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Baskanin Mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Bu yilin ilk bulteniyle birlikte saygilarimi iletiyorum. N&rovaskuler
Grup ozellikle genc meslektaslarimizin artan ilgisi nedeniyle hevesle
calismalarina devam etmektedir. GUnimuzde tanisal yontemlerin daha
sik kullanilmaya baslanmasi sonucu intrakraniyal ve spinal vaskdler
lezyonlarla daha sik karsilasilmaktadir. Bu ytizden bu alanda yogunlasacak
uzman norosirtrjiyenlere daha cok gereksinim ortaya cikmistir. Saglik
Bakanligi son aldigi tavsiye karariyla beyin ve omurilik-omurgada yerlesen
vaskuler lezyonlara yonelik girisimsel tedaviler icin temel egitimi sertifika
programi cercevesinde ©n goérmektedir. Programa noérosirlrjiyen ve
norologlar da katilabileceklerdir. Konu netlestiginde Uyelerimize ayrintilari
duyuracagiz.

Bu sayida 2 geng meslektasimizin tedavi ettigi 2 intrakraniyal
vaskller olguyu sunmaktan memnuniyet duyuyorum. Bu tur olgulari
mikrocerrahi egitiminin temel ilkelerini 6grenmis ve uygulamakta olan,
konuyla 6zellikle ilgilenen her meslektasimizin gerektigi durumda tedavi
edebilecegine inaniyorum.

Bu yilin bolgesel toplantisini 25-26 Eylll tarihinde Edirne’de
yapacagiz. “Vaskuler Nérosirtrjide Yenilikler” konulu toplantinin sosyal
programi da oldukca kapsamli planlandi. Uyelerimizi giizide kentimizde
yapilacak olan bu toplantiya davet ediyorum.

Bir sonraki bultenimizde bulusmak dilegiyle hosca kalin.

Dr. Deniz Belen
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Dr. Okan CINEMRE
Medical Park Hastanesi, Antalya

Hemipareziye Neden Olan
OSA Anevrizmasi

Yetmis U¢ yasinda erkek hastaya 2 yil 6nce bas agrisi
etiyolojisi arastirilirken intrakraniyal dev anevrizma tanisi
konulmus. Ancak ylUksek mortalite ve morbitide riski
verildigi icin herhangi bir tedavi 6nerilmemis. Son 3 aydir
siddetli bas agrisi ataklari mevcut. Agrilari gin boyu devam
ediyor ve cok sayida analjezik kullaniyormus. Bir aydir
ataklar halinde bas dénmeleri ve dengesizligi var. Hastanin
karaniyal MR ve serebral DSA’sinda sag OSA biflrkasyon
yerlesimli 6 cm capinda sakkuler anevrizma ve cevresinde
yaygin o6dem izlendi (Sekil 1 A ve B). Norolojik

muayenesinde hafif sol hemiparezisi olan hasta ameliyata
alindi. Sag Silviyan fisstr mikrocerrahi yontemle disseke
edilerek anevrizma ve M1 ortaya konuldu. M1’e 7 dakika
kadar gecici klip uygulanarak anevrizma boynuna klip
yerlestirildi ve anevrizma tamamen eksize edildi (Sekil 2).

Post-op erken dénemde sol hemiparezisinde artma
olan hastanin defisiti gtnler icersinde dizeldi. Ugtincti ay
kontroltinde sol Ust ekstremitede minimal parezi saptand.

e St

Sekil 2
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Dr. Cagatay OZDOL, Dr. Ali Erdem YILDIRIM,
Dr. Ersin POLAT, Dr. Denizhan DiIVANLIOGLU

S.B. Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Akut Iskemik Inmeye Neden Olan
Dev OSA Anevrizmasi

Elli bes yasinda erkek hasta ani baslayan bulanti kusma
ve ardindan biling kaybi nedeniyle acil servise getirildi.
Norolojik muayenesinde biling konfiize, agrili uyarani solda
lokalize ediyor ve sad hemiplejik olarak tespit edildi.
BBT'de sol temporal boélgede intraparenkimal yerlesimli
8x6 cm boyutlarinda cevresinde belirgin ¢dem alani
bulunan ve orta hattan saga dogru 16 mm sifte neden
olan icinde kanama odaklari bulunan kitle lezyonu izlendi
(Sekil 1). Herniasyon tablosunda olan hastaya BT- veya
dijital anjiyografi incelemesi yapilamadi ve hasta dev OSA
anevrizmasl, kitle i¢ci kanama veya hemorajik inme 6n
tanilariyla acil olarak ameliyata alindi. Sag pteriyonal
karaniyotomi ile girildiginde superior temporal girus
bolgesinde mor renkli iskemik bir alan géraldd. Buraya

Sekil 1

yapilan kortikal insizyonla, korteksin yaklasik 0,5 cm
altinda sert kivamli, cevre dokuya yapisik olmayan, yer yer
lobule kitle lezyonu ile karsilasildi. Kitleye ponksiyon yapildi
ancak negatif bulundu. Kitlenin etrafi doénulerek
serbestlestirildi. Bu sirada orta serebral arter M3
dallarindan birinin lezyon ile devamlilik gosterdigi goraldu
ve kitlenin bu daldan kaynaklanan tromboze anevrizma
oldugu dusundldu (Sekil 2). Bu M3 segmenti baglanarak

Dev Sol MCA
Anevrizmasi

Silvian (M2)
Segment
(M.C.A)

Anevrizma
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anevrizma cevre dokulardan ayrilarak btin halinde
gikarildi.  Ameliyat sonrasi erken doénemde klinigi
dizelmeyen hastanin kraniyal BT'sinde 6¢deminde artma
gorulmesi Gzerine tekrar ameliyata alinarak kemik flebi
cikarildi (Sekil 3). Nekroze olan anterior temporal bdlgeye
lobektomi ve genis duraplasti uygulandi. Kraniektomi
sonrasi bilinci acilan hastanin motor afazisi sebat etti.
Hastani sag tarafindaki hemiplejisi dizelmedi. Lezyonun
histopatojik incelemesinde normal yapisini yitirmis, kronik
iltihabi hucre infiltrasyonu gdsteren, limeninde kan ve
fibrin kitlesi iceren anevrizmal damar duvari tespit edildi.

Asteion PL

Olgu Sunumu - 11

Dev intrakranial anevrizmalar tasidiklari yuksek
morbidite ve mortalite riski nedeniyle mutlaka tedavi
edilmelidirler. Cerrahi tedavi damar ici girisimsel tedaviye
gore daha etkili ve gtvenilirdir. Tedavide amag anevrizmayi
tam olarak dolasim disinda birakarak kanama olasiliginin
ortadan kaldirlmasi ve kitle etkisinin yok edilerek ana
arterdeki kan akiminin korunmasidir. Bugine kadar dev
anevrizmalarin cerrahi tedavisinde proksimal arterin
kapatilmasi (ligasyon), hem proksimal hemde distalinden
ana arterin kapatilmasi (trapping), by-pass cerrahisi ve
trapping,  anevrizma  kliplenmesi  ve  yeniden
sekillendirilmesi uygulanan yéntemler olagelmistir.

Sekil 3
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Endovaskiiler Olgu Sunumlar

Dr. Faik OZVEREN

Ankara Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Il. Norosirdrji Klinigi

® Sol Pcom Anevrizmasi

e Rendéring No cut
cm

DR.GIYAS AYBERK /

3.4 mm (2D)

2.9 mm (2D)

2.0 mm (2D)

Angie

bxel size: 0,5 mm 0L 60 LAO 31 CRY

SOL SUPERIOR LATERAL

LW»' o

Hasta genel anesteziye alindi. Sol femoral arterden
Seldinger yontemi 6F kisa introducer ile girildi. 6F kilavuz
kateter ile sol internal karotis artere girilerek petrdz
segment Oncesine kadar ilerlendi. Excelsior SL 10
mikrokateter icinde Transcend mikrokilavuz tel oldugu
halde anevrizma icine girildi. Excelsior SL 10 mikrokateter
ile 0.10"lik koillerin vyerlestiriimesine baslandi. Sirasiyla
0.010" lik 3x6 3D, 3x8 2D soft, 2x6 soft SR, 2x1 ultrasoft
koiller yerlestirildi. Koiller, 2 adet koil detachment kablosu,

detachment cihazina baglanarak ayrildi. Ik koil
yerlestirildikten sonra 3000 U IV heparin yapildi. Islem 1
saat icinde bitti. Kontrol anjiografisinde anevrizma icine
kontrast gecisinin olmadigi gozlenerek isleme son verildi.
Ameliyat sirasinda komplikasyon olmadi. Hasta girdigi
norolojik tabloda GKS 15 olarak uyandi. 2 saat sonra ACT
degerinin normal oldugu saptanarak kasiktaki arter kilifi
cekildi. Bir gece yogun bakim servisinde tutulup ertesi gin
servise alindi. Hastanin nérolojik defisiti olmadi.
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Endovaskiiler Olgu Sunumlan

Dr. Faik OZVEREN

Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
II. Norosirrji Klinigi

Oftalmik Arter Anevrizmasi

volume Rendering No cuf’
DFOW 6.5cm

DR GivAS AYBERK
i

.-2.8 mm (2D)

sroreee-3.8 mm (2D)

~-----2.4 mm (2D)

“#-1.9 mm (2D)

Hasta genel anesteziye alindi. Sag femoral arterden
Seldinger yéntemi 6F kisa introducer ile girildi. 6F kilavuz
kateter ile sol internal karotis artere girilerek petroz
segment o©ncesine kadar ilerlendi. Excelsior SL 10
mikrokateter icinde Transcend mikrokilavuz tel oldugu
halde anevrizma igine girildi. Excelsior SL 10 mikrokateter
ile 0.10"lik koillerin yerlestirilmesine baslandi. Sirasiyla
0.010" lik 3x4 3D, 2x2 soft SR, 2x2 soft SR, 2x3 ultrasoft,
2x2 ultrasoft GDC koiller yerlestirildi. Koiller, 2 adet koil
detachment kablosu ile detachment cihazina baglanarak
ayrildi. Ik koil yerlestirildikten sonra 3000 U IV heparin
yapildi. Islem 1 saat icinde bitti. Kontrol anjiografisinde
anevrizma icine kontrast gecisinin olmadigi godzlenerek
isleme son verildi. Ameliyat sirasinda komplikasyon olmadi.
Hasta girdigi norolojik tabloda GKS 15 olarak uyandi. 2
saat sonra ACT degerinin normal oldugu saptanarak
kasiktaki arter kilifi cekildi. Bir gece yogun bakim servisinde
tutulup ertesi giin servise alind.

Her iki vaka da kanamis grade 1 anevrizma, PoCom un kavernoz segmentte de 2.5 mm lik baska bir anevrizmasi vardi, ona
mdidahale edilmedi. Her iki hasta da islem sonrasi iyi durumda seyretti, nérolojik defisitleri yok.
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Derleme

Dr. Mustafa Kemal HAMAMCIOGLU

Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi,
Norosirtrji Anabilim Dali

Supraorbital “Key-Hole” Kraniyotomi ile

Anevrizma Cerrahisi

odern ndrosirlrji pratiginde kullanilan klasik

I\/l kraniyotomiler tarihsel gelisim icinde yerlerini
gin gectikce daha kucik kraniyotomilere

terk etmektedirler. Intrakraniyal anevrizma cerrahisinde de
frontal, bifrontal, frontotemporal, frontolateral ve
pteriyonal kraniyotomiler gibi bircok geleneksel yaklasim
kullanilagelmistir. Bu yaklasimlar icinde en ¢ok kullanilani
pteriyonal kraniyotomi olmustur. M. G. Yasargil
Hocamizin pek c¢ok intrakraniyal patoloji icin modifiye
ederek kullandigi bu yaklasim icin gtinimuzde norosirtrji
pratiginde en cok kullanilan kranyotomidir demek sanirim
yanlis olmaz. Bu yaklasimla bildigimiz tzere ciddi bir beyin
retraksiyonu olmadan dogal acikliklardan kafa tabanina
inilerek 6zellikle Willis poligonu ortaya konulabilmektedir.
Bununla beraber bu klasik yaklasim genis cilt, kemik ve
beyin bdlgelerinin ortaya konulmasina ve iyatrojenik
komplikasyonlarin gelisebilmesine neden olabilmektedir.
Bu nedenle son vyillarda daha kicik kraniyotomi
pencerelerinden vyararlanan vyaklasimlar glndeme
gelmistir. 1970'li yillarda tanimlanmasina karsin 1990’li
yillarin sonlarinda Perneczky tarafindan olgunlastirilarak
her yonUyle tanimlanan key-hole yaklasimlar bugln birgcok
norosirdrjiyen tarafindan siklikla kullaniimaya baslanmistir.

Son 10 yil iginde norosirdrji pratiginde kullanilmaya
baslanilan bu vyaklasim grubuna “Key - Hole
Neuromicrosurgery” denilmektedir. “Key - Hole”
yaklasimlar tamamen hedefe yonelik cerrahi girisim
yollaridir. Gereksiz yerleri agmadigi icin normal anatomiyi
bozmayan, hastada minimal fiziki ve psikolojik travma

yaratmayr amaclayan vyaklasimlardir. “Key - Hole”
yaklasimlar icinde intrakraniyal anevrizma cerrahisinde
“supraorbital yaklasim” ya da diger adiyla “supraorbital
minikraniyotomi” en sik kullanilan girisim yolu olarak
gorilmektedir. Klinigimizde de son bir yildir intrakraniyal
anevrizma cerrahisinde supraorbital key-hole kraniyotomi
kullanilmaktadir. Su ana kadar 8 secilmis olguda
uygulanan bu yoéntemin klasik pteriyonal kraniyotomiye
ciddi bir alternatif teskil edecegi kanaatindeyim.
Blltenimizin  bu sayisinda supraorbital “Key-Hole”
kraniyotomi ile anevrizma cerrahisinin uygulamasini ve bazi
Ozelliklerini sizlere aktarmaya calisacagim. Burada
Perneczky'nin klasik uygulamasi tanimlanmaktadir.

Supraorbital “Key-Hole” kraniyotomi ile anevrizma
cerrahisi yapilmasi icin standart noérosirdrji ameliyathane
donanimi vyeterlidir. lyi bir mikronérosirtrjikal anatomi
bilgisi yani sira, yeterli mikronorosirtrji ve anevrizma
cerrahisi deneyimi gereklidir. Ameliyat oncesi eldeki tim
nororadyolojik imkanlar (3D BTA, 3D DSA gibi) kullanilarak
vaskller lezyon ayrintili sekilde analiz edilmelidir. Klasik
anevrizma cerrahisi hazirliklari sonrasinda hastanin basl
civili baslikla tespit edilir. Biz bunun icin Mayfield-Kees (¢
civili bashgmi kullaniyoruz. Supraorbital “Key-Hole”
kraniyotomi uygulamasinda en 6nemli konulardan birisi
pozisyondur. Hastanin bas kismi 15-20° yUkseltildikten
sonra bas biraz fleksiyona alinip, zigoma en Ustte kalacak
sekilde ekstansiyon verilir ve “vertex down” vyapilir.
Yaklasim tarafinin karsi yéntine dogru anevrizmanin yer ve
pozisyonuna gdre 20-45° donduruldikten sonra biraz
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lateral fleksiyon yapilir (Sekil 1). Kraniyotomi éncesi %20
mannitol soltsyonu bolus tarzinda uygulanir.

Supraorbital “Key-Hole” kranyotomi kas icinden bir
kesi ile yapilir. Veya kas Ustiinde uygun bir cilt kivrimi varsa
bu kullanilabilir. Kas foliktllerinin ¢ikis yontine paralel yani
bizim normal kesimize gore biraz oblig bir kesi yapilmasi
iyilesme déneminde az skar dokusuna neden olmakta ve
olasi alopesiyi 6nlemektedir. Bu minikraniyotominin
degisik  varyasyonlari  (lateral varyasyon, medial
modifikasyon, bazal varyasyon -supraorbito-orbital
kraniyotomi- gibi) kullanilmaktadir. Burada klasik girisim
anlatilacaktir. Rutin ameliyat 6ncesi hazirliklardan sonra
alana adrenalinli lokal anestezik infiltrasyonu kanama
kontroll acisindan faydalidir. Kesi uzunlugu yaklasik 4 cm.
dir ve kas boyunca supraorbital centige kadar yapilir (Sekil
2). Cilt ve cilt alti gecildikten sonra ipek sttdrlerle iki yana
ekartman saglanir. Klasik ekartérler girisime engel
olmaktadir. Frontal kas ve galea tabakasi disik giclu ince
koter ile acilip kemik ortaya konulur. Bu dokular da ipek
suturler ile ekarte edilir. Supraorbital centik ve icerigi

Derleme

korunur. Temporal adale ?-1 cm. acilir ve pteriyon noktasi
ortaya konulur. Buraya kugcuk drill ile bir delik acilir. Dura
serbestlestirilir, ktcuk kraniyotom ile 2-2.5 cm.
uzunlugunda ve 1.5-2 ¢cm genisliginde bir minikraniyotomi
yapilir. Frontal sinlsdn baytkliga ameliyat o6ncesi
irdelenmeli, asir buyUk olanlarda daha lateralden
girilmelidir. Eger frontal sins acilirsa ayri bir alet grubu ile
mukozasl iceriye ve tabana dogru siyrilip reddedilmeli,
batikonlu spongostanlarla doldurularak girisi baytk bir
bone-wax ile kapatilmalidir. Bu asamada hidroksiapatit
sementi ya da metil metakrilat da kullanilabilir. Ben bone-
wax tercih ediyorum ve sorun gérmedim.

Bu asamadan sonra dura biraz siyrilir ve kuctk drill ile
Ozellikle orbita tavanina dogru olan supraorbital kenar
oblig sekilde ice dogru turlanir. Béylece bakis acimiz artmis
olur. Dura acikhgr 6ne bakan genis bir kurvilineer
insizyonla acilip atravmatik sutrlerle asilir. Ontmuzdeki
beyin dokusu Surgiseller ile korunur ve ince uzun bir
pamuk ve aspiratdr yardimiyla orbita tavani Gstinden
derinlesilir. Bu asamada sabirli BOS aspirasyonu birazdan

Sekil 1
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Derleme

beyin dokusunu ©6nUimizden neredeyse tamamen
uzaklastirir. Optik sinir ve internal karotid arterin taninmasi
ve sisternal disseksiyonun ardindan diger tim prosedurler
klasik anevrizma cerrahisindeki gibi uygulanir.

Supraorbital “Key-Hole” kraniyotomide ameliyat
mikroskopunu mumkin olan en yuksek buydtmede
kullaniyorum. Bu evrede bazi mikroskoplarin isigi tam
goruntd alaninda degil de 6n kisimda oldugundan
aydinlatma sorun yaratabilir. Sik pozisyon degisimleri ile
cesitli acilardan bakmak gerekir. Bu asamada endoskop
destegi faydal olabiliyor. MUmkin olan en ince aspitor
ucuna atravmatik olmasi icin feeding tlp geciriyorum.
Anevrizmanin disseksiyonu asamasinda klasik mikrocerrahi
aletler yeterli olmakla birlikte klipleme asamasinda klasik
klip tutucular alani kapattigindan Caspar tipi klip tutucu
kullaniyorum. Bu asamada fleksibl daha gelismis klip
tutucular kullanilabilir. Klipleme ve kontrollerin ardindan
durayi kontind ipek ya da PDS sutdrle kapatiyorum. Vicryl
benzeri sttlrlerin cabuk emildigini ve BOS fisttlt ylzdesini
arttirdigini - ddsdndyorum. Dura bu bolgede ince

Sekil 2

oldugundan yapay destekler koymak gerekli olabilir. Daha
sonra kemik flabi ipek suttrler, plastik tutucular ya da
plak-vida sistemleri ile tespit ediyorum (Sekil 4). Adale ve
cilt alti kapatildiktan sonra cildi intradermal ince sutur ve
steri-stripler ile kapatiyorum.

Klinigimizde ayni dénemde yapilan diger klasik
anevrizma ameliyatlari ile kiyaslandiginda supraorbital
“Key-Hole” kraniyotomi yaklasiminda kanama miktarinin
anlamli 6lctde az oldugu goruldd. Ameliyat sdresi ilk iki
ameliyatta 3.5 ve 4 saat sonrakilerde 1-1.5 saat
civarindaydi. Cerrahi mortalitemiz olmadi. Bir olguda
perop rUptdr oldu ancak kolaylikla kontrol altina alindi ve
bir problem gelismedi. Ameliyat sirasinda frontal sindsin
acllmadigi bir olgumuzda postop rinore ve menenjit gelisti,
uygun tedavi ile iyilestirildi. lyilesme strecinin daha kisa
oldugu goruldd. Su ana kadar takip edilen hastalarda
kozmetik sonug tatmin ediciydi.

Klinigimizde bu yontemle ameliyat edilen olgularin 7’si
anterior komdnikan arter (AcoA), biri ise orta serebral arter
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(OSA) anevrizmasi idi. AcoA anevrizmalarinin altisi basarili
bir sekilde kliplendi. Blister seklinde kliplemeye uygun
olmayan AcoA anevrizmall olguda ise saglamlastirma
uygulandi. OSA anevrizmali olgumuz, bilateral OSA
anevrizmasiydi ve kanayan tarafi modifiye pteriyonal
kranyotomi ile kliplenmisti. Kanamamis olan karsi tarafin
supraorbital key-hole kraniyotomi ile kapatilmasi
planlanmisti, ancak disseksiyon tamamlandigi halde
guvenli klipleme yapilamayacagi kanaati uyandigindan
modifiye pteriyonal kranyotomi ilave edilerek anevrizma
kliplendi. Bu yaklasimin tanimlayicilari da yaklasimin MCA
anevrizmalari icin ¢cok uygun olmadigini belirtmektedirler.

Supraorbital key-hole kraniyotomi yaklasgimi, secilmis
anevrizma olgularinda pteriyonal girisimin yerini alabilecek
onemli bir alternatiftir. Minimal invaziv bir girisim olmasi
yani sira noral doku temas alanini kictuk olmasi
komplikasyon ve iyatrojenik yaralanma olasihgini
dsUrmektedir. Ameliyat stresi, kanama miktari, iyilesme
streci ve kozmetik yoénlerden daha tercih edilebilir bir
yontem oldugu dustntlmektedir. Ancak deneyim ve
6grenme slreci gerektirmesi, kisitl mantplasyon alani ve
bazi 6zel cerrahi ekipman gerektirmesi dezavantajlaridir.

Supraorbital “Key — Hole” Kraniyotomi, anevrizma
cerrahisinde yeni bir ydntem olarak her vaskiler beyin
cerrahinin bilmesi ve uygulamasi gereken bir yontemdir.
Noérosirtrjide intrakranyal girisim yollarimizi daha az
invaziv, minimal beyin eksplorasyonu gerektirenlerle

Derleme

degistirmeliyiz.  Kraniyotomileri minikraniyotomilerle,
mikroskopumuzu endoskopla degistirmeli ve &zel cerrahi
ekipmanlar tzerinde calismaliyiz.
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cerrahi komplikasyonlardan kacinma ve nérolojik

sonuclarin daha iyi bir skalaya ihtiyac duyuldugu
aciktir. AVM'nin nidus capi, derin ven6z drenaji ve degerli
beyin alanlarina komsulugu Spetzler-Martin evrelemesinin
temel noktalarini olusturmaktadir. Bu skalada ilk 3 evrede
olan hastalar dustk ancak 4 ve 5. evrede degerlendirilen
hastalar ise yiksek cerrahi riske sahiptir. Ancak 6zellikle
evre 3 ve 4 hastalarinda operabilite acisindan bir
yetersizligin s6z konusu oldugu dastnilmektedir. Mesela
degerli beyin alani yerlesimli ve 3-6 cm capinda olan AVM
olgularinda morbiditenin daha ytksek ve ayni bolge
yerlesimli 3 cm altinda lezyonu olup derin vendz drenaji
olan olgularin morbiditesinin daha distk oldugu
saptanmistir.

Serebral arteriovendz malformasyonlarda (AVM)

Preoperatif donemde yapilacak MRG calismasi bize bu
anlamda nérolojik fonksiyonlarl saptamada ¢ok yardimci
oldugunu ve degerli beyin alanlarini belirleme konusunda
daha sensitif oldugunu belirledik. Diger yandan Spetzler-
Martin skalasinda yer almayan ancak evrelemede &nemli
olan bazi faktorler arasinda hastanin kanama ile prezente
olup olmamasi ve norolojik muayenesi, yasi, derin perforan
arterlerden besleniyor olmasi ve difiiz bir lezyon olup
olmamasi sayilabilir. Ornegin kanama ile prezente olan
AVM'lerde tekrar kanama ihtimali artmakla birlikte
yapilacak cerrahi girisimin  daha kolay oldugu
bildirilmektedir. Bu noktada 6zellikle hematomla prezente
AVM lerde hematomun bosaltilmasi ile serebral
ekartasyona daha az ihtiyac duyuldugu ve derin yerlesimli
nidus kismina daha kolay ulasildig bildirilmistir. Yine genc

yas ve yuksek noronal doku plastisitesinin cerrahi sonrasi
serebral iyilesmedeki olumlu etkisi bilinmektedir. AVM
sinirlarinin diizgn olmasi (kompak) ve serebral dokuya
invaze tarzda olmamasinin (diftz olmayan tip) hem
cerrahiyi kolaylastirdigi hem de diseksiyon planini bozdugu
ve sonugta cerrahi morbiditeyi etkiledigi bildirilmektedir.
Derin perforan arterler ise ince, frajil ve koterizasyonu glc
olup AVM cerrahisinde olumsuz bir parametredir. Bu
arterlerden cerrahi sirasinda olusabilecek kanama ciddi
sekellere neden olabilir.

Yukaridaki tim bu faktoérler dogrultusunda bu
calismada Spetzler-Martin siniflamasinda belirtiimeyen
noktalar entegre edilerek destekleyici bir yeni siniflama
olusturulmaya calisiimistir (Point Scoring System). Cerrahi
girisim uygulanan ve AVM tanisi alan demografik,
anatomik ve klinik verilerin tam oldugu 300 olguda bu
skala mevcut Spetzler-Martin skalasi ile karsilastirimistir
(Tablo 1 ve 2). Calisma Kaliforniya Universitesine 11 yil
stresince kabul edilen AVM hastalari  Uzerinde
gerceklestiriimis ve sonuclar istataistiksel olarak analiz
edilmistir. Risk belirleme skorlamasinda Point Scoring
System olarak adlandirilan kombine modelin skoru 0,78
olup, gerek destekleyici skorlama sisteminden (0,73) ve
gerekse Spetzler-Martin evreleme sisteminden (0,65) daha
iyi oldugu istatistiksel olarak saptanmistir (p=0.042).

Sonugta AVM cerrahisinde risk belirlemede ve nérolojik
sonuglarl tahmin etmede bu yeni skalanin cerrahi riski
belirlemede daha yararli olacag ve hasta seciminde daha
pratik oldugu distntlmektedir. Bu skalada ¢zellikle cerrahi
riskler daha genis olarak dikkate alinmistir. Ancak yine de
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bu skalada preoperatif donemde radyoterapinin
uygulanmis olmasinin, embolizasyonun ve dogal seyre ait
risklerin ele alinamadigi ve bunlarinda kombine
edilebilecegi daha genis bir siniflamanin gerekliligi Gzerine

Makale Ozeti

goris bildirilmistir. Sonucta klinisyen tim bu faktorleri g6z
onlne alarak bir risk analizi yapmali ve cerrahi
endikasyona karar vermelidir. AVM cerrahisinde hasta
bazli secimin esas alinmasi gerektigi ve cerrahin deneyimin
de cok 6nemli bir faktor oldugu unutulmamalidir.

Tablo 1
Points Score Model (Nokta Skorlama Sistemi) modelinde Spetzler-Martin Derecelendirme Skalasi ve Destekleyici Derecelendirme
Skalasindaki tiim degiskenleri icermektedir
Degisken Point Score, tim model Spetzler-Martin Destekleyici
Derecelendirme Skalasi Derecelendirme Skalasi
Tanim Agirlik Tanim Skor Tanim Skor
AVM boyutu Cap, cm X1 <3cm 1
3-6 cm 2
>6 cm 3
Derin venéz drenaj yok 0 yok 0
var 3 var 1
Degerli alan yok 0 yok 0
var 2 var 1
Yas Dekad X1 <20 y 1
20-40y 2
>40y 3
Rupttre olmamig Hayir 0 Hayir 0
Evet 4 Evet 1
Diftiz Hayir 0 Hayir 0
Evet 2 Evet 1
Perforan arteryal beslenme Hayir 0 Evet 0
Derece Toplam Toplam (1-5) Toplam (1-5)
Tablo 2
Cerrahi girisim sonrasl eglestirilmis ve eslestirilmemis morbidite riski
Toplam lyilesmis veya degismemis Daha kot veya mortal
Sayi % Sayi % Sayi %
Eslestirilmis risk tahmini
Dustk evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 186 62% | 158 85% 28 15%
Ylksek evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 10 3% 5 50% 5 50%
Eslestirilmemis risk tahmini
Dusuk evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 83 28% 49 59% 34 41%
Ylksek evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 21 7% 15 71% 6 29%
Toplam 300 100% 227 73
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