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OZET : Girisimsel néroradyolojide son yillarda
énemli ilerlemeler olmugtur. Girisimsel néroradyo-
lojinin esas ilgi alan1 embolizasyondur. Embolizasyon-
da kat1 ya da sivi embolizan maddeler kullanilir.
Embolizasyon: kesin tedavi amaayla, cerrahiye yar-
dima olmak icin ya da palyatif tedavi amaayla ya-
pilabilir. Embolizasyon uygulanan bashca lezyonlar:
menengiomalar, arteriovenéz malformasyonlar, arte-
riovendz fistiiller, anevrizmalar gibi intrakranial; ju-
venil anjiofibromalar. paragangliomalar gibi
ekstrakranial lezyonlardir.

Anahtar Kelimeler : Terapétik Embolizasyon, Gi-
risimsel Radyoloji.

SUMMARY : Many advances have occured in the
interventional neuroradiology in recent years. The
main concern of interventional neuroradiology is em-
bolization. Particulate or liquid agents are used as em-
bolic agents. Embolization may be used as the definite
treatment, as an adjunct to surgery or as a palliative
treatment. Embolization is performed in intracranial
lesions such as menengiomas, arteriovenous malfor-
mations, arteriovenous fistulas and aneurysms and
extracranial lesions such as juvenile angiofibromas
and paragangliomas.

Key Words : Embolization therapeutic, Interven-
tion studies.
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Girisimsel néroradyolojinin kapsamu i¢inde biyop-
si. anjioplasti ve embolizasyon vardir. Ancak esas il-
gi alam embolizasyondur. Son on yil i¢inde girisimsel
nororadyolojik incelemelerin gelismesiyle embolizas-
yon bir dizi nérolojik hastaligin tedavisinde distindl-
mesi gereken bir yéntem haline gelmistir. Floroskopi
aygitlaninin, kateterlerin, embolik ajanlann, anjiografi
tekniklerinin gelismesi ve nérovaskiiler anatominin
daha iyi anlagilmas: bu gelismelerde 6nemli rol oy-
namistir.

Embolizasyonda amag; anormal bir vaskiiler ya-
p1 ya da nidusu ¢evre dokulann normal kan akimim
koruyarak siiperselektif olarak ttkamaktir. Yapilan ig-
lem genellikle irreversibl bir islemdir. Bu nedenle em-
bolizasyonun giivenli ve basanl olabilmesi igin
nérovaskiiler anatominin ¢ok iyi bilinmesi ve iglem-
den énce ayrintili bir anjiografik inceleme yapilmas:
gerekmektedir (5,7.8.9,10,15,20). Yapilacak bu anjiog-
rafik inceleme ile lezyonun hangi damar veya damar-
lardan beslendigi saptanir. Aynca;

a) Lezyonu besleyen damar ya da damarlarla di-
ger damarlar arasindaki var olabilecek anastomozlar
gosterilir.

b) Lezyonun distalindeki kan akimi orani ve ref-
lii olasihg gosterilir.

¢) Lezyonun hacmi ve varsa arteiovendz santla-
rin durumu ortaya konulur.

Biitiin bu bulgular, kullanilacak embolizasyon is-
leminin tipini ve kullanilacak embolizan maddenin
miktarim belirlemede yardima olur. Normal anjiog-
rafik incelemelerde gésterilemeyen ancak her kiside
var olan potansiyel anastomozlarin embolizasyonun
gec sathalaninda distal kan akiminin azalmas: ile ak-
tif hale gelebilecegi unutulmamalidir.

Girisimsel néroradyolojide de genellikle femoral
arterden girilerek istenen damara ulasihr. 5F veya 6F
kateterle olabildigince lezyona yaklasilir. Daha son-
ra gerekirse bu kateter icinden mikrokateter ilerleti-
lerek damara daha siiperselektif olarak ulagilabilir.
Giliniimiizde en ¢ok kullanilan mikrokateterler
Tracker-18 infuzyon kateterleridir (5,10).

EMBOLIZASYON INDIKASYONLARI

Giiniimiizde embolizasyon bir¢ok amag icin ya-
pilmaktadir. Bu amaglar su sekilde siralanabilir.

a) Arteriovenoz fistiil (AVF), anevrizma ve anjio-
matdz malformasyonlann kesin tedavisinde, ayrica
bu patolojilerde cerrahiye yardima olmak amaayla
preoperatif uygulanmaktadur.

b) Asin vaskiiler tiimérlerde vaskiilariteyi, dolayr-
siyle kan kaybini azaltmak iin cerrahiden énce yapil-
maktadir. Embolizasyon operasyon sirasindaki kan
kaybini ve operasyon siiresini énemli derecede azaltir.

¢) Bazi anjiomalarda, inoperabl tiimérlerde ve inat-
¢ burun kanamalaninda palyatif tedavi amaayla em-
bolizasyon yapilmaktadir (1,4.5.15,20).
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EMBOLIZAN MADDELER

{lk kullanilan embolizan maddeler kan pihtisy, kas
ya da subkutan yag dokusu gibi otolog maddelerdi.
Kan prhtis saatler veya giinler i¢inde absorbe olmak-
tadir. Kas ve subkutan yag dokusu ile yapilan embo-
lizasyonlar daha kalia olmakla birlikte bunlan elde
etmek i¢in de ayn bir cerrahi insizyon gerekmekte-
dir. Bu nedenle daha sonralar bu otolog maddelerin
yerini tamamen yabana maddeler almistir. Yabana
bir maddenin ideal bir embolizan olabilmesi icin; ko-
lay sterilize olabilmesi, non toksik olmasi, non anti-
jenik olmas, kateterlerin icinden kolayca gecebilmesi,
kala etkili olmasi ve radyoopak olmas: gerekmek-
tedir (5.7.9). Glintimiizde kullanilan embolizan mad-
deler kat1 ve sivi embolizan maddeler olarak ikiye
aynlirlar,

I — KATI EMBOLIZAN MADDELER

a) Partikiil embolizan maddeler : Damarda me-
kanik blokaj yapan maddelerdir. Polivinil alkol (PVA)
en ¢ok kullanilan partikiil embolizan maddedir. Cap-
lar1 150-1180 mikron arasinda degisen partikiiller ha-
linde hazirlanir. PVA partikiilleri kalici olmasina
ragmen bunlann kullanilmasi ile elde edilen vaski-
ler tikanma siklikla kalia degildir. Partikiillerin ¢ev-
resinde irregiiler rekanalizasyon olusabilir. Bu
nedenle PVA sadece kala vaskiiler ttkanmanin ge-
rekli olmadigy; tiimér, arteriovendz malformasyon
(AVM) gibi lezvonlann preoperatif devaskiilarizasyo-
nu icin kullanilir. Iyi bir distal penetrasyon ve timér
nekrozu sagladif icin tiimér embolizasyonu kiigiik
(200-300 mikron) partikiillerle yapilmalidir. Ancak
anastomozlardan gegme sanslan yiiksek oldugundan
150-200 mikrondan kiigtik partikiiller kullanilmama-
lidir. Tehlikeli anastomozlar olan tiimérlerin ve
AVM'lann embolizasyonlarinda biytik (500-1100 mik-
ron) partikiiller tercih edilmelidir (5.9.11.14).

b) Jelatin toz ve siingeri: Jelatin tozu preopera-
tif timér embolizasyonunda kullanilabilecek mitkem-
mel bir gecici embolizan maddedir. Ancak
partikdillerinin kiigiik (40-60 mikron) olmasi nedeniyle
normal anaztomozlardan gegebilir.

¢) Cerrahi ipek siitiirleri : 6-0.0.7 metrik ipek 1-2
cm uzunlugunda kesilerek embolizan madde olarak
kullanilabilir. Genellikle beyin AVM'larinin preope-
ratif embolizasyonunda PVA ile birlikte kullanilir. Be-
yin AVM’'lari sikhikla fistil icerirler. PVA ile
embolizasyona baslanirsa bu maddeler fistiillerden
gecerek pulmoner dolagima katilabilirler. Ipek sitiir-
lerle embolizasyona baslanirsa fistiiller tikamur ve em-
bolizasyon PVA ile tamamlanir. Akim yavasladik¢a
stittirlerin reflii olma sans: arttifindan sadece baslan-
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gi¢ embolizasyonda kullanilirlar, tam embolizasyon
icin kullamlmazlar.

d) Koiller : Celikten yapilms, katlanir nitelikte
tellerdir. Periferik embolizasyonda uzun stiredir kul-
lamlmaktadirlar. Bag-boyun embolizasyonunda daha
az kullanlirlar. Siklikla tam embolizasyon olusturma-
diklan gibi diger embolizan maddelerin gegisini de
engellerler. Ayrica balonlarda oldugu gibi pozisyon-
laninin degistirilememesi, test edilememeleri, isten-
medik bir yere yerlestirilirlerse gikartilamamalan gibi
sinirlamalan vardir. Mikrokateterler icinden gecebi-
len yeni mikrokoiller gelistirilmistir. Bu koillerle ki-
ciik kaverndz-internal karotis fistiil, dural AVM gibi
diger yontemlerle ulagilamayan lezyonlarin emboli-
zasyonu yapilabilmektedir. Ancak mikrokoillerde de
biiyiik koillerde olan problemler oldugundan kulla-
nilmalarinda belirli sinirlamalar vardir.

e) Balonlar : ilk kez 1974 yilinda Serbinenko ta-
rafindan gelistirilmistir. Fistiil ya da damann icinde
istenen lokalizasyonda yerlestirilebilmeleri; haam, se-
kil ve pozisyonlar uygun degilse ¢ikanhp degistirile-
bilmeleri nedeniyle énemli embolizan maddelerdir.
Giiniimiizde lateks ve silikon balonlar kullanilmak-
tadur. Silikon balonun genigleme katsayisi daha yiik-
sek, daha yumusak ve yan gecirgendir. Lateks
gecirgen degildir. Silikon yan gecirgen oldugundan
Metrizamid gibi izoosmolar solusyonlarla sisirilme-
lidir. In vivo olarak lateks balon 2-4 hafta, silikon ise
6 aydan fazla sisirilmis durumda kalir. Daha sonra
basit traksiyonla kiigiilerek degisik sekilde ve hacm
alirlar. Anevrizma gibi kalici sisirme gerektiren du-
rumlarda balon HEMA (2-hidroksietil metakrilat) ile
sisirilir. HEMA radyoopak olmadigindan Metrizamid
ile kanistinihip verilir ve verildikten sonra yaklasik 30
dakika icinde kaliai olarak katilasir. Zamanla balon
¢Oziiniip kaybolsa da HEMA yerinde kalr.

Il — SIVI EMBOLIZAN MADDELER

a) Siyanoakrilat tiirevleri : Giinimiizde en gok
kullanilan siv1 embolizanlar dokuya yapigkan mad-
deler olan siyanoakrilat grubu maddelerdir. Gegmis-
te en ¢ok IBCA (Izobutil-2-siyanoakrilat) kullanilmigtir.
Bugiin NBCA (N butil-2-siyanoakrilat) siklikla kulla-
mlmaktadir. Calismalar IBCA'in zayif mutajenik et-
kisi oldugunu gostermistir. NBCA da béyle bir etki
gosterilememistir. NBCA kontrast madde, serum fiz-
yolojik veya kan ile karsilastiginda polimerize olur.
Ancak suda % 5 Dekstroz solusyonunda polimerize
olmaz. fopentilat, asetik asit gibi maddeler polimeri-
zasyonu geciktirir. NBCA opasifikasyon i¢in Tantali-
um tozu ile birlikte kullanilir. Sivi embolizan madde-
ler kiigiik anastomoczlardan kolaylikla gegebilirler.
PVA mikrosirkulasyonu ttkamazken sivi maddeler



kapillerleri de tikadiklarindan kranial sinir paralizi-
lerine neden olabilirler. S1v1 embolizan kullamildigin-
da kateterin embolizasyon sirasinda damar duvarina
yapisip kalmamas: dikkat edilmesi gereken noktalar-
dan birisidir. NBCA diisiik viskositesi nedeniyle mik-
rokateterden kolayca verilebilir. Kullanilmakta olan
embolizan maddeler icinde en kaliasi olduklarindan
embolizasyonun tedavinin tek segenegi oldugu du-
rumlarda tercih edilirler (1,5.9,14).

b) Etanol (% 95 etil alkol) : Intrakranial enjek-
te edildiginde sitotoksik ve iskemik hasar yapar. An-
cak bu etki sadece yiiksek konsantrasyonda kulla-
nildiginda olusur. Malign tiimér embolizasyonunda
oldugu gibi devaskiilarizasyondan ¢ok nekrozun is-
tendigi durumlarda segilebilir.

ANESTEZI VE IZLEM

Embolizasyon sirasinda reaksiyonlann izlenebil-
mesi i¢in hastamin uyanik olmas: tercih edilir. Agnil
bir embolizan olan Etanol kullamldiginda, pediatrik
yas grubu embolizasyonunda ve dikkatli nérolojik iz-
lem gerekmedigi olgularda genel anestezi uygula-
nabilir,

Biiytik damar okliizyonu ya da test okliizyonu ya-
pilan hastalarda trombus olusmasimi énlemek icin
tam heparinizasyon yapilmahdir. Intrakranial mikro-
kateter uygulamasinda heparin kullanilmas: hakkin-
da fikir birligi yoktur.

Embolizasyon; yiiksek rezoliisyonlu floroskopi,
“road mapping” gibi 6zellikleri nedeniyle sadece mo-
dern DSA aletleri ile yapilabilir. Konvansiyonel cihaz-
larla embolizasyon yapilamaz. Embolizan madde el
ile, diisiik basingta, reflii baglayincaya kadar verilme-
lidir. Hizh enjeksiyon embolizan maddenin retrograd
akim riskini artinir. Embolizasyon tamamlandiktan
sonra alinacak kontrol grafileri kateter icinde embo-
lizan madde kalmis olabileceginden embolizasyonun
yapildig: kateter ile yapilmamal, yeni bir kateter kul-
lanilmahdir (5,8,9,10,11,12,20).

EMBOLIZE EDILEBILEN LEZYONLAR

I — INTRAKRANIAL LEZYONLAR

a) Kitleler : Preoperatif embolizasyonun en sik
uygulandi@1 intrakranial timérler menengiomalardr.
Menengiomalar zengin kan akimi olan duradan kay-
naklandiklanindan agin vaskiiler tiimérlerdir. Benign
timérler olduklanndan en iyi kiir total eksizyonla sag-
lanir. Embolizasyonda amag cerrahiyi daha emin kil-
mak ve tam eksizyonu saglamaktir. Embolizasyon
6zellikle damarlarina cerrahi yaklasimin zor oldugu
kafa kaidesi menengiomalarinda yararlidir. Mikroem-

boli tiimériin mikrosirkulasyonuna katilir ve timé-
rii devaskiilarize eder. Bunun sonucu tiimér nekroze
olur, kitle etkisi azalir ve cerrahi yaklagim kolaylasr.
Menengiom embolizasyonunda PVA kullanilmas:
6nerilmektedir. Menengiomalar eksternal ve internal
karotis ile, vertebral arterlerden kan alabilirler. An-
cak menengiom embolizasyonu genellikle tiimére
kan saglayan eksternal karotis arterin dallannin em-
bolizasyonu ile smirhdr. (Sekil 1 a-b). Embolizasyon-
dan -sonra maksimum trombozisin olusmas: icin
cerrahiden énce en az 24 saat beklemek 6nerilir. An-
cak PVA etrafinda rekanalizasyon olabileceginden cer-
rahi iglem 7-10 giin icinde yapilmaldir (5,15).

Sekil 1 a) Sol eksternal karotis arterden beslenen genis bo-
yutlarda menengioma.

Sekil 1b) PVA ile embolizasyondan sonra. Kitle boyanmas: yok.

Asmn vaskiiler olan néromalarda da embolizasyon
yapilabilir.

b) Arteriovendz malformasyonlar (AVM) : int-
rakranial AVM'larda embolizasyon; cerrahiyi veya
radyoterapiyi kolaylastirmak icin ya da primer teda-
vi olarak yapilir. AVM'lar genellikle daha énce ka-
namigsa, lokalizasyonu nedeniyle kanama egilimi
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yiiksekse veya anjiografide venéz akista stenoz bul-
gulan varsa tedavi edilirler. Bu lezyonlanin emboli-
zasyonunda esas ilerleme mikrokateter tekniklerinin
gelismesi ile olmustur. Onceleri AVM embolizasyo-
nu Siyanoakrilat gibi sivi maddelerle simirhydi. G-
niimiizde ise PVA, cerrahi ipek sutur gibi kati mad-
deler kullanilabilmektedir. Bir ¢cok cerrah NBCA em-
bolizasyonunun cerrahi rezeksiyonu engelledigi go-
riigtindedir. PVA ve ipekte ise béyle sorun yoktur (5).

Teknik, mikrokateteri AVM'u besleyen arterin ici-
ne yerlestirmeyi kapsar. Kateter yerlestirildikten son-
ra kontrol grafileri ¢ekilip sadece lezyonun doldugu,
normal arterlerin dolmadig gériintiilenir.

Preoperatif embolizasyonda PVA kullanilir. PVA
partikiiller AVM igindeki fistiillerden gegerek pulmo-
ner emboli yapabilir. Bu komplikasyon isleme ipek
stitiirlerle baglanip genis fistiiller ikandiktan sonra
PVA verilerek dnlenebilir. Ancak siitiir fazla verilir-
se reflii olabilecegi unutulmamahdir. Aym nedenle
kiiciik koiller de kullanilabilir. Bazan ¢ok sayida koil
gerekebilir (Sekil 2 a-b-c).

Sekil 2 b) Koil ve PVA ile embolizasyondan sonra.
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$ekil 2 ¢) Embolizasyondan sekiz ay sonra kontrol DSA.

Daha kalia embolizasyon istendiginde NBCA gi-
bi akrilik maddeler kullanihir. NBCA sadece emboli-
zasyon ile tam tedavi edilmek istenen olgularda ve
AVM hacminin kiigiiliip radyoterapinin efektif olmasi
istenen olgularda kullanilir.

Dural AVM'larda ve ¢ocuklarda gériilen Galen ve-
ni malformasyonlaninda da embolizasyon yapilabilir.

¢) Arteriovendz fistiiller : AV fistiiller damar yur-
tilmasina bagh arter ile ven arasinda anormal baglant
olmasidir. Sonugta basing farki nedeniyle bu lezyon-
dan asin kan geger ve drenaj venlerinde genisleme
ve uzama olur. Bazan fistiilden agir1 kan geg¢mesi ile
arterin distaline giden kan azalir; nérolojik semptom
ve defisit olusabilir. Cogu fistiil travmaya sekonder
gelisir.

AV fistiiller en ¢ok internal karotisin kavernéz par-
casinda goriiliir. Karotisin bu parcas: duraya yapigik-
tir ve herhangi bir delici travma arterde yirtilmaya
neden olur. Bu fistiillerin gogu superior oftalmik ve-
ne drene olur. Klinik olarak proptozis, kemozis ve géz
hareketlerinde kisitlanma olur. Bu lezyonlarin embo-
lizasyonu lezyona arteryel yolla balon yerlestirilerek
yapilir. Once DSA ile fistiiliin yeri saptanir. Sonra ba-
lon fistiil icine yerlestirilerek sisirilir. Balon sadece
kontrast madde ile doldurulursa zamanla sénecegin-
den kalia olmas: istenirse HEMA ile sisirilir. Fistiil
balon icin uygun degilse mikrokateter ile koil yerles-
tirilebilir. Ancak koilin geri ¢ikip internal karotise ka-
cabilme sans: dikkate alinmalidir. Karotikokavernéz
fistiillere inferior petrozal siniis veya oftalmik venin
retrograd kateterizasyonu ile de ulagilabilir. Ancak ve-
ndz yaklasim zor ve komplikasyonlan ytiksektir (5).

Kavernész fistiillerde en son bagvurulacak yol ka-
rotis arterin tamamen tikanmasidir. Karotis arter to-
lerans testinden sonra balonla tam olarak tikamur.
Islem sonrasinda kusma ve 8kstiriik balonun yerin-



den oynamasinin gostergesi olabilir (5,8).

Vertebral arter fistiilleri ve eksternal karotid fis-
tilllerinde de balon embolizasyonu uygulanabilir.

d) Anevrizmalar : Anevrizmalar; psédoanevriz-
ma, kavernéz internal karotid anevrizmalar, intrak-
ranial anevrizmalar diye (¢ gruba ayrlirlar.

Psédoanevrizmalar nadir lezyonlardir. internal ka-
rotis arterin ve vertebral arterin boyun parcasim tu-
tar. Tedavileri cerrahidir. Emboli riskleri fazladir. Bu
anevrizmalarn icine balon yerlestirmek balonu des-
tekleyecek gercek duvar olmadigindan imkansizdir
ve anevrizma balonla tromboze olmayip devamh ge-
nisler. Kavernéz internal karotis arter anevrizmalan
kitle etkisi ile belirti verirler. Kranial sinir paralizisi,
gorme bozuklugu, siddetli bag agris1 yaparlar. Yerle-
simleri nedeniyle siklikla inoperabl kabul edilirler. Te-
davide ana arter korunarak ya da korunmadan balon
okluzyonu yapilir. Balon anevrizmanin icine yerles-
tirilip serum fizyolojik veya benzeri madde ile anev-
rizmay1 dolduracak sekilde sisirilir. Balonun uygun
pozisyonda oldugu gériildiikten sonra daha énce ve-
rilen madde alinarak yerine HEMA verilir. Anevriz-
ma boynunun genis olmasi ya da taze trombus
nedeniyle balonla tedavi edilemezse ana arter feda
edilebilir. Karotis ve vertebral arterlerin balonla ok-
luzyonunun cerrahiye kars: esas tisttinliigii uyamk du-
rumdaki hastaya kalia okluzyondan énce test okluz-
yonlann yapilabilmesidir. Nérolojik defisit yoksa ka-
la okluzyon yapilir. Kaha embolizasyonun primer
riskleri kalic1 iskemi yapabilen hipotansiyon ve tika-
nan damarn distalinde olugsan trombiisten emboli
olmasidur.

Test edilemediklerinden, hareket ettirilemedikle-
rinden, distale yer degistirebildiklerinden anevrizma
embolizasyonunda koiller kullanilmaz.

Intrakranial anevrizmalar da kavernéz anevrizma-
lar gibi tedavi edilirler. Anevrizma icinde taze trom-
bus varsa trombusun organizasyonuna izin vermek
icin tedavi alti hafta ertelenmelidir. Taze trombus ice-
ren anevrizmaya balon yerlestirilirse distal emboli-
riski vardir (5,8).

Anevrizmalann balon embolizasyonundaki ana
sorun, balonun SF veya benzeri sivilarla dolduruldu-
gunda zamanla sénmesi, HEMA ile doldurulursa
anevrizmanin kitle etkisinin kalia hale gelmesidir.

II — EKSTRAKRANIAL LEZYONLAR

a) Juvenil Anjiofibromalar : Erkek ¢ocuklarda,
pubertede, nazofarenkste gelisen benign ancak lokal
invaziv timérlerdir. Siklikla nazal obstruksiyon ve bu-
run kanamasi ile belirirler. Sfenoid sintis bagta olmak

tizere infra temporal fossa ve pterigopalatin fossa igine
uzanirlar. Daha az siklikla maksiller siniisi tutarlar.
Intrakranial yayilim sadece ilerlemis olgularda olur.
Bu tiimérii en sik besleyen damarlar distal internal
maksiller, aksesuar meningeal ve assendan faringe-
al arterlerdir. Kanama sikhkla bilateraldir (3,5.9,12).

Embolizasyonda en iyi sonug PVA ile alimir. Prok-
simalden yapilacak okluzyon sonucu maksiller bél-
gede gelisecek cok sayidaki kollaterallerle kanlanma
yeniden saglanabileceginden koiller kullanilmamah-
dir. Embolizasyondan sonra cerrahide kan kaybi ge-

nellikle minimaldir (Sekil 3 a-b).

$ekil 3 a) Saf maksiller arterden beslenen juvenil anjiofibroma.

- EMBOL1Z8SVON SOMRAS]

Sekil 3 b) PVA ile embolizasyondan sonra.

b) Paragangliomalar: Siklikla timpanik kavite, ju-
guler fossa, karotid bifurkasyon ve vagal zincir bo-
yunca yerlesen asin vaskiiler bag-boyun tiimérlerdir.
Genellikle benign, % 10 oraminda multifokaldirlar. An-
cak multifokal olduklarinda sadece bir tanesi semp-
tomatiktir (5,9,11,17,19). Biitiin paragangliomalarn
kan akimlanini assendan faringeal arter saglar. Timér
genisledikce eksternal karotisin diger dallanindan da
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kan alabilirler. ileri derecede vaskiiler ve AV santlar
iceren tiimérlerdir. Embolizasyona assendan faringeal
arterden baglanmalidir. Amag tiimér igi devaskiilari-
zasyondur. Kullanilan madde PVA'diir. Assendan fa-
ringeal arterin tehlikeli anastomozlan nedeniyle
embolizasyona ¢ok kiigiik partikiillerle baglanmama-
Ldir. (Sekil 4 a-b ve Sekil 5 a-b-c-d).

$ekil 4 a) Bilateral *‘carotid body" tiimé&rii.

$ekil 4 b) PVA ile embolizasyon sonrasi.

ENBOLIZASYON ORCES]

Sekil 5 a) Sagda “glomus jugulare’ tiimori.
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sekil 5 c) iki ay sonra kontrol DSA. Opere edilmeyen hastada
kitlenin yeniden opaklagtf gériiliiyor.

Sekil 5 d) 2. embolizasyondan sonra.

¢) Burun Kanamalan : Embolizasyon 6zellikle ka-
nama diatezlerine bagh burun kanamalarinda etkili-
dir (5.9.15).



KOMPLIKASYONLAR

Deneyimli kisilerce yapildiginda ciddi komplikas-
yonlar nadir olmakla birlikte selektif anjiografinin bii-
tiin risklerini tasirlar. Bu arada dogrudan
embolizasyona bagh komplikasyonlar da gériilebilir:

a) En énemli komplikasyon embolize edilen lez-
yondaki AV fistiiller yolu ile akciger embolisi olus-
masidur.

b) Doku nekrozuna bagh gegici ates, lokalize agn
ve ddem olusabilir.

¢) Reflii ya da anastomozlar yolu ile normal do-
kulan besleyen damarlarda titkanma olabilir.

d) Ozellikle sivi embolizanlarin kullamldigi du-
rumlarda sinirleri besleyen arteriollerin tkanmasina
bagh kranial sinir paralizileri olusabilir.

e) Nekrotik ya da iskemik bélgeden yiizeyel ka-
namalar olabilir.

f) Arterlerin kutanedz dallarinin da tikanmasi ne-
deniyle postoperatif yara iyilesmesi sorunlan olabilir.

g) Paragangliomalarnn embolizasyonu esnasinda
katekolamin salimmina bagh hipertansif kriz geli-
sebilir.

h) Kiicitk damarlardaki zedelenmeye bagh anev-
rizmalar olagabilir. Ancak nadiren klinik bozukluk ya-
parlar (2,5.6.8,9.12,13,15,16,18).
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