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Baskanin Mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Turk Norosirtrji Dernegi Noérovaskuler Cerrahi
Ogretim ve Egitim  Grubu camiamizda
norovaskller cerrahiye ilginin azaldigi bir
doénemde beyin ve omuriligin damarsal
hastaliklarinda cerrahi tedavinin 6nemine inanan
kicuk bir grup tarafindan 2004 yilinda kurulmus,
ilk etkinliklerine ise 2006 yilinda baslamistir.
Buradan 20 vyil geriye gittigimizde yani benim
Norosirtrji - ihtisasina  basladigim 1986’ da
norovaskller cerrahi bizler icin norosirtrjinin
Everest Dagi idi. Norosirlrjiye gondl verip bu bransi secen hekim zaten tim uzmanlik
alanlari icinde en zorunu, en mesakkatlisini secmis olur. Norosirlrji disiplini icinde de
norovaskuler cerrahi, en hassas bélgelerdeki en zorlu lezyonlarla bas etmeyi gerektiren,
bir hekimin meydan okuyabilecegi en zor hastaliklari icinde barindiran bir alandir. Bu da
ancak azami 6lctide bilgi, beceri, sabir ve sogukkanlilikla, yani tim cerrahi branslar
icerisinde bir cerrahin sahip olabilecegi en yiksek yeteneklerle mimkun olabilir. Iste biz
asistanligimizda bu ruh hali icinde medusa gibi damarlarin arasinda yatmis, hic biri
6burine benzemeyen anevrizma ameliyatlarini, uzun, kanamaya basladi mi kabus gibi
kanayan AVM ameliyatlarini izler, o diz boyu stres ortaminda bu ameliyatlara asiste
ederken, acaba bir gtin ben de yapabilir miyim diye hayaller kurardik.

Ote yandan ulkemiz nérosirlirjisi, bransimizin tim alanlarinda oldugu gibi, hatta
bircogundan daha fazla olarak noérovaskuler cerrahi alaninda ilerlemis durumdadir.
Yurtdisinda cok basarili vaskuler cerrahlari izlerken, ya da kongrelerde bildirileri dinlerken
Ulkemizde Ustelik de daha zor kosullarda ve daha vyetersiz donanimlarla yapilan
ameliyatlari distindigimde gurur ve kivanc duymusumdur. Peki ne oldu da, aradan
gecen 20 yilda ihtisas yapmak icin norosirUrjiyi secen gencler arasinda giderek daha azi
“Norosirtrjinin Everesti'ne” goz diker hale geldi? Acaba bu egilim yalniz bizim tlkemizde
mi bdyle seyrediyor, yoksa tim dinyanin gercegi mi bu? En &nemlisi de bu egilimi
degistirip iyi nérovaskuler cerrahlarin yetismesi icin neler yapmaliyiz? Iste Norovaskiler
Cerrahi egitim ve 6gretim grubu bu kaygilarla kuruldu. 2006 ve 2007 vyillarinda
duzenledigimiz iki sempozyumda ve Turk Norosirtrji Dernegi'nin 21.Bilimsel kongresi
sirasinda verdigimiz temel nérovaskuler egitim kursunda ve 22.Bilimsel kongredeki video
oturumlarinda gorduk ki norovaskller cerrahiye ilgi duyan, gonul veren asistan ve
uzmanlardan olusmus bir grup var. Nérovaskuler Cerrahi eg@itim ve 6gretim grubu olarak
bizim gdrevimiz bu ilgiyi arttirmak, ama bunun yaninda nérovaskiler cerrahinin en Ust
dizeyde yapilabilmesi icin néroradyoloji gibi yardimcr branslarla uyum icinde calisarak
gereken standartlari ortaya koymak ve mezuniyet oncesi ve sonrasi egitimlerle bu
standartlari korumak ve ylkseltmektir. Ayrica klinikler arasi cok merkezli ortak calismalar
planlamak, nérosirlrji uzmanlarinin da endovaskller girisimleri yapabilmesi icin her
diizeyde girisimler de bulunmak da amaclarimiz arasindadir.

Norovaskuler Cerrahi egitim ve o6gretim grubunun yeni yonetim kurulu olarak
gayemiz o6numizdeki yili 6zetledigim amaclar dogrultusunda daha aktif gecirmek
olacaktir. NorosirUrji camiasinin icinde yer alan herkesi grubumuza Uye olmaya ve
toplantilarimiza daha aktif olarak katiimaya davet ediyorum.

Prof. Dr. Talat Kirig
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Norovaskller Cerrahi
Grubu 2007 Yili
Faaliyetleri

Grup Faaliyetleri

Norovaskuler Cerrahi Grubu 10 Subat 2007 tarihinde
Istanbul, Hilton Otelinde ‘Serebral AVM’ler’ konulu bir
toplanti dizenledi. Toplantiyt 56 katihma izledi.
Oturumlarin ardindan 6 aydir faaliyette olan ve Dr. Recai
Tuncer (Baskan), Dr. Talat Kiris, Dr. Servet inci ve Dr.
Murad Bavbek’'den olusan y®netim kurulu gdrevini
Uyelerin oybirligi ile sectigi yeni yonetim kuruluna devretti.
Yeni kurulun Gyeleri Dr. Talat Kiris (Baskan), Dr. Servet Inci,
Dr. Murad Bavbek, Dr. Deniz Belen ve Dr. Ayhan Kocak
olarak belirlendi. Norovaskiler Cerrahi Grubu 20-24
Nisan, 2007 tarihinde Antalya’da gerceklestirilen TND
Ulusal Bilimsel Kongresinde oldukca ilgi ceken bir video
oturumu ve vaskuler patolojilere cerrahi yaklasim paneli
dizenledi.

31 Agustos 2007 'de
Malatya Inént Universitesi Tip Fakdltesi’'nde

“Korotid Endarterektomi Sempozyumu” dizenlenecektir.
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57 yasinda erkek hasta istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiltesi Norosirtrji Ana Bilimdali'na bilateral tinnitus ve
sol Ust gdzkapagi bolgesinde sislik yakinmasiyla basvurdu.

Genel fizik muayenesinde Ust goz kapagiyla orbita Gst
kenarinin birlestigi hizada genislemis superior oftalmik
vene ait oldugu duslintlen vaskuler olusum saptand.
Norolojik muayenesinde g6z dibinde iki yanli papil 6demi
disinda 6zellik yoktu.

Resim 1’de hastanin dijital subtraksiyon anjiografi
(DSA) incelemeleri gorilmektedir.

Resim 1: A-D: A-B: Sag ve sol CCA (“Common Carotid Arter”) ve

C-D: Sag ve sol selektif ECA  (External Carotid Arter)
enjeksiyonlarinda, her iki sigmoid sintste oklizyon ve baslica her
iki oksipital arter olmak tzere ECAdallarindan beslenen iki yanli
transver-sigmoid yerlesimli dural arteryo vendz fistal géralmekte.
Hem sagittal sinise hem de pial venlere refli oldugu dikkati
cekmekte.

Hastaya Oncelikle palyatif transarteryel embolizasyon
planlandi. Bu asamada hasta hizla kotulesti ve bilinci
kapandi. Entlbe edilen hastaya yapilan anjiografide
intrakranyal dolasim zamaninin cok uzadigi ve intrakranyal
vendz kanin superior oftalmik ven ve baziler pleksus
araciligyla bosaldigr tespit edildi (Resim 2). Endovaskdler
yoldan transarteryel ve transventz tedavi denendi ancak
basarili olmadi. Bunun Uzerine her iki transvers sinUsin
cerrahi olarak tikanmasina karar verildi. Torkula Gzerine

Olgu Sunumu

Prof. Dr. Talat Kiris

Resim 2: Intrakranyal venoz kanin superior oftalmik ven ve baziler
pleksus araciligiyla drene oldugu gérildyor.

yapilan iki yanli genis suboksipital kranyotomi ile her iki
transvers sinUs, sigmoid sinUslere kadar surgicel ve kas
parcalariyla tikandi ve fistlloz dura ameliyat sahasi
boyunca vyakildi (Resim 3). Ameliyathaneden dogruca
anjiografi Unitesine alinan hastaya yapilan anjiografide
fistultin tama yakin kapandigi, oksipital arterden ¢ikan bir
dal araciligiyla transvers sigmoid kosesinde kuglk bir
fisttloz alani kaldigi gorulerek bu alan da embolize edildi.

Ameliyat sonrasi donemde bir komplikasyon gelismedi
ve hasta norolojik muayenesi normal olarak taburcu edildi.
Kontrol anjiografilerinde fistilin tamamen kapali oldugu
goruldi (Resim 4). Uclincl sene kontrol muayenesinde
hastanin yakinmasi yoktu, nérolojik muayenesi normaldi.

Yorum: Lokalizasyonuna gore bilateral transvers sinis
yerlesimli bu dural arteryovenéz fisttl olgusu, DAVF lerin
vendz drenajina gore yapilan Cognard siniflamasina gore
de Tip Il olarak degerlendirildi. Bu siniflamada Tip |
fonksiyonel antegrad akimla bir sintse drene olan, Tip |l
komsu bir sinUse retrograd olarak ve/ veya bir kortikal vene
drene olan, Tip Il dogrudan bir kortikal vene drene olan,
Tip IV dogrudan kortikal vene drene olan bunun yaninda o
vende vendz ektaziye de yol acan, Tip V ise perimeddller
venlere drene olan DAVF'leri tanimlar. Hastamizda kortikal
vendz drenaj varligi ciddi intrakranyal kanama riskine isaret
ederken, her iki sigmoid sinUsln tikali olmasi beynin tim
vendz kaninin superior oftalmik ven ve baziler pleksus
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Resim 3: Sematik olarak yapilan ameliyat ve bilgisayarli
tomografide postop torkula kranyotomisi gérdltyor.

Olgu Sunumu

aracihgiyla bosalmasina neden oluyordu. Hastanin
kliniginin bozulmasi gelisen kafa ici basing artisi
nedeniyleydi. Bu durumda transarteryel embolizasyon
yeterli olmayacakti. Transven6z embolizasyon ise kateter
oraya ulastirnlamadigindan yapilamadi. Ameliyattaki kan
kaybini azaltmaya yoénelik yapilan kismi transarteryel
embolizasyon sonrasi sinslerin tikanmasi ve hasta duranin
koagule edilmesi ve sonrasinda sindstn cerrahi olarak
ulagilamayan boélgesindeki kicik bir dalinda hemen
ameliyat sonrasi endovaskuler olarak kapatilmasi hastanin
tam tedavi olmasini sagladi. Bu olguda intradural girisim
dustndlmedi, hastada ileri derecede kafa ici basing artisi
varligr transvers sindstn intradural kisminin ekplorasyonu
icin bir kontrendikasyon olusturdu.

Resim 4: Ameliyat sonrasi sag ve sol CCA enjeksiyonlarinda
herhangi bir a-v fistll gérinUmu izlenmiyor.
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Makale Cevirisi

Dr. Levent Giirses

Posterior Inferior Serebellar Arter (Pica) Anevrizmalarinda Far Lateral Yaklasim: Cerrahi Sonuclari ve Uzun Dénem
Izlemleri. Anthony L. D'’Ambrosio, Kurt T. Kreiter, Curtis A. Bush, Robert R.Sciacca, Stephan A. Mayer, Robert A.

Solomon, E. Sander Conolly, Jr.

Neurosurgery 55(1): 39-49, July 2004

Giris

Cesitli yayinlarda PICA anevrizmalarinin gértlme siklig
% 0,5-3 arasinda; bunlara bagl alt kranial sinir felci
oranlari %20-60 arasinda verilmektedir. Bunun nedeni
disseksiyon ve klipleme sirasindaki manipulasyonlardir.

Far lateral suboksipital (FLSO) yaklasimin da icinde
bulundugu bazi kafa tabani cerrahi teknikleri sayesinde,
cerrahi  komplikasyonlarin  azaltilmasina  ragmen
perioperatif gelisen alt kranial sinir hasarlari hala yuksektir.

Bu calismada FLSO yaklasimla tesadifi gelen 20
proksimal PICA anevrizmasini tartismaktayiz.

Sonuglari  etkilememesi amaciyla ilk 20 PICA
anevrizmasl tek cerrah (ESC) tarafindan ameliyat edilmistir.

Serimizin perioperatif komplikasyon oranlari ve uzun
doénem takip sonuclari cerrahi ve endovaskiler tedavi
yapilan baska serilerle karsilastirilmistir. Ayrica bu seri sag
posterior kominikan arter (P Com A) anevrizmalarinin
cerrahi tedavi sonuclari ile karsilastirilarak negatif riskleri
anlasiimaya calisiimistir.

Hastalar ve Yontem

Bu prospektif calismaya NewYork Presbyterian
Hastanesi  (NYPH)'ne 1997-2003 arasinda gelen 16
subaraknoid kanama (SAK)'li hasta alinmistir.

Temel demografik veriler (yas, cinsiyet, irk, etnisite,
Ingilizce ve egitim seviyesi), sosyal ve tibbi gecmis ile klinik
veriler, glnltk kayitlardan, hastalardan ve yakinlarindan
elde edilmistir. Calisma, tim (Magnetik Rezonans) MR,
(Bilgisayarli Tomografi) BT ve anjiografiler ile ameliyat ve
hastane kayitlarinin analizini de kapsamaktadir.

Ayrica bu sure icinde gelen kanamamis 4 PICA
anevrizmall hasta da ayni cerrah tarafindan ayni teknikle
ameliyat edilmistir. Bu 4 hastanin sonuclari ve bilgileri ise
retrospektif olarak muayene notlarindan ve postoperatif 3
ve 12. ay kontrollerinden elde edilmistir.

Klinik Yontemler

Kanamis anevrizmali tim hastalarin ilk nérolojik
muayeneleri, NYPH Noéroloji Yodgun Bakim elamanlari
tarafindan yapilmistir. Klinik degerlendirme Glasgow
Koma Skalasi (GKS) ve Hunt-Hess'e goére yapilmistir.
Hastanin sosyal ve tibbi hikayesi, ilaclari, rehabilitasyonu,
calisma durumu bilgileri bu gérismelerden elde edilmistir.

Tam iyilesme ve 6lim arasinda degisen genel sonug
Glasgow Outcome Scale (GOS ) ve modifiye Ranken skoru
(mRS) ile saptanmistir. Norolojik defisit ve engellilik
durumu, Lawton Instrumental Activities of Daily Living
cizelgesi (LIA of DL) ile saglanmistir. Davranislarin durumu
anket tabanli , Quality of Life) QoL ve (Sickness Impact
Profil) SIP'e gore elde edilmistir. Kanamamis anevrizmalar
tedaviden sonra 3 ve 12. aylarda GOS ile
degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Tam analizler SPSS ile yapilmistir. Karsilastirma;
referans grup olarak ardisik ve eszamanli cerrahi tedavisi
yapilan sag PComA anevrizmalari ile yapilmistir. Iki grup,
ki-kare ve two-tailed-t testleriyle karsilastiriimistir.
Outcome skorlari QoL sonuclari arasinda anlaml farklar
bulunmamistir.

Cerrahi Yontem

Tim hastalar FLSO yaklagimla, lateral dekubit
pozisyonda, bas hafifce fleksiyonda olacak sekilde
ameliyata alinarak, acilacak bolgenin ters yénindeki
rotasyon en aza indirgenmis ve bdylece kas disseksiyonu
kolaylasmistir.

TUim hastalara lomber diren takilarak, aralikli BOS
bosaltilmistir. Lomber diren, kanamamis anevrizmalarda
takilmamistir. Insizyon, retro-sigmoid bdlgeye hokey
sopasl seklinde yapilarak lateral ug, mostoid proces’in
altina, medial u¢ C3 altina kadar uzatiimistir. Cilt-kas flepi
tek tabaka halinde kaldirilarak mastoid proses ve foramen
magnum kanali ile C1-C2 laminalari ortaya konmustur.
Suboksipital kraniotomiye, foramen magnum kenarindan
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baslanarak slperiora ve laterale genisletilmis, transvers ve
sigmoid sinUslere ve juguler bulba kadar gidilmistir.

C1 laminasi vertebral kanalin kenarindan itibaren
cikartildiktan  sonra  vertebral arter proksimalde
serbestlestirilerek C1 ‘in lateral kitlesi ve oksipital kondilin
1/3 medial kismi alinmistir. Dura transvers-sigmoid
bileskeden C2 dizeyine kadar acilarak maksimum goris
saglanmistir. Bu noktada BOS sisterna magnadan direkt
olarak bosaltilarak serebellar elevasyon ile alt kranialler ve
arterler ortaya cikarilmistir.

12. kranial sinirin baslangicinin  hemen yaninda
seyreden ve arterden geriye dogru cikan PICA gorilUp
takip edilerek arterin proksimali ve distali garantiye alinmis
ve anevrizmanin boynu klip icin hazirlanmistir. Bileske
anevrizmalarinda ddz bir klip, genis boyunlularda diz
fenestre klip kullanilmis ve fenestre kisim PICA orjinine
gelecek sekilde konulmustur.

Damar bUtunligu mikrodopler ultrasonografi (US) ile
veya intra operatif angiografiyle dogrulanmustir.

Akimin dusmesi durumunda klip cikartilip tekrar
takilmistir. Postop BOS kacagini engellemek icin serideki
son 4 hastada duraya abdominal yag grefti ile destek
yapllmis ve postoperatif 48 saat lomber direnaja devam
edilmistir.

Sonuclar
Hastalarin demografik yapisi ve klinik 6zellikleri:

NYPH'de 1997 Aralik -2003 Nisan tarihleri arasinda,
955 hastaya kraniotomi yapilmistir. Bunlarin 461 ‘i
kanamis anevrizma 494 ‘G diger kraniotomilerdir.
Bunlardan 20 hastaya (%2) ayni cerrah (ESC) tarafindan
FLSO kraniotomi ve C1 laminektomi yapilarak, PICA
anevrizmalari kliplenmistir. 18 hasta kadin (%90) , 2 hasta
(%1 ) erkek'tir.

SAK SINIFLANDIRMASI

Hunt ve Hess'e gore yapilmistir.

Grade 0 4 hasta %20
Grade 1 4 hasta %20
Grade 2 6 hasta %30
Grade 3 3 hasta %15
Grade 4 2 hasta %10
Grade 5 1 hasta %5

Makale Cevirisi

2 hastanin daha 6nceden SAK gegirdikleri 6grenilmistir
ancak bu hastalarin grade’leri 0 (sifir) dir. Kanamadan
sonraki ameliyat zamani ortalama 2 glndir. TUm
hastalarin hastanede kalma suresi ortalama 11-16 gun,
kanamislarda 10-18, kanamamislarda 11-14 ginddr.
Kanamamis grupta hastanede kalma suresinin uzamis
olmasinin nedeni BOS fistlll , menenjit ve 1.V antibiyotik
tedavisidir. Diger 3 hastanin ortalamasi 4-6 gundur.

Anevrizma Ozellikleri

13 hastada (%65) tek, 7 hastada ( %35) cogul
anevrizma bulunmaktadir. 10 tanesi sagda 10 tanesi
soldadir. Anevrizmalarin buydklUkleri 17 hastada ortalama
10 mm. ve sakkuler, 3 hastada fuziform'dur.

Operasyon Uygulama Ozellikleri

16 kanamis hastadan 10 tanesi ilk 24 saat icinde, 4
tanesi 2-4 glin arasinda, 2 tanesi 4 gtiinden sonra ameliyat
edilmistir. 18 hastada (%90) tek ameliyat yapilmistir. 1
fuziform anevrizmada trapping, diger fuziform olanda
once klipleme islemi ancak sizdirma seklinde kanama
nedeniyle sonra wrapping ve tekrar kanama nedeniyle
trapping yapilmistir. Son fuziform anevrizmada ise kalinti
nedeniyle reoperasyon yapiimistir. Tim hastalarda en fazla
3 dakika gecici klip uygulanmistir. Introoperatif kanama
gordlmemistir. Operasyonlarda tahmini kan kaybi 500 cc
veya altindadir.

Norolojik Komplikasyonlar

1 hastada tek tarafli gecici kord paralizisi gelismis ve
kendiliginden duzelmistir. 1 hastaya da ayni nedenle
trakeostomi yapilmistir. Bir hastada bilinen laringeal kist
nedeniyle aspirasyonu kolaylastirmak icin postoperatif
elektif trakeostomi yapiimistir. Olasiligi az da olsa
cerrahinin de etkisiyle alt kraniallerin fonksiyon kaybi
hastayi etkilemis ve laringeal kist ¢ikartildiktan sonra hasta
hizla dizelmistir.

Bundan dolayr bu vaka haric 19 hastanin 2 sinde
cerrahi sonrasi vokal kord paralizisi gelismis ve sadece
1'ine gecici trakeostomi acilmistir.

Sonug olarak 1 hastaya ( Hunt Hess 5) cerrahi disi
nedenlerle trakeostomi ve gastrostomi aciimis ve fiberoptik
tetkikle vokal kord'larin  fonksiyonunun korundugu
gosterilmistir.

3 hastaya BOS kacagi nedeniyle yara tamiri yapilmis
olup bunlardan 1 tanesi enfekte olmustur.
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14 hastada hidrosefali saptanmis 8 tanesine eksternal
ventriktler diranaj yerlestirilmistir. 1 hastada buna bagli
superior temporal arter psédo anevrizmasi olusmustur. 1
hastaya kalici ventrikllo-peritoneal sant takilmistir.

Hicbir hastada gecikmis enfarkt saptanmamistir.
Klinik Sonuc¢

Klinik izlem ve takip ortalama 12 aydir (6-19 ay). Primer
cerrah hastalari ortalama 12 ay, ondan bagmsiz olarak
gozlemci 23 ay (17-26 ay) takip etmistir.

GOS 1, mRS 0-1 olan 4 hasta en uzun stre takip
edilmisler ve bunlardan bir tanesine boyun agrisi nedeniyle
fizik tedavi uygulanmistir. 3 aylik izlem planlanmis 16 SAK
‘i hastanin 15 inde bu plan uygulanmis 1 hasta calisma
disi birakilmistir. Takipte kalan 15 hastanin 12'sinde GOS
1, 2'sinde GOS 2 (engelli), 1" inde GOS 3 (asiri engelli) tdr,
oltim olmamustir.

Genel sonu¢ olarak 15 hastadan 14'Gnde 3 aylk
izlemlerde GOS 1-2 olarak saptanmistir. Hastalarin Hunt
Hess gradeleri ile 3 aylik takip sonuclari arasindaki anlamli
iliski gosterilmistir. X2=26,5 p=0,001

12 aylk takip 16 hastanin 12'sinde yapilmis, 1 hasta
prospektif calismaya katiimadigi icin sonu¢ muikemmel
olmasina ragmen calisma disi birakilmistir. Ayrica son 2
hastanin ameliyatlar cok yeni oldugundan ve evsiz- ilac
bagimlisi olduklarindan takip edilememislerdir. 12 ay
sonunda 12 hasta iyi, 4 hasta engelli, 1 hasta kotlyda.
Vegetatif durum da olan veya 6len yoktu. 12 ay sonunda
genel olarak 12 hastanin 12'si iyi (GOS 1), 1'i koétlydu
(GOS 3). 12 aylik uzun dénem GOS sonuclariyla Hunt-Hess
arasinda anlamli  korelasyon saptanmamistir.  Ayni
zamanda mRS 3-12 aylik sonuglari arasinda da istatistiksel
olarak fark yoktur.

Ayrica PComA  anevrizmalarinin  ve PICA
anevrizmalarinin sonuclari karsilastinlmistir. 61 kanamis
PComA anevrizmalarinin GOS'si 3 ve 12 ay izlenmis ve
mRS temelinde istatistiksel karsilastirmalar anlamli
ctkmamustir.

Tartisma

PICA anevrizmalarinin, alt kranial sinirler, beyin sapi ve
serebellumla yakin iliskisi oldugundan cerrahi tedavilerinde
onemli zorluklar vardir.

FLSO yaklasimi ilk kez Heros tarafindan tanimlamis olup

Makale Cevirisi

bu sayede minimal beyin retraksiyonu ve alt kranial sinir
maniplasyonu saglanmaktadir. Cesitli serilerde perioperatif
morbidite ile gecici veya kalic alt kranial sinir defisitleri
%?20-66 arasindadir.

Horowitz ve arkadaslarinin %66 ‘lik komplikasyon
orani C-1 ‘i almadan yapilan modifiye lateral suboksipital
yaklasim nedeniyle olabilir, s6zi edilen seride % 47
hastada gercek kord paralizisi gelismis ( %24 ‘lne
trakeostomi gerekmis) % 21 ‘ine gastrostomi ve
jejenostomi  yapilmistir. 1 yil sonunda  PICA
anevrizmalarinin endovaskiler olarak daha iyi tedavi
edilebilecegi sonucunu cikartmamistir fakat C1 ‘in
alinmasinin trakeostomi acilmasina neden olan 9.10.
kranial sinir felclerini engelleyebildigi séylenmistir.

Bertalanffy ve arkadaslari 7 tane VA-PICA bileske
anevrizmasini C1 posterior arkini cikartarak, lateral
suboksipital transkondiler yaklasimla kliplemisler ve C1
arkinin c¢ikarilmasinin  ve oksipital kondilin parsiyel
drillenmesinin optimum gorisd saglanabilecegini ve
minimal sinir ve arter hasari olusturabilecegini
vurgulamislardir. Buna goére sonuclar daha Gmit vericidir.
Alt kranial sinir felcleri sadece 2 vakada olmus,
trakeostomi gerekmemis sadece BOS kacagi icin tamir
yapilmustir.

NYPH' deki calismalarda C1 arki cikartilarak benzer
teknikle yapilan operasyonlarda % 10 hastada gecici vokal
kord paralizisi olmus , % 5 hastaya trakeostomi, % 15
hastaya gastrostomi agiimistir.

BUtlin bu sonuclarin kombinasyonunda ortaya ¢ikan
oneri C1 'in posterior arkinin alinmasi ve oksipital kondilin
parsiyel direllenmesi, proksimal PICA anevrizmalarinda alt
kranial sinirlerin minimal zarar gdérmesi agisindan
onemlidir. Cankd bu yaklasim, daha bayuk bir gérus alani
sagladigindan daha az serebellar ekartasyon yapilmasini
saglar.

Ek olarak bu calisma;

Bertalanffy ve arkadaslarinin serisindeki sonuclari
desteklemektedir.

GUnUmUzde noérosirtrji literatirinde uzun dénem
takip sonuclar arasinda cok buylk oranda degiskenlik
gordlmektedir. Bazi arastirmacilar PICA anevrizmalarinda
cerrahi sonuglari ve hastalarin durumlarini bagimsiz-
bagimh, muikemmel-6l0 veya iyi-ko6ti-6lu  seklinde
degerlendirmislerdir.
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Bazi serilerde GOS kullanilmis, bazi arastirmacilar mRS,
SIP ve Barthel index’i gibi daha karmasik olcekler
onermisler ama hicbirini  PICA anevrizmalarinda
kullanmamislardir.

Serimizde kanamis anevrizmalarda 3. ayda % 94 GOS
1-2, 12. ayda % 92 GOS 1-2 dir. Diger serilerde uzun
dénem takip sonuglari 3. ayda % 88 GOS 1-2 ,12. ayda
% 91 GOS 1-2 dir.

Serimizdeki butin kanamamis anevrizmalar normal
yasantilarina dénmustdr. Bu sonuclar ameliyat edilen sag
PComA arter anevrizmalarinin postop sonuclariyla GOS ve
MRS temelinde karsilastirilmis ve istatistiksel acidan
anlamli fark bulunmamistir. Ancak FLSO  yaklasimla
yapilmayan PICA anevrizmalarinin sonuclarini
karsilastirmamak gerekir.

Anevrizmalarin boyutlarina gelince % 90 (18 hastada)
12 mm yani klicuk, 2 hastada 13-24 mm idi. Dev
anevrizma yoktu. Aslinda PICA anevrizmalari kictk olma
egilimindedir.

Yaklasim sekli Pearless ve Yasargil tarafindan tartisiimis
ve karsilastirmanin anevrizma lokalizasyonuna goére
yapilabilecegi soylenmistir Bizim deneyimimiz de FLSO
yaklasimi sadece BOS kacagl ve boyun agrisina neden
olmustur. BOS fisttlini engellemek icin erken lomber
spinal direnaj ve otolog yag grefti dnerilmistir. Bu islem
yapllmaya baslandigindan beri seride hic BOS kacagi
olmamistir.

Diger olasi dezavantaj operasyon sirasindaki hastanin
lateral pozisyonudur. CilnkU bu durumda intraoperetif
anjiografi yapmak zordur. Son zamanlarda hastalara
supine durumda bas 45 derece donik sekilde pozisyon
verilerek operasyon yapilmaya baslanmistir. Bu pozisyon

Makale Cevirisi

servikal disseksiyona ve angiografiye daha kolay olanak
vermistir.

Bir hastada klip malpozisyonu saptanmis oldugundan
peroperatif angiografinin yasamsal 6nem tasidigini
soyleyebiliriz.

Bu seride 3 adet fuziform PICA anevrizmasi vardir.
Bunlardan tekrar anevrizma gelismesi ve kanama mutad
sayllmadigi icin disseksiyon ve trappingte beyin sapi
perforatorlerinin hasar gdérmesi kuvvetle muhtemeldir.

Yine bizim deneyimimize gdére PICA'nin kolletarelleri
nedeniyle nadiren serebral enfarkt olustugunu
soyleyebiliriz.

Sonug olarak; C1  posterior arkinin ¢ikarilmasiyla
beraber yapilan FLSO yaklasimlarda bile alt kranial sinir
felcleri geliserek gecici trakeostomi ve gastrostomiye
gereksinim olabilmektedir.

Bu serideki dustk komplikasyon oranina, sadece
cerrahi teknigin neden oldugunu sdéylemek zordur.
Bununla beraber, biz bu yaklasimla potansiyel ciddi
kompkasyonlarin en aza inecegini disinmekteyiz.

Sonuc

Proksimal PICA anevrizmalarinin kliplenmeleri zor
olmakla birlikte, FLSO yaklasim ile beraber yapilan C1'in
posterior ark’inin alinmasi, ek alan saglayarak alt kranial
sinirlerin asir maniplasyonuna engel olabilir. Bu yaklasim
sayesinde minimal serebellar ekartasyon yapilarak sag
PComA anevrizmalarinin cerrahi tedavisi kadar gtvenli bir
sekilde, postoperatif komplikasyonlar azaltilabilir ve uzun
donem klinik sonuclar daha muikemmel duruma
getirilebilir.
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Sorular:

1. Asagidaki damarlardan hangisi intrakavernoz karotid
arterin dallarindan biri degildir?

a) Inferior hipofizeal arter

b) Meningohipofizeal trunkus
¢) Bernasconi-Cassinari arteri
d) McConnel'in kapsuler arteri
e) SUperior hipofizeal arter

2. Asagidakilerden hangisi medial posterior koroidal arter
icin dogrudur?

a) Posterior serebral arterin distal segmentlerinden ¢ikar
b) Tektal plakanin primer besleyicisidir

) 3. Ventriktltn koroid pleksusunu besler

d) P1 den multipl segmentler halinde cikar

e) Ventikll icine koroideal fisstrden girer

3. Optik kiazmayi besleyen perforen arterler nereden
koken alir?

a) Inferior hipofizeal arter

b) Stperior hipofizeal arter

¢) Meningohipofizeal arter

d) Oftalmik arter

e) Anterior kommunikan arterden cikan perforatorler

4. Heubner arteri hangi beyin boélgelerini besler?

a) Anterior perforated substance, putamen, internal
kapsultun arka ayag!

b) Lateral hipotalamus, putamen, internal kapsilin 6n
ayagdl

€) Anterior talamus, putamen, internal kapsalin én ayagi
d) Nikleus kaudatus, globus pallidus ve internal kapsultn
on ayag!

e) Nicleus kaudatus, globus pallidus ve internal kapsaltn
arka ayagi

5. Anterior serebral arterin A2 segmenti nereden nereye
kadar uzanir?

a) Anterior kommunikan-perikallozal arter

b) Heubner- korpus kallozumun genusu

c) Anterior kommunikan arter- korpus kallozum genu-
rostrum birlesimi

d) Anterior kommunikan arter- korpus kallozum genu-
truncus birlesimi

Biilten Sorular:

Dr. Ayhan Kocak

e) Anterior kommunikan arter- korpus kallozum truncus-
splenium birlesimi

6. PCA (Posterior Serebral arter) ve SCA (Superior
serebellar arter) arasindan hangi kafa cifti gecer?

7. Posterior kominikan arter anevrizmasinin lokal basisi ile
en sik hangi bulgu ortaya cikabilir?

a) Total oftalmopleji

b) Troklear sinir lezyonu

¢) Okulomotor sinir lezyonu
d) Abdusens sinir lezyonu
e) Gorme alani defekti

8. 57 yasinda erkek hasta karotid Uftrimd nedeniyle
anjiografiye alinir. Hastada %80 karotid stenozu yaninda,
intrakavernéz karotid ile baziler arter arasinda, baziler
artere siperior serebellar arter ve anterior inferior
serebellar arter arasindan birlesen bir anastomotik arter
tespit edilir. Bu damarla ilgili yanlisi isaretleyin

a) Damar primitif hipoglossal arterdir

b) Trigeminal nevraljiye neden olabilir

) Gelisen fetusta arka beyin’in en énemli kan kaynagidir
d) %0.1-%0.6 arasinda rastlanan bir anjiografik varyanttir
e) Anevrizma ve arterio vendz malformasyonlarla birlikte
olabilir

9. Asagidakilerden hangisi anevrizmalarin ayrilabilir “coil”
lerle tedavisi icin yanlistir?

a) Coil’ lerin anevrizma boynundan ana artere sarkmasi o
arterin trombozu ile neticelenebilir

b) Coil’ lerin yerlestirilmesi sirasinda anevrizma yirtilabilir
) Kateter yerlestirilmesi sirasinda vazospazm gelisebilir

d) Coil' ler yerlestirildikten sonra cerrahi ile kliplenme
yapilmasi imkansizdir

e) Islemi takip eden vyillarda gecikmis kanamalar
gozlenebilir

10. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) sonuclarina gore karotid
endarterektomiden en fazla yarar géren hasta grubu
hangisidir?
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a) %70-99 ipsilateral stenozu olan semptomatik hastalar
b) %30-69 ipsilateral stenozu olan semptomatik hastalar

Q) %70-99 ipsilateral stenozu olan asemptomatik hastalar
d) %30-69 ipsilateral stenozu olan asemptomatik hastalar
e) Stenoz derecesine bagl olmadan son 6 ay icinde TIA
gecirmis hastalar

11. Dural arterio vendz malformasyonlar hangi kritere
gore siniflandirilir?

a) Komsu oldugu beyin bolgesine

b) Olaya katilan venoz sintise gore

¢) Malformasyonun arteryal besleyicisine gore
d) Histolojisine gére

e) Buytklagtne gore

Biilten Sorular:

12. 5 yasinda nébet sikayeti olan bir cocukta, sol talamusta
derin venoz sisteme drenaji olan, multipl kiicik besleyiciler
tarafindan beslenen, maksimum capi 2.2 c¢cm. Olan
Spetzler Martin siniflamasina gore Grade 3 Arteioventz
malformasyon tespit ediliyor. AVM daha 6nce kanamamis.
Hangi tedavi en makuldar?

a) AVM in total cerrahi eksizyonu

b) AVM in embolizasyon sonrasi eksizyonu
¢) AVM in sadece embolizasyonu ve takip
d) Hic bir girisim yapmadan takip

e) Stereotaksik radyosiruriji
Yanitlar:

1.e,2.¢c 3.b,4d,5¢c 6.d,7.c 8.4a,9.d,10.a, 11.b, 12. e.
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Makale Ozeti

Dr. Deniz Belen

Surgery of Cerebral AVM's

Makale Ozeti:

Beyin Yerlesimli Arteriyoven6z Malformasyonlarin Cerrahi Tedavisi (Surgery of Cerebral Arteriovenous
Malformations). Nobuo Hashimoto, Kazuhiko Nozaki, Yasushi Takagi, Ken-ichiro Kikuta, Nobuhiro Mikuni.
Norosirtrji Departmani, Kyoto Universitesi Tip Fakiiltesi, Kyoto, Japonya

Neurosurgery 61[SHC Suppl 1]: SHC-375-SHC-389, 2007

Genis bir serebral AVM cerrahi serisine (303 olgu) sahip
olan yazarlar bu makalede kendi deneyimlerini gelisen
tibbi teknolojilerin esliginde tartismislardir.  Spetzler-
Martin I, Il ve V evrelerindeki olgularda morbidite ve
mortaliteleri bulunmayan ekibin, evre Ill ve IV olgularinda
bu oranlar (morbidite ve mortalite birlikte) sirasiyla %9 ve
%11'dir. Cerrahi sirasinda karsilasilan &nemli sorunlari
ayrintili agiklamalarla belirten yazarlar evre | ve |l
AVM'’lerde cerrahi tedavinin 6ncelikli olarak distntlmesi
gerektigini vurgulamaktadirlar.  Derin yerlesimli kucuk
AVM'lerin stereotaktik radyocerrahi icin daha uygun
oldugunu, ancak palyatif amacli yapilan tedavilerin yillk
kanama riskini % 15'lere kadar arttirabildigini de literatlr
bilgileri destegi ile tekrar animsatmislardir. Yazarlar bu
calismalarinda éncelikli olarak AVM cerrahisinde uyulmasi
gerekli temel teknikleri cok yalin bir anlatim sekliyle
vermislerdir. Yeterli sulkus ve fisstr diseksiyonunun
6nemle Ustiinde durmuslar, nidusun butin besleyicilerinin
tek tek bulunup dolasim disi birakilmasi gerektigi
belirtmislerdir. Ince besleyicilerin  kolay koagule
edilememesinin  nedenini iclerindeki ylUksek akima
baglayan yazarlar, gecici klip uygulamasi ile kan akimi
kesileceginden damarin  yakilabilmesinin - mumkun
oldugunu belirtmislerdir. Nidusu besleyen damarlarin
proksimalden itibaren adim adim gecici klip uygulamalari
ile diseksiyona devam edilmesinin oldukca guvenli
oldugunu yazan otorler bu uygulamanin lentiklostriat
arterlere dahi uygulanabilecegini belirtmislerdir. Bu
yontemle normal beyin dokusunu besleyen damarlarin
daha iyi korunabilecegini savunmuslardir. intraoperatif

anjiografiyi kompleks AVM‘lerde mutlaka uygulayan
yazarlar bu yontemle rezidi lezyon veya nidus arkasinda
sakli kalmis kictk besleyicileri kesin bir bicimde
saptayabildiklerini belirtmektedirler. Cerrahi 6ncesi 3-D
bilgisayarli anjiyografi, MR-traktografi ve cerrahi sirasinda
Ozellikle epileptik ndbet ile basvuran olgularda AVM ile
birlikte epileptik fokusun da ¢ikarilabilmesi amaciyla elek-
trokortikografinin da artik rutin uygulamalar icinde yer
almaya basladigini belirten yazarlar cerrahi, girisimsel
radyoloji ve radyocerrahinin glinimdizde birbirleri ile
yarisma halinde olan dallar olmayip birbirlerini tamamlayan
prensipler oldugunun altini cizmislerdir. Beyin yerlesimli
AVM'’ler hakkinda fizyopatolojisinden histolojine kadar ¢cok
ayrintili bilgi veren bu makaleyi nérovaskuler alana ilgi
duyan veya duymayan tUm norosirlrjiyenlere okunmasi
icin dneriyoruz.



