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Baflkan›n Mesaj›

De¤erli Meslektafllar›m,

Sizlere ikinci bültenimizle birlikte tekrar
merhaba deme flans›n› buluyorum.
Geçti¤imiz y›l içinde TND Vasküler Grubu
olarak bir dizi toplant› düzenleme olana¤›
bulduk. Bu toplant›lara olan kat›l›m›n
giderek artmas› ve genç meslektafllar›m›z›n ilgi göstermesi bizi oldukça mem-
nun etmektedir. TND 22. Ulusal Bilimsel Kongresinde yurt d›fl›ndan gelen
kat›l›mc›lar›n da yer ald›¤› bir video oturumu düzenledik. Bir y›l önce Dr. Ayhan
Koçak Malatya’da Karotid Endarterektomi ve Vasküler Greftlemeler konusun-
da sosyal program içeri¤i de çok zengin olan ilk bölgesel toplant›m›z› düzenle-
miflti. Bu y›l 1 Kas›m’da Dr. Fahrettin Çelik Samsun’da Santral Sinir Sistemi
Kavernomalar›’n›n tart›fl›ld›¤› ikinci bölgesel toplant›da bizleri konuk etti. Bu
toplant› da gerek kat›l›mc›lar›n ilgisi gerekse konular›n zenginli¤i aç›s›ndan çok
baflar›l› geçmifltir. Gelecek y›l Adana’da bölgesel toplant›m›z› düzenlemeyi
planl›yoruz.

Vasküler Grup olarak özellikle genç nöroflirürjiyenlerin bu alana daha çok
ilgi göstermesini istiyor ve bu konudaki giriflimleri destekliyoruz. Bildi¤iniz gibi
TND genç nöroflirürjiyenleri endovasküler tedavi yöntemleri konusunda e¤itim
almalar› için madden desteklemektedir ve bu konuda yasal çal›flmalar da son-
lanmak üzeredir.  Nöroflirürji e¤itimi veren kliniklerin ya da bu konuda çal›flmak
isteyen meslektafllar›m›z›n dernek sekreteryas›ndan bilgi almas›n› öneriyorum.

Bir daha ki bültende görüflmek üzere sayg›lar›m› sunuyorum.

Prof. Dr. Talat K›r›fl
TND Vasküler Grubu Yönetim Kurulu Baflkan›
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Olgu Sunumu

Kavernomlar, etiyolojisi ço¤unlukla bilinmemekle
birlikte genetik nedenler ve radyoterapiye sekonder de
geliflebilmektedir. Bunun yan›nda viral nedenlere ba¤l›
veya de novo geliflen lezyonlar da bildirilmifltir.
Radyasyona ba¤l› geliflen kavernomlar oldukça nadir
lezyonlard›r ve olgular›n büyük bir k›sm› pediatrik yafl
grubunda bildirilmifltir. Eriflkin dönemde bildirilen olgu
say›s› 10’un alt›ndad›r. Bu say› bildirilen 100’e yak›n olgu
içinde küçük bir oran› teflkil etmektedir. Radyoterapi
sonras› kavernomlar›n geliflme zaman› 2 ile 23 y›l aras›
bildirilmekle birlikte pek çok olguda bu süre 2–10 y›l
aras›ndad›r. Radyoterapi alan olgular›n ço¤unlukla
malign tümörler nedeni ile tedavi alt›nda olmas› ve pek
çok olgunun kötü prognoz nedeni ile kaybedilmesi
gerçek insidans hesaplamas›n› zorlaflt›rmaktad›r.

Radyoterapi sonras› kavernomlar›n de novo olarak
m› geliflti¤i yoksa MR’›n tespit edemedi¤i mevcut bir
patolojinin transformasyonu sonras› m› ortaya ç›kt›¤›
bilinmemektedir. Ancak de novo lezyonlar›n
kavernomlar›n oldukça küçük bir k›sm›n› oluflturdu¤u
düflünüldü¤ünde bu teoriden uzaklafl›lm›flt›r.
Radyoterapi dozu ne kadar yüksek ise geliflme süresinin
de o oranda k›sa oldu¤u bildirilmifltir. Genelde 3000 cGy
ve üzeri tedavi alm›fl olgularda geliflme ihtimali fazlad›r.
Radyasyona maruz kalan bölgede geliflebildi¤i gibi, uzak
alanlarda ve ço¤ul lezyonlar›n geliflti¤i de bildirilmifltir. 

Radyoterapi küçük arter ve arteriollerde
hiyalinizasyon, endotelyal ödem ve fibrinoid nekroza
neden olur. Çocuklarda radyoterapi sonras› görülen
distrofik kalsifikasyonlar ve mikroanjiyopati buna
örnektir. Genç kraniofarenjiom hastalar›nda radyoterapi
sonras› moya-moya benzeri özellikler bildirilmifltir.
Özellikle venlerin bu durumudan daha fazla etkilendi¤i
düflünülmekte olup ven endotelinin etkilenmesi ile

ektatik venüller ve kapiller telenjiektaziler geliflebilir.
Hasarl› endotelden s›zan küçük peteflial kanamalar,
fibroblast proliferasyonu ve hassas kapillerlerin
oluflumuna neden olarak reküren kanama ve kavernöz
malformasyona neden olur. Kesinli¤i ispatlanmamakla
birlikte radyoterapiye sekonder geliflen kavernomlar›n
daha yüksek oranda kanad›¤› gösterilmifltir. 

Hücresel düzeyde ise radyoterapi sonras› geliflen
damar duvar› de¤ifliklikleri hipoksiye neden olur. Hipoksi
indüklenebilir faktör-1’in sal›n›m› ve sonras›nda vasküler
endotelyal büyüme faktörü (VEGF) sal›n›m› indüklenir.
VEGF’nin anjiyogenezden sorumlu oldu¤u
düflünülmektedir. Bu durum radyoterapi sonras› tedavi
alan›ndan uzak bölgelerde geliflen kavernomlar›n
patogenezini aç›klayabilir.

OOllgguu

7 y›l önce fliddetli bafla¤r›s› nedeniyle baflvurdu¤u
merkez taraf›ndan hidrosefali + tektal gliom öntan›s›yla
V/P flant tak›larak radyoterapi verilen hastan›n izleminde
2 kez flant disfonksiyonu nedeniyle reopere edildi¤i
ö¤renildi. Radyoterapi sonras›nda progresif olarak
büyüyen bir lezyonu olan hasta dengesizlik, görme
bozuklu¤u, gece-gündüz ayr›m›n›n kaybolmas›, fluur
bulan›kl›¤› ve nöbet geçirme flikâyetleri ile yat›r›ld›.
Öyküde 2 ay önce nöbet geçirme ve 3 gün süren fluur
bulan›kl›¤› da tarif eden hastan›n nörolojik
muayenesinde pupillerin miotik, bilateral yukar› ve afla¤›
bak›fl›n k›s›tl› oldu¤u görüldü. Labaratuar testlerinde a¤›r
hipertiroidi ve diabetes insipidus bulgular› saptand›.
Kranial MRG’de tektal bölgeden mezensefalonun
tegmentumuna, pineal bölge ve pulvinara uzanan
kontrasts›z BT’de hiperdens T1- MRG kesitlerinde hipo,
T2- a¤›rl›kl› kesitlerde hiperintens ve yayg›n irregüler
kontrast tutulumu olan kitle lezyonu saptand›. Posterior
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Radyoterapiye Sekonder 
Geliflen Pineal Bölge Kavernomu
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Olgu Sunumu

interhemisferik transtentorial yaklafl›mla kitle subtotal
eksize edildi. Postoperatif nörolojik tablosunda fluuru
aç›lan hastan›n nörolojik tablosu belirgin olarak düzeldi,
fizik tedavi program› ald› ve 5 ay süre ile hastan›n nöbeti
olmad›.

Sundu¤umuz olguda kavernomun radyoterapi
ald›ktan 2 y›l sonra karakter de¤ifltiren tümörün 6 y›l
sonra kan de¤erleri içeren kistik kitle formuna
dönüflmesi ve önceki operasyonun da biyopsi
yap›lmam›fl olmas› nedeni ile de novo olarak m› geliflti¤i
tam olarak aç›kl›¤a kavuflmam›flt›r.     
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fiekil 1: Radyoterapi öncesi al›nan aksiyel BT’de tektumda kalsifikasyonu da olan (A), T1 a¤›rl›kl› sekansta izointens
(B), T2 a¤›rl›kl› sekanslarda hiperintens (C) görülen lezyonun tektal glial tümör oldu¤u düflünülmüfltür. Hastada
hidrosefali nedeniyle V-P flant tak›lm›fl ve sonras›nda subdural hematom geliflmifltir. 2 y›l sonra çekilen kontrastl›
aksiyel MR kesitlerinde (D) lezyonun kontrast tuttu¤u ve karakter de¤ifltirdi¤i görülmektedir. 6 y›l sonra çekilen
aksiyel BT kesitlerinde hiperdens (E) olan lezyonun T1 a¤›rl›kl› MR’da miksed sinyal intensitesi (F) görülmektedir.
Postoperatif çekilen aksiyel BT’de (G) bölgenin dekomprese oldu¤u sonraki y›l çekilen aksiyel T1 MR’da (H) ise
subtotal eksize edildi¤i görülmektedir.   



Olgu Sunumu

Girifl

Galen veni malformasyonu (GVM) nadir bir
konjenital serebrovasküler malformasyon olup tüm
vasküler malformasyonlar›n yaklafl›k %1’ini oluflturur ve
s›kl›kla pediatrik yafl grubunda görülür. Galen veninde
dilate venöz yap›larla karakterize olan bu malformasyon
eriflkinlerde nadirdir. Pediatrik yafl grubunda s›kl›kla kalp
yetmezli¤i ve daha nadir olarak hidrosefali ile prezente
olan bu olgularda flant uygulamas› gerekebilir. Daha ileri
yafl grubu ve eriflkinlerde bafl a¤r›s›, nörolojik bulgular ve
subaraknoid kanama ile prezente olabilmektedir.
Tedavide daha çok endovasküler yöntemler tercih
edilmektedir. Transarterial olarak girilerek
malformasyonu besleyen arterlerin embolize edilmesi ile
baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir. GVM’yi besleyen
yüksek debili arterler (arteriovenöz flant) nedeni ile
serebral alanlarda vasküler yetmezlik ve buna ba¤l›
olarak enfarkt alanlar› geliflebilmektedir. 

Olgu

50 yafl›nda evli ve 8 çocuklu olan bayan hasta bafl
a¤r›s› flikâyetiyle klini¤imize baflvurdu. Özellikle bafl›n›n
arka taraf›nda olan a¤r› 10 y›ld›r mevcut olup
aneljeziklerle tamamen geçiyormufl. Son 1 y›ld›r bafl
a¤r›lar›nda artma, unutkanl›k ve sinirlilik flikâyeti
geliflmesi ve 1 ay önce sa¤ vücut yar›s›nda kas›lmalar
olmas› üzerine klini¤imize baflvurdu (basit parsiyel
nöbet). Özgeçmiflinde 8 ayd›r Eprosartan (Teveten 600
mg tb. 1X1) ad›nda kulland›¤› antihipertansif ilaç d›fl›nda
herhangi bir tedavi almayan hastan›n alkol ve sigara
kullanma öyküsü olmay›p plasenta previa nedeni ile 8 y›l
önce (8 normal vajinal do¤um sonras›) total abdominal
histerektomi geçirdi¤i ö¤renildi. Nörolojik muayenesinde
sa¤ hemiparezi (4/5) d›fl›nda bulgu saptanmad›. Çekilen
kranial BT’de (Resim 1A) pineal kitle (25x15 mm) tespit
edilen hasta yat›r›ld›. D›fl merkezde çekilen BT’de (Resim
1B) sol parietal bölgede subakut enfarkt ile uyumlu alan
görüldü. Hastan›n klini¤imizde çekilen BT’sinde lezyon
boyutunda de¤iflme olmad›¤› halde sol perisilvian bölge
üzerinde hipodens alan›n (Resim 1C) MRG ve difüzyon
incelemesiyle akut enfarkt ile uyumlu oldu¤u görüldü.
Axial T2 (Resim 1D) ve T1 MR’da (Resim 1H) hipointens
olarak görülen pineal lezyonun aksiyel (Resim 1E),
koronal (Resim 1F) ve sagital MR’da (Resim 1G) homojen
ve yo¤un kontrast tutulumu gösterdi¤i izlendi. Sol

karotid arter lateral (Resim 1I), sol vertebral arter lateral
(Resim 1J)ve sol karotid arter koronal (Resim 1K) serebral
anjiyografi incelemesinde sol superior serebellar arter, sol
posterior koroidal arter ve sol posterior serebral arterden
yo¤un olarak vaskülerize olan ve erken dönemde
sigmoid sinüse drene olan GVM tespit edildi. Geçirdi¤i
düflünülen tromboembolik atak nedeni ile Kardiyoloji
bölümüne dan›fl›lan hastan›n çekilen Ekokardiyografisi
normal olarak saptand›. Hastaya yap›lan karotid vertebral
Doppler incelemesinde sol ana karotid ve sol vertebral
arterde lümende anlaml› darl›¤a yol açmayan milimetrik
plaklar mevcuttu. Hastaya Nöroloji bölümünün önerisi ile
geçirdi¤i serebral akut enfarkt nedeni ile düflük molekül
a¤›rl›kl› heparin tedavisi önerildi ancak serebral GVM’nu
nedeni ile sadece antiagregan tedavi uyguland›. Cerrahi
giriflim düflünülmeyen hasta Giriflimsel Radyoloji
bölümüne de dan›fl›ld› ve herhangi bir tedavi
düflünülmedi.

Tart›flma

GVM eriflkin dönemde çok nadir bir serebrovasküler
malformasyondur. Olgumuzun 8 defa yaflad›¤› do¤um
eylemi s›ras›nda karfl›laflm›fl oldu¤unu düflündü¤ümüz
intrakranial bas›nç art›fl›ndan ciddi derecede
etkilenmemifl olmas› düflündürücüdür. Hastan›n
özgeçmiflinde ve yap›lan karotid ve vertebral arter
Doppler ve renkli Doppler ekokardiyografi
incelemelerinde bu tromboembolik ataklara sebep
olabilecek anlaml› bir odak saptanamam›flt›r. Nörolojik
olarak stabil olan özellikle ileri yafl grubunda konservatif
tedavi tercih edilebilir ancak ciddi semptom ve bulgular›
olan olgularda endovasküler tedavi tercih edilmelidir. 
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Serebrovasküler Olayla Baflvuran Eriflkin Galen
Veni Malformasyonu

Önder Okay, R›fat Akda¤, Güner Menekfle
S.B. Ankara Numune E¤itim Hastanesi Nöroflirürji Klini¤i



Makale Çevirileri

Özet

Amaç: ‹ntrakranial anevrizmalar›n görüntüleme
teknikleri ile daha iyi görülebilmesi cerrahi sonuçlar›
iyilefltirmektedir. Bu çal›flman›n amac›, intrakranial
anevrizma cerrahisi süresince kullan›lan sanal
endoskop’un etkinli¤ini de¤erlendirmektir.

Metot: 63 intrakranial anevrizmas› olan 58 hasta
çal›flmaya al›nm›flt›r. Her hastaya dijital subtraksiyon
anjiografi yap›lm›fl, rasgele seçilen 26 hasta bilgisayarl›
tomografi anjiografi  ile de¤erlendirilmifltir. Bilgisayarl›
tomografi anjiografi verilerinden rekonstriksiyon sanal
endoskop görüntüleri oluflturmak için görüntüleme
yaz›l›m› kullan›lm›flt›r. Bütün hastalar standart
mikrocerrahi teknikler kullan›larak ameliyat edilmifltir. Bu
olgular aras›ndan rasgele seçilen 28 intrakranial
anevrizmas› bulunan 26 olguda ayn› zamanda sanal
endoskop-asiste cerrahi teknikler uygulanm›flt›r. Her iki
grubun cerrahi sonuçlar› sanal endoskop-asiste
cerrahinin etkinli¤ini saptamak için karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Sonuçlar: Anevrizmalar›n lokalizasyonu, cerrahi
zamanlama ve Hunt-Hess skorlamas› her iki grupta
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›¤a neden olmam›flt›r
(p=0.948). Buna karfl›l›k, anlaml› derecede azalm›fl
komplikasyon oranlar› ve postoperatif glaskow koma
skorunda yükselme sanal endoskop uygulanan grupta
gözlenmifltir (p<0.05)

Sonuç: Anevrizma ve çevresindeki anatomik yap›lar
üç boyutlu sanal endoskop ile daha ile tan›mlanmaktad›r.
Bu metod anevrizman›n daha iyi görülebilmesini
sa¤lamakta ve cerrah›n oryantasyonunu artt›rmaktad›r.
Anevrizma cerrahisi süresince cerraha çok yard›mc› olan
ve postoperatif komplikasyon oran›n› azaltan bu metodu
yay›nl›yoruz.

Girifl

Subaraknoid kanamalardaki cerrahi sonuçlarla ilgili
çok say›da klinik çeflitlilik vard›r. Patolojinin radyolojik
olarak daha iyi görüntülenmesi anatomik detaylar›n
gözlenmesini kolaylaflt›rarak cerrahi giriflimi iyi yönde
desteklemekte ve daha iyi cerrahi sonuçlar için umut
vaat etmektedir. Sanal endoskop (SE) vizüalizasyonu
büyük oranda art›ran bir tip görüntüleme modalitesidir.
Bununla birlikte, bu görüntüleme modalitesinin
anevrizma cerrahisi süresince cerrahi baflar› üzerindeki
spesifik etkisi belirgin de¤ildir. Bilgilerimize göre,  3
boyutlu  bilgisayarl› tomografi anjio (3D-BTA) ve SE’in
intrakranial anevrizmalardaki tan›sal kapasitesi  ve klinik
sonuçlara etkisi ile ilgili az say›da çal›flma yap›lm›flt›r.

Anevrizmalar›n görüntülenmesinde güncel teknikler
olan dijital subtraksiyon anjiografi (DSA), BTA ve
manyetik rezonans anjiografi (MRA) damar yap›s› ve
anatomisi ile ilgili yeterli bilgi sa¤lamaktad›r. DSA
anevrizma tan›s›nda oldukça yayg›n kullan›lan bafll›ca
metodlardan biridir. Ancak, konvansiyonel DSA serebral
damar yap›lar›n› ancak 2 boyutlu olarak
gösterebilmektedir. Bi-planar sistem kullan›m›
patolojinin görüntülenmesi için yeterlidir ama
intrakraniyal anevrizman›n bulunmas› ve tam olarak
damarsal yap›n›n gözlenebilmesi için çok say›da oblik
görüntü al›nmal›d›r. BTA ve MRA’n›n anevrizma ve
vasküler yap›lar›n görüntülenmesinde minimal invaziv
giriflim olmas›, üç boyutlu görüntü sa¤lamas› gibi
avantajlar› vard›r.

Genel olarak, intrakranial anevrizmalar›n geleneksel
radyolojik dokümantasyonu cerrahi öncesi yeterli bilgi
sa¤lamaktad›r. Buna karfl›l›k, baz› olgularda cerrahlar
anevrizma flekli ve çevresel damarlarla iliflkisi gibi ek
bilgilere ihtiyaç duyabilirler. Anevrizma cerrahisi
süresince intrakranial vasküler yap›lar› daha iyi gösteren

6

TND Nörovasküler Cerrahi Ö¤retim ve E¤itim Grubu Bülteni

Sanal Endoskop-Asiste ‹ntrakranial Anevrizma Cerrahisi:
Cerrahi Uygulanan 58 Olgunun De¤erlendirmesi
Çolpan M.E, fiekerci Z., Çakmakç› E., Dönmez T, Oral N, Mogul D.J.

Minimal Invasive Neurosurgery 2007;50: 27–32

Çeviren: Erhan Türko¤lu
S.B. D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤t. Hastanesi 
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ve cerrahi iyileflme üzerine etkisini de¤erlendirmek için
BTA görüntüleri SE görüntülere çeviren görüntü iflleme
tekni¤i kullan›m› dikkatle gözden geçirildi. Sonuçlar›m›z
SE’nin anevrizma cerrahisini takiben hastalar›n
iyileflmesini h›zland›ran metot oldu¤unu kuvvetle
desteklemektedir.

Hastalar ve Metot

Temmuz 2001 ve fiubat 2004 tarihleri aras›nda SSK
Ankara E¤itim Hastanesine intrakranial anevrizma
(subaraknoid kanama olsun ya da olmas›n) nedeniyle
kabul edilen hastalar kohort çal›flmas› ile
de¤erlendirilmifltir.63 intrakranial anevrizman›n 24’ü
erkek(%41), 34’ü bayand›  (%59). Yafllar› 22–67
(ortalama yafl:46+/-8.5y›l) aras›nda de¤iflmekteydi.
‹ntrakranial anevrizmalar›n saptanmas› için bütün
olgulara DSA yap›ld›. Bu vakalar›n aras›ndan, rasgele
seçilen 26 hastaya ayn› zamanda BTA yap›ld› ve bu
gruba SE-asiste cerrahi uyguland›. Cerrahi prosedürler
bölümünde anlat›ld›¤› gibi tüm olgulara standart
anevrizma mikrocerrahi prosedürü uyguland›. Hastaneye
kabulde hastalar›n durumu Hunt-Hess grade sistemi
kullan›larak saptand›. Postoperatif gidifli de¤erlendirmek
için Glascow Koma Skalas› (GKS) kullan›ld›. Toplanan
veriler Hunt-Hess, 3 ayl›k takiplerdeki GKS, nörolojik
muayene ve cerrahi gözlemi içermekteydi. SE-asiste
cerrahi sonuçlar› standart SE kullan›lmaks›z›n yap›lan
standart anevrizma cerrahi sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›.

Görüntü Edinimi

Bu çal›flmada bütün olgular intrakranial anevrizman›n
saptanmas› için DSA ile incelenmifltir. Standart selektif 4
sistem digital substraksiyo serebral anjiografi ile frontal,
lateral ve oblik projeksiyonlarda imajlar elde edilmifltir.
BTA verteksten bafllayan yumuflak doku kesitleri içeren
standart teknikle spiral BT (Toshiba, Tokyo, Japonya)
kullan›larak elde edildi. BTA da 130ml non-iyonik
kontrast madde (Omnippaque, Opakim, Ankara,
Türkiye) enjeksiyonu kullan›ld›. 135kV, 220mA, 0,8-
1mm kesit kal›nl›¤› ve 0,8 ya da 1 mm/sn yatak h›z› BT
tarama parametreleridir.1 saniyede 1 kesit al›nm›flt›r.
Toplam tarama 30 saniye sürmüfltür

Görüntü Analizleri ve Modelleme

Bütün imajlar 58 olgudan elde edildi. Birmingham
Woman Hospital Surgical Planning Laboratory web
sayfas›ndaki 3D slicer V 1.3yaz›l›m program›
(www.slicer.org) görüntü ifllemede kullan›lm›flt›r. Bu
yaz›l›m orijinal olarak cerrahi öncesi planlama için
gelifltirilmifltir ve renk-kodlama ile t›bbi imajlarda

remodelling sa¤lamaktad›r. BTA görüntüleri bir
bilgisayara aktar›ld› (1.7Mhz,Toshiba Satellite
Notebook). ‹majlar sagittal, koronal ve aksiyal planlarda
görüntü al›nmas›n› sa¤layan 3D slicer yaz›l›m›
kullan›larak aç›ld›. Görüntü penceresi yo¤unlu¤u
vasküler ve kemik yap›lar› en iyi flekilde görürken
zemindeki daimi dokular görünmeyecek flekilde
ayarland›. Sonra, damarlar ve kemik yap›lar 3 boyutlu
olarak betimlendi. Bir endoskop ayg›t› seçilerek
oluflturulan SE imajlar› aktif gösterildi. Bu görüntüler
cerrahi prosedür süresince çevresel vasküler yap›lardan
anevrizmay› ay›rdetmek için kullan›ld›.

Cerrahi Prosedür ve Skorlama

MRG, BT ve DSA görüntüleri cerrahi öncesi planlama
için kullan›lm›flt›r. Bütün olgular standart mikrocerrahi
teknikler kullan›larak opere edilmifltir. Frontal, pterional
ve paramedian suboksipital kraniyotomiler yüksek h›zl›
drill (Aesculap,Tuttingen,Almanya) kullan›larak
yap›lm›flt›r. Carl Zeiss Opmi cerrahi mikroskopu,
mikrocerrahi el aletleri (Aesculap, Tuttingen, Almanya)
ile operasyonlar yap›lm›flt›r. SE grubunda, SE görüntülere
bak›lm›flt›r ve tüm ameliyat boyunca referans olarak
kullan›lm›flt›r. ‹lk ad›m olarak, cerrahi oryantasyon SE
görüntülemede intrakranial karotid arterin
eksplorasyonu ile sa¤lanm›fl ve sonras›nda vasküler
anatomi direkt olarak gözlenmifltir. ‹ntrakranial arterler
ve anevrizma domu çok dikkatli flekilde SE görüntüleri
rehberli¤inde disseke edilmifltir. Bütün olgularda minimal
beyin retraksiyonu yap›lm›flt›r. Vasospazm› azaltmak için
subaraknoid kan; aspirasyon ve irrigasyon ile
temizlenmifltir. Anevrizma klipaj›nda Yaflargil
mikrocerrahi anevrizma klipleri kullan›lm›flt›r. Geçici klip
hiç kullan›lmam›flt›r. Cerrahi prosedürün sonunda cerrah
direkt gördü¤ü vasküler yap›lar ile SE görüntülerdeki
vasküler yap›lar aras›ndaki korelasyona 0–100 aras›nda
skor vermifltir. Skorlama; anevrizma boynunu da içeren
anevrizma flekli, lokalizasyonu, yörüngesi ve vasküler
iliflkilerine göre yap›lm›flt›r. Ayr›ca, de¤erlendirmeye ana
arterler ve traseleri, mikroperforan dallar ve anevrizma
boynun lokalizasyonu dahil edilmifltir. Bütün
parametrelere güçlü, orta veya zay›f korelasyona göre
s›ras›yla 10,5 ve 0 puanlar› verilmifltir.

‹statiksel Analiz

Standart ve SE asiste anevrizma cerrahilerini takiben
klinik izlem aras›ndaki karfl›laflt›rma SPSS yaz›l›m›(SPSS
Inc., Chicago; Illinois) kullan›larak ba¤›ms›z T-test örne¤i
ile yap›lm›flt›r. ‹statiksel anlaml›l›k p<0.05’dir.
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Makale Çevirileri

Sonuçlar

63 intrakraniyal anevrizmas› olan 58 olgu çal›flmaya
al›nm›flt›r. Anevrizmalar›n lokalizasyonlar› tablo 1’de
gösterilmifltir. Hastaneye kabullerinde hastalar›n Hunt-
Hess skorlamas› grade 3’den daha yüksekti ve nörolojik
tablolar› düzelinceye kadar medikal tedavi verildi. Cerrahi
zamanlama tablo 2’de özetlenmifltir. Hastaneye
kabulledrindeki Hunt-Hess ve GKS ve postoperatif 3.
aydaki skorlar› tablo 3’de gösterilmektedir.
Komplikasyon oranlar› tablo 4’de özetlenmifltir.
Mortalite 2 vakada gözlenmifltir (%3,5). Anevrizma
lokalizasyonu, cerrahi zamanlama ve Hunt-Hess skoru iki
grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir
(p=0.948). Önemli derecede azalm›fl komplikasyon oran›
ve artm›fl postoperatif GKS SE uygulanan grupta
gözlendi (p<0.05). Operasyon s›ras›nda gözlenen
anevrizma flekli ile SE görüntüleri aras›nda kuvvetli bir
iliflki mevcuttu (%95).

Cerrahi öncesi Hunt-Hess skoru ile postoperatif GCS
de¤erlendirilmifltir. Regresyon e¤risi kontrol hasta
grubunda -0.57 iken SE grubunda -0.21 idi, cerrahi
öncesi SE grubundaki hastalar›n cerrahi sonras›
komplikasyon oranlar› kontrol grubuna oranla cerrahi
öncesi nörolojik tabloya daha az ba¤›ml›yd›. Ayr›ca, her

bir lineer iliflki testi ve horizontal çizgiden sapma
(örn;H0:Beta=0) kontrol grubunda GKS’nun Hunt-Hess
skoruna anlaml› derecede ba¤l› oldu¤unu gösterdi
(p<0.01). SE grubu için geçerli sonuç de¤ildi (p>0.05). Bu
sonuçlar göstermektedir ki SE asiste cerrahi  öncesi
nörolojik tablodan kaynaklanan komplikasyonlar›
postoperatif dönemde iyilefltirmektedir.

Örnek Olgu

46 yafl›nda bayan hasta ciddi bafl a¤r›s› ile baflvurdu.
Nörolojik muayenesinde ense sertli¤i mevcuttu. BBT de
subaraknoid hemoraji gözlendi (fiekil 1A). DSA da sol
orta serebral arter bifurkasyonda anevrizma mevcuttu
(fiekil 1B-D). Hunt-Hess grade 2 idi. Hasta cerrahiye al›nd›
ve sol frontotemporal yaklafl›mla SE asiste mikrocerrahi
uyguland›. Anevrizman›n kliplenmesi süresince SE
imajlar› anevrizman›n flekli ve etraf›ndaki vasküler
yap›larla iliflkisi ile ilgili mükemmel görüntü ve bilgi
sa¤lad› (fiekil 2). ‹ntraoperatif gözemler SE’nin
do¤rulu¤unu kuvvetle destekledi (fiekil 3A-B). Anevrizma
SE asiste görüntüler eflli¤inde bir adet düz, bir adet kavisli
klip ile baflar›l› flekilde kliplendi (fiekil 3C). Cerrahi ve
postoperatif dönem olays›zd›. Hasta postop 5.günde flifa
ile taburcu edildi. Postoperatif 3. aydaki nörolojik
muayenesi normaldi (Glascow Outcome Scale:5).

Tart›flma

3D-BTA uygulamalar› yeni donan›m ve yaz›l›m
teknolojisindeki geliflmelerin bir sonucu olarak önemli
derecede ilerlemifltir. 3D-BTA intarkranial anevrizmalar›n
görüntülenmesinde baflta gelen araçlardan biri olmufltur.
3D-BTA’nin yararlar› ile ilgili birçok makale yay›nlanm›flt›r.
Buna karfl›l›k, baz› olgulardan elde edilen 3D-BTA
görüntüleri ile ilgili standart dokümantasyon
memnuniyet verici de¤ildir. Cerrah cerrahi prosedürü
uygularken anevrizma flekli ve etraf vasküler yap›lar ile
ilgili ek bilgilere ihtiyaç duyabilir. Yeni ve geliflmifl
bilgisayar teknolojisi kullan›larak tekrar düzenlenen 3D-
BTA görüntülerinin efektif kullan›m› baz› avantajlar
sunabilir. Günümüzde, bilgisayar teknolojisi sanal
vasküler 3D-BT endoskopu ve sanal endoskopik
anjioskopi gibi medikal imajlar›n ifllenmesini sa¤layan
farkl› yaklafl›mlar sunmaktad›r. Sanal sisternoskopi
intrakraniyal anatomik yap›lar›n ve vasküler topografinin
non-invasiv görüntülenmesinde sanal endoskopun ilk
tarif edildi¤i klinik uygulamad›r. Sanal endoskopik
anjioskopi anevrizma orifisi, intraanevrizmal trombi ve
anevrizma duvar kalsifikasyonunu içeren okluzif vasküler
patolojilerde vasküler yap›lar›n ve anevrizmalar›n internal
yüzeyinin gösterilmesinde yeni bir tekniktir. Benzer
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Tablo 1: 58 olgunun serebral anevrizma da¤›l›m›

Lokalizasyon SAC SE-a

Ant. serebral 2 1

Ant. komünikan 14 12

Orta serebral 13 11

Post. serebral 1 0

Post. komünikan 2 1

‹nt. karotid 3 3

SAC: Standart anevrizma cerrahisi; 
SE-a:Sanal endeskop-asiste cerrahi

Tablo 2: Kabulü takiben gruplardaki cerrahi
zamanlama

Zaman SAC SE-a

1–3 günler 15 12

4–7 günler 10 9

8–14 günler 4 3

15 + günler 3 2



Makale Çevirileri

teknikler preoperatif de¤erlendirme için artan oranda
kullan›lmas›na karfl›n, nadiren perioperatif prosedürlerde
tercih edilirler.

Pre ve perioperatif anevrizman›n ve çevre vasküler
yap›lar›n SE ile sanal, aç›s›z olarak gözlenebilir. Parent
arterin ve anevrizma domunun gözlenerek uzunluk
ölçümü yap›labilmesi di¤er baz› avantajlar›ndand›r.
Ancak, güçlü görüntüleme teknolojisinin genifl sahada

kullan›labilirli¤i operasyon odas›nda radyolojik verilerin
toplanmas›, radyolojik veri transferi ve bu görüntülerin
ifllenmesi gibi bir tak›m teknik engellemelerle s›n›rl›d›r. Ek
olarak, SE ile ilgili teknik sorun cerrahlar›n anatomi, klinik
de¤erlendirme, radyoloji ve bilgisayar bilimleri
konusunda tecrübeli olmal›d›rlar. Günümüzde,
preoperatif cerrahi planlama laboratuarlar› cerrahlara
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fiekil 1A-D: (A) Aksiyal BT subaraknoid hemorajiyi
göstermektedir (B)  AP sol karotid DSA orta serebral arter
bifürkasyon anevrizmas›n› göstermektedir (C) Anevrizman›n ve
karotid sistemin sol oblik görüntüsü (D) Selektif sol karotid
anjiografinin lateral DSA görüntüsü.

Tablo 3: Standart mikrocerrahi uygulanan ve SE-a uygulanan gruplar›n hastaneye kabullerindeki Hunt ve
Hess skoru ve postop 3. aydaki GOS

GOS Hunt ve Hess Gradde Total

1                       2 3 4 5

SAC      SE-a      SAC       SE-a      SAC       SE-a      SAC        SE-a     SAC     SE-a      SAC    SE-a

GR 4 4 9 10 5 6 0 1 0 0 18 21

MD 1 0 3 1 3 1 1 1 0 1 8 4

SD 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 3 1

V 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0

D 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0

Total 5 4 14 11 10 7 2 3 1 1 32 26

GOS:Glasgow outcome score; SAC: standart anevrizma cerrahisi; SE-a:Sanal endoskop asiste; GR:good recovery; MD:mild neurological
deficit; SD:severe neurological deficit; V:vegetative state; D:death

Tablo 4: Her iki gruptaki komplikasyon oranlar›

Komplikasyon                             Olgu say›s›

SAC SE-a

Yeni ‹ntrakraniyal hemoraji 1 0

Vasküler yaralanma 2 0

Kortikal yaralanma 3 2

Rezidü anevrizma 1 0

Serebral enfarkt 3 2

Vasospazm 7 4

Ek norölojik defisit 6 2

BOS kaça¤› 1 0

Yara aç›lmas› 1 0

Enfeksiyon 1 0

Cerrahi harici 2 2



Makale Çevirileri

düflük maliyetli cerrahi strateji ve preoperatif cerrahi
de¤erlendirme ile ilgili veri ve yaz›l›m sunmaktad›rlar.
Ancak bu teknoloji sadece preoperatif inceleme için
kullan›lm›flt›r. Cerrahi planlama ve keflif cerrahi süresince
herhangi bir müdahalenin dinamik manuplasyonu ve
beklenmeyen durumlar karfl›s›nda cerrahi stratejinin
de¤ifltirilebilmesi aç›s›ndan yard›mc› olabilir. SE’un
interaktif kullan›labilmesi ameliyathanede cerrahi
giriflimlere büyük ölçüde yard›mc› olmaktad›r.

BTA den elde edilen vasküler yap›lar›n üç boyutlu
rekonstriksiyonu anevrizma fleklinin ve vasküler yap›larla
iliflkilerinin daha iyi anlafl›lmas›na izin vererek cerrahi
oryantasyonun iyileflmesine katk›da bulunmaktad›r. Buna
ra¤men,anevrizma cerrahisinde klinik gidifl üzerine 3D
görüntü rekonstriksiyonun etkisi henüz belirsizdir. Az
say›da yazar taraf›ndan 3D-BTA’nin tan›sal do¤rulu¤u ile
ilgili yaz› yay›nlanm›flt›r. Korogi ve arkadafllar› anevrizmas›
olan yada olmayan 49 hastan›n 3D-BTA ve DSA
görüntülerini karfl›laflt›rm›fllard›r. DSA’n›n 4mmden
büyük anevrizmalar› tan›mlayabildi¤ini 3mm den küçük
olanlar için sensitif oldu¤unu bildirmifllerdir. Güncel BT
görüntüleme teknolojisi 1.2mmden daha büyük perforan
arterleri tan›mlayabilmektedir. SE tekni¤ini bu çal›flmada
DSA’n›n anevrizman›n görüntülenmesindeki tan›sal ve
terapotik etkinli¤ini tamamlay›c› bir metod olarak
kulland›k. Olgular›m›zdaki anevrizma boyutu hem SE
imajlarda hem de intraoperatif olarak 4mm den daha
büyük olarak ölçüldü. ‹ntraoperatif gözlem ile SE imajlar
ana arterlerin perforan dallar›n›n tan›mlanmas›nda %95
oran›nda korelasyon göstermektedir. SE rehberli¤i
anevrizman›n ve çözünürlük s›n›rlamas›ndan dolay›
mikroperforan arterlerin d›fl›nda çevre vasküler yap›lar›n
tan›nmas›nda ve disseksiyonunda çok yararl›d›r.
Anevrizma domunun flekli, boynu ve parent arterle
iliflkisini gösteren SE asiste görüntülerle tan›narak
anevrizma; arteryel oklüzyon ve /veya parent artere zarar
vermeksizin kliplenebilir. Bu gelifltirilmifl görüntüleme
kapasitesi cerrahi sonras› komplikasyonlar›n
azalt›lmas›nda önemli avantajlar sunabilmektedir.

Radyolojik ekipmanlarda ve görüntüleme tekniklerin-
deki yeni geliflmeler görüntüleme kapasitesinde art›fl
sunmaya devam etmektedir. Buna karfl›n, bu tekniklerin
ofiste, hastanede, ameliyathanede uygulanmas›
mümkündür. Çünkü bu çal›flmada tarif edilen metod ne
spesifik imaj elde edinme cihaz› ne de pahal› donan›m
gerektirmektedir ve 3D slicer yaz›l›m› ücretsiz olarak
indirilebilir. Araflt›rmam›z›n sonuçlar› göstermektedir ki
SE sadece preoperatif görüntüleme için kullan›lmamakta,
ayn› zamanda cerrahi süresince anevrizman›n tedavisin
de etkili flekilde kullan›labilmektedir. Sonuç olarak, SE
asiste anevrizma cerrahisi ameliyat sonras› h›zlanm›fl
iyileflme ile sonuçlanabilmektedir. Bu metot cerrah›n
oryantasyonunu art›rarak ve anevrizman›n daha iyi
gözlenmesini sa¤layarak cerrahi sonuçlar›
iyilefltirmektedir. Tekni¤in daha yayg›n kullan›m›
anevrizma cerrahisindeki genel sonucu iyilefltirebilir ve
di¤er beyin cerrahi yaklafl›mlara ek katk›larda bulunabilir.
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fiekil 2: Cerrahi süresince kullan›lan SE görüntüleri. Her bir
görüntünün sol alt köflesinde endoskopik prob pozisyonu
gösterilmektedir. 

fiekil 3A-C: SE-asiste cerrahi prosedürde kullan›lan imajlar
intraoperatif gözlenen vasküler yap›lara benzerlik
göstermektedir (A) vasküler anatomi ile korelasyon
izlenmektedir (B) genifl anevrizma boynu bir adet düz ve bir
adet kavisli klip ile kliplenmifl ve sonra dom koagule edilmifltir.
M1=Orta serebral arterin M1 segmenti; M2(a)=Orta serebral
arterin ilk  M2 segmenti; M2(b)=Orta serebral arterin ikinci M2
segmenti; *Anevrizmal sak.
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