedir. Bu nedenle subaraknoid kanamasi olan,riiptire anevrizma

olgularinda akim ¢eviri stent kullanilamamaktadir(31).

Akim ¢evirici stent ile anevrizma tedavisi sonrast endovaskiiler isleme sekonder
veya stent iliskili komplikasyonlar goriilebilmektedir. Tedavi sonrast hemorajik

olaylar, iskemik tromboembolik olaylar ve hidrosefali gorilebilmektedir(4, 32).

Akim g¢evirici stent ile tedavi sonrast hemoraji ayni tarafta intraparankimal
olabilecegi gibi anevrizma riiptiiriine sekonder de olabilir. Tedavi sirasinda
kullanilan antiplatelet tedavi risk olusturmaktadir. Tedavi sonrasi anevrizma
riptlrinin dev anevrizmalarda, tromboze olanlarda proteolitik aktivite nedeniyle
daha sik oldugu gosterilmistir. Ge¢ intraparankimal hemoraji mekanizmasi tam
olarak anlasilamamis olup % 2-3 siklikla goriilmektedir. Stent yerlestirilen damar
sulama alaninda gériilmekte olup siklikla ilk 1 ay icerisinde gelismektedir. islem
sirasinda kilavuz tel maniplasyonuna sekonder de hemorajik komplikasyon

gelisebilir(33-35).

Iskemik komplikasyonlar islem sirasinda tromboembolik olaylara sekonder
gelisebilmekte olup ¢ogunlukla klinik olarak sessizdir. Difiizyon agirlikli MRG de
milimetrik noktasal difiizyon kisitlayan odaklar seklinde goériilmektedir. Nadiren
stent yerlestirilen segmentte yan dal veya perforan okliizyonuna sekonder, stent
i¢i darliklar ilede iskemik olaylar gelisebilmektedir(4, 20, 36). Literatlirde akim
cevirici stent ile anevrizma tedavisi sonrasi ge¢ iskemik komplikasyonlarda
bildirilmistir. Sigara, oral kontraseptif kullanimi1 gibi durumlar riski artirmakta

olup ikili antiplateler tedavisinin dogru kullanimi iskemik
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komplikasyonlariazaltmaktadir. Neointimal proliferasyon veya hiperplazi ile de
ozellikle yan dallarda darlik yaparak veya laminar akimdaki azalmaya ikincil

iskemiye neden olabilecegi de diisiiniilmektedir(37, 38).

2.5 Perflizyon Goruntuleme

Mikrovaskuler dizeyde doku beslenmesini saglayan belirli bir siire zarfinda,
belirli bir dokudan (ml/100 gr/dk) gecen kan miktar1 perfiizyon olarak
tanimlanmaktadir. Bolgesel farkliliklar gostermekle birlikte beyin dokusunun
normal serebral kan akimi 50-60 ml/100 gr/dk’dir. Perflizyon goérintileme
yontemleri ile beyin dokusunda mikrovaskiiler yatakta olan degisiklikler niteliksel
ve niceliksel olarak degerlendirilebilmektedir. Beyin perflizyon goruntileme

yontemleri;

e Pozitron emisyon tomografi (PET)

e Single foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
e Xenon BT perfuzyon

e Dinamik BT perflizyon

e Dinamik kontrastli MR perfiizyon (DKP)

¢ Dinamik duyarhilik agirlikli MR perfiizyon (DDA)

e Atrteriyel spin labelling (ASL)

e Doppler ultrason
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PET, SPECT ve BT perflizyon yontemlerinde hasta iyonizan radyasyona maruz
kalmaktadir. PET yonteminde isaretleyici olarak Oz, CO2, H2O kullanilmakta olup
kronik serebrovaskiiler hastalik, demans, epilepsi de kullanilmaktadir. Radyoaktif
isaretli H>O intravend6z yoldan uygulanirken, CO2 inhalasyon yoluyla
uygulanmaktadir. SPECT yontemi iskemi, epilepsi odagi belirlenmesinde,
norodejeneratif hastalikta kullanilmaktadir. BT perfizyon yontemleri kolay

ulagilabilir ve hizli olmas1 nedeniyle acil hasta degerlendirilmesinde iistiindiir(39,

40).

Perfizyon MR incelemesi serebrovaskiler hastalikta, kraniyal tiimor tanisi ve
evrelemesinde, tedaviye yanit degerlendirme, radyasyon nekrozu ile niiks-
progresyon ayriminda, biyopsi yapilacak alani belirlemede kullanilmaktadir.
Perfizyon MRG tekniklerinde endojen veya ekzojen takipci kullanilarak kan
akimi, mikrovaskuler yatak degerlendirilmektedir. Endojen takipci olarak
radyofrekans yoluyla isaretlenmis, satlire edilmis kan kullanilmaktadir. Ekzojen
takip¢i olarakta intravendz uygulanan kontrast madde kullanilmakta olup MR
perflizyon incelemede dokuda metabolize olmayan paramanyetik madde yani

gadolinyum kullanilmaktadir.

2.5.1 Dinamik Kontrastli Perfiizyon (DKP)

DKP goruntiileme kararli durum (steady state) perflizyon incelemesi olup sabit
paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi bir seri T1 agirlikli
goriintileme ile T1 degisikliklerinin incelenmesini saglar. Boylelikle hedef

dokunun kontrastlanma ve yikanma paterni degerlendirilmis olur. Temel olarak
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relaksivite etkine dayanmaktadir. Kontrast madde enjeksiyonu ile T1 relaksasyon
zamaninda kisalma, T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal elde edilmesi esasina
dayanir. Sinyal zaman ve kontrast zaman egrileri olusturulur. Bu perfiizyon
datalar1 ve egriler diger goriintiileme yontemleri ile de elde olunabilmek ile
birlikte iyonizan radyasyon igermemesi, giivenilir ve tekrarlanabilir olmasit MR
yontemini iistiin kilmaktadir. Goriintiileme alanina biiyiik damar da mutlaka dahil
edilip hedef doku ve arteriyal giris fraksiyonu bilgileri ile kontrast madde dagilimi
degerlendirilir. Siklikla gradient eko sekanslar tercih edilmekte olup ii¢ boyutlu

goriintiileme ile daha iyi sinyal giiriiltii orani elde edilir(41, 42).

Elde olunan goriintiiler semikantitatif veya kantitatif olarak degerlendirilir.
Semikantitatif degerlendirmede kontrast zaman egrisi ile altta kalan alan,
kontrastlanma ve yikanma egimi, maksimum kontrast tutulum oranima ve erigim

sliresi gibi parametreler degerlendirilebilir (Sekil 6)(43).

Sekil 6.DKP semikantitatif degerlendirme, kontrast-zaman grafigi
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Kantitatif degerlendirmede ise bir¢ok kinetik model gelistirilmis olup Toft, Brix,
Kermode en ¢ok klinik kullanimi olanlardir. Tofts ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen farmokokinetik model ile Kyans oOlarak adlandirilan, kontrastin
intravaskiler alandan ekstraselliller mesafeye gecisi ile doku perflizyonu
hesaplanabilmektedir. Permeabilitesi ylksek olan dokuda Kians kan akimini
verirken, diisiik permeabiliteli alanda permeabiliteyi gdstermektedir. Ayrica
ekstraselliler mesafe volumu Ve,plazma volumu V,, ekstraselliler mesafeden

intravaskiiler alana doniis hiz1 Kep hesaplanabilmektedir (41, 44-46).
2.5.2 Dinamik Duyarlilik Agirlikli Perfiizyon MRG (DDA Perflizyon MRG)

En yaygin kullanilan perfiizyon yontemi olup paramanyetik kontrast maddenin
(gadolinyum, 0,1-0,3 mmol/kg) otomatik enjektorler ile verilmesi sonrasi elde
olunur. T2 veya T2" agirlikli bir goriintiileme olup kontrast madde goriintiide
distorsiyon ve sinyal kaybina yol agmaktadir. Esas olarak manyetik suseptibilite
etkisinden faydalanilmaktadir. Sinyalin zaman ile degisiminin gosterilmesi ile
perfiizyon incelemesi yapilmis olur. T2" yani gradient eko gérintiiler duyarhilik
etkisine daha duyarli olup spin eko T2 goriintiileme yapilirsa 2-4 kat daha fazla
kontrast madde kullanilmas1 gerekmektedir. Siklikla ekoplanar gorintileme
yapilir. Kan beyin bariyeri saglam iken kontrast madde yalnizca intravaskiler
mesafede kalmaktadir. Kontrastin bolus enjeksiyonu ardindan 5-30 sn sonra
ardigik goriintiiler alinip sinyal zaman egrisi ve bundan da konsantrasyon zaman
egrisielde edilir(Sekil 7). Bu egrilerden matematiksel yontemler ile ortalama kan
akimi, kan voliimii, ortalama ge¢is zamani, maksimum konsantrasyona ulagsma

zamani elde olunur(47).
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Percent
100

Sekil 7.DDK perfiizyon goriintillemede sinyal zaman egrisi ve parametreler

-CBV/(cerebral brain volume, ortalama serebral kan volimi): Ortalama kan
voluminu ifade etmekte olup konsantrasyon zaman egrisinin altta kalan
alanmdir(ml/100 gr beyin dokusu). Doku metabolik aktivitesini gostermekte olup

tiimdr tanis1 ve evrelemesinde en ¢ok kullanilan parametredir.

-CBF (cerebral brain flow, ortalama beyin kan akimi): Birim zamanda gecen kan

miktarini ifade etmekte olup birimi ml/100 gr/dk’dur.

-MTT(mean transit time, ortalama gegis zamani): Kontrast maddenin belirli bir

beyin dokusundan gegis siiresi olup saniye ile tanimlanir.

MTT = CBV/CBF
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-TTP(time to peak): Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi en yiiksek

konsantrasyona ulagmasi i¢in gecen siireyi ifade eder.

Bu parametreler verilen kontrast miktari, verilis hizi, arteriyel giris fraksiyonu,
kontrast ~maddenin  paramanyetik  Ozellikleri, hastanin  hemodinamik
parametrelerine bagimhidir. DDK ile kantitatif olarak serebral kan akimi
hesaplanamamaktadir. Dolayisiyla farkli hastalarin sonuglar1 veya ayni hastanin
farkli zamanlarda yapilan perfiizyon goriintiilemesi dogrudan karsilastirilamaz.
Relatif olarak ve referans olarak kabul bir bélge ile elde olunan oransal degerler
ilekargilagtirma miimkiin olabilmektedir(48-50). rCBV (relative cerebral brain
volume) siklikla malign glial tiimorlerin tam1 ve radyolojik evrelemesinde
kullanilmaktadir. Iskemi degerlendirilmesinde ise tiim parametreler kullanilmakta
olup enfarkt ile penumbra ayrimi yapilmaktadir. Enfarkte dokuda rCBV, rCBF
degerlerinde azalma, MTT de uzama gorulirken, penumbra alaninda rCBF’de

azalma, MTT ' de uzama olup rCBV korunmaktadir(51).

DDA perfiizyon incelemesinin temel limitasyonlarindan biri duyarlilik etkisinden
yararlanildig1 i¢in goriintiileme alaninda duyarlilik etkisine yol agabilecek kan
urtinleri, kalsiyum, metal veya orta ve anterior kranial fossada oldugu gibi kemik
hava ara yiizii olan alanlarda yanlis sonuglara yol acabilir. Kesit kalinligi
artirtlarak bu etki azaltilabilir. Ayrica kan beyin bariyerinin bozuldugu alanlarda

rCBYV olgtimleri yaniltict olabilir(52).
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2.5.3 Arterial spin labeling (ASL) Perfuzyon

Bu teknik noninvaziv olup endojen kontrast madde kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Arteriyel kan igerisindeki suyun hidrojen atomlari
kullanilmaktadir. Goériintiileme alanina girmeden radyofrekans dalgalar ile su
molekiilleri isaretlenmektedir. Beyin goriintiillemede siklikla boyun bolgesinde
isaretleme gerceklestirilir. Isaretlenmis hidrojen atomlar1 kapiller yataga,
sonrasinda da ekstraselliler kompartmana ge¢mektedir. Isaretlenmis kan
goriintiileme alanina ulastiktan sonra goriintiileme yapilir(Sekil 8). Elde edilen
goriintii kontrol goriintiisiinden c¢ikarilarak sinyal farkliligi ile ASL perflizyon
gorintilleme, serebral kan akimi(CBF) haritas1 elde olunur. Isaretlenmis hidrojen
atomunun goriintii alanina ulasmast i¢in belli bir zaman ge¢mesi gerekmektedir.
Bu siire "Arteriyel transit time" (ATT) olarak adlandirilmakta olup goriintii alim
zamani, inversiyon zamani (TI, inversion time, postlabelling delay) buna goére
belirlenmelidir. TI segilen ASL teknigine, manyetik alan giiciine ve hastanin
beklenen akim hizina gore degismektedir. Temel olarak arteriyel transit zamani
olarak adlandirilan isaretli hidrojen atomunun hedef dokuya ulasma siiresi ve
isaretli kanm-dokunun TI1 relaksasyon siiresine bagimlidir. Bu siirenin kisa
secilmesi goriintiileme alanina ulasmadan goriintii elde edilmesine sebep olurken,
uzun segilmesi durumunda longitudinal relaksasyon sonrasi spinlerin normal
haline geri donmesine sebep olur. Her iki durumda sinyal giiriiltii oraninda (SNR,

signal noise ratio) kayba neden olmaktadir(49, 53).
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Etiketlenmis
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Sekil 8.ASL perfiizyon incelemede goriintii olugturma basamaklari

[saretleme ydntemine gére 4 tip ASL yontemi mevcuttur.

1. Tek puls ile isaretleme (puls labeling, PASL)
2. Siirekli isaretleme (continuous ASL, CASL)
3. Yalanci siirekli isaretleme (pseudocontinuous ASL, pCASL)

4. Hiz segici ASL(velocity selective ASL, VS-ASL)

CASL ilk tanimlanan isaretleme metodu olup boyun bdlgesinde ince bir kesit
alaninda 2-4 sn sire ile strekli RF sinyali gonderilerek elde olunur. YUlksek SNR
oranina sahip olmak ile birlikte klinik kullanimi1 cihaz donanimi nedeniyle
kisithdir. PCASL de ise kisa araliklarla ardisik isaretleme yapilarak elde olunur.
MR cihazinda ekstra donanima ihtiyag duymamakta olup SAR(Spesific

absorption rate) degeri daha diisiiktiir.
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PASL yo6nteminde genis bir isaretleme zonunda kisa siireli RF pulsu gonderilerek
isaretleme yapilir. SAR degeri CASL ve PCASL yontemlerine kiyasla diisiik
olmak ile birlikte SNR da dusiiktiir. Ancak giinliik klinik pratikte en sik kullanilan
yontemdir(54,55).Siklikla EPISTAR(Eko planar goriintileme ve alternatif
radyofrekans yontemi ile sinyal hedefleme)olarak adlandirilan yontem ile
etiketlenmis goriintii i¢in goriintiileme alaninin inferioruna, kontrol goriintii elde

etmek igin kesit superioruna inversiyon pulsu uygulanmaktadir(56, 57).

VS-ASL rutin pratikte kullanilmayan bir yontem olup gorintl alinan kesit dahil
her yerden arteriyel spinler isaretlenir ve satiire olmayan spinlerden sinyal

alinarak perfiizyon haritasi olusturulur. Dolayisiyla ATT'den bagimsizdir (58).

ASL perfiizyon incelemesi hareket artefaktlarina olduk¢a duyarhidir. Bu
nedenlehizli gériintiileme ile daha iyi bir SNR saglayacagindan EPI sekansi tercih
edilir. Ayrica yeni 3D gradient ve spin eko agirlikli bir sekans olan GRASE
sekansininda avantaj sagladigi gosterilmistir. Gorlintiilemenin ortalama 4-5
dakikada tamamlanmasi Onerilir. Goruntlleme sonrasinda ¢esitli uygulamalar ile
hareket artefaktlari azaltilabilir. Manyetik alan guci artikga goriintii kalitesi, SNR
artmaktadir. Zayif ve yavas akimi olan yaglh hastalarda daha belirgin izlenen bu
etki nedeniyle 3T tercih edilmelidir. Isaretleme plan1 metal, dental dolgu veya
hava gibi duyarlibik artefaktlarina neden olacak alanlardan wuzak olarak
secilmelidir. 3D goriintiileme 2D multikesit goriintiilemeye gére PLD zamani
sabit olmas1 ve yiiksek SNR nedeniyle iistiindir. PLD zamani hasta

hemodinamisine gore degismek ile birlikte yenidoganda 2,000 msn, ¢ocukta 1,500
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msn, 70yas alt1 erigkinde 1,800 msn,70 isti eriskinde 2,000 msn olarak

ayarlanmasi 6nerilmektedir(53, 59).

ASL perfiizyon yoOnteminin temel avantajlar1 disaridan kontrast madde
verilmesine ihtiya¢ duyulmayip noninvaziv olmasi, arteriyel giris fraksiyonuna
bagimli olmayip kantitatif CBF degerlerini vermesi, tekrarlanabilir olmasi, kan
beyin bariyeri degisikliklerine daha az duyarli olmasidir. Temel dezavantaji ise
etiketlenmis ve kontrol goriintii arasinda sinyal farkinin az olmasi nedeniyle
SNR’nin diisiik olmasi, isaretlenen kan T1 zamanmin kisaolmasi nedeniyle
goriintiileme zamaninin tam ayarlanamayilp CBF degerlendirmede yaniltici
sonuclara neden olabilmesidir. Ozellikle iskemik dokuda uzamis transit zamani
nedeniyle bu etki belirginlesmektedir(60). Giliniimiizde iskemi degerlendirmede
kullanibilmekte olup diger metabolik durumlar ve tiimor degerlendirme de

kullanimi1 ve standartizasyonu i¢in ¢alismalar devam etmektedir.

2.6 Iskemi ve radyolojik goruntileme

Beyin dokusunda normal kan akimi 60-100 ml/100 gr doku/dk olup kan akimi 20
ml/100 gr doku/dk altina diisiince disfonksiyon gelisir. 10-12 ml/100 gr doku/dk
altina diisiince enfarkt meydana gelmektedir. Kan akimi azalan alanda santralde
geri dondiiriilemez nekrotik alan olusurken bu alan periferinde Oncelikle
foksiyonu azalmis ancak canli doku bulunmaktadir. Bu alan penumbra olarak
tanimlanmakta olup, kurtarilabilir iskemik doku alamidir. Bu alanin tespiti
6nemlidir. Enfarkte kor dokuda sitotoksik ddem gelismekte olup bu DWI MR ile

kolaylikla taninir. Sitotoksik 6dem alaninda difiizyon kisitlmasi, diisik ADC
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degerleri goriilmekte olup bu alan geri dondiirilemez dokudur. Bu alan
cevresindeki penumbra bolgesi tedavide hedef alan olup tedaviye bu dokunun
varligimma gore karar verilmektedir. Dolayisiyla radyolojik olarak bu dokunun
gosterilmesi onemlidir. Iskemik dokuda azalan kan akimmi(CBF’de azalma)
tolere etmek igin mikrovaskuler vyatakta arteriyel alanda vazodilatasyon
gelismektedir. Bu o bolgede kan géllenmesine (CBV’de artis) yol agarken, kanin
hedef dokudan uzaklagsmasimi geciktirmektedir (MTT’de uzama). Dolayisiyla
DWI ve perfiizyon arasindaki uyumsuzluk bize penumbra dokusunu

goOstermektedir (61-63).
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3. GEREGC VE YONTEM

3.1 Calisma tasarim ve kapsami

Calisma prospektif olarak tasarlanmis olup Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu 10.09.2018tarihli, 592 sayili onayr almistir. Calismaya Temmuz
2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalina bagvurarak intrakraniyal anevrizma tanisi alan veya tani ile
bagvurupmultidisipliner norolojik bilimler konsey karar1 ile endovaskiler akim
cevirici stent ile anevrizma tedavisi planlanan olgular dahil edilmistir. Calismaya
hasta alimina halen devam edilmektedir. Hastalarin oOncelikle tanisal DSA
goriintiilemeleri yapilmis, sonrasinda tedavi planlanmistir. Tiim hastalarin tedavi
sirasinda anjiografik goriintiileri mevcuttur. Hastalar rutin olarak tedavi sonrasi
6.ayda anjiografi kontroliine ¢agirilmaktadir. Calisma protokoltdahilinde
hastalarda islem oncesi, islem sonrasi erken donem (ilk 1 hafta), islem sonras1 geg
donem (6. Ay) olmak Uzere perfiizyon agirlikli goriintillemeyi de igeren MR

incelemesi yapilmis olup, ge¢ donem MRG kontrolleri halen devam etmektedir.

Hastalar calismaya dahil edilmeden 6énce MRG kontrendikasyonlar1 ve bdbrek
fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilmis, uyumsuz olan olgular ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Islem &ncesi tiim hastalara dual antiplatelet tedavi baslanmistir. Tedaviden en az 7
gun once 300-600 mgr ylikleme dozu, ardindan isleme kadar 75 mgr/giin
klopidogrel baslanmstir. Islemden 2 giin énce 100 mgr/giin aspirin baglanmustir.
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Klopidogrel tedavisine islem sonrast 75 mgr/giin dozunda 12 ay devam edilmesi,
aspirin tedavisine ise 100 mgr/gin dozunda Omir boyu devam edilmesi

Onerilmistir.

3.2 MR Goriintiileme Teknigi

Tum olgularda rutin beyin MR incelemesine ek olarak ‘time of flight” (TOF) 3D
MRA, DDK perflizyon MRG ve pASL kontrastsiz perfiizyon goriintiileme

gerceklestirilmistir.

Tum MRG gorunttleri 3T manyetik alan guclndeki cihazda (Siemens Magnetom
Verio, Erlangen, Almanya) standart 8 kanalli kafa sargilari kullanilarak supin

poziyonda elde olunmustur.

Tum hastalara rutin beyin gorintilemede aksiyel plan T2(turbo spine eko),
aksiyel plan yag baskili kontrast Oncesi ve sonrasi T1 agirlikli gorintiler,
difiizyon agirlikli goriintiileme (b:0-1000 s/mm?) gerceklestirilmistir. Difiizyon
agirlikli  goriintiilemeye karsilik gelen ADC haritalar1 (apparent diffusion

coefficient, gorinur difiizyon katsayist) olusturulmustur.

Tum olgularda DDK ve pASL olmak tzere iki perfizyon metodu birlikte
uygulanmis olup parametreler ekte sunulmaktadir (Tablo 1). Perflizyon
goriintilemede kullanilan kesit konumlamalari, rutin beyin MRG de alinan aksiyel

T2 agirlikli goriintiilerden kopyalanmustir.

PASL goruntilemede kanin etiketlendigi ve etiketlenmedigi her voksel igin 101

Eko-PlanarGoriintileme (EPI) serisinden meydana gelmektedir. ASL perfiizyon
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MR inceleme suresi 4 dk 22 sndir. pASL ise, 6,0 mm kesit kalinligi, 0,75 mm
kesitaraligi, TR/TE/TI1/TI2: 2500/11/600/1500 msn, FA: 90°, matriks 64x64 ve

FOV192x192 mm parametreleri ile elde olunmustur.

DDA perflizyon incelemesinde antekiibital fossada intraventz damar yolundan,
MR uyumlu otomatik enjektdr yardimiyla 0,1 mmol/kg dozunda ve 5 ml/sn
enjeksiyon hiziyla Gadoterik asit (Dotarem®, Guerbet) bolusu ve ardindan yine
ayni enjeksiyon hizi ile 15 cc serum fizyolojik verilmistir. T2* relaksasyon
zamanindaki degisimleri gozlemleyebilmek icin kontrast Oncesi, sirasi ve
sonrasinda, her voksel i¢in 60 seriden olusan EPI sekansi ile seri goruntuler elde
edilmistir.Kontrastli duyarlilik agirlik perfiizyon goriintiileme igin tetkik suresi 1
dakika 38 saniye olup bu strede 5,0 mm kesit kalinligi, 0,75 mm kesit araliginda,
TR/TE:1500/30 msn, FA:900, matriks 128x128 mm, voksel boyutu 1,8x1,8x3,0

mm parametreleri ile elde olunustur.

Tablo 1.Perflizyon géruntiileme teknik parametreleri

Siire 1 dk 38 sn 4 dk 22 sn
Sekans EPI EPI

FOV 230x230 mm 192x192 mm
TRXTE (msn) 1500/30 msn 2500/11 msn
FA (flip angle) 90°¢ 90°

Kesit kalinligi 5 mm 6 mm
Matriks 128x128 64x64
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3.3 Goriintiilerin degerlendirilmesi

MR gorintilemenin tamamlanmasinin ardindan gorintl setleri ana c¢alisma
istasyonuna aktarilmistir. Rutin  seri, difizyon ve MR anjiografinin
degerlendirilmesinin ardindan perfiizyon verilerinin islenmesi asamasina
gecilmistir. Veri islenmesi {iretici firmanin temin ettigi yazilim programi (Siemens
Satellite Consol, Syngo MR B17, Siemens, Almanya) araciligiyla

gerceklestirilmistir.

pASL gorintileri yazilim programi tarafindan otomatik olarak olusturulan renkli
CBF haritalar ile degerlendirilmistir(Sekil 9). Olusturulan perfiizyon haritalari
onceliklekalitatif amacla gorsel olarak degerlendirilmistir. Ardindan tim vaskdler
sulama alanlarindan, her iki serebral hemisferden simetrik belirlenen standart
lokalizasyonlardan ve standart boyutlarda “region of interest(ROI)" ile
kantitatifolgiim yapilmistir. Olgiimler derin beyaz cevherden yapilmis olup
korteksten uzak alanlar tercih edilmistir. Boylelikle tim sulama alanlarindan
serebral kan akimi degerleri elde olunmugstur. Stent yerlestirilen parent arterin
sulama alanindan elde olunan akim degerlerinden simetrik sulama alanlar
arasindaki farkin toplamina oraninin yiiz ile ¢arpimi ile ‘Asimetri indeksi’ (Al)

hesaplanmustir.
Asimetri indeksi= [(Sag-sol)/(Sag+sol)]*100

Bunun disinda,stent yerlestirilen parent arter distal lokalizasyonundan yapilan

Olcimler de kaydedilerek, simetrik hemisferden elde olunan o6l¢im ile
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oranlanmigtir.Difiizyon agirlikli goriintiilemede kisitlama tespit edilen olgularda,

karsilik gelen sulama alanlarindan ayrica 6lgiim yapilmistir.

Sekil 9. Otomatik olarak olusturulan renkli pASL CBF haritas1

Sulama alanlar1 (Sekil 10)

e Anterior serebral arter sulama alani(ACA)

e Orta serebral arter sulama alani(MCA)

e Posterior serebral arter sulama alani(PCA)

e Anterior (ACA-MCA arasi)—posterior(MCA-PCA arasi) ve internal sinir

sahadir(64).

30



Orta serebral arter(MCA
sulama alani )

Anterior serebral arter (ACA)

Posterior serebral arter (PCA)

Posterior dolagim

Sekil 10. Vaskiiler sulama alanlar1

(Referans 65 den degistirilerek alinmistir.)

DDA perfiizyon goriintiillemesi ayni ¢aligma istasyonunda islenmistir. Perfiizyon
yazilim programu ile arteriyel girdi islevi kontrast madde enjeksiyonu sonrasi elle
Sec¢ilmesinin ardindan otomatik olarak rCBF, rCBV, MTT ve TTP haritalar1 elde
olunmustur. Elde olunan tiim haritalar Onceliklekalitatif olarak gorsel
degerlendirilmistir. Ardindan tiim haritalardan her iki serebral hemisferden tum
vaskiiler sulama alanlarindan, smnir sahadan simetrik, ayni boyutta ROI
yardimiylakantitatif ~ 6lglimler yapilmistir.Ortalama degerler kaydedilmistir.
Difiizyon agirlikli goriintiileme kisitlama tespite edilen olgularda, karsilik gelen

sulama alanlarindan ayrica dl¢tim yapilmigtir.

3.4 Verilerin analizi

Caligmadan elde olunan veriler SPSS 21.0 paket programi kullanilarak bilgisayar

ortamina aktarilmig ve istatistiksel analizlerin tiimii bu program yardimiyla
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gergeklestirilmistir. Ayni hastanin endovaskiiler tedavi Oncesi ve sonrasi elde
olunan perfiizyon degisimi WilcoxonMatchedPairSignedRank Testi kullanilarak

yapilmistir. P<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Ayrica Spearman rho kat sayisi kullanilarak DDA perfuizyon incelemesinden elde
olunan rCBF, rCBV, MTT ve TTP degerleri ile ASL CBF degeri arasinda

korelasyon arastirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 4 erkek, 7 kadin olmak tizere toplam 11 hastaya ait, 14 anevrizma
olgusudahil edilmistir. Hastalarin yaslari 28-70 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 51 idi. 11 hastanin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi erken donem MR
gorunttlemesi mevcut olup istatistiksel analiz bu 11 hasta ile yapilmistir.
Hastalarin ge¢ donem(6.ay) kontrol MRG ve anjiografi goriintiilleme caligmalari
devam etmekte olup 6. ay veri analizi bu asamada yapilmamistir. Istatistiksel
olarak caligmaya dahil edilen 14 anevrizma olgusunun tiimii 6n dolasim kaynakli
olup, 2 tanesi orta serebral arter yerlesimli, 5 tanesi anterior serebral arter, 7 tanesi
IKA yerlesimlidir. Anevrizmalardan 7 tanesi ‘Pipeline’, 7 tanesi ‘FRED’ akim

gevirici uygulamasi ile tedavi edilmistir(Tablo 2).

Caligmaya dahil edilen tiim olgularin her bir perfiizyon parametresine simetrik
hemisfer ile hesaplanan bagil oran ve asimetri indeks (AI) degerlerinin
endovaskiiler tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda farklilik olup olmadig:
Wilcoxon Matched Pair Signed Rank testi ile analiz edilmistir. Tablo 3’de
kisilerin ilk ve son dl¢limlerine ait ortalama, standart sapma, en kiglk ve enblyuk
deger gibi tanimlayici istatistikleri verilmistir. 11 kisiye ait perflizyon indeksi
orant ve asimetrik indeks degerlerinin dagilimi iki grupta da benzer bulunmus

olup, istatistiksel anlamli bir farkliliga rastlanmamistir(p>0.05).
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Tablo 2. Calisma poplilasyonu, anevrizma tipi ve tedavi 6zellikler

70
2 68
3
58
4 723 K
53
6
47
!/ 35 K
32 K
9 53 E
10 K
63
11 K
57

Sol MCA
bifurkasyon

Sol ACA A2

Sol iCA C4,

Sol ACA A2
Sag ICAC6
Sag MCA

SOL iCAC6

Sag ACAA2
Sol ACA A2
SagICAC6

Sol ACA A2

Sol ICA C6

Sakkiiler

Sakkiiler
Sakkuiler

Sakkiler
Sakkiler

Sakkiler
2 adet

Sakkiler
Fusiform
Sakkuiler

Sakkiler
2 adet

Sakkiiler
2 adet

3,5mm

3mm

2 mm
4 mm

4 mm
5mm

6 mm ve
2,5mm

1,5mm
2,5mm

2 mm

Pipeline

Pipeline

Pipeline

Pipeline
FRED

Pipeline

FRED
FRED
FRED

2,5mmve FRED

2 mm

2mmve3 Pipeline

mim

IcA: Internal karotid arter, MCA: Orta serebral arter, ACA:Anterior serebral arter,

E:erkek, K:kadin
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Tablo 3. Degiskenlere ait Wilcoxon test sonuglari.

X=SD

Minimum Maksimum P
pre f r 1.0452+0.06 0.96 1.16
e 0.347
post_f r 1.0271=0.04 0.96 1.09
pre_asl r 1.0284=0.05 0.94 1.09 .
gy e " 0.583

post_asl_r 1.0155=0.05 0.93 1.12
pre_ttp_r 0.9979=0.01 0.98 1.00 0.465
post_ttp_r 0.9990=0.001 1.00 1.00 i
pre_v_r 0.9937=0.02 0.93 1.02 :

0.695
post_v_r 0.9948=0.03 0.91 1.03
pre_mtt_r 0.9858=0.05 0.94 1.08 0.754
post_mtt_r 0.9923=0.06 0.92 1.13 '
pre_f a 2.3187£2.57 -2.18 1.22 _

0.695
post_f a1 2.1820=1.21 0.46 4.11
pre_asl_a1 2.3926=1.17 0.63 4.50 0.530
post_asl_a1 2.0586=1.59 0.41 5.65 )
pre_ttp_a1 0.1061=0.25 0.00 0.87 0.465
post_ttp_a1 0.0512=0.09 0.00 0.22 '
pre_mtt_a1 1.9782+1.12 0.00 4.04 0.814
post_mtt_a1 2.0840=1.77 0.27 6.25 ’
pre_v_ai 0.8185=0.87 0.11 3.39

0.347
post_v_a1 1.0121=1.19 0.16 4.70

x: Ortalama; SD: Standart sapma; n:11

f :CBF, v: CBV degerlerine karsihik gelmekte olup r bagil oran, ai ise asimetri indeks
degerlerini gostermektedir. Pre ile islem oncesi degerleri, post ile islem sonrast erken donem
degerleri gostermektedir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi perflizyon parametre oranlarinin degisiminin grafiksel
gosterimi grafik 1 ve 2 de verilmistir. 5 parametreye ait degisimler de benzer
dagilim gostermektedir. tCBF degerleri ve ASL CBF degerleri tedavi oncesi
grupta daha bulylk olarak bulunmustur. TTP degerlerinde islem Oncesi ve
sonrasinda ortancadan biiylik deger olmadig1 ve iki grupta oranlarin benzerlik

gosterdigi goriilmektedir. rCBV degerlerinin tedavi sonrasi grupta dagiliminin
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biraz daha arttig1 goriilmektedir. Son parametre olan MTT ig¢in ise tedavi dncesi

grubunda sonras1 gruba gore daha biiylik degerlerin oldugu goriilmektedir.

Grafik 1.Tedavi 6ncesi ve sonrasi perfiizyon parametre oranlari

[ islem éncesi
120 B islem sonrasi
1,15
60
(o]
1,10
1,05
1,00 - - ﬁ i
25
*
0,95
48
o
as
o
0,90
rCBF ASL TTP MTT rCBV

rCBF: relatif serebral kan akimi, ASL: Arteriyel spin labeling, TTP: en yiiksek konsantrasyona
ulagim zamani, MTT: Ortalama gegis zamani, rCBV: Relatif serebral kan voliimii
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Grafik 2.Tedavi dncesi ve sonrasi perfiizyon asimetri indeksi

[/ islem &ncesi

75 islem sonrasi
48
o
5,0 *57
*60
2,5
25 * +
0,0 - =
-2,5
rCBF ASL TTP MTT rCBV

rCBF': relatif serebral kan akimi, ASL: Arteriyel spin labeling, TTP: en yiiksek konsantrasyona
ulagim zamani, MTT: Ortalama gegis zamani, rCBV: Relatif serebral kan voliimii

Tablo 4’de ¢alismada bulunan parametrelerin kendi aralarindaki korelasyon
derecesini bulmak i¢in Spearman rho kat sayis1 kullanilmistir. Bu katsayilara gore
DDK gorunti setinden elde olunan rCBF degiskeninin, ASL ve MTT degiskenleri
ile arasinda istatistiksel anlamli korelasyon oldugu bulunmustur. ASL degiskeni
yine MTT ve rCBV degiskeni ile istatistiksel anlamali korelasyona sahiptir. Son
olarak MTT ile rCBV degiskenleri arasinda anlamli korelasyon vardir(p<0.05).
Anlamli bulunan korelasyonlar i¢erisinde ASL CBF ve DDK rCBF pozitif yonli
orta siddette korelasyona sahiptir(0.478). MTT ve DDK rCBF arasinda negatif

yonlii orta siddette korelasyon vardir(-0.556). ASL CBF degiskeni ile MTT
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arasinda negatif yonlii yiiksek korelasyon bulunurken (-0.656), rCBV ile pozitif
yonlii orta siddetli korelasyon bulunmustur (0.411). Son olarak da rCBV ve MTT

arasinda negatif yonlii orta siddette bir korelasyon bulunmustur (-0.490).

Tablo 4.Degiskenler aras1 korelasyon

Degiskenler 1 2 3 4 5
1.DSC _CBF

1.ASL A78*

LMIT - 556%* - 636%*

4. TTP -053 -129 226

5.CBV 357 ALl* 0 -400% 098

*: pd0.03; #*: p<0.01

Perflizyon indeksi oranlarma ait degerlerin sacilimi Grafik 1’de
verilmistir. TTP degerlerinin diger degerlerle sagilimima bakildigida olgularin
genel olarak benzer degerlere sahip oldugu goriilmektedir. Kisilerin TTP ve diger
oranlar1 genel olarak en yiiksek degerlerde yogunluk gostermektedir. Diger
oranlar ise kisilerde farkliliklar gostermistir, sacilim grafikleri dagimik sekilde

bulunmustur(Grafik 3).

DWI goériintiilemede toplam 11 olgunun 6’sinda islem uygulanan tarafta, 1
tanesinde her iki serebral hemisferde agirlikli kortikal yerlesimli olmak {izere
noktasal iskemik stire¢ ile uyumlu difiizyon kisitlama odaklart mevcuttur. Kortikal
yerlesim nedeniyle duyarliklik diisiik olmak ile birlikte bu alanlarda gorsel

degerlendirmede perfiizyon degisiklgi saptanmamistir
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Grafik 3.0ranlara ait sacihm grafigi
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f; Ortalama serebral kan alkimi, r:oran, ASL: Arteriyel spin labeling, TTP: en yiksek
konsantrasyona ulasim zamani, MTT: Ortalama gegis zamani, rCBV: Relatif serebral kan voliimii
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1.70 yasinda erkek hasta, tanisal DSA incelemesinde sol orta serebral arter
bifurkasyo diizeyinde 3,5 mm capinda sakkiiler anevrizma(Resiml) saptanmustir.
Hastanin tedavi 6ncesi DDK perfilizyon incelemesinden elde olunan CBF, CBV,
MTT, TTP ve ASLrenkli haritalarda gorsel olarak ve kantitatif olarak simetrige
kiyasla anlamli perflizyon parametre degisikligi saptanmamistir. Hastaya konsey
karar1 ile akim cevirici stent(‘Pipeline’) ile tedavi karar1 verilmistir. islem sonrasi
erken donem(ilk 24 saat, Resim 2 A) ve ge¢ donem(6. Ay, Resim 2 B) elde olunan
her iki perflizyon MRG incelemesinde akim gevirici stent konulan alan distalinde
perflizyon parametrelerinde islem Oncesi ile karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmamustir. Ancak sol temporoparietal bolgede, posterior sinir saha alaninda
islem Oncesi goriintiilemede izlenmeyen, gorsel ve kantitatif degerlendirmede
rCBF, ASL CBF degerlerinde azalma, MTT ve TTP de uzama dikkati ¢cekmistir.
Bilateral karotis stentleme 0ykust bulunan hastada goriinim kronik aterosklerotik
damar hastalig ile iliskilendirilmistir(Resim 2). Islem sonrasi erken dénem elde
olunan DWI goriintiilemede sol pariatel lobda milimetrik kortikal yerlesimli iki
odakta difiizyon kisitlanmasi izlenmistir. Bu alanda perfiizyon MR gorintilemede
kalitatif ve kantitatif degerlendirmede perfizyon parametre degisikligi

saptanmamigtir.
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Resim 1.1.olgunun islem 6ncesi 3D DSA ile anevrizmasi ve renkli perfiizyon MR
haritalar1 (A, rCBV; B,MTT; C,rCBF; D,ASL CBF renkli haritalari)

Resim 2.1. olgunun islem sonrasi erken(A) ve ge¢ donem(B) perfiizyon haritalari,
sirastyla rCBF, CBV, MTT, TTP ve ASL CBF goriintiileri
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Olgu 2

36 yasinda kadin hasta,sag karotis sistem anjiografisinde anterior serebral arter A2
segmentinde frontopolar arter ayrisim diizeyinde 1,5 mm c¢apinda sakkuler
anevrizma izlenmistir. Hastanin daha Once sol karotis sistemde ve posterior
dolasimda stent yardimli koil embolizasyon ile tedavi edilen anevrizmalari
mevcuttur. Konsey ile hastaya akim cevirici (FRED) uygulanmasina karar
verilmistir. Hastanin tedavi 6ncesi (resim 3A) ve tedavi sonrasi (Resim 3B) elde
olunan perfiizyon haritalarinda her iki anterior serebral arter sulama alaninda
perflizyon parametrelerinde gorsel veya kantitatif degerlendirmede fark
saptanmamustir. Islem sonrast DWI gériintiilemede verteks dizleminde sol
frontalde milimetrik bir odakta kortikal yerlesimli diflizyon kisitlanmasi mevcut

olmak ile birlikte bu alanda perflizyon degisikligi saptanmamastir.

Resim 3. Ikinci olgunun tedavi éncesi (A) ve sonrasi(B) sirastyla rCBF, rCBV, MTT,
TTP ve ASL CBF renkli perfiizyon haritalari
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Olgu 3

46 yasinda kadin hasta, sol internal karotid arter komUnikan segmentte yaklasik 3
mm ¢apinda anevrizma akim cevirici stent uygulamasi ile tedavi edilmistir.
Asemptomatik olan hasta 6. Ay anjiografi ve MR kontrolu i¢in basvurmustur.
Komunikan segmentteki anevrizmada dolum saptanmamustir. Sol internal karotid
arter servikal segment diisiik kalibrede olup akim cevirisi olan segment ileri
derecede daralmustir(ileri derecede stent ici stenoz). Intrakranial dagilim &n
komUnikan arter aracilifiyla sag karotis sistemden saglanmaktadir. DWI
goriintiilemede difiizyon patolojisi saptanmamustir. Perflizyon gorintilemede sol
anterior sulama alaninda iskemi ile uyumlu rCBF ve ASL CBF degerlerinde
azalma, MTT ve TTP de uzama saptanmistir. Bu olguda akim cevirici uygulamasi
sonras1 ge¢ donem stent i¢ stenoz ornegi olgumuz sorgulandiginda hastanin kendi

insiyatifi ile antiplatelet medikasyonunu biraktigi 6grenilmistir.
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Resim 4. 3. Olgunun renkli perfiizyon haritalar1 (A, sirasiyala rCBF, rCBV,TTP, MTT)

ve ASL CBF (B) perfiizyon MR haritalari
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Olgu 4

59 yasinda kadin hasta, sol IKA kaverndz segmentte(C4) 2 mm ¢apinda sakkiiler
anevrizma ve sol anterior serebral arter perikallozal arter ayrisim diizeyinde 4 mm
capinda sakkiiler anevrizmalar ayn1 seansta ‘Pipeline’ akim ¢evirici uygulamasi
ile tedavi edilmistir. Olgunun islem sonrasi erken donem elde olunan DWI
goriintiilemede her iki serebral hemisferde agirlikli kortikal yerlesimli difiizyon
kisitlama odaklar izlenmistir(Resim5). Her iki perflizyon yonteminde sol anterior
dolagimi temsilen orta serebral arterden yapilan kantitatif Olclimlerde ve sol
anterior serebral arter distal sulama alanindan yapilan Olgiimlerde ve gorsel

degerlendirmede anlamli perfiizyon degisikligi saptanmamistir(Resim 6).

Resim 5.DWI MR gorintilemede her iki serebral hemisferde kortikal yerlesimli
noktasal iskemik odaklar
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Resim 6. 4. Olgunun perflizyon MR gorintdleri (A,rCBF; B,rCBV; C,MTT;D,
TTP; E,ASL CBF)
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6. TARTISMA

Intrakraniyal anevrizmalar spontan subaraknoid kanamalarmn en sik nedeni olup
ruptire-nonruptiire vakalarda giiniimiizde endovaskiiler yaklagim oncelikle tercih
edilmektedir.Temel ve en sik kullanilan cerrahi yaklasim anevrizma boynuna
anevrizma  klipsi  yerlestirilerek  anevrizmanin  dolasimdan uzaklasmasi
saglamaktadir. Klipslemenin rekiirrens orani diisiik, bagar1 orani yliksek olmak ile

birlikte hastanede kalig siiresi uzun olup, mortalitesi yiksektir.

ISAT(international subarachhnoid aneurysm trial) verilerine gore rlptire
anevrizmalarda her iki yonteminde kullanilabilecegini, koil ile tedavinin cerrahi
yonteme kiyasla mortalite ve morbitide oranlarinin daha diisiikk oldugunu
gostermistir. Yeniden kanama orani her iki yontemde de diisiik olmak ile birlikte

koil ile embolizasyonda daha yiiksek oldugu gosterilmistir(65-68).

Balon yardimli koil embolizasyonda parent arterde gegici balon sisirilerek
yapilmakta olup bu yontemde tromboembolik olaylar ve mortalitenin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir(69). Stent yardimli koil embolizasyon rlptire

anevrizmalarda da kullanilmakta olup basar1 oran1 yiiksektir(70).

Endovaskiiler anevrizma tedavi yontemleri artan siklikla kullanilmak ile birlikte
tam olmayan oklizyon veya rekiirrens nedeniyle esas sorunu dev, genis boyunlu,
koil embolizasyona uygun olmayan fuziform veya milimetrik boyutlu
anevrizmalar olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizadahil olan tim anevrizmalar 6

mm’ den daha kii¢lik boyuttadir. Bu anevrizmalarin tedavisi i¢in nispeten yeni bir
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yontem olan akim ¢evirisi stent ile parent arterden anevrizma liimenine olan akimi

modifiye eden sistemler kullanilmaktadir(71).

Akim cevirici stent ile tedavi sonrasi yetersiz antiplatelet tedavisine sekonder,
islem esnasinda stenttin tam agilmamasina bagli, yan dal okliizyonuna baglh veya

stent ici stenoza sekonder iskemik komplikasyonlar gorilebilmektedir(72).

Beyinde iskemi goriintiileme ve degerlendirme temel olarak DWI ve perfiizyon
MRG ile yapilmaktadir.Perflizyon MR incelemesi kontrastli veya kontrastsiz
olarak elde olunabilen temel kullanim alani iskemi ve glial tiimor gradeleme,

intrakraniyal kitle ayirici tanisi, tedaviye yanit degerlendirilmesidir(73, 74).

ASL perflizyon goéruntilemede egzojen kontrast maddeye gerek olmadan
noninvaziv olarak serebral kan akimini gostermekte ve iskemi goriintiilemede
kullanilmaktadir. Arteriyel giris fraksiyonu bilinmediginden DDK perfiizyonda
kantitatif CBF hesaplanamazken, ASL kantitatif degerlendirmeye olanak tanir.
Yapilan ¢alismalar iskemi degerlendirmede ASL perfiizyonun da etkin bir sekilde
kullanilabilecegini gostermistir. Akut iskemik degerlendirmede DDK ve ASL
yontemini karsilastiran ¢alismada rCBF degerleri ve ASL arasinda yiiksek
korelasyon oldugunu gostermislerdir. Ayrica ASL degerleri ile DDK inceleme
MTT degerlerinde daha yiiksek negatif korelasyon oldugunu gosteren
calismalarda mevcuttur(75-77). Bizim ¢alismamizda da oran kullanilarak yapilan
Spearman korelasyon analizinde ASL ile en iyi korelasyon DDK inceleme rCBF
ile MTT oranlar1 arasinda oldugu goriilmiistir. Dolayisiyla iskemi

degerlendirmede ASL perfiizyon etkin sekilde kullanilabilmektedir.
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Akim cevirici stent ile tedavi sonrasi stent i¢i stenoz %33 oraninda bildirilmistir.
Stent ici stenoz hafif, orta, ileri (<%25, %25-50, >%50) olarak
derecelendirilmekte olup fokal, multifokal, segmental veya diffiiz olabilir. Dual
antiplatelet tedavi uygulamasi stent i¢i stenoz ve iskemik komplikasyonlari
Onlemektedir. Stent ici stenozlar ¢ogunlukla asemptomatik olup tedavisinde
uygulanan antiplatelet medikasyonunda doz artimina gidilmektedir(37, 72, 78,
79). Literatiirde klopidogrel direngi olan hastanin aspirin tedavisinin klopidogrel
ile degistirilmesi sonrasi bildirilen ge¢ tromboz vakalari mevcuttur(80). Bizim
calismamizda da sol internal karotid arter kominikan segmentte akim gevirici
stent ile tedavi edilen 3 mm capinda sakkiiler asemptomatik anevrizma olgusunun
6. Ay kontrolinde stentte belirgin kalibrasyon azalmasi ve ileri derecede stent igi
stenoz oldugu goriilmiistiir(Olgu 3). Intrakraniyal dolasimin anterior komiinikan
arter aracili@iyla sag karotis sisteminden saglandigi izlenmistir. Protokol dahili
elde olunan MR gorintulerde, kranial TOF MR anjiografi incelemesinde sol
internal karotid arterin kominikan segmentte belirgin ince kalibrasyonda olup
kontur diizensizligi gostermektedir. Distalde akim saptanmamistir. DWI
goriintilemede  diflizyon  kisitlamasi  saptanmamistir.  ASL  perfiizyon
gorlintiillemede sol serebral hemisferde anterior dolasimda rCBF degerlerinde
simetrigine kiyasla belirgin azalma izlenmistir. DDK perfiizyon incelemesinde de
ASL ile korele sekilde rCBF, rCBV degerlerinde azalma ve MTT degerlerinde
uzama dikkati c¢ekmistir. Olgunun islem sirasinda elde olunan anjiografi

gorlintiileri normaldir. Hastanin Oykiisii sorgulandiginda antiplatelet tedavisini
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kendi insiyatifi ile biraktig1 6grenilmistir.Bu olgu bazinda da goriildigi {izere,

DDK ve ASL goriintiileme etkin sekilde iskemik dokuyu gostermistir.

Yapilan ¢alismalarda koil ile embolizasyon sonrasi endovaskiiler isleme sekonder
semptomatik tromboembolik olay siklig1 %2,5-21 olarak bildirilmistir. Bu oranlar
Klinik semptomatik olgular1 temsil etmekte olup, olgularin pek ¢ogunun klinik
olarak sessiz oldugu bilinmektedir. Asemptomatik olgular1 da tanimlayabilmek
icin DWI ile degerlendirilen gruplarda siklik %10-69 olarak bildirilmistir.
Cogunlugu asemptomatik olsa da sessiz enfarktlarin kognitif bozukluk ve
serebrovaskiiler hastalik i¢in risk faktorii oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.
Ancak sessiz mikroembolik iskemilerin uzun donem etkileri icin genis serili

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir(81, 82).

Endovaskiiler tedavi sonrasi milimetrik iskemik odaklar lezyon ile ipsilateral,
kontralateral tarafta veya bilateral olabilmektedir(olgu 4,bilateral noktasal iskemik
odaklar). Bu iskemik odaklara frajil plak formasyonlari, yetersiz antikoagiilasyon,
hava embolisi, kateter kaynakli pihtilarin neden oldugu diisliniilmektedir.
Endovaskiiler islem sonrast mikroembolilerin hastanin vaskiiler risk faktor( ile
iligkili oldugunu, balon yardimli koil embolizasyon risk faktorii oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur(81, 83). Anevrizmanin boyutu, boyun genisligi,
islem sirasinda koil materyalinin parent artere uzanimimnin da riski artirdigin

bildiren yayinlar mevcuttur(84).

Bond ve arkadaslarinin yaptigr meta-analiz ¢alismasinda endovaskiiler anevrizma

tedavisi sonrast DWI pozitifligi %42-56 olarak bulunmustur. Basit koil
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embolizasyon ile balon veya stent yardimli arasinda fark olmadigi gosterilmistir.
Anevrizma lokalizasyonu, boyutu, riiptiire olup olmamas ile iligkili olmadigi
gosterilmistir. Akim gevirici ile tedavisi sonras1 DWI pozitif tromboembolik olay
sikliginin daha fazla oldugu gosterilmistir(Tablo5). Akim ¢evirici stent ile daha
sik goriilmesi yliksek dansiteli metalik icerigi ve endoliiminal ylizey ile daha genis
temasinin olmasi ile iligkilendirilmistir(85). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile
uyumlu olarak % 64 olguda milimetrik odakta difiizyon kisitlamasi saptanmis

olup, tim olgular asemptomatiktir.

Tablo 5. Bond ve arkadaslarinin yaptigi metaanaliz ¢alismasi sonuglari

Basit koil embolizasyon 45 (33-56)
Stent yardimli koil embolizasyon 44 (29-60)
Balon yardimli koil embolizasyon 43 (24-63)
Akim gevirici stent ile tedavi 67 (46-85)

Bifurkasyon anevrizmalarmin tedavisinde de akim cevirici stentler etkin olarak
kullanilmaktadir. Bifurkasyon lokalizasyonuna yerlestirilen stent materyalinin yan

dallarda stenoz ve trombozise neden olabilecegini gdsteren ¢alismalar mevcuttur.
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Salame ve arkadaslarinin yaptigi akim ¢evirici uygulamasi ile tedavi edilen
bifurkusyon anevrizmalarinda yan dal akim degisimlerinin kollateral destege bagl
oldugunu gostermistir. Yeterli kollateral akim olan alanda yan dalda akim
yavaglamasina sekonder stenoz, okliizyon gelisebilirken, yalnizca kortikal pial
zayif kollaterali olan alanda yan dal akimmin korundugunu gostermistir. Bu
alanda klinik olarak asemptomatik tedavi takip gerektimeyen noktasal diflizyon
kisitlama odaklar1 goriilebilmektedir.Bu konuda genis olgu serili ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir(86).

Distal yerlesimli anevrizmalarin tedavisi de klinik bir sorundur. Parent arter
kalibrasyonu ve distal yerlesim endovaskiiler ulagimi, koil ile embolizasyonu veya
cerrahi yaklagimi gii¢lestirmektedir. Cagnozzo ve arkadaslarinin 2018 yilinda tek
merkezli akim ¢evirici ile tedavi edilen distal anterior serebral arter anevrizma
takibine yonelik yaptiklari ¢aligma ile akim g¢evirici stentlerin bu lokalizasyon i¢in
etkin bir tedavi yontemi oldugu gosterilmis, isleme bagh iskemik
komplikasyonlarin %13 oraninda bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda 5 olgu
(hastalarin %35°1) distal anterior serebral arter yerlesimli olup islem sirasinda
komplikasyon saptanmamustir. islem sonrasi ilk 24 saatte alinan kontrol MRG
incelemelerinde bu 5 hastanin 4’{inde (%80, toplam difiizyon kisitlamas1 gosteren
olgularin %50’ si) herhangi Kklinik bir semptoma yol agmayan ipsilateral
hemisferde agirlikli olarak kortikal yerlesimli, milimetrik boyutlu difizyon
kisitlama  odaklar1  saptanmistir. Bu hasta grubunda perflizyon MR
incelemelerinde, DDK ve ASL perflizyon parametrelerinde anlamli degisiklik,

iskemi diistindiiriir gorsel veya kantitatif bulgu saptanmamustir.
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Calismamuiz ile elde edilen verilerden akim ¢evirci stent ile tedavi sonrasi her iki
perfiizyon metodu ile de dogrulanan erken donem perfiizyon parametre degisikligi
olmamaktadir. Ge¢ donem degisiklikler i¢in ¢alismamiz devam etmektedir. Akim
cevirici, yerlestirilen segmentte anevrizma igine olan akim dinamigini degistirerek
anevrizma tedavisi saglarken, yan dallara olan akim korunmaktadir. Akim ¢evirici
uygulanan damar sulama alaninda perflizyon parametre degisikligi
saptanmamugtir. Asemptomatik noktasal iskemik odaklar izlenebilmekle birlikte
bu alanlarda perflizyon degisikligi saptanmamustir.Literatiirde akim ¢evirici
uygulamalar1 sonrasi serebralperfiizyondegisikliklerinin ~ degerlendirilmesine
yonelik ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle aragtirmamiz, intrakranial
anevrizma tedavisinde giderek artan siklikta kullanilan akim geviricilerin beyin

perfiizyonuna etkilerini aydinlatmakta biiyiik 6nem tasimaktadir.

Calismamizda pASL teknigi kullanilmis, sonuglar DDK perflizyon yontemi ile de
karsilastirilmistir. pASL  yonteminin en temel Ustiinliigii kontrast madde
kullanimina ihtiyag duyulmamasidir. Dolayisiyla noninvaziv bir yontem olup,
kontrast madde kontredikasyonu olan durumlarda da rahatlikla kullanilabilir.En
onemli dezavantaji diisiik sinyal giiriiltii oranina sahip olmasidir. Caligmamiz ile
olgu sayimiz yetersiz olmak ile birlikte pASL yontemi sonuglart DDK sonuglari
ile benzer ve korele olarak bulunmustur. ASL CBF degerleri ile DDK CBF ve
MTT degerleri anlamli korelasyon gostermektedir. Normalize degerler ile
korelasyon daha iyi saglanabilmektedir. pASL teknigi ile yalnizca serebral kan

akiminin degerlendirilebiliyor olmasi, 6zellikle glial kitle evreleme, tedaviye yanit
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degerlendirmede bu teknigin yaygin kullanimina sinirlamalar getirmek ile birlikte,

vaskiiler lezyon ve iskemi degerlendirmede DDK gibi etkin bir yontemdir.

Calismamizdaki en 6nemli kisitlama hasta sayisinin yetersiz olusu, anevrizma
lokalizasyonu ve segmentti agisindan homojenizasyonun saglanmamasidir. Ayrica
yas grubunun homojenizasyonunun saglanamamasi, eslik eden aterosklerotik

hastalik olmasi bir diger kisitlilig1 olusturmaktadir.
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7. SONUC

Intrakranial anevrizmalarin akim ¢evirici stent ile tedavi sonrasi iskemik
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde pASL ydntemi DDA ile benzer sekilde
etkin bir yontemdir. Akim ¢evirici stent ile tedavi sonrasi erken déenmde DDA
perfiizyon ve pASL yontemiyle anlamli parametre degisiklik saptanmamis olmak
ile Dbirlikte erken donemde asemptomatik noktasal iskemik odaklar

bilinenkomplikasyondur.
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9. OZET

AKIM CEVIRICI STENT iLE TEDAVI EDILEN INTRAKRANIYAL

ANEVRIZMALARIN ASL PERFUZYON iLE DEGERLENDIRILMESI

Endovaskiiler olarak parent artere akim ¢evirici stent uygulamalari ile
tedavide anevrizma liimeni igerisinde akim dinamikleri degistirilerek anevrizma
tedavisi saglanmaktadir. Akim cevirici stentin gdzenekli yapisi sayesinde yan
dallarda akim korunmaktadir. Akim ¢evirici uygulamalari ile daha sik olmak ile
birlikte endovaskiiler anevrizma tedavi sonrasiiskemik komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Bizim bu g¢alismamizda akim gevirici uygulamasi ile tedavi
edilen intrakraniyal anevrizmalarin islem Oncesi, islem sonrasi erken ve geg
donem perfiizyon MR ile degerlendirilmesi, ASL ve DDA perflizyon

karsilagtirilmas1 ve ASL perfiizyon etkinliginin gosterilmesi amaglanmigtir.

Akim c¢evirici ile tedavi planlanan olgularda tedavi oncesi, tedavi sonrasi erken
donem(ilk 1 hafta) ve ge¢ donem (6. ay) rutin kraniyal MR yani sira, ASL ve
DDA perfiizyon MR goriintiileme yapilmistir. Goriintiiler is istasyonuna
aktarilarak o©zel yazilim programi ile perfiizyon haritalar1 olusturulmustur.
Oncelikle gorsel olarak degerlendirilmis, ardindan tiim sulama alanlarindanve
milimetrik iskemik odaklardan kantitatif degerlendirme yapilmistir. Tedavi 6ncesi

ve sonrasi elde olunan degerler karsilastirilmistir.

Tedavi sonrasi erken donemde parent arter sulama alani1 lokalizasyonunda gorsel

ve kantitatif degerlendirmede DDA ve ASL perfiizyon parametrelerinde anlamli
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farklilk saptanmamustir. Islem sonrasi milimerik difiizyon kisitlamasi izlenen
alanlarda da anlamli perfiizyon parametre degisikligi saptanmamistir. Kontrastsiz
bir yontem olan ASL perflizyon iskemi degerlendirmede etkin bir yontem olup,
ASL CBF degerleri ile DDA rCBF ve MTT degerleri arasinda korelasyon oldugu

gosterilmistir.

Intrakranial anevrizmalarmn akim cevirici stent ile tedavi sonrasi iskemik
komplikasyonlain degerlendirilmesinde pASL yontemi DDA ile benzer sekilde
etkin bir yontemdir. Akim ¢evirici stent uygulamalari sonrasi, intrakranial
anevrizma hastalarinda erken donemde serebral perflizyon parametrelerinde her

iki yontemde de anlamli degisiklik saptanmamastir.

Anahtar kelimeler: ASL perflizyon, Akim gevirici, Anevrizma
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10. SUMMARY
ASL PERFUSION MR EVALUATION OF INTRACRANIAL

ANEURYSMS TREATED WITH FLOW DIVERTER STENT

Endovascular treatment of the aneurysm by changing the flow dynamics within
the lumen of the aneurysm is achieved with the use of flow diverter stent to the
parent artery.The porous structure of the flow diverter stent protects the blood
flow in the side branches. Ischemic complications can be seen after endovascular
aneurysm treatment, more common with flow diverters.Inthisstudy, we aimed to
evaluate the intracranial aneurysms treated with flow diverter by perfusion MRI
pre and post procedure and compare DSC and ASL perfusion, show effectiveness

of ASL.

Routine cranial MRI as well as ASL and DSC perfusion MR imaging were
performed before, during and after the treatment (first weekand 6 months
following intervention).All data sets were transferred to a workstation for image
evaluation. Perfusion maps were created on the workstation using commercial
software programs. Firstly, it was evaluated visually and then quantitative
evaluation was made from all vasculary teritory and millimetric ischemic
foci.There was no significant difference in DSC and ASL perfusion parameters in
the visual and quantitative evaluation of localization of the vascular territory in
the early post-treatment period.No significant perfusion parameter changes were
detected in the areas where there was a restriction of millimetric diffusion after

the treatment.Asa non-contrast method, ASL is an effective method in the
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evaluation of brain ischemia and it has been shown that there is a correlation

between ASL CBF values and DSC rCBF and MTT values.

The pASL methods is similar to DSC perfusion in the evaluation of ischemic
complications of intracranial aneurysms after treatment with flow diverter stents.
There was no significant change in perfusion parameters in both methods in the

early postoperative period.

Key words: ASL perfusion, Flow diverter, Aneurysms
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