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

Baflkan›n Mesaj›

De¤erli Meslektafllar›m,

Nörovasküler Cerrahi Grubu TND’nin bu y›l yap›lan 23. Kongresi sonras›nda
yönetim kurulu de¤iflikli¤i ile yoluna devam ediyor. Bayrak koflusunun bir etab› olarak
düflündü¤ümüz bu görev s›ras›nda önceki yönetimlerin baflar›yla yürüttü¤ü
yükümlülüklerin en iyi biçimde devam›n› sa¤lamay› amaçl›yoruz. Grubumuzun
öncelikli hedefi Türk nöroflirürji toplulu¤u içinde ilginin son y›llarda azalmaya bafllad›¤›
serebrovasküler hastal›klar konusunu olabildi¤ince canl› tutmakt›r. Bu amaçla Türk
Nöroloji Derne¤i Serebrovasküler Hastal›klar Grubu ve Beyin Damar Hastal›klar›
Derne¤i ile iletiflime geçmifl bulunuyoruz. Bunun bir nedeni özellikle nöroflirürjiyenlerin
u¤raflmas› gereken belli vasküler hastal›klar›n baflka dal hekimlerine
yönlendirilmemesini sa¤lamak ve di¤er bir nedeni ise konu ile ilgili güncel yaklafl›mlar›
yak›ndan izlemektir. Yak›n zamanlarda kardiyologlar da karotid arter stent yerlefltirme
ifllemlerine bafllam›fl bulunmaktad›r, muhtemeldir ki bir sonraki aflama intrakraniyal
kompartman olacakt›r. Biliyorsunuz, Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n alm›fl oldu¤u bir kararla
birlikte nöroendovasküler giriflimleri art›k nörologlar ve nöroflirürjiyenler de
uygulayabilir hale gelmifl bulunmaktad›r, bu konuda art›k yasal bir engel yoktur. Yak›n
gelecekte ise üç dal›n da baflvurabilece¤i bir yan dal haline gelmek üzeredir. Say›s› az
olmakla birlikte baz› e¤itim kurumlar›nda çal›flan meslektafllar›m›z konuyla ilgili olarak
e¤itim almaya bafllam›flt›r. TND bu e¤itimle ilgili nöroflirürji uzmanlar›na koflulsuz burs
vermektedir (yurtd›fl› dâhil), ayr›ca Sa¤l›k Bakanl›¤› ve TÜB‹TAK’›n da baz› koflullar›
içeren burslar› vard›r. Konuya ilgisi olan kiflilerin TND yönetim kurulunda görevli
arkadafllar›m›zla irtibata geçmesini öneririm. 

Nörovasküler Cerrahi Gurubu için TND ba¤lant›s› da olacak bir web sayfas›
oluflturuldu, yak›n zamanda ifller hale gelecek olan bu sayfada grubumuzun faaliyetleri
ile ilgili tüm geliflmeler duyurulacakt›r. Merkezlere uzak bölgede çal›flan
meslektafllar›m›z için 24 saat hizmet verebilecek bir acil dan›flma hatt› oluflturmay›
düflünüyoruz. Burada amaç vasküler bir patolojisi bulunan hastan›n ilk tedavisini
meslektafl›m›za yard›mc› olarak birlikte planlamak, e¤er hastan›n ileri bir merkeze sevki
gerekiyorsa en uygun olarak nereye ve hangi bilim dal›na olabilece¤ini belirlemektir. 

Bu sene içindeki bölgesel toplant›m›z› Hatay’da yapmay› planlan›yoruz, tahmini
tarihi 16-18 Ekim olarak kararlaflt›rd›k. Sosyal program için günü birlik Halep ziyareti
düflünüyoruz, tüm meslektafllar›m›z› bu güzel ilimize bekliyoruz.

Bültenimize vasküler patolojilerle ilgili tart›flmak istedi¤iniz konular›, ilginç
buldu¤unuz makalelerin çeviri özetlerini gönderebilirsiniz, ilginç olgu sunumlar›n›
bültende yay›mlayabilirsiniz. Bu konuda katk›lar›n›z› bekliyoruz.  

Nörovasküler Cerrahi Grubu üyelik formunu bu say›da tekrar veriyoruz, üyelik için
özel bir koflul gerekmemektedir. ‹lgi duyanlar›n formu doldurup TND sekreterli¤ine
göndermelerini rica ederiz.

Gerek kendi kiflisel görüflmelerimden edindi¤im gerekse kurultay ya da ulusal
toplant›lar›m›zdaki izlenimlerime dayanarak flu saptamay› rahatl›kla belirtebilirim ki
ülkemizde hemen her nöroflirürjiyen vasküler konulara bir biçimde ilgi duymakta,
hatta birço¤u da aktif olarak vasküler cerrahi ile ilgilenmektedir, ama ne yaz›k ki bu
grubumuzun faaliyetlerine çok yans›mamaktad›r. El birli¤i ile bu alan› hak etti¤imiz bir
biçimde tekrar canland›rmaya ne dersiniz? Türk nöroflirürjisinin vasküler alan dâhil
hemen her alanda yakalam›fl oldu¤u baflar›y› devam ettirece¤ine inanc›m sonsuzdur.

Bir sonraki bültende buluflabilmek dile¤iyle hoflça kal›n.

Dr. Deniz Belen 
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Olgu Sunumu

motor disfaziye kadar düzelmifl. Konsülte edildi¤i kalp
damar cerrahisi taraf›ndan cerrahiye uyun bulunmam›fl.
Hasta olaydan 1,5 ay sonra klini¤imize dan›fl›ld›.  BT’de sol
orta serebral alan›nda iskemik de¤ifliklikler, boyun BT-anjio
(BTA) ve DSA’lar›nda sol ana karotid arter güdük olarak
izleniyordu (fiekil 1 A-D). Sa¤ A1 hipoplazikti. Sol ‹CA, sol
ECA’dan retrograd ve ayr›ca vertebral arter ile tiroservikal
trunkustan kollateral anastamozlar ile doluyordu. Difüzyon
ve perfüzyon MR tetkikleri yapt›r›ld›. Difüzyon perfüzyon
uyumsuzlu¤unun görülmesi üzerine cerrahi planland›.
Önce sol karotis haz›rland›. Ana karotis, ‹CA ve ECA ortaya
konuldu. Daha sonra sol klavikula alt›nda SKA ortaya
konuldu. ‹htiyaç doyulan damar graftinin uzunlu¤u
hesapland›. En son olarak sa¤ ayak bile¤i-poplitea
aras›ndan gereken uzunlukta safen ven grefti al›nd›. Safen
ven greft önce SCA daha sonra ‹CA’ya mikroskop alt›nda
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Subklavian Arter - ‹nternal Karotid Arter
Bypass Cerrahisi ile Tedavi Edilen 

Penetran Karotis Kesisi

Karotis kesisi s›kl›kla fatal seyirli bir yaralanmad›r. Bu tür
yaralanmalarda hastalar nadiren tedavi flans› bulurlar.
Karotis kesisinde en s›k uygulanan tedavi yöntemi karotid
arterin ligasyonudur. Acil koflullarda oklüzyon testi
yap›lmadan uygulanan bu ifllemler 2/3 oran›nda
serebrovasküler yetmezlik riski tafl›rlar. Bu olgu
sunumunda b›çakla yaralanma sonucu önce karotis
ligasyonu uygulanan, takiben inme geçiren ve subklaviyan
arter (SKA) – internal karotid arter (‹CA) bypass cerrahisi ile
tedavi edilen bir olgu rapor edilmifltir.

24 yafl›nda erkek hasta, b›çak ile boynundan yaralanma
sonucu baflka bir merkezde KBB uzman›n tarf›ndan opere
edilmifl ve sol ‹CA ligasyonu uygulanm›fl. Postoperatif
dönemde sa¤ hemipleji + afazi geliflmifl. Medikal tedavi ve
FTR uygulamas› ile hemiplejisi 2-3/5 seviyesine afazisi

Dr. Ayhan KOÇAK
‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi 

Nöroflirürji Anabilim Dal›

fiekil 1.A) Servikal DSA’da sol kommon karotid arterin tiroservikal trunkusdan kollateral ile beslendi¤i, bifürkasyon proksimalinde ak›m
olmad›¤› izlenmektedir, B) Servikal BT-anjiyografide sol kommon karotid arterin bifürkasyon proksimalinde t›kal› oldu¤u görülmektedir,
C) Renkli boyun BT-anjiyografisinde sol kommon karotid arterin kapal› oldu¤u, bifürkasyon bölgesinde ve ayn› taraf subklavyen arterde
ak›m oldu¤u saptanm›flt›r, D) BBT’de sol orta serebral arter bölgesinde beslenme bozuklu¤una iflaret eden hipodens bölge izlenmifltir.



Olgu Sunumu

mikroflirürjikal teknik ile uç-yan dikilerek anastamoz
gerçeklefltirildi. Postop 1. gün Doppler ile greftin çal›flt›¤›
görüldü. Postop 4.gün DSA ve 7. gün BTA ile
anastamozun patent oldu¤u görüldü (fiekil 2A ve B).
Birinci ayda yap›lan perfüzyon MR çal›flmas›nda
preoperatif çal›flmaya oranla bariz düzelme görüldü.
Üçüncü ay kontrolünde kuvvet kusuru silik hemiparezi
seviyesine ulaflt›, disfazisi düzeldi.
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Penetran karotis yaralanmalar›nda primer tamir
yap›lam›yor ise ligasyonu takiben serebral vasküler rezervin
k›sa zamanda tespit edilmesi ve bir damar köprüsü ile
rezervin restore edilmesi nörolojik kay›plar›n önlenmesi için
ciddi destek sa¤layacakt›r. 

fiekil 2.A) Postoperatif boyun BT- anjiyografisinde subklavyen-karotid damar greftinin patent oldu¤u görülmektedir, B) Renkli
boyun BT-anjiyografisinde greftin patent oldu¤u gösterilmifltir.

2.A

2.B



Makale Çevirisi
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olarak bir kraniotomi ihtiyac›n› ortadan kald›rm›fl ve k›sa
vadede sonuçlar› iyilefltirmifltir. Cerrahi giriflim sadece
anevrizmay› tedavi etmektedir ancak SAK’› tedavi
etmemektedir. Hali haz›rda SAK’l› hastalar›n tedavisinde
s›n›rl› say›da tedavi seçene¤i mevcuttur. Her y›l yaklafl›k 100
000’de 10 kiflide SAK görülmektedir. SAK'l› hastalarda
henüz medikal bak›m almadan önceki mortalite oran›
%12'dir. Geriye kalan hastalar›n %40'› hastaneye
baflvurduktan sonra 1 ay içinde kaybedilmektedir ve
yaflayanlarda morbidite oran› %30'dur. Aç›kça
görülmektedir ki SAK'›n tedavisinde yeni bir yaklafl›m
gerekmektedir (2). Bu konuda vurgulanmas› gereken iki
ana mesele vard›r; bunlar vazospazm ve erken beyin hasar›
(EBH)'d›r.

Vazospazm

SAK konusunda son bir kaç on y›ld›r araflt›rma
gayretlerinin pek ço¤unun oda¤› vasospazm olmufltur ve
bu konu ile ilgili çok say›da makale mevcuttur. Ancak bu
yo¤un çal›flmalara ra¤men klinik sonuçlar› iyilefltirme
anlam›nda k›s›tl› bir baflar› sa¤lanm›flt›r (3). Bugün için
kalsiyum kanal blokörleri vazospazm›n profilaksisinde
bafll›ca tedavi seçene¤ini oluflturmaktad›r. Bu s›n›f ilaçlar›n
etkinli¤i halen flüpheli olup SAK sonras›nda hastada geliflen
klinik üzerine olan etkisi de tart›flmal›d›r. Cochrane Grup
oral nimodipin için rölatif riski 0.67 (95% CI=0.55 to 0.81)
olarak bulmufltur. Nimodipin için elde edilen kan›tlar tüm
flüpheleri ortadan kald›rmamaktad›r, ancak potansiyel
faydalar› ve tedavinin ›l›ml› olan riskleri nedeniyle oral

Arka Plan ve Amaç: Subaraknoid kanamal› hastalar›n
tedavisinde son y›llarda kaydedilen tüm olumlu geliflmelere
ra¤men, mortalite ve morbidite oranlar› beklenen oranda
düzelmemifltir. Her ne kadar bu durumdan s›kl›kla
vazospazm suçlanm›fl olsa da baz› di¤er nedenlerin
düflünülmesinin zaman› gelmifl midir?

Derlemenin Özeti: Erken Beyin Hasar› (EBH),
subaraknoid kanaman›n hemen sonras›nda görülen beyin
hasar›n› aç›klamak için yak›n zamanda tan›mlanm›fl bir
terimdir. Pek çok yola¤›n EBH’n›n etiyolojisinde rol
oynad›¤› bildirilmifltir. Bu derleme subaraknoid kanama
sonras› geliflen EBH konusunda k›sa bir özet sunmay› ve
EBH’n›n gelecekteki çal›flmalarda yönlendirici olabilecek
etkilerini irdelemektedir.

Sonuçlar: EBH subaraknoid kanamadan sonra
hastalarda görülen olumsuz etkilerden sorumlu olabilir.
EBH’n›n patofizyolojisinin tan›mlanmas› ve potansiyel
terapötik seçeneklerin ortaya ç›kar›lmas› için ileri
çal›flmalara gereksinim vard›r.

Anahtar kelimeler: apopitozis, subaraknoid kanama,
vazospazm, erken beyin hasar›

Anevrizmaya ba¤l› subaraknoid kanama (SAK),
cerrahinin ilk kez 1937’de Dandy taraf›ndan (1) baflar› ile
uygulanmas›ndan itibaren uzunca bir süre anevrizman›n
klipe edilmesi ile tedavi edilmekteydi. Yak›n zamanlarda
anevrizmal› olgular›n pek ço¤u endovasküler t›kama ile
tedavi edilmeye bafllanm›flt›r. Son tedavi yaklafl›m› do¤al

Subarachnoid hemorrhage: is it time for a new direction?

Subaraknoid Kanama: Yeni bir yöne yönelmenin zaman› m›?

Julian Cahill, MD, MRCS; John H. Zhang, MD, PhD

Stroke 2009, 40 (3 Suppl.):S86-7 

Dr. ‹hsan SOLARO⁄LU

S.B. Ankara Atatürk E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Nöroflirürji Klini¤i
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nimodipinin anevrizmal SAK'l› hastalarda hali haz›rda
endike oldu¤u karar›na var›lm›flt›r (4). 2005 y›l›nda
clazosentan ile yap›lan çift-kör, randomize klinik çal›flma,
anjiografik vazospazm›n rölatif riskinde doz-ba¤›ml› %65
azalma oldu¤unu göstermifltir (5). Ancak sürpriz flekilde,
CONSCIOUS-1 çal›flmas› klinik sonuçlarda bir iyileflme
göstermede baflar›l› olmam›flt›r. Bu sonuç, anjiografik
vazospazm›n klinik önemi hakk›nda soru iflaretlerine yol
açm›flt›r. Bu nedenle baz› otörler bu alanda bir Kuhnian
devrime (Bilimsel Devrimlerin Yap›s› konusundaki
çal›flmalar› ile tan›nan Thomas Kuhn’ a ithafen, ç.n.) ça¤r›
yapm›fllard›r (6).

Erken Beyin Hasar› (EBH)

EBH, SAK sonras›nda geliflen ve genel beyin hasar›n›
kapsayan yeni gelifltirilmifl bir konsepttir. Anevrizmal SAK
sonucu geliflen patofizyolojik süreçlerin sadece
vazospazma de¤il beynin global iskemik hasar›na da ba¤l›
oldu¤unu gösteren yak›n zamanda yay›mlanm›fl çok say›da
makale mevcuttur. Bu geliflme, SAK sonras› nörolojik
defisite yol açan bafll›ca nedenin vasospazm oldu¤unu
savunan önceki teorilerden ciddi bir uzaklaflma olarak
kabul edilebilir. Dahas›, bu çal›flmalarda SAK'l› hastalarda
primer mortalite nedeninin EBH olabilece¤i
vurgulanmaktad›r (7). Bütün bu geliflmelere bakarak
gelecekteki araflt›rmalarda EBH'n›n primer hedef olarak ele
al›naca¤› öngörülebilir. EBH, anevrizmal SAK'›n beyin
üzerindeki do¤rudan etkisine ba¤l› oluflmaktad›r. Kafaiçi
bas›nc›n artmas›, beyin kan ak›m›n›n azalmas›, beyin
perfüzyon bas›nc›n›n azalmas›, beyin oksijenizasyonun
düflmesi, kan beyin bariyerinin y›k›m›, beyin ödemi ve
nöronal hücre ölümü gibi pek çok anahtar faktör bunda
rol oynamaktad›r. EBH'n›n SAK ile iliflkili patogenezi Cahill
ve ark. taraf›ndan derlenmifltir (8). Bu anahtar süreçlerden
pek ço¤unun temelinde yer alan mekanizmalar k›smen
anlafl›labilmifltir ve bunlar›n önlenebilme ya da tedavi
edilebilme seçenekleri halen mevcut de¤ildir. Her ne kadar
bu faktörler uzun zamand›r biliniyor olsa da etki
mekanizmalar› ve yol açt›¤› sonuçlar net olarak
anlafl›lamam›flt›r. Asl›nda, bu süreçlerin pek ço¤unun klinik
çerçeveye yans›d›¤› tahmin edilmektedir ancak
günümüzde sadece hayvan modellerinde gösterilebilmifltir. 

Halen çok say›da yolak EBH'dan sorumlu tutulmaktad›r.
Bunlardan baz›lar› apopitotik, inflamatuar ve iskemik
yolaklard›r (fiekil 1). Ek olarak, tüm bu yolaklar sadece bir
noktada birleflmektedirler ki bu da hücre ölümüdür. Hücre

ölümü, kan beyin bariyerinin y›k›m›na ve sonras›nda
ödeme ya da direkt olarak nöronal hücre ölümüne neden
olmaktad›r. Hayvan modellerinde, apopitozun hücre
ölümüne neden olan önemli bir hücre içi yolak oldu¤u ve
p53 geni taraf›ndan modüle edilen apopitozun inhibe
edilmesinin mortalite ve klinik sonuçlar üzerinde olumlu
etkilerinin oldu¤u gösterilmifltir (9). Otopsi serilerinde de
gösterilmifltir ki; arteryel kanamadan uzak bölgelerde de
hem damarsal yap›larda hemde kortikal infarkt alanlar›nda
apopitoz ortaya ç›kmaktad›r. Dreier ve arkadafllar›, hem
hayvan modellerinde hem de SAK'l› hastalarda kortikal
depresyonun yay›l›m›n› göstermifllerdir (10). Dahas›, bunu
ortadan kald›rmak için hiperbarik oksijenin kullan›ld›¤›
hayvan çal›flmalar›n›n sonuçlar› ümit vericidir (11). Dumont
ve arkadafllar› vazospazm için inflamatuar etyoloji ileri
sürmüfller ve bu konsept baflkalar› taraf›ndan da kabul
edilmifltir (12)
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Sonuçlar

Nihayi sonucun hücre ölümü oldu¤u birbiri ile iliflkili
çok say›da kritik yola¤›n sonucunda EBH oluflmaktad›r. Son
durum ise kortikal iskemi, inflamasyon, nöronal hücre
ölümü, beyin ödemi ve hatta vasospazma öncülük
etmektedir. Bu karmafl›k iliflki a¤› içinde anahtar faktörler
aç›¤a ç›kmay› beklemektedir. Ancak bir fley aç›kt›r; EBH
araflt›rmalar› ilerlemektedir ve daha çok fley keflfedildikçe
çal›flmalar artan flekilde devam edecektir. Vazospazm›n
geri döndürülmesinin klinik sonuçlar› iyilefltirmedi¤i
gerçe¤i, EBH'n›n tedavi edilmesinin daha baflar›l›
olabilece¤ini tart›flmaya açmaktad›r. Gelecekte anti-EBH
tedavileri, neticede SAK'l› hastalar için daha geçerli bir
tedavi seçene¤i sa¤layacakt›r.
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Makale Özeti - I

Serebral Hiperperfüzyon Sendromu (SHS) karotid
endarterektomi (KEA) sonras› geliflebilen majör bir
komplikasyondur. Görülme s›kl›¤› % 0.2-18.9 aras›nda
bildirilmifltir. En önemli risk faktörleri aras›nda azalm›fl
serebrovasküler rezerv, postoperatif hipertansiyon ve
endarterektomi sonras› birkaç saat süren
hiperperfüzyondur. 

Bu makale intraoperatif serebral iskeminin minimalize
edilmesi ve sedasyon alt›nda postoperatif kan bas›nc›
kontrolü sa¤lanarak postoperatif hiperperfüzyonun
önlenebilece¤i üzerine yap›lan bir çal›flmay› sunmaktad›r. 

Çal›flmaya al›nan 80 hasta Tokyo Women’s Medical
Üniversitesine Nisan 2006 ve Eylül 2007 tarihleri aras›nda
baflvuran ve 75’i erkek 5’i kad›ndan oluflan ipsilateral
karotid stenozu hastalar›d›r. Karotid stenozu oranlar›
%70-%99 aras›ndad›r. Endikasyonlar 16 hastada
asemptomatik stenoz, 51 hastada T‹A, 13 hastada minör
inme olmufltur. T fleklinde silikon flant tüm cerrahi ifllemler
s›ras›nda rutin olarak uygulanm›flt›r. Ayr›ca cerrahi
s›ras›nda near-infrared spektroskop kullan›larak al›ndaki
sensörler arac›l›¤› ile transkranial rSO2 sürekli olarak
ölçülmüfltür.

Preoperatif (KEA öncesi 1 hafta içinde) ve postoperatif
bölgesel kan ak›m› (rCBF) Cold Xe-Kompüterize Tomografi
ile hesaplanm›flt›r. Azalm›fl rCBF normal s›n›rlardan
%20’den çok azalma olarak kabul edilmifltir. Post KEA
hiperperfüzyon KEA sonras› MCA ve ACA sulama
alanlar›nda ayr› olarak hesaplanm›flt›r.     

KEA cerrahisi sonras›nda hastalar direkt olarak Xe-BT
odas›na al›nmakta ve bu s›rada propofol sedasyonu devam
etmektedir. Böylece postoperatif hipertansiyon ile birkaç
saatlik hiperperfüzyonun engellenece¤i varsay›lm›flt›r. E¤er
post-KEA hiperperfüzyonu saptanm›fl ise bu sedasyon
süresi 48 saate uzat›lmaktad›r. Aksi durumda maksimum
20 saat ile s›n›rlanmaktad›r. 

Genelde propofol anestezisi alt›nda serebral bölgeler
aras›nda fark olmaks›z›n CBF ve rCBF yayg›n olarak
azalmaktad›r. Hiperperfüzyon, preoperatif bazal de¤erlere
oranla %100’den daha fazla art›fl olarak tan›mlanm›flt›r.
Ancak sedasyon olmas› nedeniyle preoperatif de¤erlerle
direkt olarak karfl›laflt›rma hatal› olacakt›r. Bu nedenle
kontralateral hemisfere göre %30 ve daha fazla art›fl (1.
metot) ile preoperatif de¤ere göre düzeltilmifl postoperatif
rCBF de¤erinin %100’den fazla art›fl› (2. metot) çal›flmada
hiperperfüzyon tan›m› olarak kullan›lm›flt›r.
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Makale Özeti - I

80 hastada kullan›lan 1. metotta MCA alan›nda 2
(%49 ve %69’luk art›fllar), ACA alan›nda ise 1 hastada
postoperatif hiperperfüzyon tan›mlanm›flt›r. ‹kinci metot
kullan›ld›¤›nda hiçbir hastada preoperatif rCBF’de
%100’den fazla art›fl görülmemifl, 2 hastada MCA
alan›nda rCBF’de %50’den fazla art›fl görülmüfltür. Benzer
flekilde ACA alan›nda rCBF’de %50’den fazla art›fl 2
hastada görülmüfltür. Hiperperfüzyon saptanan bu hasta
grubunda sedasyon 2 hastada 24 saate ve di¤er 2 hastada
48 saate uzat›lm›flt›r. 

Bu seride hiçbir hastada postoperatif serebrovasküler
komplikasyon görülmemifl olup mortalite ve morbidite
yoktur. Propofol uygulamas›na ba¤l› renal ve
kardiyovasküler bir komplikasyon da görülmemifltir. ‹CA
klemplemesi s›ras›nda 12 hastada MEP ve SEP
ölçümlerinde geçici bir azalma görüldüyse de hiçbir
hastada postoperatif iskemik bulgular gözlenmemifltir. 

Tart›flma bölümünde 1. metodun hiperperfüzyon
ölçümünde fazla duyarl› bir test oldu¤unu, özellikle %100
ve daha fazla art›fl›n hiçbir hastada görülmemesi nedeniyle
%50 ölçüm de¤erlerinin baz al›nd›¤› vurgulanm›flt›r. 

Ayr›ca intraoperatif serebral iskemi postoperatif
hiperperfüzyon için önemli bir risk faktörüdür. Sadece akut

iskeminin de¤il ‹CA klemplemesi sonras›nda geliflen
hiperperfüzyonun da bir risk faktörü oldu¤u ve reaktif
oksijen radikalleri oluflumuna neden oldu¤u bildirilmifltir.
Bu bileflikler serebrovasküler endotele postoperatif
hiperperfüzyon ve serebral ödem ile birlikte zarar
verebilirler. Serebral hiperperfüzyonun serbest radikal
koruyucularla önlenmesi bunu kan›tlayan bir durumdur.
rSO2’un 0.9 alt›nda olmas› postoperatif hiperperfüzyon
için eflik de¤er olarak tan›mlanm›flt›r; bu çal›flmada 80
hastan›n 78’inde 0.9 ve üstünde ölçülmüfltür.

Komoribayashi ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
intraoperatif serebral iskeminin KEA sonras›
hiperperfüzyon için bir risk faktörü oldu¤u bildirilmifl ancak
ayn› riskin ‹CA klemplemesi için geçerli olmad›¤›
vurgulanm›flt›r. Ayn› zamanda intraluminal flant
uygulamas› ile bu riskin azalmad›¤› belirtilmifltir. Ancak
kan›m›zca rSO2, bu çal›flmada gösterildi¤i gibi flant
kullan›larak optimize edilebilir ve intraoperatif serebral
iskemi azalt›labilir. 

Çal›flmada uygulanan postoperatif uzam›fl sedasyon
nörolojik defisit geliflimi için risk teflkil edebilir ancak bu
bulgu hiçbir hastada saptanmam›flt›r. Tüm hastalarda flant
kullan›lm›flt›r ve bu nedenle çal›flman›n eksik yönü
kontrollü bir çal›flma olmamas›d›r.
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Makale Özeti - II

Endovasküler tedavide kullan›lan yeni teknikler ve tüm
teknolojik geliflmelere karfl›n dev intrakranial
anevrizmalar›n tedavisinde halen yeterli baflar›
sa¤lanamam›flt›r. Anevrizman›n büyük olmas›, s›kl›kla
kalsifiye boyuna sahip olmas›, ço¤unlukla ana ve kollateral
dallar› içermesi veya k›smen tromboze olabilmesi dev
anevrizmalarda ciddi bir problemdir.

Bu çal›flmada 1990 ve 2004 y›llar› aras›nda 99’unda
cerrahi, 31’inde endovasküler tedavi uygulanm›fl 130
hasta ortalama 6.8 y›l takip süresi ile sunulmaktad›r.

Cerrahi uygulanan 99 anevrizman›n 32’si supraklinoid
segment, 23’ü subaraknoid uzan›ml› intrakavernöz, 1’i
intrakavernöz, 3’ü prepetröz, 9’u bifürkasyon yerleflimli
‹CA; 11’i ACoA; 15’i MCA ve 5’i vertebrobaziler sistemi
ilgilendirmektedir. 

Uygulanan 99 cerrahi tedavinin 58’i direkt cerrahi
klipaj, 41’i ise yüksek ak›ml› ekstrakranial intrakranial by-
pass, trapping ve proksimal ligasyondan oluflmaktad›r.

Endovasküler tedavi grubunda 4 (4/31), cerrahi grupta
4 (4/99) hasta eksitus olmufltur.

Tedaviye ba¤l› genel mortalite % 8, cerrahi grupta ise
morbidite % 22.2 (22/99) olmufl ancak 3 hasta hariç
(gerçek morbidite oran› %3) tüm hastalarda takipte
semptomlar gerilemifltir.

By-pass uygulanan tüm hastalarda safen veni
kullan›lm›fl, 1 hastada erken (postop. 72 saatte), 2 hastada
geç (6 ay ve 2 y›l sonra) olmak üzere toplam 3 hastada
tromboz geliflmifl ancak hepsi asemptomatik seyretmifltir.

Greft içindeki ak›m Doppler, BT-anjiyo ve MR-anjiyo ile
de¤erlendirilmifltir.

Makalede özellikle vurgulanan ana düflünce hangi
hastaya by-pass uygulanmas› gerekti¤idir. 130 hastan›n
tümünde BT, MR, dijital anjiyo (preop. ve intraop.) ve 2000
y›l›ndan sonraki tüm olgularda BT-anjiyo yap›lm›flt›r. Uygun
oldu¤unda anjiyo s›ras›nda balon oklüzyon testi de
uygulanm›flt›r. 

Giriflimsel radyologlar taraf›ndan uygun bulunan 31
hastada endovasküler giriflim uygulanm›flt›r.

Supraklinoid segmentte ve ‹CA bifürkasyonunda
öncelikle cerrahi klipleme için eksplorasyon tercih
edilmifltir. Ayn› seansta klipaja uygun olmayan olgularda,
EC-‹C by-pass ve takibinde anevrizmaya trapping
uygulanm›flt›r. 70 yafl›n alt›nda ve genel durumu ASA 2 ve
alt› hastalarda yüksek ak›ml› by-pass tercih edilmifltir. Kötü
genel duruma sahip ve yüksek riskli hastalarda preoperatif
balon oklüzyon testi yap›lm›flt›r. Bu testi tolere
edemeyenlerde de by-pass yap›lm›fl ancak tolere edenlerde
sadece ‹CA oklüzyonu uygulanm›flt›r.

Tart›flma ve sonuç bölümünde Hunterian ligasyonunun
özellikle balon oklüzyon testini tolere eden 70 yafl üstü
riskli grup için kullan›lmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r.

Testi tolere eden olgularda bile balon oklüzyon testine
ba¤l› risk % 1.7-7, oklüzyon sonras› erken iskemi % 2-
22.7, geç iskemi oran› ise % 0-1.9/y›l olarak bildirilmifltir.
By-pass ile tüm bu risklerin elimine edilmesinin yan›nda ek
bir avantaj ise gelecekte anevrizma oluflumu riskinin de
ortadan kalkmas›d›r. 
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Makale Özeti - II

Sonuçta cerrahi tedavi dev anevrizmalar›n tedavisinde
halen en önemli yaklafl›md›r. Burada nöroflirürjiyene düflen
görev en az riskle hastan›n tedavisini sa¤lamakt›r.
Hunterian ligasyonu yüksek riskli hasta grubunda
uygulanmal›, di¤er olgularda EC-‹C by-pass
düflünülmelidir.
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