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Baflkan›n Mesaj›

De¤erli Meslektafllar›m,

Türk Nöroflirürji Derne¤i Nörovasküler Cerrahi
Ö¤retim ve E¤itim Grubu camiam›zda
nörovasküler cerrahiye ilginin azald›¤› bir
dönemde beyin ve omurili¤in damarsal
hastal›klar›nda cerrahi tedavinin önemine inanan
küçük bir grup taraf›ndan 2004 y›l›nda kurulmufl,
ilk etkinliklerine ise 2006 y›l›nda bafllam›flt›r.
Buradan 20 y›l geriye gitti¤imizde yani benim
Nöroflirürji ihtisas›na bafllad›¤›m 1986’ da
nörovasküler cerrahi bizler için nöroflirürjinin
Everest Da¤› idi. Nöroflirürjiye gönül verip bu branfl› seçen hekim zaten tüm uzmanl›k
alanlar› içinde en zorunu, en meflakkatlisini seçmifl olur. Nöroflirürji disiplini  içinde de
nörovasküler cerrahi, en hassas bölgelerdeki en zorlu lezyonlarla bafl etmeyi gerektiren,
bir hekimin meydan okuyabilece¤i en zor hastal›klar› içinde bar›nd›ran bir aland›r. Bu da
ancak azami ölçüde bilgi, beceri, sab›r ve so¤ukkanl›l›kla, yani tüm cerrahi branfllar
içerisinde bir cerrah›n sahip olabilece¤i en yüksek yeteneklerle mümkün olabilir. ‹flte biz
asistanl›¤›m›zda bu ruh hali içinde medusa gibi damarlar›n aras›nda yatm›fl, hiç biri
öbürüne benzemeyen anevrizma ameliyatlar›n›, uzun, kanamaya bafllad› m› kabus gibi
kanayan  AVM ameliyatlar›n› izler, o diz boyu stres ortam›nda bu ameliyatlara asiste
ederken, acaba  bir gün ben de yapabilir miyim diye hayaller kurard›k. 

Öte yandan ülkemiz nöroflirürjisi, branfl›m›z›n tüm alanlar›nda oldu¤u gibi, hatta
birço¤undan daha fazla olarak nörovasküler cerrahi alan›nda ilerlemifl durumdad›r.
Yurtd›fl›nda çok baflar›l› vasküler cerrahlar› izlerken, ya da kongrelerde bildirileri dinlerken
ülkemizde üstelik de daha zor koflullarda ve daha yetersiz donan›mlarla yap›lan
ameliyatlar› düflündü¤ümde gurur ve k›vanç duymuflumdur. Peki ne oldu da, aradan
geçen 20 y›lda ihtisas yapmak için nöroflirürjiyi seçen gençler aras›nda giderek daha az›
“Nöroflirürjinin Everesti’ne” göz diker hale geldi? Acaba bu e¤ilim yaln›z bizim ülkemizde
mi böyle seyrediyor, yoksa tüm dünyan›n gerçe¤i mi bu? En önemlisi de bu e¤ilimi
de¤ifltirip iyi nörovasküler cerrahlar›n yetiflmesi için neler yapmal›y›z? ‹flte Nörovasküler
Cerrahi e¤itim ve ö¤retim grubu bu kayg›larla kuruldu. 2006 ve 2007 y›llar›nda
düzenledi¤imiz iki sempozyumda ve Türk Nöroflirürji Derne¤i’nin 21.Bilimsel kongresi
s›ras›nda verdi¤imiz temel nörovasküler e¤itim kursunda ve 22.Bilimsel kongredeki video
oturumlar›nda gördük ki nörovasküler cerrahiye ilgi duyan, gönül veren asistan ve
uzmanlardan oluflmufl bir grup var. Nörovasküler Cerrahi e¤itim ve ö¤retim grubu olarak
bizim görevimiz bu ilgiyi artt›rmak, ama bunun yan›nda nörovasküler cerrahinin en üst
düzeyde yap›labilmesi için nöroradyoloji gibi yard›mc› branfllarla uyum içinde çal›flarak
gereken standartlar› ortaya koymak ve mezuniyet öncesi ve sonras› e¤itimlerle bu
standartlar› korumak ve yükseltmektir. Ayr›ca klinikler aras› çok merkezli ortak çal›flmalar
planlamak, nöroflirürji uzmanlar›n›n da endovasküler giriflimleri yapabilmesi için her
düzeyde giriflimler de bulunmak da amaçlar›m›z aras›ndad›r.

Nörovasküler Cerrahi e¤itim ve ö¤retim grubunun yeni yönetim kurulu olarak
gayemiz önümüzdeki y›l› özetledi¤im amaçlar do¤rultusunda daha aktif geçirmek
olacakt›r. Nöroflirürji camias›n›n içinde yer alan herkesi grubumuza üye olmaya ve
toplant›lar›m›za daha aktif olarak kat›lmaya davet ediyorum.

Prof. Dr. Talat K›r›fl
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Grup Faaliyetleri

Nörovasküler Cerrahi Grubu 10 fiubat 2007 tarihinde

‹stanbul, Hilton Otelinde ‘Serebral AVM’ler’ konulu bir

toplant› düzenledi. Toplant›y› 56 kat›l›mc› izledi.

Oturumlar›n ard›ndan 6 ayd›r faaliyette olan ve Dr. Recai

Tuncer (Baflkan), Dr. Talat K›r›fl, Dr. Servet ‹nci ve Dr.

Murad Bavbek’den oluflan yönetim kurulu görevini

üyelerin oybirli¤i ile seçti¤i yeni yönetim kuruluna devretti.

Yeni kurulun üyeleri Dr. Talat K›r›fl (Baflkan), Dr. Servet ‹nci,

Dr. Murad Bavbek, Dr. Deniz Belen ve Dr. Ayhan Koçak

olarak belirlendi. Nörovasküler Cerrahi Grubu 20-24

Nisan, 2007 tarihinde Antalya’da gerçeklefltirilen TND

Ulusal Bilimsel Kongresinde oldukça ilgi çeken bir video

oturumu ve vasküler patolojilere cerrahi yaklafl›m paneli

düzenledi.
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Nörovasküler Cerrahi
Grubu 2007 Y›l›
Faaliyetleri

31 A¤ustos 2007’de 

Malatya ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi’nde 

“Korotid Endarterektomi Sempozyumu” düzenlenecektir.



Olgu Sunumu

57 yafl›nda erkek hasta ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p
Fakültesi Nöroflirürji Ana Bilimdal›’na bilateral tinnitus ve
sol üst gözkapa¤› bölgesinde flifllik yak›nmas›yla baflvurdu.

Genel fizik muayenesinde üst göz kapa¤›yla orbita üst
kenar›n›n birleflti¤i hizada genifllemifl superior oftalmik
vene ait oldu¤u düflünülen vasküler oluflum saptand›.
Nörolojik muayenesinde göz dibinde iki yanl› papil ödemi
d›fl›nda özellik yoktu. 

Resim 1’de hastan›n dijital subtraksiyon anjiografi
(DSA) incelemeleri görülmektedir.
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Prof. Dr. Talat K›r›fl

1A 1B

1C

1D

Resim 1: A-D: A-B: Sa¤ ve sol CCA (“Common Carotid Arter”) ve
C-D: Sa¤ ve sol selektif ECA  (External Carotid Arter)
enjeksiyonlar›nda, her iki sigmoid sinüste oklüzyon ve bafll›ca her
iki oksipital arter olmak üzere ECAdallar›ndan beslenen iki yanl›
transver-sigmoid yerleflimli dural arteryo venöz fistül görülmekte.
Hem sagittal sinüse hem de pial venlere reflü oldu¤u dikkati
çekmekte.

Hastaya öncelikle palyatif transarteryel embolizasyon
planland›. Bu aflamada hasta h›zla kötüleflti ve bilinci
kapand›. Entübe edilen hastaya yap›lan anjiografide
intrakranyal dolafl›m zaman›n›n çok uzad›¤› ve intrakranyal
venöz kan›n superior oftalmik ven ve baziler pleksus
arac›l›¤›yla boflald›¤› tespit edildi (Resim 2). Endovasküler
yoldan transarteryel ve transvenöz tedavi denendi ancak
baflar›l› olmad›. Bunun üzerine her iki transvers sinüsün
cerrahi olarak t›kanmas›na karar verildi. Torkula üzerine

Resim 2: ‹ntrakranyal venöz kan›n superior oftalmik ven ve baziler
pleksus arac›l›¤›yla drene oldu¤u görülüyor.

yap›lan iki yanl› genifl suboksipital kranyotomi ile her iki
transvers sinüs, sigmoid sinüslere kadar surgicel ve kas
parçalar›yla t›kand› ve fistülöz dura ameliyat sahas›
boyunca yak›ld› (Resim 3). Ameliyathaneden do¤ruca
anjiografi ünitesine al›nan hastaya yap›lan anjiografide
fistülün tama yak›n kapand›¤›, oksipital arterden ç›kan bir
dal arac›l›¤›yla transvers sigmoid köflesinde küçük bir
fistülöz alan› kald›¤› görülerek bu alan da embolize edildi.

Ameliyat sonras› dönemde bir komplikasyon geliflmedi
ve hasta nörolojik muayenesi normal olarak taburcu edildi.
Kontrol anjiografilerinde fistülün tamamen kapal› oldu¤u
görüldü (Resim 4). Üçüncü sene kontrol muayenesinde
hastan›n yak›nmas› yoktu, nörolojik muayenesi normaldi.

Yorum: Lokalizasyonuna göre bilateral transvers sinüs
yerleflimli bu dural arteryovenöz fistül olgusu, DAVF lerin
venöz drenaj›na göre yap›lan Cognard s›n›flamas›na göre
de Tip III olarak de¤erlendirildi. Bu s›n›flamada Tip I
fonksiyonel antegrad ak›mla bir sinüse drene olan, Tip II
komflu bir sinüse retrograd olarak ve/ veya bir kortikal vene
drene olan, Tip III do¤rudan bir kortikal vene drene olan,
Tip IV do¤rudan kortikal vene drene olan bunun yan›nda o
vende venöz ektaziye de yol açan, Tip V ise perimedüller
venlere drene olan DAVF’leri tan›mlar. Hastam›zda kortikal
venöz drenaj varl›¤› ciddi intrakranyal kanama riskine iflaret
ederken, her iki sigmoid sinüsün t›kal› olmas› beynin tüm
venöz kan›n›n superior oftalmik ven ve baziler pleksus



Olgu Sunumu
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3A

3B

Resim 3: fiematik olarak yap›lan ameliyat ve bilgisayarl›
tomografide postop torkula kranyotomisi görülüyor.

arac›l›¤›yla boflalmas›na neden oluyordu. Hastan›n
klini¤inin bozulmas› geliflen kafa içi bas›nç art›fl›
nedeniyleydi. Bu durumda transarteryel embolizasyon
yeterli olmayacakt›. Transvenöz embolizasyon ise kateter
oraya ulaflt›r›lamad›¤›ndan yap›lamad›. Ameliyattaki kan
kayb›n› azaltmaya yönelik yap›lan k›smi transarteryel
embolizasyon sonras› sinüslerin t›kanmas› ve hasta duran›n
koagüle edilmesi ve sonras›nda sinüsün cerrahi olarak
ulafl›lamayan bölgesindeki küçük bir dal›nda hemen
ameliyat sonras› endovasküler olarak kapat›lmas› hastan›n
tam tedavi olmas›n› sa¤lad›. Bu olguda intradural giriflim
düflünülmedi,  hastada ileri derecede kafa içi bas›nç art›fl›
varl›¤› transvers sinüsün intradural k›sm›n›n ekplorasyonu
için bir kontrendikasyon oluflturdu.

3C

4A

4B

Resim 4: Ameliyat sonras› sa¤ ve sol CCA enjeksiyonlar›nda
herhangi bir a-v fistül görünümü izlenmiyor. 



Makale Çevirisi

Girifl

Çeflitli yay›nlarda PICA anevrizmalar›n›n görülme s›kl›¤›
% 0,5-3 aras›nda; bunlara ba¤l› alt kranial sinir felci
oranlar› %20-60 aras›nda verilmektedir. Bunun nedeni
disseksiyon ve klipleme s›ras›ndaki manipülasyonlard›r.

Far lateral suboksipital (FLSO) yaklafl›m›n da içinde
bulundu¤u baz› kafa taban› cerrahi teknikleri sayesinde,
cerrahi komplikasyonlar›n azalt›lmas›na ra¤men
perioperatif geliflen alt kranial sinir hasarlar› hala yüksektir.

Bu çal›flmada FLSO yaklafl›mla tesadüfî gelen 20
proksimal PICA anevrizmas›n› tart›flmaktay›z.

Sonuçlar› etkilememesi amac›yla ilk 20 PICA
anevrizmas› tek cerrah (ESC) taraf›ndan ameliyat edilmifltir.

Serimizin perioperatif komplikasyon oranlar› ve uzun
dönem takip sonuçlar› cerrahi ve endovasküler tedavi
yap›lan  baflka serilerle karfl›laflt›r›lm›flt›r. Ayr›ca bu seri sa¤
posterior komünikan arter (P Com A) anevrizmalar›n›n
cerrahi tedavi sonuçlar› ile karfl›laflt›r›larak negatif riskleri
anlafl›lmaya çal›fl›lm›flt›r.

Hastalar ve Yöntem

Bu prospektif çal›flmaya NewYork Presbyterian
Hastanesi  (NYPH)’ne 1997-2003 aras›nda gelen 16
subaraknoid kanama (SAK)’l› hasta al›nm›flt›r. 

Temel demografik veriler (yafl, cinsiyet, ›rk, etnisite,
‹ngilizce ve e¤itim seviyesi), sosyal ve t›bbi geçmifl ile klinik
veriler, günlük kay›tlardan, hastalardan ve yak›nlar›ndan
elde edilmifltir. Çal›flma, tüm (Magnetik Rezonans) MR,
(Bilgisayarl› Tomografi) BT ve anjiografiler ile ameliyat ve
hastane kay›tlar›n›n analizini de kapsamaktad›r. 

Ayr›ca bu süre içinde gelen kanamam›fl 4 PICA
anevrizmal› hasta da ayn› cerrah taraf›ndan ayn› teknikle
ameliyat edilmifltir. Bu 4 hastan›n sonuçlar› ve bilgileri ise
retrospektif olarak muayene notlar›ndan ve postoperatif 3
ve 12. ay kontrollerinden elde edilmifltir. 

Klinik Yöntemler

Kanam›fl anevrizmal› tüm hastalar›n ilk nörolojik
muayeneleri, NYPH Nöroloji Yo¤un Bak›m elamanlar›
taraf›ndan yap›lm›flt›r. Klinik de¤erlendirme Glasgow
Koma Skalas› (GKS) ve Hunt-Hess’e göre yap›lm›flt›r.
Hastan›n sosyal ve t›bbi hikâyesi, ilaçlar›, rehabilitasyonu,
çal›flma durumu bilgileri bu görüflmelerden elde edilmifltir.

Tam iyileflme ve ölüm aras›nda de¤iflen genel sonuç
Glasgow Outcome Scale  (GOS ) ve modifiye Ranken skoru
(mRS)  ile saptanm›flt›r. Nörolojik defisit ve engellilik
durumu, Lawton Instrumental Activities of Daily Living
çizelgesi   (LIA of DL) ile sa¤lanm›flt›r. Davran›fllar›n durumu
anket tabanl› , Quality of Life)  QoL ve (Sickness Impact
Profil) SIP’e göre elde edilmifltir. Kanamam›fl anevrizmalar
tedaviden sonra 3 ve 12. aylarda GOS ile
de¤erlendirilmifltir. 

‹statistiksel Analiz

Tüm analizler SPSS ile yap›lm›flt›r. Karfl›laflt›rma;
referans grup olarak ard›fl›k ve eflzamanl› cerrahi tedavisi
yap›lan sa¤ PComA anevrizmalar› ile yap›lm›flt›r. ‹ki grup,
ki-kare ve two-tailed-t testleriyle karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Outcome skorlar› QoL  sonuçlar› aras›nda anlaml› farklar
bulunmam›flt›r.

Cerrahi Yöntem

Tüm hastalar FLSO yaklafl›mla,  lateral dekübit
pozisyonda, bafl hafifçe fleksiyonda olacak flekilde
ameliyata al›narak, aç›lacak bölgenin ters yönündeki
rotasyon en aza indirgenmifl ve böylece kas disseksiyonu
kolaylaflm›flt›r.

Tüm hastalara lomber diren tak›larak, aral›kl› BOS
boflalt›lm›flt›r. Lomber diren, kanamam›fl anevrizmalarda
tak›lmam›flt›r. ‹nsizyon, retro-sigmoid bölgeye hokey
sopas› fleklinde yap›larak lateral uç, mostoid proçes’in
alt›na, medial uç C3 alt›na kadar uzat›lm›flt›r. Cilt-kas flepi
tek tabaka halinde kald›r›larak mastoid proses ve foramen
magnum kanal› ile C1-C2 laminalar› ortaya konmufltur.
Suboksipital kraniotomiye, foramen magnum kenar›ndan
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Dr. Levent Gürses

Posterior ‹nferior Serebellar Arter  (P›ca) Anevrizmalar›nda Far Lateral Yaklafl›m:  Cerrahi Sonuçlar› ve Uzun Dönem
‹zlemleri. 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
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bafllanarak süperiora ve laterale geniflletilmifl, transvers ve
sigmoid sinüslere ve juguler bulba kadar gidilmifltir.

C1 laminas› vertebral kanal›n kenar›ndan itibaren
ç›kart›ld›ktan sonra vertebral arter proksimalde
serbestlefltirilerek C1 ‘in lateral kitlesi ve oksipital kondilin
1/3 medial k›sm› al›nm›flt›r. Dura transvers-sigmoid
bileflkeden C2 düzeyine kadar aç›larak maksimum görüfl
sa¤lanm›flt›r. Bu noktada BOS sisterna magnadan direkt
olarak boflalt›larak serebellar elevasyon ile alt kranialler ve
arterler ortaya ç›kar›lm›flt›r. 

12. kranial sinirin bafllang›c›n›n hemen yan›nda
seyreden ve arterden geriye do¤ru ç›kan PICA görülüp
takip edilerek arterin proksimali ve distali garantiye al›nmifl
ve anevrizman›n boynu klip için haz›rlanm›flt›r. Bileflke
anevrizmalar›nda düz bir klip, genifl boyunlularda düz
fenestre klip kullan›lm›fl ve fenestre k›s›m PICA orjinine
gelecek flekilde konulmufltur.

Damar bütünlü¤ü mikrodopler ultrasonografi (US) ile
veya intra operatif angiografiyle do¤rulanm›flt›r.

Ak›m›n düflmesi durumunda klip ç›kart›l›p tekrar
tak›lm›flt›r. Postop BOS kaça¤›n› engellemek için  serideki
son 4 hastada duraya abdominal ya¤ grefti ile destek
yap›lm›fl ve postoperatif 48 saat lomber direnaja devam
edilmifltir.

Sonuçlar

Hastalar›n demografik yap›s› ve klinik özellikleri:

NYPH’de 1997 Aral›k -2003 Nisan tarihleri aras›nda,
955 hastaya kraniotomi yap›lm›flt›r. Bunlar›n 461 ‘i
kanam›fl anevrizma 494 ‘ü di¤er kraniotomilerdir.
Bunlardan 20 hastaya (%2) ayn› cerrah (ESC) taraf›ndan
FLSO kraniotomi ve C1 laminektomi yap›larak, PICA
anevrizmalar› kliplenmifltir. 18 hasta kad›n (%90) , 2 hasta
(%1 ) erkek’tir.

SAK SINIFLANDIRMASI

Hunt ve Hess’e göre yap›lm›flt›r.

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

2 hastan›n daha önceden SAK geçirdikleri ö¤renilmifltir
ancak bu hastalar›n grade’leri 0 (s›f›r) d›r. Kanamadan
sonraki ameliyat zaman› ortalama 2 gündür. Tüm
hastalar›n hastanede kalma süresi ortalama 11-16 gün,
kanam›fllarda 10-18, kanamam›fllarda 11-14 gündür.
Kanamam›fl grupta hastanede kalma süresinin uzam›fl
olmas›n›n nedeni BOS fistülü , menenjit ve ‹.V antibiyotik
tedavisidir. Di¤er 3 hastan›n ortalamas› 4-6 gündür.

Anevrizma Özellikleri

13 hastada (%65)   tek, 7 hastada ( %35)     ço¤ul
anevrizma bulunmaktad›r. 10 tanesi sa¤da 10 tanesi
soldad›r. Anevrizmalar›n büyüklükleri 17 hastada ortalama
10 mm. ve sakküler, 3 hastada fuziform’dur.

Operasyon Uygulama Özellikleri

16 kanam›fl hastadan 10 tanesi ilk 24 saat içinde, 4
tanesi 2-4 gün aras›nda, 2 tanesi 4 günden sonra ameliyat
edilmifltir. 18 hastada (%90) tek ameliyat yap›lm›flt›r. 1
fuziform anevrizmada trapping, di¤er fuziform olanda
önce klipleme ifllemi ancak s›zd›rma fleklinde kanama
nedeniyle sonra wrapping ve tekrar kanama nedeniyle
trapping yap›lm›flt›r.  Son fuziform anevrizmada ise kal›nt›
nedeniyle reoperasyon yap›lm›flt›r. Tüm hastalarda en fazla
3 dakika geçici klip uygulanm›flt›r. ‹ntrooperatif kanama
görülmemifltir. Operasyonlarda tahmini kan kayb› 500 cc
veya alt›ndad›r.

Nörolojik Komplikasyonlar

1 hastada tek tarafl› geçici kord paralizisi geliflmifl ve
kendili¤inden düzelmifltir. 1 hastaya da ayn› nedenle
trakeostomi yap›lm›flt›r. Bir hastada bilinen laringeal kist
nedeniyle aspirasyonu kolaylaflt›rmak için postoperatif
elektif trakeostomi yap›lm›flt›r. Olas›l›¤› az da olsa
cerrahinin de etkisiyle alt kraniallerin fonksiyon kayb›
hastay› etkilemifl ve laringeal kist ç›kart›ld›ktan sonra hasta
h›zla düzelmifltir. 

Bundan dolay› bu vaka hariç 19 hastan›n 2 sinde
cerrahi sonras› vokal kord paralizisi geliflmifl ve sadece
1’ine geçici trakeostomi aç›lm›flt›r. 

Sonuç olarak 1 hastaya ( Hunt Hess 5) cerrahi d›fl›
nedenlerle trakeostomi ve gastrostomi aç›lm›fl ve fiberoptik
tetkikle vokal kord’lar›n fonksiyonunun korundu¤u
gösterilmifltir. 

3 hastaya BOS kaça¤› nedeniyle yara tamiri yap›lm›fl
olup bunlardan 1 tanesi enfekte olmufltur. 
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Makale Çevirisi

14 hastada hidrosefali saptanm›fl 8 tanesine eksternal
ventriküler diranaj yerlefltirilmifltir. 1 hastada buna ba¤l›
superior temporal arter psödo anevrizmas› oluflmufltur. 1
hastaya kal›c› ventrikülo-peritoneal flant tak›lm›flt›r. 

Hiçbir hastada gecikmifl enfarkt saptanmam›flt›r.

Klinik Sonuç

Klinik izlem ve takip ortalama 12 ayd›r (6-19 ay). Primer
cerrah  hastalar› ortalama 12 ay, ondan ba¤›ms›z olarak
gözlemci 23 ay (17-26 ay) takip etmifltir.

GOS 1 , mRS  0-1 olan 4 hasta en uzun süre takip
edilmifller ve bunlardan bir tanesine boyun a¤r›s› nedeniyle
fizik tedavi uygulanm›flt›r. 3 ayl›k izlem planlanm›fl 16 SAK
‘l› hastan›n 15 inde bu plan uygulanm›fl 1 hasta çal›flma
d›fl› b›rak›lm›flt›r. Takipte kalan 15 hastan›n 12’sinde GOS
1, 2’sinde GOS 2 (engelli), 1’ inde GOS 3 (afl›r› engelli) tür,
ölüm olmam›flt›r.

Genel sonuç olarak 15 hastadan 14’ünde 3 ayl›k
izlemlerde GOS 1-2 olarak saptanm›flt›r. Hastalar›n Hunt
Hess gradeleri ile 3 ayl›k takip sonuçlar› aras›ndaki anlaml›
iliflki gösterilmifltir. X2=26,5   p=0,001

12 ayl›k takip 16 hastan›n 12’sinde yap›lm›fl,  1 hasta
prospektif çal›flmaya kat›lmad›¤› için sonuç mükemmel
olmas›na ra¤men çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Ayr›ca son 2
hastan›n ameliyatlar› çok yeni oldu¤undan ve evsiz- ilaç
ba¤›ml›s› olduklar›ndan takip edilememifllerdir. 12 ay
sonunda 12 hasta iyi, 4 hasta engelli, 1 hasta kötüydü.
Vegetatif durum da olan veya ölen yoktu. 12 ay sonunda
genel olarak 12 hastan›n 12’si iyi (GOS 1), 1’i kötüydü
(GOS 3). 12 ayl›k uzun dönem GOS sonuçlar›yla Hunt-Hess
aras›nda anlaml› korelasyon saptanmam›flt›r. Ayn›
zamanda mRS 3-12 ayl›k sonuçlar› aras›nda da istatistiksel
olarak fark yoktur.

Ayr›ca PComA anevrizmalar›n›n ve PICA
anevrizmalar›n›n sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. 61 kanam›fl
PComA anevrizmalar›n›n GOS’s› 3 ve 12 ay izlenmifl ve
mRS temelinde istatistiksel karfl›laflt›rmalar anlaml›
ç›kmam›flt›r.

Tart›flma

PICA anevrizmalar›n›n, alt kranial sinirler, beyin sap› ve
serebellumla yak›n iliflkisi oldu¤undan cerrahi tedavilerinde
önemli zorluklar vard›r. 

FLSO yaklafl›m› ilk kez Heros taraf›ndan tan›mlam›fl olup

bu sayede minimal beyin retraksiyonu ve alt kranial sinir
maniplasyonu sa¤lanmaktad›r. Çeflitli serilerde perioperatif
morbidite ile geçici veya kal›c› alt kranial sinir defisitleri
%20-66 aras›ndad›r. 

Horowitz ve arkadafllar›n›n %66 ‘l›k komplikasyon
oran› C-1 ‘i almadan yap›lan modifiye lateral suboksipital
yaklafl›m nedeniyle olabilir, sözü edilen seride % 47
hastada gerçek kord paralizisi geliflmifl ( %24 ‘üne
trakeostomi gerekmifl) % 21 ‘ine gastrostomi ve
jejenostomi yap›lm›flt›r. 1 y›l sonunda PICA
anevrizmalar›n›n endovasküler olarak daha iyi tedavi
edilebilece¤i sonucunu ç›kartmam›flt›r fakat C1 ‘in
al›nmas›n›n trakeostomi aç›lmas›na neden olan 9.10.
kranial sinir felçlerini engelleyebildi¤i söylenmifltir.

Bertalanffy ve arkadafllar› 7 tane VA-P‹CA bileflke
anevrizmas›n› C1 posterior ark›n› ç›kartarak, lateral
suboksipital transkondiler yaklafl›mla kliplemifller ve C1
ark›n›n ç›kar›lmas›n›n ve oksipital kondilin parsiyel
drillenmesinin optimum görüflü sa¤lanabilece¤ini ve
minimal sinir ve arter hasar› oluflturabilece¤ini
vurgulam›fllard›r. Buna göre sonuçlar daha ümit vericidir.
Alt kranial sinir felçleri sadece 2 vakada olmufl,
trakeostomi gerekmemifl sadece BOS kaça¤› için tamir
yap›lm›flt›r.

NYPH‘ deki çal›flmalarda C1 ark› ç›kart›larak benzer
teknikle yap›lan operasyonlarda  %10 hastada geçici vokal
kord paralizisi olmufl , % 5 hastaya trakeostomi, % 15
hastaya gastrostomi aç›lm›flt›r.

Bütün bu sonuçlar›n kombinasyonunda ortaya ç›kan
öneri C1 ‘in posterior ark›n›n al›nmas› ve oksipital kondilin
parsiyel direllenmesi, proksimal PICA anevrizmalar›nda alt
kranial sinirlerin   minimal zarar görmesi aç›s›ndan
önemlidir. Çünkü bu yaklafl›m, daha büyük bir görüfl alan›
sa¤lad›¤›ndan daha az serebellar ekartasyon yap›lmas›n›
sa¤lar. 

Ek olarak bu çal›flma;

Bertalanffy ve arkadafllar›n›n serisindeki sonuçlar›
desteklemektedir.

Günümüzde nöroflirürji literatüründe uzun dönem
takip sonuçlar› aras›nda çok büyük oranda de¤iflkenlik
görülmektedir. Baz› araflt›rmac›lar PICA anevrizmalar›nda
cerrahi sonuçlar› ve hastalar›n durumlar›n› ba¤›ms›z-
ba¤›ml›, mükemmel-ölü veya iyi-kötü-ölü fleklinde
de¤erlendirmifllerdir.
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Baz› serilerde GOS kullan›lm›fl, baz› araflt›rmac›lar mRS,
SIP ve Barthel ‹ndex‘i gibi daha karmafl›k ölçekler
önermifller ama hiçbirini PICA anevrizmalar›nda
kullanmam›fllard›r. 

Serimizde kanam›fl anevrizmalarda 3. ayda % 94 GOS
1-2, 12. ayda % 92 GOS 1-2 dir. Di¤er serilerde  uzun
dönem takip sonuçlar› 3. ayda % 88 GOS  1-2 ,12. ayda
% 91 GOS 1-2 dir.

Serimizdeki bütün kanamam›fl anevrizmalar normal
yaflant›lar›na dönmüfltür. Bu sonuçlar ameliyat edilen sa¤
PComA arter anevrizmalar›n›n postop sonuçlar›yla GOS ve
MRS temelinde karfl›laflt›r›lm›fl ve istatistiksel aç›dan
anlaml› fark bulunmam›flt›r. Ancak FLSO  yaklafl›mla
yap›lmayan PICA anevrizmalar›n›n sonuçlar›n›
karfl›laflt›rmamak gerekir.

Anevrizmalar›n boyutlar›na gelince % 90 (18 hastada)
12 mm yani küçük, 2 hastada 13-24 mm idi. Dev
anevrizma yoktu. Asl›nda PICA anevrizmalar› küçük olma
e¤ilimindedir.

Yaklafl›m flekli Pearless ve Yaflargil taraf›ndan tart›fl›lm›fl
ve karfl›laflt›rman›n anevrizma lokalizasyonuna göre
yap›labilece¤i söylenmifltir Bizim deneyimimiz de FLSO
yaklafl›m› sadece BOS kaça¤› ve boyun a¤r›s›na neden
olmufltur. BOS fistülünü engellemek için erken lomber
spinal direnaj ve otolog ya¤ grefti önerilmifltir. Bu ifllem
yap›lmaya baflland›¤›ndan beri seride hiç BOS kaça¤›
olmam›flt›r. 

Di¤er olas› dezavantaj operasyon s›ras›ndaki hastan›n
lateral pozisyonudur. Çünkü bu durumda intraoperetif
anjiografi yapmak zordur. Son zamanlarda hastalara
supine durumda bafl 45 derece dönük flekilde pozisyon
verilerek operasyon yap›lmaya bafllanm›flt›r. Bu pozisyon

servikal disseksiyona ve angiografiye daha kolay olanak
vermifltir.

Bir hastada klip malpozisyonu saptanm›fl oldu¤undan
peroperatif angiografinin yaflamsal önem tafl›d›¤›n›
söyleyebiliriz.

Bu seride 3 adet fuziform PICA anevrizmas› vard›r.
Bunlardan tekrar anevrizma geliflmesi ve kanama mutad
say›lmad›¤› için disseksiyon ve trappingte beyin sap›
perforatörlerinin hasar görmesi kuvvetle muhtemeldir.

Yine bizim deneyimimize göre PICA’n›n kolletarelleri
nedeniyle nadiren serebral enfarkt olufltu¤unu
söyleyebiliriz.

Sonuç olarak; C1  posterior ark›n›n ç›kar›lmas›yla
beraber yap›lan FLSO yaklafl›mlarda bile alt kranial sinir
felçleri geliflerek geçici trakeostomi ve gastrostomiye
gereksinim olabilmektedir.

Bu serideki düflük komplikasyon oran›na, sadece
cerrahi tekni¤in neden oldu¤unu söylemek zordur.
Bununla beraber, biz bu yaklafl›mla potansiyel ciddi
kompkasyonlar›n en aza  inece¤ini düflünmekteyiz. 

Sonuç

Proksimal P‹CA anevrizmalar›n›n kliplenmeleri zor
olmakla birlikte, FLSO yaklafl›m ile beraber yap›lan C1’in
posterior ark’›n›n al›nmas›, ek alan sa¤layarak alt kranial
sinirlerin afl›r› maniplasyonuna engel olabilir. Bu yaklafl›m
sayesinde minimal serebellar ekartasyon yap›larak sa¤
PComA anevrizmalar›n›n cerrahi tedavisi kadar güvenli bir
flekilde, postoperatif komplikasyonlar azalt›labilir ve uzun
dönem klinik sonuçlar daha mükemmel duruma
getirilebilir.
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Sorular:

1. Afla¤›daki damarlardan hangisi intrakavernöz karotid
arterin dallar›ndan biri de¤ildir?

a) ‹nferior hipofizeal arter
b) Meningohipofizeal trunkus
c) Bernasconi-Cassinari arteri
d) McConnel’in kapsüler arteri
e) Süperior hipofizeal arter

2. Afla¤›dakilerden hangisi medial posterior koroidal arter
için do¤rudur?

a) Posterior serebral arterin distal segmentlerinden ç›kar
b) Tektal plakan›n primer besleyicisidir
c) 3. Ventrikülün koroid pleksusunu besler
d) P1 den multipl segmentler halinde ç›kar
e) Ventikül içine koroideal fissürden girer

3. Optik kiazmay› besleyen perforen arterler nereden
köken al›r?

a) ‹nferior hipofizeal arter
b) Süperior hipofizeal arter
c) Meningohipofizeal arter
d) Oftalmik arter
e) Anterior kommunikan arterden ç›kan perforatörler

4. Heubner arteri hangi beyin bölgelerini besler?

a) Anterior perforated substance, putamen, internal
kapsülün arka aya¤›
b) Lateral hipotalamus, putamen, internal kapsülün ön
aya¤›
c)  Anterior talamus, putamen, internal kapsülün ön aya¤›
d) Nükleus kaudatus, globus pallidus ve internal kapsülün
ön aya¤›
e) Nücleus kaudatus, globus pallidus ve internal kapsülün
arka aya¤›

5. Anterior serebral arterin A2 segmenti nereden nereye
kadar uzan›r?

a) Anterior kommunikan-perikallozal arter 
b) Heubner- korpus kallozumun genusu
c) Anterior kommunikan arter- korpus kallozum genu-
rostrum birleflimi
d) Anterior kommunikan arter- korpus kallozum genu-
truncus birleflimi

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

6. PCA (Posterior Serebral arter) ve SCA (Superior
serebellar arter) aras›ndan hangi kafa çifti geçer?

a) VI
b) IV
c) V
d) III
e) VII

7. Posterior kominikan arter anevrizmas›n›n lokal bas›s› ile
en s›k hangi bulgu ortaya ç›kabilir?

a) Total oftalmopleji 
b) Troklear sinir lezyonu 
c) Okulomotor sinir lezyonu
d) Abdusens sinir lezyonu  
e) Görme alan› defekti

8. 57 yafl›nda erkek hasta karotid üfürümü nedeniyle
anjiografiye al›n›r. Hastada %80 karotid stenozu yan›nda,
intrakavernöz karotid ile baziler arter aras›nda, baziler
artere süperior serebellar arter ve anterior inferior
serebellar arter aras›ndan birleflen bir anastomotik arter
tespit edilir. Bu damarla ilgili yanl›fl› iflaretleyin

a) Damar primitif hipoglossal arterdir
b) Trigeminal nevraljiye neden olabilir
c) Geliflen fetusta arka beyin’in en önemli kan kayna¤›d›r
d) %0.1-%0.6 aras›nda rastlanan bir anjiografik varyantt›r
e) Anevrizma ve arterio venöz malformasyonlarla birlikte
olabilir

9. Afla¤›dakilerden hangisi anevrizmalar›n ayr›labilir “coil”
lerle tedavisi için yanl›flt›r?

a) Coil’ lerin anevrizma boynundan ana artere sarkmas› o
arterin trombozu ile neticelenebilir
b) Coil’ lerin yerlefltirilmesi s›ras›nda anevrizma y›rt›labilir
c) Kateter yerlefltirilmesi s›ras›nda vazospazm geliflebilir
d) Coil’ ler yerlefltirildikten sonra cerrahi ile kliplenme
yap›lmas› imkans›zd›r
e) ‹fllemi takip eden y›llarda gecikmifl kanamalar
gözlenebilir

10. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) sonuçlar›na göre karotid
endarterektomiden en fazla yarar gören hasta grubu
hangisidir?
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a) %70-99 ipsilateral stenozu olan semptomatik hastalar
b) %30-69 ipsilateral stenozu olan semptomatik hastalar
c) %70-99 ipsilateral stenozu olan asemptomatik hastalar
d) %30-69 ipsilateral stenozu olan asemptomatik hastalar
e) Stenoz derecesine ba¤l› olmadan son 6 ay içinde T‹A
geçirmifl hastalar

11. Dural arterio venöz malformasyonlar hangi kritere
göre s›n›fland›r›l›r?

a) Komflu oldu¤u beyin bölgesine
b) Olaya kat›lan venöz sinüse göre
c) Malformasyonun arteryal besleyicisine göre
d) Histolojisine göre
e) Büyüklü¤üne göre

12. 5 yafl›nda nöbet flikayeti olan bir çocukta, sol talamusta
derin venöz sisteme drenaj› olan, multipl küçük besleyiciler
taraf›ndan beslenen, maksimum çap› 2.2 cm. Olan
Spetzler Martin s›n›flamas›na göre Grade 3 Arteiovenöz
malformasyon tespit ediliyor. AVM daha önce kanamam›fl.
Hangi tedavi en makuldür?

a) AVM in total cerrahi eksizyonu
b) AVM in embolizasyon sonras› eksizyonu
c) AVM in sadece embolizasyonu ve takip
d) Hiç bir giriflim yapmadan takip
e) Stereotaksik radyoflirurji 

Yan›tlar:
1.e, 2.c, 3.b, 4.d, 5.c, 6.d, 7.c, 8.a, 9.d, 10. a, 11.b, 12. e.
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Makale Özeti

Genifl bir serebral AVM cerrahi serisine (303 olgu) sahip
olan yazarlar bu makalede kendi deneyimlerini geliflen
t›bbi teknolojilerin eflli¤inde tart›flm›fllard›r.  Spetzler-
Martin I, II ve V evrelerindeki olgularda morbidite ve
mortaliteleri bulunmayan ekibin, evre III ve IV olgular›nda
bu oranlar (morbidite ve mortalite birlikte) s›ras›yla %9 ve
%11’dir. Cerrahi s›ras›nda karfl›lafl›lan önemli sorunlar›
ayr›nt›l› aç›klamalarla belirten yazarlar evre I ve II
AVM’lerde cerrahi tedavinin öncelikli olarak düflünülmesi
gerekti¤ini vurgulamaktad›rlar.  Derin yerleflimli küçük
AVM’lerin stereotaktik radyocerrahi için daha uygun
oldu¤unu, ancak palyatif amaçl› yap›lan tedavilerin y›ll›k
kanama riskini %15’lere kadar artt›rabildi¤ini de literatür
bilgileri deste¤i ile tekrar an›msatm›fllard›r. Yazarlar bu
çal›flmalar›nda öncelikli olarak AVM cerrahisinde uyulmas›
gerekli temel teknikleri çok yal›n bir anlat›m flekliyle
vermifllerdir. Yeterli sulkus ve fissür diseksiyonunun
önemle üstünde durmufllar, nidusun bütün besleyicilerinin
tek tek bulunup dolafl›m d›fl› b›rak›lmas› gerekti¤i
belirtmifllerdir. ‹nce besleyicilerin kolay koagüle
edilememesinin nedenini içlerindeki yüksek ak›ma
ba¤layan yazarlar, geçici klip uygulamas› ile kan ak›m›
kesilece¤inden damar›n yak›labilmesinin mümkün
oldu¤unu belirtmifllerdir. Nidusu besleyen damarlar›n
proksimalden itibaren ad›m ad›m geçici klip uygulamalar›
ile diseksiyona devam edilmesinin oldukça güvenli
oldu¤unu yazan otörler bu uygulaman›n lentikülostriat
arterlere dahi uygulanabilece¤ini belirtmifllerdir. Bu
yöntemle normal beyin dokusunu besleyen damarlar›n
daha iyi korunabilece¤ini savunmufllard›r. ‹ntraoperatif

anjiografiyi kompleks AVM’lerde mutlaka uygulayan
yazarlar bu yöntemle rezidü lezyon veya nidus arkas›nda
sakl› kalm›fl küçük besleyicileri kesin bir biçimde
saptayabildiklerini belirtmektedirler. Cerrahi öncesi 3-D
bilgisayarl› anjiyografi, MR-traktografi ve cerrahi s›ras›nda
özellikle epileptik nöbet ile baflvuran olgularda AVM ile
birlikte epileptik fokusun da ç›kar›labilmesi amac›yla elek-
trokortikografinin da art›k rutin uygulamalar içinde yer
almaya bafllad›¤›n› belirten yazarlar cerrahi, giriflimsel
radyoloji ve radyocerrahinin günümüzde birbirleri ile
yar›flma halinde olan dallar olmay›p birbirlerini tamamlayan
prensipler oldu¤unun alt›n› çizmifllerdir. Beyin yerleflimli
AVM’ler hakk›nda fizyopatolojisinden histolojine kadar çok
ayr›nt›l› bilgi veren bu makaleyi nörovasküler alana ilgi
duyan veya duymayan tüm nöroflirürjiyenlere okunmas›
için öneriyoruz. 
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