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Türk Nöroflirürji Derne¤i Nörovasküler Cerrahi Ö¤retim ve E¤itim Grubu Bülteni

Baflkan›n Mesaj›

De¤erli Meslektafllar›m,

Bu y›l›n ilk bülteniyle birlikte sayg›lar›m› iletiyorum. Nörovasküler
Grup özellikle genç meslektafllar›m›z›n artan ilgisi nedeniyle hevesle
çal›flmalar›na devam etmektedir. Günümüzde tan›sal yöntemlerin daha
s›k kullan›lmaya bafllanmas› sonucu intrakraniyal ve spinal vasküler
lezyonlarla daha s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Bu yüzden bu alanda yo¤unlaflacak
uzman nöroflirürjiyenlere daha çok gereksinim ortaya ç›km›flt›r. Sa¤l›k
Bakanl›¤› son ald›¤› tavsiye karar›yla beyin ve omurilik-omurgada yerleflen
vasküler lezyonlara yönelik giriflimsel tedaviler için temel e¤itimi sertifika
program› çerçevesinde ön görmektedir. Programa nöroflirürjiyen ve
nörologlar da kat›labileceklerdir. Konu netleflti¤inde üyelerimize ayr›nt›lar›
duyuraca¤›z.

Bu say›da 2 genç meslektafl›m›z›n tedavi etti¤i 2 intrakraniyal
vasküler olguyu sunmaktan memnuniyet duyuyorum. Bu tür olgular›
mikrocerrahi e¤itiminin temel ilkelerini ö¤renmifl ve uygulamakta olan,
konuyla özellikle ilgilenen her meslektafl›m›z›n gerekti¤i durumda tedavi
edebilece¤ine inan›yorum.

Bu y›l›n bölgesel toplant›s›n› 25-26 Eylül tarihinde Edirne’de
yapaca¤›z. “Vasküler Nöroflirürjide Yenilikler” konulu toplant›n›n sosyal
program› da oldukça kapsaml› planland›. Üyelerimizi güzide kentimizde
yap›lacak olan bu toplant›ya davet ediyorum.

Bir sonraki bültenimizde buluflmak dile¤iyle hoflça kal›n.

Dr. Deniz Belen 
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Olgu Sunumu - I

muayenesinde hafif sol hemiparezisi olan hasta ameliyata
al›nd›. Sa¤ Silviyan fissür mikrocerrahi yöntemle disseke
edilerek anevrizma ve M1 ortaya konuldu. M1’e 7 dakika
kadar geçici klip uygulanarak anevrizma boynuna klip
yerlefltirildi ve anevrizma tamamen eksize edildi (fiekil 2).

Post-op erken dönemde sol hemiparezisinde artma
olan hastan›n defisiti günler içersinde düzeldi. Üçüncü ay
kontrolünde sol üst ekstremitede minimal parezi saptand›.

3
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Hemipareziye Neden Olan 
OSA Anevrizmas›

Yetmifl üç yafl›nda erkek hastaya 2 y›l önce bafl a¤r›s›
etiyolojisi araflt›r›l›rken intrakraniyal dev anevrizma tan›s›
konulmufl. Ancak yüksek mortalite ve morbitide riski
verildi¤i için herhangi bir tedavi önerilmemifl. Son 3 ayd›r
fliddetli bafl a¤r›s› ataklar› mevcut. A¤r›lar› gün boyu devam
ediyor ve çok say›da analjezik kullan›yormufl. Bir ayd›r
ataklar halinde bafl dönmeleri ve dengesizli¤i var. Hastan›n
karaniyal MR ve serebral DSA’s›nda sa¤ OSA bifürkasyon
yerleflimli 6 cm çap›nda sakküler anevrizma ve çevresinde
yayg›n ödem izlendi (fiekil 1 A ve B). Nörolojik

Dr. Okan C‹NEMRE
Medical Park Hastanesi, Antalya

AA BB

fiekil 1 fiekil 2



Olgu Sunumu - II
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Akut ‹skemik ‹nmeye Neden Olan 
Dev OSA Anevrizmas› 

Dr. Ça¤atay ÖZDÖL, Dr. Ali Erdem YILDIRIM,
Dr. Ersin POLAT, Dr. Denizhan D‹VANLIO⁄LU

S.B. Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara

yap›lan kortikal insizyonla, korteksin yaklafl›k 0,5 cm
alt›nda sert k›vaml›, çevre dokuya yap›fl›k olmayan, yer yer
lobüle kitle lezyonu ile karfl›lafl›ld›. Kitleye ponksiyon yap›ld›
ancak negatif bulundu. Kitlenin etraf› dönülerek
serbestlefltirildi. Bu s›rada orta serebral arter M3
dallar›ndan birinin lezyon ile devaml›l›k gösterdi¤i görüldü
ve kitlenin bu daldan kaynaklanan tromboze anevrizma
oldu¤u düflünüldü (fiekil 2). Bu M3 segmenti ba¤lanarak

Elli befl yafl›nda erkek hasta ani bafllayan bulant› kusma

ve ard›ndan bilinç kayb› nedeniyle acil servise getirildi.

Nörolojik muayenesinde bilinç konfüze, a¤r›l› uyaran› solda

lokalize ediyor ve sa¤ hemiplejik olarak tespit edildi.

BBT’de sol temporal bölgede intraparenkimal yerleflimli

8x6 cm boyutlar›nda çevresinde belirgin ödem alan›

bulunan ve orta hattan sa¤a do¤ru 16 mm flifte neden

olan içinde kanama odaklar› bulunan kitle lezyonu izlendi

(fiekil 1). Herniasyon tablosunda olan hastaya BT- veya

dijital anjiyografi incelemesi yap›lamad› ve hasta dev OSA

anevrizmas›, kitle içi kanama veya hemorajik inme ön

tan›lar›yla acil olarak ameliyata al›nd›. Sa¤ pteriyonal

karaniyotomi ile girildi¤inde superior temporal girus

bölgesinde mor renkli iskemik bir alan görüldü. Buraya

fiekil 1 fiekil 2
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fiekil 3

anevrizma çevre dokulardan ayr›larak bütün halinde
ç›kar›ld›. Ameliyat sonras› erken dönemde klini¤i
düzelmeyen hastan›n kraniyal BT’sinde ödeminde artma
görülmesi üzerine tekrar ameliyata al›narak kemik flebi
ç›kar›ld› (fiekil 3). Nekroze olan anterior temporal bölgeye
lobektomi ve genifl duraplasti uyguland›. Kraniektomi
sonras› bilinci aç›lan hastan›n motor afazisi sebat etti.
Hastan› sa¤ taraf›ndaki hemiplejisi düzelmedi. Lezyonun
histopatojik incelemesinde normal yap›s›n› yitirmifl, kronik
iltihabi hücre infiltrasyonu gösteren, lümeninde kan ve
fibrin kitlesi içeren anevrizmal damar duvar› tespit edildi.

Dev intrakranial anevrizmalar tafl›d›klar› yüksek
morbidite ve mortalite riski nedeniyle mutlaka tedavi
edilmelidirler. Cerrahi tedavi damar içi giriflimsel tedaviye
göre daha etkili ve güvenilirdir. Tedavide amaç anevrizmay›
tam olarak dolafl›m d›fl›nda b›rakarak kanama olas›l›¤›n›n
ortadan kald›r›lmas› ve kitle etkisinin yok edilerek ana
arterdeki kan ak›m›n›n korunmas›d›r. Bugüne kadar dev
anevrizmalar›n cerrahi tedavisinde proksimal arterin
kapat›lmas› (ligasyon), hem proksimal hemde distalinden
ana arterin kapat›lmas› (trapping), by-pass cerrahisi ve
trapping, anevrizma kliplenmesi ve yeniden
flekillendirilmesi uygulanan yöntemler olagelmifltir. 



Endovasküler Olgu Sunumlar›
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Hasta genel anesteziye al›nd›. Sol femoral arterden
Seldinger yöntemi 6F k›sa introducer ile girildi. 6F k›lavuz
kateter ile sol internal karotis artere girilerek petröz
segment öncesine kadar ilerlendi. Excelsior SL 10
mikrokateter içinde Transcend mikrok›lavuz tel oldu¤u
halde anevrizma içine girildi. Excelsior SL 10 mikrokateter
ile 0.10”lik koillerin yerlefltirilmesine baflland›. S›ras›yla
0.010” lik 3x6 3D, 3x8 2D soft, 2x6 soft SR, 2x1 ultrasoft
koiller yerlefltirildi. Koiller, 2 adet koil detachment kablosu,

Sol Pcom Anevrizmas›

Dr. Faik ÖZVEREN 
Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 

II. Nöroflirürji Klini¤i

detachment cihaz›na ba¤lanarak ayr›ld›. ‹lk koil
yerlefltirildikten sonra 3000 Ü IV heparin yap›ld›. ‹fllem 1
saat içinde bitti. Kontrol anjiografisinde anevrizma içine
kontrast geçiflinin olmad›¤› gözlenerek iflleme son verildi.
Ameliyat s›ras›nda komplikasyon olmad›. Hasta girdi¤i
nörolojik tabloda GKS 15 olarak uyand›. 2 saat sonra ACT
de¤erinin normal oldu¤u saptanarak kas›ktaki arter k›l›f›
çekildi. Bir gece yo¤un bak›m servisinde tutulup ertesi gün
servise al›nd›. Hastan›n nörolojik defisiti olmad›.



Endovasküler Olgu Sunumlar›

Oftalmik Arter Anevrizmas›

Dr. Faik ÖZVEREN 
Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 

II. Nöroflirürji Klini¤i
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Hasta genel anesteziye al›nd›. Sa¤ femoral arterden
Seldinger yöntemi 6F k›sa introducer ile girildi. 6F k›lavuz
kateter ile sol internal karotis artere girilerek petröz
segment öncesine kadar ilerlendi. Excelsior SL 10
mikrokateter içinde Transcend mikrok›lavuz tel oldu¤u
halde anevrizma içine girildi. Excelsior SL 10 mikrokateter
ile 0.10”lik koillerin yerlefltirilmesine baflland›. S›ras›yla
0.010” lik 3x4 3D, 2x2 soft SR, 2x2 soft SR, 2x3 ultrasoft,
2x2 ultrasoft GDC koiller yerlefltirildi. Koiller, 2 adet koil
detachment kablosu ile detachment cihaz›na ba¤lanarak
ayr›ld›. ‹lk koil yerlefltirildikten sonra 3000 Ü IV heparin
yap›ld›. ‹fllem 1 saat içinde bitti. Kontrol anjiografisinde
anevrizma içine kontrast geçiflinin olmad›¤› gözlenerek
iflleme son verildi. Ameliyat s›ras›nda komplikasyon olmad›.
Hasta girdi¤i nörolojik tabloda GKS 15 olarak uyand›. 2
saat sonra ACT de¤erinin normal oldu¤u saptanarak
kas›ktaki arter k›l›f› çekildi. Bir gece yo¤un bak›m servisinde
tutulup ertesi gün servise al›nd›. 

Her iki vaka da kanam›fl grade 1 anevrizma, PoCom un kavernoz segmentte de 2.5 mm lik baflka bir anevrizmas› vard›, ona
müdahale edilmedi. Her iki hasta da ifllem sonras› iyi durumda seyretti, nörolojik defisitleri yok.
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yaratmay› amaçlayan yaklafl›mlard›r. “Key – Hole”
yaklafl›mlar içinde intrakraniyal anevrizma cerrahisinde
“supraorbital yaklafl›m” ya da di¤er ad›yla “supraorbital
minikraniyotomi” en s›k kullan›lan giriflim yolu olarak
görülmektedir. Klini¤imizde de son bir y›ld›r intrakraniyal
anevrizma cerrahisinde supraorbital key-hole kraniyotomi
kullan›lmaktad›r. fiu ana kadar 8 seçilmifl olguda
uygulanan bu yöntemin klasik pteriyonal kraniyotomiye
ciddi bir alternatif teflkil edece¤i kanaatindeyim.
Bültenimizin bu say›s›nda supraorbital “Key-Hole”
kraniyotomi ile anevrizma cerrahisinin uygulamas›n› ve baz›
özelliklerini sizlere aktarmaya çal›flaca¤›m. Burada
Perneczky’nin klasik uygulamas› tan›mlanmaktad›r.

Supraorbital “Key-Hole” kraniyotomi ile anevrizma
cerrahisi yap›lmas› için standart nöroflirürji ameliyathane
donan›m› yeterlidir. ‹yi bir mikronöroflirürjikal anatomi
bilgisi yan› s›ra, yeterli mikronöroflirürji ve anevrizma
cerrahisi deneyimi gereklidir. Ameliyat öncesi eldeki tüm
nöroradyolojik imkanlar (3D BTA, 3D DSA gibi) kullan›larak
vasküler lezyon ayr›nt›l› flekilde analiz edilmelidir. Klasik
anevrizma cerrahisi haz›rl›klar› sonras›nda hastan›n bafl›
çivili bafll›kla tespit edilir. Biz bunun için Mayfield-Kees üç
çivili bafll›¤›n› kullan›yoruz. Supraorbital “Key-Hole”
kraniyotomi uygulamas›nda en önemli konulardan birisi
pozisyondur. Hastan›n bafl k›sm› 15-20º yükseltildikten
sonra bafl biraz fleksiyona al›n›p, zigoma en üstte kalacak
flekilde ekstansiyon verilir ve “vertex down” yap›l›r.
Yaklafl›m taraf›n›n karfl› yönüne do¤ru anevrizman›n yer ve
pozisyonuna göre 20-45º döndürüldükten sonra biraz

Modern nöroflirürji prati¤inde kullan›lan klasik
kraniyotomiler tarihsel geliflim içinde yerlerini
gün geçtikçe daha küçük kraniyotomilere

terk etmektedirler. ‹ntrakraniyal anevrizma cerrahisinde de
frontal, bifrontal, frontotemporal, frontolateral ve
pteriyonal kraniyotomiler gibi birçok geleneksel yaklafl›m
kullan›lagelmifltir. Bu yaklafl›mlar içinde en çok kullan›lan›
pteriyonal kraniyotomi olmufltur. M. G. Yaflargil
Hocam›z›n pek çok intrakraniyal patoloji için modifiye
ederek kulland›¤› bu yaklafl›m için günümüzde nöroflirürji
prati¤inde en çok kullan›lan kranyotomidir demek san›r›m
yanl›fl olmaz. Bu yaklafl›mla bildi¤imiz üzere ciddi bir beyin
retraksiyonu olmadan do¤al aç›kl›klardan kafa taban›na
inilerek özellikle Willis poligonu ortaya konulabilmektedir.
Bununla beraber bu klasik yaklafl›m genifl cilt, kemik ve
beyin bölgelerinin ortaya konulmas›na ve iyatrojenik
komplikasyonlar›n geliflebilmesine neden olabilmektedir.
Bu nedenle son y›llarda daha küçük kraniyotomi
pencerelerinden yararlanan yaklafl›mlar gündeme
gelmifltir. 1970’li y›llarda tan›mlanmas›na karfl›n 1990’l›
y›llar›n sonlar›nda Perneczky taraf›ndan olgunlaflt›r›larak
her yönüyle tan›mlanan key-hole yaklafl›mlar bugün birçok
nöroflirürjiyen taraf›ndan s›kl›kla kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

Son 10 y›l içinde nöroflirürji prati¤inde kullan›lmaya
bafllan›lan bu yaklafl›m grubuna “Key – Hole
Neuromicrosurgery” denilmektedir. “Key – Hole”
yaklafl›mlar tamamen hedefe yönelik cerrahi giriflim
yollar›d›r. Gereksiz yerleri açmad›¤› için normal anatomiyi
bozmayan, hastada minimal fiziki ve psikolojik travma

Supraorbital “Key-Hole” Kraniyotomi ile 
Anevrizma Cerrahisi

Dr. Mustafa Kemal HAMAMCIO⁄LU

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi,
Nöroflirürji Anabilim Dal›
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lateral fleksiyon yap›l›r (fiekil 1). Kraniyotomi öncesi %20
mannitol solüsyonu bolus tarz›nda uygulan›r. 

Supraorbital “Key-Hole” kranyotomi kafl içinden bir
kesi ile yap›l›r. Veya kafl üstünde uygun bir cilt k›vr›m› varsa
bu kullan›labilir. Kafl foliküllerinin ç›k›fl yönüne paralel yani
bizim normal kesimize göre biraz oblig bir kesi yap›lmas›
iyileflme döneminde az skar dokusuna neden olmakta ve
olas› alopesiyi önlemektedir. Bu minikraniyotominin
de¤iflik varyasyonlar› (lateral varyasyon, medial
modifikasyon, bazal varyasyon -supraorbito-orbital
kraniyotomi- gibi) kullan›lmaktad›r. Burada klasik giriflim
anlat›lacakt›r. Rutin ameliyat öncesi haz›rl›klardan sonra
alana adrenalinli lokal anestezik infiltrasyonu kanama
kontrolü aç›s›ndan faydal›d›r. Kesi uzunlu¤u yaklafl›k 4 cm.
dir ve kafl boyunca supraorbital çenti¤e kadar yap›l›r (fiekil
2). Cilt ve cilt alt› geçildikten sonra ipek sütürlerle iki yana
ekartman sa¤lan›r. Klasik ekartörler giriflime engel
olmaktad›r. Frontal kas ve galea tabakas› düflük güçlü ince
koter ile aç›l›p kemik ortaya konulur. Bu dokular da ipek
sütürler ile ekarte edilir. Supraorbital çentik ve içeri¤i

korunur. Temporal adale ?-1 cm. aç›l›r ve pteriyon noktas›
ortaya konulur. Buraya küçük drill ile bir delik aç›l›r. Dura
serbestlefltirilir, küçük kraniyotom ile 2-2.5 cm.
uzunlu¤unda ve 1.5-2 cm geniflli¤inde bir minikraniyotomi
yap›l›r. Frontal sinüsün büyüklü¤ü ameliyat öncesi
irdelenmeli, afl›r› büyük olanlarda daha lateralden
girilmelidir. E¤er frontal sinüs aç›l›rsa ayr› bir alet grubu ile
mukozas› içeriye ve tabana do¤ru s›yr›l›p reddedilmeli,
batikonlu spongostanlarla doldurularak girifli büyük bir
bone-wax ile kapat›lmal›d›r. Bu aflamada hidroksiapatit
sementi ya da metil metakrilat da kullan›labilir. Ben bone-
wax tercih ediyorum ve sorun görmedim.

Bu aflamadan sonra dura biraz s›yr›l›r ve küçük drill ile
özellikle orbita tavan›na do¤ru olan supraorbital kenar
oblig flekilde içe do¤ru turlan›r. Böylece bak›fl aç›m›z artm›fl
olur. Dura aç›kl›¤› öne bakan genifl bir kürvilineer
insizyonla aç›l›p atravmatik sütürlerle as›l›r. Önümüzdeki
beyin dokusu Surgiseller ile korunur ve ince uzun bir
pamuk ve aspiratör yard›m›yla orbita tavan› üstünden
derinleflilir. Bu aflamada sab›rl› BOS aspirasyonu birazdan
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fiekil 1



Derleme

beyin dokusunu önümüzden neredeyse tamamen
uzaklaflt›r›r. Optik sinir ve internal karotid arterin tan›nmas›
ve sisternal disseksiyonun ard›ndan di¤er tüm prosedürler
klasik anevrizma cerrahisindeki gibi uygulan›r.

Supraorbital “Key-Hole” kraniyotomide ameliyat
mikroskopunu mümkün olan en yüksek büyütmede
kullan›yorum. Bu evrede baz› mikroskoplar›n ›fl›¤› tam
görüntü alan›nda de¤il de ön k›s›mda oldu¤undan
ayd›nlatma sorun yaratabilir. S›k pozisyon de¤iflimleri ile
çeflitli aç›lardan bakmak gerekir. Bu aflamada endoskop
deste¤i faydal› olabiliyor. Mümkün olan en ince aspitör
ucuna atravmatik olmas› için feeding tüp geçiriyorum.
Anevrizman›n disseksiyonu aflamas›nda klasik mikrocerrahi
aletler yeterli olmakla birlikte klipleme aflamas›nda klasik
klip tutucular alan› kapatt›¤›ndan Caspar tipi klip tutucu
kullan›yorum. Bu aflamada fleksibl daha geliflmifl klip
tutucular kullan›labilir. Klipleme ve kontrollerin ard›ndan
duray› kontinü ipek ya da PDS sütürle kapat›yorum. Vicryl
benzeri sütürlerin çabuk emildi¤ini ve BOS fistülü yüzdesini
artt›rd›¤›n› düflünüyorum. Dura bu bölgede ince

oldu¤undan yapay destekler koymak gerekli olabilir. Daha
sonra kemik flabi ipek sütürler, plastik tutucular ya da
plak-vida sistemleri ile tespit ediyorum (fiekil 4). Adale ve
cilt alt› kapat›ld›ktan sonra cildi intradermal ince sütür ve
steri-stripler ile kapat›yorum.

Klini¤imizde ayn› dönemde yap›lan di¤er klasik
anevrizma ameliyatlar› ile k›yasland›¤›nda supraorbital
“Key-Hole” kraniyotomi yaklafl›m›nda kanama miktar›n›n
anlaml› ölçüde az oldu¤u görüldü. Ameliyat süresi ilk iki
ameliyatta 3.5 ve 4 saat sonrakilerde 1-1.5 saat
civar›ndayd›. Cerrahi mortalitemiz olmad›. Bir olguda
perop rüptür oldu ancak kolayl›kla kontrol alt›na al›nd› ve
bir problem geliflmedi. Ameliyat s›ras›nda frontal sinüsün
aç›lmad›¤› bir olgumuzda postop rinore ve menenjit geliflti,
uygun tedavi ile iyilefltirildi. ‹yileflme sürecinin daha k›sa
oldu¤u görüldü. fiu ana kadar takip edilen hastalarda
kozmetik sonuç tatmin ediciydi.

Klini¤imizde bu yöntemle ameliyat edilen olgular›n 7’si
anterior komünikan arter (AcoA), biri ise orta serebral arter
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fiekil 2



Derleme

de¤ifltirmeliyiz. Kraniyotomileri minikraniyotomilerle,
mikroskopumuzu endoskopla de¤ifltirmeli ve özel cerrahi
ekipmanlar üzerinde çal›flmal›y›z.

Kaynaklar
1. Lee WW, Grant GA. Transciliary orbitofrontozygomatic approach to

lesions of the anterior cranial fossa. Neurosurgery 64(5):324-330,
2009

2. Park HS, Park SK, Han YM. Microsurgical experience with
supraorbital keyhole operations on anterior circulation aneurysms. J
Korean Neurosurg Soc 46: 103-108, 2009

3. Perneczky A, Muller-Forell W, van Lindert E, Fries G: Keyhole
Concept in Neurosurgery. NewYork, Thieme Medical Publishers,
1999

4. van Lindert E, Perneczky A, Fries G, Pierangeli E: The supraorbital
keyhole approach to supratentorial aneurysms: Concept and
technique. Surg Neurol 49:481-490, 1998

5. Yaflargil MG, Fox JL, Ray MW: The operative approach to aneurysms
of the anterior communicating artery. Adv Tech Stand Neurosurg
2:113-170, 1975

6. Yaflargil, MG, Reichman MV, Kubik S: Preservation of the
frontotemporal branch of the facial nerve using the interfascial
temporalis flap for pterional craniotomy: Technical article. J
Neurosurg 67:463-466, 1987

7. Zabramski JM, Kiris T, Sankhla SK, Cabiol J, Spetzler RF:
Orbitozygomatic craniotomy. Technical note. J Neurosurg 89:336-
341, 1998

8. Jallo G, Bognar L: Eyebrow surgery: The supraciliary craniotomy:
Technical note. Neurosurgery 59 [Suppl 1]:157-158, 2006

9. Perneczky A, Reisch R, Kindel S. Keyhole Approaches In
Neurosurgery: Volume 1: Concept And Surgical Technique. Springer
Vienna, 2008

(OSA) anevrizmas› idi. AcoA anevrizmalar›n›n alt›s› baflar›l›
bir flekilde kliplendi. Blister fleklinde kliplemeye uygun
olmayan AcoA anevrizmal› olguda ise sa¤lamlaflt›rma
uyguland›. OSA anevrizmal› olgumuz, bilateral OSA
anevrizmas›yd› ve kanayan taraf› modifiye pteriyonal
kranyotomi ile kliplenmiflti. Kanamam›fl olan karfl› taraf›n
supraorbital key-hole kraniyotomi ile kapat›lmas›
planlanm›flt›, ancak disseksiyon tamamland›¤› halde
güvenli klipleme yap›lamayaca¤› kanaati uyand›¤›ndan
modifiye pteriyonal kranyotomi ilave edilerek anevrizma
kliplendi. Bu yaklafl›m›n tan›mlay›c›lar› da yaklafl›m›n MCA
anevrizmalar› için çok uygun olmad›¤›n› belirtmektedirler.

Supraorbital key-hole kraniyotomi yaklafl›m›, seçilmifl
anevrizma olgular›nda pteriyonal giriflimin yerini alabilecek
önemli bir alternatiftir. Minimal invaziv bir giriflim olmas›
yan› s›ra nöral doku temas alan›n› küçük olmas›
komplikasyon ve iyatrojenik yaralanma olas›l›¤›n›
düflürmektedir. Ameliyat süresi, kanama miktar›, iyileflme
süreci ve kozmetik yönlerden daha tercih edilebilir bir
yöntem oldu¤u düflünülmektedir. Ancak deneyim ve
ö¤renme süreci gerektirmesi, k›s›tl› manüplasyon alan› ve
baz› özel cerrahi ekipman gerektirmesi dezavantajlar›d›r.

Supraorbital “Key – Hole” Kraniyotomi, anevrizma
cerrahisinde yeni bir yöntem olarak her vasküler beyin
cerrah›n›n bilmesi ve uygulamas› gereken bir yöntemdir.
Nöroflirürjide intrakranyal giriflim yollar›m›z› daha az
invaziv, minimal beyin eksplorasyonu gerektirenlerle
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Makale Özeti 

Serebral arteriovenöz malformasyonlarda (AVM)
cerrahi komplikasyonlardan kaç›nma ve nörolojik
sonuçlar›n daha iyi bir skalaya ihtiyaç duyuldu¤u

aç›kt›r. AVM’nin nidus çap›, derin venöz drenaj› ve de¤erli
beyin alanlar›na komflulu¤u Spetzler-Martin evrelemesinin
temel noktalar›n› oluflturmaktad›r. Bu skalada ilk 3 evrede
olan hastalar düflük ancak 4 ve 5. evrede de¤erlendirilen
hastalar ise yüksek cerrahi riske sahiptir. Ancak özellikle
evre 3 ve 4 hastalar›nda operabilite aç›s›ndan bir
yetersizli¤in söz konusu oldu¤u düflünülmektedir. Mesela
de¤erli beyin alan› yerleflimli ve 3-6 cm çap›nda olan AVM
olgular›nda morbiditenin daha yüksek ve ayn› bölge
yerleflimli 3 cm alt›nda lezyonu olup derin venöz drenaj›
olan olgular›n morbiditesinin daha düflük oldu¤u
saptanm›flt›r. 

Preoperatif dönemde yap›lacak MRG çal›flmas› bize bu
anlamda nörolojik fonksiyonlar› saptamada çok yard›mc›
oldu¤unu ve de¤erli beyin alanlar›n› belirleme konusunda
daha sensitif oldu¤unu belirledik. Di¤er yandan Spetzler-
Martin skalas›nda yer almayan ancak evrelemede önemli
olan baz› faktörler aras›nda hastan›n kanama ile prezente
olup olmamas› ve nörolojik muayenesi, yafl›, derin perforan
arterlerden besleniyor olmas› ve difüz bir lezyon olup
olmamas› say›labilir. Örne¤in kanama ile prezente olan
AVM’lerde tekrar kanama ihtimali artmakla birlikte
yap›lacak cerrahi giriflimin daha kolay oldu¤u
bildirilmektedir. Bu noktada özellikle hematomla prezente
AVM lerde hematomun boflalt›lmas› ile serebral
ekartasyona daha az ihtiyaç duyuldu¤u ve derin yerleflimli
nidus k›sm›na daha kolay ulafl›ld›¤› bildirilmifltir. Yine genç

yafl ve yüksek nöronal doku plastisitesinin cerrahi sonras›
serebral iyileflmedeki olumlu etkisi bilinmektedir. AVM
s›n›rlar›n›n düzgün olmas› (kompak) ve serebral dokuya
invaze tarzda olmamas›n›n (difüz olmayan tip) hem
cerrahiyi kolaylaflt›rd›¤› hem de diseksiyon plan›n› bozdu¤u
ve sonuçta cerrahi morbiditeyi etkiledi¤i bildirilmektedir.
Derin perforan arterler ise ince, frajil ve koterizasyonu güç
olup AVM cerrahisinde olumsuz bir parametredir. Bu
arterlerden cerrahi s›ras›nda oluflabilecek kanama ciddi
sekellere neden olabilir. 

Yukar›daki tüm bu faktörler do¤rultusunda bu
çal›flmada Spetzler-Martin s›n›flamas›nda belirtilmeyen
noktalar entegre edilerek destekleyici bir yeni s›n›flama
oluflturulmaya çal›fl›lm›flt›r (Point Scoring System). Cerrahi
giriflim uygulanan ve AVM tan›s› alan demografik,
anatomik ve klinik verilerin tam oldu¤u 300 olguda bu
skala mevcut Spetzler-Martin skalas› ile karfl›laflt›r›lm›flt›r
(Tablo 1 ve 2). Çal›flma Kaliforniya üniversitesine 11 y›l
süresince kabul edilen AVM hastalar› üzerinde
gerçeklefltirilmifl ve sonuçlar istataistiksel olarak analiz
edilmifltir. Risk belirleme skorlamas›nda Point Scoring
System olarak adland›r›lan kombine modelin skoru 0,78
olup, gerek destekleyici skorlama sisteminden (0,73) ve
gerekse Spetzler-Martin evreleme sisteminden (0,65) daha
iyi oldu¤u istatistiksel olarak saptanm›flt›r (p=0.042). 

Sonuçta AVM cerrahisinde risk belirlemede ve nörolojik
sonuçlar› tahmin etmede bu yeni skalan›n cerrahi riski
belirlemede daha yararl› olaca¤› ve hasta seçiminde daha
pratik oldu¤u düflünülmektedir. Bu skalada özellikle cerrahi
riskler daha genifl olarak dikkate al›nm›flt›r. Ancak yine de
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CCeerrrraahhii  ggiirriiflfliimm  ssoonnrraass››  eeflfllleeflflttiirriillmmiiflfl  vvee  eeflfllleeflflttiirriillmmeemmiiflfl  mmoorrbbiiddiittee  rriisskkii

TTooppllaamm  ‹‹yyiilleeflflmmiiflfl  vveeyyaa  ddee¤¤iiflflmmeemmiiflfl  DDaahhaa  kkööttüü  vveeyyaa  mmoorrttaall  

Say› % Say› % Say› %  

EEflfllleeflflttiirriillmmiiflfl  rriisskk  ttaahhmmiinnii  

Düflük evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 186 62% 158 85% 28 15%  
Yüksek evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 10 3% 5 50% 5 50%  

EEflfllleeflflttiirriillmmeemmiiflfl  rriisskk  ttaahhmmiinnii  

Düflük evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 83 28% 49 59% 34 41%  
Yüksek evre, Spetzler-Martin and destekleyici skorlar 21 7% 15 71% 6 29%  

TTooppllaamm    300 100% 227  73 

Makale Özeti

bu skalada preoperatif dönemde radyoterapinin
uygulanm›fl olmas›n›n, embolizasyonun ve do¤al seyre ait
risklerin ele al›namad›¤› ve bunlar›nda kombine
edilebilece¤i daha genifl bir s›n›flaman›n gereklili¤i üzerine

görüfl bildirilmifltir. Sonuçta klinisyen tüm bu faktörleri göz
önüne alarak bir risk analizi yapmal› ve cerrahi
endikasyona karar vermelidir. AVM cerrahisinde hasta
bazl› seçimin esas al›nmas› gerekti¤i ve cerrah›n deneyimin
de çok önemli bir faktör oldu¤u unutulmamal›d›r. 
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PPooiinnttss  SSccoorree  MMooddeell  ((NNookkttaa  SSkkoorrllaammaa  SSiisstteemmii))  mmooddeelliinnddee  SSppeettzzlleerr--MMaarrttiinn  DDeerreecceelleennddiirrmmee  SSkkaallaass››  vvee  DDeesstteekklleeyyiiccii  DDeerreecceelleennddiirrmmee
SSkkaallaass››nnddaakkii  ttüümm  ddee¤¤iiflflkkeennlleerrii  iiççeerrmmeekktteeddiirr  

DDee¤¤iiflflkkeenn  PPooiinntt  SSccoorree,,  ttüümm  mmooddeell  SSppeettzzlleerr--MMaarrttiinn    DDeesstteekklleeyyiiccii  
DDeerreecceelleennddiirrmmee  SSkkaallaass››  DDeerreecceelleennddiirrmmee  SSkkaallaass››  

TTaann››mm  AA¤¤››rrll››kk  TTaann››mm  SSkkoorr  TTaann››mm  SSkkoorr  

AAVVMM  bbooyyuuttuu  Çap, cm x1 <3 cm 1    

3–6 cm 2    

>6 cm 3    

DDeerriinn  vveennöözz  ddrreennaajj  yok 0 yok 0    

var 3 var 1    

DDee¤¤eerrllii  aallaann  yok 0 yok 0    

var 2 var 1    

YYaaflfl    Dekad  X1    <20 y 1  

20–40 y 2  

>40 y 3  

RRuuppttüürree  oollmmaamm››flfl  Hay›r  0   Hay›r  0  

Evet  4   Evet 1  

DDiiffüüzz    Hay›r  0   Hay›r  0  

Evet  2   Evet 1  

PPeerrffoorraann  aarrtteerryyaall  bbeesslleennmmee  Hay›r  0      Evet  0      

DDeerreeccee  Toplam Toplam (1-5) Toplam (1-5) 

Tablo 1

Tablo 2



Duyuru
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