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OZET :

Santral sinir sistemi hastaliklar1 insanlik tarihi boyunca tip diinyasmin ilgi odagi olmustur. Geli-
sen teknoloji ile paralel olarak yapilan aragarmalar her zaman daha iyi ve daha az invaziv tedaviye
yénelik olmustur. Son yillarda hizla yayginlasmakta olan girisimsel néroradyoloji de bu alandaki
énemli gelismelerden biridir. Girisimsel néroradyolojik islemlerde kullanilan malzemeler, teknikler
ve endikasyonlan irdeleyerek olgularimizdan érnekler verdik.

Anahtar Kelimeler : Girisimsel Néroradyoloji; Embolizasyon; Arteriovenéz malformasyon:;
Arteriovenéz fistiil; Anevrizma.

SUMMARY :

Disorders of the central nervous system have attracted the main attention throughout the
history of medicine. The investigations held in the light of the technological advances have been
always directed towards more successful and less invasive treatment. One of the most important
developments in this field is the interventional neuroradiology. In this article, equipment used in
interventional neuroradiology. techniques and the indications has been given as a brief review and
exemplified by our own cases.

Key Words : Interventional Neuroradiology: Embolization; Arteriovenous malformations;

Arteriovenous fistula; Aneurysm.

GIRiS

Son on yil icinde girisimsel néroradyolojik
tekniklerdeki gelisme sayesinde bir¢ok nérolo-
jik hastaligin tedavisi olanakli hale gelmistir. Flo-
roskopi cihazlan, kateterler, embolizan ajanlar,
anjiografik teknikler ve nérovaskiiler anatomi-
nin daha iyi anlasilmasindaki geligme-
lerin hepsi bu ilerlemede 6nemli etkenlerdir. Gi-
risimsel néroradyolojik teknikler ancak modern
“Digital Subtraction Angiography" (DSA) ve C-
kollu anjiografi cihazlan ile giivenli bir sekilde
uygulanabilir. Sadece mikrokateter ve balonla-
rin  intrakraniyal dolasima  yerles-
tirilmesi bile, en iyi kosullarda, son derece teh-
likelidir. Yiiksek coéziimlemeli floroskopi ve
“road-mapping” 6zellikleri olmaksizin bu
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islemlerin yapilmasi ise riski kabul edilemez dii-
zeylere gikartmaktadir (11).

Diinyada yaygm olarak uygulanmaya basla-
nan perkiitan transluminal embolizasyon, giri-
simsel néroradyolojinin en c¢ok ilgi ¢eken
alamdir. Embolizasyonun amaci, ¢evre dokunun
normal besleyicilerini korurken, selektif olarak
anormal bir damarsal yap: veya nidusu tika-
maktir. Lezyonun ayrintili gériintistintin elde
edilebilmesi ve lezyonu yeniden besleme potan-
siyeline sahip kollateral dolasimin da net ola-
rak gosterilebilmesi icin subselektif olarak her
arteriyel koke kontrast madde verilmelidir. Em-
bolizasyon daha sonra en giivenli ve en dog-
rudan yoldan uygulanmalidir. Embolizasyonun
basansimi kollateral dolasim anjiografisi ile



degerlendirmek gerekir, sadece tikanan dama-
ra kontrast madde enjeksiyonu yeterli degildir

(11).

KATETER

Endovaskiiler embolizasyon girisimlerinin
biiyiik ogunlugu transfemoral yolla yapilmak-
ta ancak nadiren 6zellikle karotid arter proksi-
mali oklude ise direkt internal karotid
ponksiyonu da kullaniimaktadir (48). Embolizas-
yon igin herhangi bir uygun konvansiyonel ka-
teter kullanilabilir, ancak bu kateterlerin
yumusak uglu, atravmatik ve torklannin yiiksek
olmasina dikkat etmek gerekir. Secilecek kate-
terin genis liimenli olmas: mikrokateterlerin ko-
aksiyal kullanmimina olanak saglayacaktir.
Birakilabilir balonlar kullanilirken daha genis
(7.3-8 F) kilavuz kateterlere (Interventional Tre-
rapeutics Company. South San Frandisco) gerek-
sinim vardr.

Girigimsel néroradyolojide en biiytk ilerle-
me degisken-sertlikteki Tracker mikrokateterle-
rin gelistirilmesi (Target Therapeutics, San Jose)
ile gergeklesmistir. Bu kateterler, akima bagh ol-
maksizin, daha distal arterlere kadar ulagilabil-
meyi saglamustir (30). Kateterin genis liimeni
hem s1vi embolizan ajanlarla ve hem de biiyiik
parcaciklarla (5-700 mikron) embolizasyonu ola-
s1 kilmaktadir, ayn1 zamanda birakilabilir balon-
lar icin de mitkemmel bir tagiyiar sistemdirler

(11).

EMBOLIZAN AJANLAR
PARCACIKLAR

Parcack embolizasyonu ayni veya birbirine
yakin boyut ve bi¢imdeki par¢aciklanin daman
mekanik olarak ttkamasidir. Tikayia etkileri bo-
yut ve bicimlerine baghdur. Polivinil alkol (PVA)
en ¢ok kullanilan parcaak embolizan ajandir (23,
29). Bu madde kuru parcaciklar halinde degisik
boyutlarda saglanabilir. PVA pargaciklarin ka-
lica olmasma karsin, bunlarn kullanildi: damar
okliizyonlar1 her zaman kaha degildir ve par-
cacklarnn etrafindan diizensiz rekanalizasyon
geligebilir (Sekil 1 A-D). Bu nedenle PVA par-
cacklan yalniz preoperatif devaskiilarizas-
yonda (tiimér. AVM. epistaksis). kaha damar
okliizyonun gerekmedigi durumlarda kullanil-
malidir (11).
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Sekil 1 a) Arka dolagim selektif anjiografisinde oksipital

yerlesimli, arka serebral arter dallanndan besle-
nen AVM gériintiilenmistir.

Sekil 1 b) Subselektf anjiografi ile AVM'nin sadece kalka-
rin daldan beslendigi saptanmstir.

INDRL ILGIT
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Sekil 1 ¢) Polivinil alkol paraaiklan kullanilarak yapilan

embolizasyon sonrast AVM'nin dolmadif goz-
lenmistir.

237



47

L. CIZNELT/DR. ILGIT

A21 UNLL TIP FAK. VERTEDI

Sekil 1 d) Ug ay sonra yapilan kontrol anjiografisinde em-
bolize edilen besleyici arterin rekanalize oldugu
izlenmektedir.

Diger parcacik embolizan ajanlar jelatin to-
zu ve stingeri (Gelfoam) ile cerrahi ipek siitiir-
lerdir. Gelfoam mitkemmel bir gecici embolizan
ajandr. Kiigiik boyutlu partikiilleri kullanilabi-
lecegi gibi siingeri de istenilen boyutlarda kesi-
lebilir. Ipek siitiirler ise 1-2 mm. boyunda
kesilerek ve ancak PVA ile birlikte kullanilmal:
ve tek basmma tikayia ajan olarak kesinlikle di-
stinilmemelidir (11).

Yillardir ¢esitli alanlarda basan ile uygulanan
Gianturco sarmallar, giintimtizde de biiyiik ha-
cimli yapilarin embolizasyonu amaayla kulla-
nilmaktadir (12,35) (Sekil 2 A-B). Son yillarda
geligtirilen mikrosarmallar (Target Therapeutics
ve Cook) mikrokateterlerin icinden gegebilmek-
tedir (49). Bu sarmallar diger embolizasyon

CIZMELL
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Sekil 2 a) 16 aylik bir ¢ocuk hastada saptanan 11 cm. ¢a-
pindaki Galen ven anevrizmasi, 6zel olarak tiret-
tirilen 2,5 cm gaplt Gianturco sarmallar kullani-
larak Transtorkuler yolla embolize edilmigtir.
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Sekil 2 b) 7 ay sonra yapilan kontrol anjiografisinde anev-
rizmanin biiyiik bir oranda tromboze oldugu ve
i¢inde 18 mm. ¢apinda bir kanal seklinde kan aki-
minin devam ettigi izlenmektedir.

teknikleri ile tedavisi cok zor olan kiigiik
karotiko-kavernéz fistiilleri ve dural AVM'leri
tikamak ve ayrica anevrizma ve genis besleyici
damarlann doldurmak icin de kullanilabilir
(Sekil 3 A-C) ve Sekil 4 A-C).
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Sekil 3 a) Arka dolasim selektif anjiografisinde, drenaj ven-
lerinde anevrizmal dilatasyonlara neden olan,
cok besleyicili, yitksek akimli AVM gozlen-
mektedir.
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Sekil 3 b) Arka koroideal arterin subselektif anjiografisin-
de AVM nidusu ve drenaji gériintiilenmektedir.
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$ekil 3 ¢) Mini sarmal kullamilarak yapilan embolizasyon

LI/DR.ILGIT
. TIP FAK,

Sekil 4 a) Arka dolasim selektif anjiografisinde, basilar “tip”
yerlesimli, dar boyunlu anevrizma izlenmektedir.
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Sekil 4 b) Subselektif anjiografi teknigi ile anevrizma ici-
ne girilerek mini sarmallar birakilmgtir.
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Sekil 4 ¢) Iki ay sonra yapilan kontrol anjiografide anev-
rizmanin tromboze oldugu gorilmektedir.

SIVI AJANLAR

Giiniimiizde ¢esitli stv1 ajanlar kullanilmak-
la birlikte en ¢ok tercih edileni bir doku yapis-
tina olan siyanoakrilattir. Gegmiste en sik
kullanilan izobiitil-2-siyanoakrilat (IBCA)'1n ba-
21 sakincalannin gériilmesi nedeniyle bunun ye-
rini N-biitil-2-siyanoakrilat (NBCA) almustir
(4,8,20). Uzun siireli takip sonucu baz yiiksek
akimli AVM'lerde IBCA'min ¢éziindiigi ve
AVM'nin yeniden doldugu da bildirilmistir (40).
NBCA, kontrast madde, salin ve kan gibi ionik
solusyonlarla temas ettiginde polimerize olur
ancak % 5 dekstroz ile polimerize olmaz. Baz1 du-
rumlarda 1 ml siyanoakrilat kanigimina, 0.3 ml
iofendilat (Pantopaque), 20-40 mikrolitre
glasiyal asetik asit, 1 gr tantalum tozu eklene-
rek polimerizasyon geciktirilebilir (42.47).
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Siyanoakrilatlan opaklastirmak i¢in tantalum to-
zu kullanilmahdir (11). Siyanoakrilatlann giivenli
ve uygun bir sekilde kullanilabilmesi i¢in 6nemli
olgiide deneyim gerekir. Siv1 ajanlar kiigiik anas-
tomozlardan rahatlikla gegerler. Siyanoakrilat-
larla ilgili en 6nemli giicliik ve dikkat edilmesi
gereken 6zellik embolizasyon sirasinda katete-
rin damar duvarina yapismamasini saglamak-
tir (11). Bitiin bunlann yam sira siyanoakrilatlar
baz1 durumlarda, ézellikle tek tedavi secenegi
embolizasyon ise, vazgecilemez embolizan ajan-
lardir ve disiik viskositeleri nedeniyle mikro-
kateterlerden enjekte edilebilirler (11).

bir dier etkin sivi embolizan ajan etanoldur.
Etanol (% 95 etil alkol) intraarteriyel verildigin-
de sitotoksik etki yapar ve iskemiye yol acar.
Bu etkiler ancak etanol yiiksek konsantrasyon-
da enjekte edilirse olusur (10). Sitotoksik etki-
sinden 6tiirii etanol, malign tiimérlerin
embolizasyonunda oldugu gibi nekroz istenilen
durumlarda uygun bir ajandir. Etanol cilt ve mu-
kozay: besleyen damarlara enjekte edilirse yay-
gin cilt nekrozu gelisebilir. Eger AVM gibi
yiksek akimli lezyonlara verilirse hizla diliie
olur ve etkisi kalmaz. Etanol venéz sistemde fa-
siyal vendz malformasyonlarn tedavisinde de

kullanilabilir (11).

BIRAKILABILIR BALONLAR

Birakilabilir balon ilk defa Rusya’'da 1974 y1-
linda Serbinenko tarafindan karotiko-kavernéz
fistiillerin perkiitan tedavisi igin kullamlmstir
(41). Debrun ve ark.lan, 1978'de, travmatik ka-
rotiko-kavernéz ve vertebral fistiillerde lateks bi-
rakilabilir balon kullanimimi yaymlamuslardir (6).
Hieshima ve arklan ise intrakraniyal damarlar-
da rahathkla yonlendirilebilen polietilen katete-
re takilmis silikon balon ile travmatik bas ve
boyun fistiillerinin endovaskiiler okliizyonunu
bildirmislerdir (24). Balon iki temel &zelliginden
6tiirti 6nemli bir embolizan ajandur. Balon, bir da-
mar veya fistiile hassasiyetle yerlestirilebilir ve
sonra eger boyutu, sekli veya pozisyonu dogru
degilse, kateterden aynlmadi stirece, kolaylik-
la geri almabilir. Birakilabilir balonun en biiyiik
tistiinliigu, genis ¢aplara kadar sisirilebildigi igin
biiytik bir damar veya anevrizmanin, kiigiik bir
perkiitan ponksiyon ile girilerek embolize edile-
bilmesine olanak tanimasidir (Sekil 5 A-D) (11).
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Sekil 5 a) Sag karotid anjiografide yiiksek akiml karotiko-
kavernéz fistiil goriilmektedir.

1. TIF Fhk, 4 : POST-ENR.

Sekil 5 b) Fistiiliin distal ve proksimaline iki adet kontrast
madde ile doldurulmus birakilabilir balon yerles-
tirilerek internal karotid arter tkanmustir.

IZHELT/DR, ILGIT
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Sekil 5 ¢ Islem sonras: yapilan sol karotid anjiografide, sag
serebral hemislerin sol karotid sistemden yeterli
bir sekilde beslendigi gézlenmistir.
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Sekil 5 d) Dért ay sonra kontrol anjiografide sag internal ka-
rotid arter tikahdur.
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Giiniimiizde mevcut iki tip balon, lateks (Ure-
ticileri: Ingenor Laboratories, Paris: Balt: ve Paci-
fic Medical Industries) ve silikon (Interventional
Therapeutics Company. South San Francisco) ba-
lonlardir. Lateks balon Serbinenko'nun tasarim
tizerine yapilmustir. (41), silikon balonun tasarimi
ise Hieshima ve arkadaslarina aittir (24). Her iki
tipte de kendinden kapanan kapakgiklar vardir.
Silikon balon daha yiiksek genisleme katsayisi-
na sahiptir ve daha yumusak olup lateks balo-
nun tersine, yan gegirgendir. Yan gecirgenligi
nedeniyle silikon balon izosmolar solusyonlarla
sisirilmelidir. Lateks balonlar in vivo sisirilmis
olarak 2-4 hafta kalrlarken silikon balonlar 6 ay-
dan daha uzun bir siire dayanirlar (32). Kaha ba-
lon inflasyonu istendiginde, balon 2-hidrosi-
etilmetakrilat (HEMA) ile doldurulmahdr (13.44).
HEMA, kontrast madde ile iyi bir sekilde karsir
ve enjeksiyondan sonra yaklasik 30 dakika icin-
de sertlesir. Zaman gectikce silikon veya lateks
kahf ¢oziiniir ancak ortasindaki HEMA kitlesi sa-
bit bir sekilde yerinde kalir (11). Ancak, 1991 yils
ortalaninda "Food and Drug Administration”
(FDA), HEMA 'nin birakilabilir balonlarda kulla-
mmuni ve thraan yasakladig icin artik birakila-
bilir balonlarda sadece izotonik kontrast madde
kullamlmaya baslanmstir.

Girisimsel islemler sirasinda, genel anestetik-
ler yerine, en ¢ok néroleptik analjezikler kulla-
nihir. Bu ajanlar hastada analjezi ve sedasyon
saglamalarinmn yan sira islem boyunca dikkatli
bir nérolojik izleme de izin vermektedir (11). Ol-
dukca agnh olan etanol enjeksiyonu, dikkatli né-

rolojik degerlendirme yapilamayan durumlar ve
pediatrik embolizasyonda genel anestezi gerekir.

Bir ana arter okliizyonu veya test okliizyonu
yapilacadi zaman veya anevrizmamn balon ile
embolizasyonu ya da balon anjioplasti uygula-
naca@ zaman mutlaka tam heparinizasyon (5000
iu bolus, sonra 2000 iw/saat) kullanilmahdur. Is-
lem bittikten sonra heparinizasyon protamin siil-
fat ile geri déndiiriilebilir (1 mg. protamin siilfat
100 iu heparini nétrler) (20). Bu diisiik dozlarda
“rebound’ antikoagulasyon riski minimaldir. Hiz-
I enjeksiyonu hipotansiyona neden olabilecegi
icin protamin 10 dakikadan uzun siirede yavas

enjekte edilmelidir (11).

iNTRAKRANIYAL LEZYONLAR
NEOPLAZMLAR

Embolizasyonda amag operabl intrakranial
neoplazmlarda cerrahiyi daha giivenli hale getir-
mek ve total eksizyona yardima olmaktir. Em-
bolizasyon, 6zellikle cerrahi olarak besleyicilerine
ulasilmasi zor olan kafa kaidesi tiimérlerinde ya-
rarhdir. Meninjiomlar gibi benign olan hipervas-
kiiler lezyonlarda en iyi tedavi yéntemi cerrahi
total eksizyondur. Embolizasyonun degeri mik-
roembolilerin tiimér mikro-dolasimina girerek
lezyonu devaskiilarize etmesindendir. Bu, kitle
etkisini azaltan ve cerrahi manipulasyonu kolay-
lastiran, tiimér nekrozuna neden olur (34). Bu tip
embolizasyon en iyi PVA ile yapilabilir. -

Meninjiomlann preoperatif embolizasyonu
genellikle anjiografi ile ayn seansta gerceklesti-
rilir ve sadece eksternal karotid arter dallan ile
smirhdir. Tiimorii besleyen meningeal arterlerin
siiperselektif kateterizasyonu, internal maksiller
sistemin dural dallan ve internal karotid, oftal-
mik ve pial arterler arasindaki anastomozlardan
kaginmak agisindan énemlidir. Embolizasyon
sonrasi cerrahi zamanlamasi konusunda ayrn-
il calismalar yapilmamis olmakla birlikte, mak-
simum trombus olusumu ic¢in en az 24 saat
beklenmesi 6nerilir. Aynca ameliyat 7-10 giin
icinde yapilmahdir ctinkii daha fazla gecikme re-
kanalizasyona yol acabilir (11).

ARTERIOVENOZ FiSTULLER

Arteriovenéz fistiiller damar duvarnnin lase-
rasyonuna baghdir ve arter ile ven arasinda ilis-



kiye neden olurlar. Sonugta ortaya ¢ikan basing
farky, lezyon icinde yiiksek miktarda akima ve
drene eden venéz yapilarda belirgin genisleme
ile elongasyona yol agar. Klinik bulgu ve semp-
tomlar, santin boyutu ve vendz akimin dogrul-
tusu ile iliskilidir (3). Bazen fistiilde olusan
yiiksek arteriyel akim, ¢alma etkisi ile distal ar-
teriyel bolgenin beslenememesine ve nérolojik
semptom veya defisitlere neden olur. Fistiille-
rin cogu travmaya sekonder gelisir. Arteriove-
noz fistiller, fibromuskiiler displazi, anevrizma
riiptiirii, kollajen eksikligi, nérofibromatosis ve
Ehlers-Danlos sendromu gibi anjiodisplazilerle
iligkili olarak olusabilir (11,18).

Arteriovenéyz fistiillerin en ¢ok rastlanan ti-
pi. Internal karotid arter kavernéz béliimiiniin
fistilleridir (7). Karotiko-kavernéz fistiillerin
(KKF) biiyiik ogunlugunun énde superior oftal-
mik vene drene olmas: klasik proptosis, kemo-
sis ve smurh ekstraokiiler hareket klinigine
neden olur. Bu fistiiller kontrlateral kavernéz si-
niise ve arkada petrosal siniise de drene olabi-
lirler. Nadiren, kortikal venéz drenaj gériile-
bilirse de bu durumda bile intrakraniyal kana-
ma seyrektir(9).

Fistiiliin kesin yeri saptandiktan sonra sili-
kon veya lateks balon ile fistiil i¢inden gegile-
rek balon kavernéz siniis i¢inde birakilir (Sekil
6 A-B). Birakilabilir balon ile tedavinin bagan
orani % 98'den fazladir (3). G6éz bulgulan 7-10
glinde diizelir. Bu olgularin % 20-30'unda kont-
rol anjiografilerinde lezyon bélgesinde kiiciik bir
ven kesesi gortilebilir, ancak bunlar tedaviyi ge-
rektirmez (7,32.45).

Sekil 6 a) Embolizasyon 6ncesi yapilan sol karotid anjiog-
rafide yiiksek akimh Karotiko-kavernéz fistiil gé-
riilmektedir.
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Sekil 6 b) Kavernéz siniis icine yerlestirilen birakilabilir
balon ile embolize edildikten bir ay sonra
yapilan anjiografide fistiiliin dolmadif ve sol
internal karotid arterin patent oldugu izlen-
mektedir.

Eger balon fisttilden gegirilemez ise mikro-
kateter ile laserasyona yerlesip mini-sarmallar
kullanilabilir. Ancak son derece tehlikeli bir is-
lem oldugu icin son ¢are olarak disiiniilmelidir
clinkii sarmallar geri akimla internal karotid sis-
teme gecerek distal embolizasyona yol agabilir-
ler. Arteriyel yoldan gecilemeyen KKF'lerde
transvendz yolla inferior petrosal siniis veya of-
talmik venin retrograd kateterizasyonu
(7.18.36,46) ile yaklasilabilir. KKF'lerin transve-
noz yolla embolizasyonunu ilk bildiren Mullen'-
dir (36). Uzun siireli santlarda, arteriyelize
olmalarina ragmen drenaj venleri ve dural siniis-
ler hala ince duvarhdir ve kateter ve kilavuz tel
manipulasyonlar ile perfore edilebilirler. Bu ya-
pilardaki arteriyel kan akimi ve artmis basing,
ufak perforasyonlardan hizli fatal subaraknoid
kanamalara yol acabilir. Birakilabilir balonun ka-
verndz siniis iginde fistiil agzina yerlestirilmesi
zordur (7,18). Eger fistil kapatilmadan posteri-
or drenaj engellenirse okiiler semptomlar artar.
Kontrol edilebilir mikrokateter ve kilavuz telle-
rin gelistirilmesi ile embolizan ajanlarin kaver-
noz siniis i¢inde fistil agzina daha hassas bir
sekilde yerlestirilmesi mimkiin olmustur (18).
Kaverndz siniis icine ¢ok sayida balon bira-
kilirsa kaverndz sintis i¢i basing yiikselerek
semptomlara (kaverndz siniis sendromu) yol
acabilir (48). Son ¢are olarak da internal karotid
arter birakilabilir balonlar ile embolize edilir
(Sekil 5 A-D) (11).



Daha ¢ok geng yas grubunda ve oldukga sey-
rek gériilen intraserebral arteriovendz fistiille-
rin tedavisinde ise birakilabilir balonlarin yam
sira mikro-sarmallar ve ipek siittir de kullanil-
maktadir (20).

BEYIN ARTERIOVENOZ
MALFORMASYONLARI (BAVM'ler)

Biiyiik BAVM lerinin internal karotid arter
servikal béliiminden parcacik enjeksiyonu ile
embolizasyonu ilk defa Luessenhop ve Spence
tarafindan bildirilmistir (33). Ortaya ¢ikan né-
rolojik defisitlerin gegici olmasina ragmen nor-
mal arterlerin istenmeyen ve 6n goriilemeyen
embolizasyonlan olusabilir.

Teknikteki ¢arpia gelismelere ragmen endo-
vaskiiler embolizasyon ydntemi biyik AVM'-
lerin total okliizyonu agsindan smirh kalmakta
ve tam embolizasyon ancak 1-3 besleyici arter
ile beslenen kiigiikk AVM'lerde saglanabilmek-
tedir (48). Bilyiik veya dev BAVM'lerde emboli-
zasyonun amac lezyonun boyutunu ve
arteriovendz santlan azaltarak cerrahiye veya
radyoterapiye yardima olmaktir (48). BAVM ler
genellikle eger daha 6nce kanamislarsa, yerle-
simleri nedeniyle kanama egilimleri yiiksekse
veya anjiografik olarak ventz anevrizma veya
vendz drenajda stenoz saptanmigsa tedavi edi-
lirler (5). Daha 6nce BAVM'lerin embolizasyo-
nu siyanoakrilat gibi siv1 ajanlarla sinirh iken
simdi PVA ve cerrahi ipek sitiir gibi parcacik-
lar da kullamlabilmektedir.

Yéntem, mikrokateterin BAVM 'nin bir bes-
leyici arterine yerlestirilmesini kapsar. Mikroka-
teterin yerlestirilmesinden sonra yapilan
anjiografi ile normal arterlerin dolmadig, ancak
sadece AVM'nin doldugu saptanmalidir (Sekil
3 B). Eger herhangi bir normal arter gézlenirse
kateter bu arterin distaline ilerletilmelidir. Ka-
teter nidusa yerlestirildikten sonra nérolojik
testler uygulanir, daha sonra stiperselektif 30-75
mg. Amytal (Eli Lilly. Indianapolis) verilir (3. 48).
Amytal (amobarbital) kisa etkili bir anestezik
ajandir ve besleyici artere verildiginde beyin
fonksiyonlarinda gecici paraliziye neden olur
(28). Intrakarotid Amytal testi ilk defa 1948'de
Wada tarafindan hemisferik dominanthg belir-
lemek i¢in kullamilmistir (47). Aym besleyici ar-
terden birden fazla embolizasyon uygulana-

caksa, kismen titkanmis AVM nidusunda hemo-
dinamik degisiklikler olusacag: icin Amytal en-
jeksiyonu tekrarlanmahdir (48). Eger hicbir
nérolojik defisit gzlenmez ise embolizasyon uy-
gulanabilir.

Preoperatif embolizasyon igin tercih edilecek
embolizan ajan PVA'dir. Siklikla PVA partikiil-
leri genis fistiillerden gecerek pulmoner embo-
lilelere yol acabilir bu nedenle genis fistiilleri
tikayabilecek cerrahi ipek siitiirlerle embolizas-
yona baslamak yararhdir. Kiigiik sarmallar da
aym: sekilde BAVM'leri tikamakta kullamilabi-
lir fakat fazla sayida kullanmak gerekirse mali-
yeti arttirir (11). Parcaak veya balonla BAVM 'nin
tamamen oklude edilmesi mimkiin degildir (3).
Besleyidi arterin AVM nidusunun proksimalin-
de titkanmasi, zengin leptomeningeal, meduller
ve transdural kollateral dolasimin hizla gelisme-
sine yol acabilir (48).

Daha kaha bir embolizasyon istendiginde
BAVM embolizasyonu i¢in IBCA veya NBCA gi-
bi siv1 embolizan ajanlar kullanilir (1). Bu mad-
de tedavi icin tek bagma kullanilabilecegi gibi,
radyoterapinin daha etkin olabilmesi amaayla
lezyonu kigiiltmek icin de kullamilabilir (43).

Galen veni malformasyonlan ézellikle pediat-
rik grupta ortaya ¢ikan bir BAVM tipidir. Embo-
lizasyon bu ender lezyonlarda mortaliteyi
% 80'den % 15'e kadar distirmastiir (11). Intrak-
raniyal fistiiliin cerrahi veya endovaskiiler okliiz-
yonu kontrol edilemeyen biventrikiiler kalp
yetmezligine yol acar. Galen veni anevrizmala-
nnda embolizasyon, torkuler Herofili'nin tzerin-
den yapilan kraniotomiden, femoral venden
sinus rektusun kateterizasyonu ile veya arteriyal
yoldan fistiiliin besleyicilerini tikayarak gercek-
lestirilebilir (Sekil 2 A-B ve Sekil 6 A-B). Trans-
torkiiler yol ilk kez Mickle ve Quisling tarafindan
tamimlanmustir (35). Bu yéntemde Galen veni ya-
vag yavas oklude oldugu icin ortaya ¢ikacak be-
yin ve sistemik dolagimdaki hemodinamik
degisiklikler daha iyi kontrol edilebilir (12).

DURAL ARTERIOVENOZ
MALFORMASYONLAR (DAVM'ler)

Intrakniyal arteriovenéz malformasyonlarn
% 10-15'i sadece duray: tutar (3). Bu malformas-
yonlar, dura icinde venéz obstriiksiyona sekon-
der olarak olusan kiiciik arteriovendz santlardir.
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Travma, enfeksiyon ve intrakraniyal ameliyat gi-
bi bircok vendz obstriiksiyon nedeni dural
AVM'ye yol agabilir (27). DAVM ler genellikle
dért temel yerlesimde goriiliirler: 6n kraniyal fos-
sa, kavernoz siniis, tentorium boyunca ve sigmo-
id siniis ve torkulayr da kapsayacak sekilde
transvers siniis boyunca (31). DAVM'lerin tani-
s1, anjiografik tekniklerdeki ilerlemeye paralel
olarak gelismis ve damarsal anatominin daha iyi
anlasilmasi ile endovaskiiler tedaviye olanak sag-
lamistir (Sekil 7) (27.31.38). Anjiografik degerlen-
dirmenin en 6nemli yam kortikal venlere
drenajin varhgini saptamaktir. Eger drenaj var-
sa bu venlerdeki basing yiikselmesine bagh ola-
rak hasta subaraknoid kanama agisindan biytik
risk altindadir, On kraniyal fossa ve tentorium
DAVM lerinin hemen daima kortikal venéz dre-
naji vardir ve kanama siklis % 85'e kadar qikar
(31). Transvers sintis DAVM 'leri bazen kortikal
venlere drene olurlar ve kanama olasihig
% 15'dir. Kavernoz siniis DAVM 'lerinin kortikal
ven drenaji ve kanamalan nadirdir (11).

"
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Sekil 7 a) Sag karotid ve

_ _ . S
Sekil 7 b) vertebral anjiografilerde direkt A-V fistiiller sonucu
gelisen Galen ven anevrizmasi goriilmektedir.
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Sekil 7 ¢-d) Transfemoral arteriyal yolla besleyicilerin bir kisrm
mini sarmal kullamlarak embolize edilmis ve kont-
rol anjiografisinde anevrizmanun tama yakin trom-
boze oldufu: ayrnica embolizasyon éncesi
anjiografilerde vizualize olmayan posterior dola-
sim arterlerinin dolmaya basladigi gézlenmistir.

DAVM lerin tedavisi belirti ve bulgulara bag-
lidir. Bu lezyonlarin yaklasik % 30-40'1 spontan
olarak iyilesebilir ve girisimsel tedavi icin endi-
kasyon yoktur (3). Eger tek yakinma “bruit” ise ve
ven anjiografik olarak kortikal venéz drenaj yok-
sa sadece konservatif izlem gerekir. Secilmis ol-
gularda kompresyon tedavisinin de etkin oldugu
gosterilmistir (15,25). Eger kortikal venlere dre-
naj veya kraniyal sinir felci, intraokiiler basing
artis1, bayilma veya siddetli bas agnis: gibi belir-
tiler varsa embolizasyon endikedir. Standart tek-
nik, lezyonu besleyen eksternal karotid arter
dalinin NBCA ile embolizasyonudur. Eger krani-
yal sinir besleyicisi risk altinda ise 0 zaman PVA
gibi bir parcaak ajan kullanilmahdir. Eksternal
karotid arterde siyanoakrilat kullanilmasi gok



sayida anastomoz nedeniyle tehlikelidir. Sade-
ce eksternal karotid arter dallarinin embolizas-
yonu yalmz bu arterden beslenen DAVM 'lerde
(Tip C) tam ve hem internal karotid ve hem de
eksternal karotid arter dallarindan beslenen
DAVM'lerde (Tip D) ise kismen tedavi saglaya-
bilir; ancak internal karotid arter dallanndan bas-
ka besleyicisi olmayan DAVM lerde (Tip B) bu
yontem yetersiz kalir. Bu tip DAVM'lerde inter-
nal karotid arter kavernéz béliimiinden ¢ikan
dallann (inferolateral ve meningohipofizeal kék-
ler) embolize edilmesi gerekir (21). Transarteri-
yel embolizasyon DAVM'li hastalann % 77'sinde
tam tedavi ve % 1&8inde de iyilesme saglar
(16,17). DAVM lerin tedavisi sirasinda komplikas-
yon orani % 1 civanndadr (3). Transarteriyel em-
bolizasyon ile basarnh olunamayan hastalarda
transvendz embolizasyon da kullanilabilir. Kisa
vadeli sonuglar yiiz giildiiriici olmakla birlikte
heniiz uzun vadeli degerlendirmeleri yetersizdir
(11,15.19).

ANEVRIZMALAR

Anevrizmalar ii¢ subgrupta incelenebilir; ps6-
doanevrizmalar, kavernéz internal karotid anev-
rizmalar ve intrakraniyal anevrizmalar. Internal
karotid ve vertebral arter servikal bélimlerinin
yalana anevrizmalan nadir lezyonlardir. Segile-
cek tedavi arter saglam kalmak kosuluyla cerra-
hi rezeksiyondur. Eger bu miimkin degilse
arterin balon okliizyonu yapilir (11). Yalana anev-
rizmalardan distale emboli atma riski % 50-75’
dir (14). Arteri korumak amaayla psédoanevriz-
ma igine balon yerlestirme ¢abalarn, balonu tu-
tacak gercek bir duvar olmadig ve anevrizmamn
tromboze olmayacag fakat aksine biytimeye de-
vam edecegi i¢in basansiz olacaktir (11). Balon ok-
liizyonunun cerrahi ligasyona esas tstiinliigi,
kalia olarak tkamadan énce uyanik hastada ver-
tebral ve karotid arterlerde test okliizyonlarinin
yapilabilmesidir (22). Test okliizyonlan hasta tam
heparinize iken yapilmalidir, bu sirada elektro-
ensefalografik izlem de kullanilabilir (2). Test ok-
liizyonu basarihi ise 0 zaman arter kaha olarak
embolize edilebilir. Ana damarlann okliizyonu
sirasinda iki ve hatta gerekirse ti¢ balon kullan-
mak gerekir. Girisim sonrasi hastay: bekleyen iki
tehlike (a) Willis poligonunda hemodinamiyi de-
gistirerek serebral iskemiye yol acabilecek hipo-

tansiyon ve (b) ttkanmus damann distalindeki
trombus formasyonundan distal embolizasyon-

dur (11).

Kavernoz internal karotid anevrizmalan, ka-
verndz internal karotid arterin ekstradural béli-
miinden kaynaklanir. Kaverndz siniis igindeki
lokalizasyonlan nedeniyle bu lezyonlar genellikle
inoperabldur. Balon embolizasyonu sirasinda eger
anevrizmamn anatomik durumu uygun ise inter-
nal karotid arter korunmaya ¢ahgilmahdir. Her-
hangi bir anevrizmamn balon embolizasyonu
sirasinda balon, degisken-sertlikte mikrokatete-
re takilarak kullamilir. Uygun lokalizasyonda yer-
lestirildikten sonra balon, liimeni miimkiin
oldugunca dolduracak sekilde sisirilir. Uygun po-
zisyon saglandiktan sonra balon birakilir. Eger
anevrizma, genis boyun veya taze trombus ne-
deniyle direkt olarak tedavi edilemezse, arter fe-
da edilebilir. Arter tkanirken eger miimkiinse bir
balon anevrizmanin hemen distaline ve bir ba-
lon da hemen proksimaline yerlestirilmelidir
béylece karotid arterde 6lii bosluk kiigiiltiilmiis
ve distal embolizasyon riski azaltilmus olur. Yi-
ne igiincii bir balon da karotid giidtige konur.
Tedaviden sonra hasta 12-24 saat yatakta tutu-
lur ve ékstirme ve kusmas: engellenir (11).

Cerrahi olarak ulagilmas: zor intrakraniyal
anevrizmalarin tedavisinde endovaskiiler okliiz-
yon 6nemli bir segenektir. Intrakraniyal anevriz-
malarn tedavisinde anevrizma icine kiiciik metal
sarmallar veya balonlar yerlestirilir (48) (Sekil 8).
Eger anevrizmanin boynu yeterince dar ise ve
anevrizma duvarnindan normal arter gkmiyorsa

B KAROTID

Sekil & Sag karotid lateral anjiografide; diisitk akiml kaver-
néz dural AVM goriilmektedir.



balon embolizasyonu distiniilebilir. Anevrizma
taze trombus iceriyorsa, balon tedavi trombu-
sun organize olmasini saglamak amaayla 6 haf-
ta ertelenmelidir. Dev anevrizmalarin
embolizasyonu i¢in birden fazla sayida balona
gereksinim vardir (11). Romodanov ve Shcheg-
lev'in 119 olgunluk serilerinde bagarili tedavi
oram % 88, kabul edilebilir % 3 ve az basaril te-
davi oram % 3 iken mortalite % 6'dir (39). Hies-
hima ve arkadaslarninin yiizii agkin hastalarinda
ise morbidite ve mortalite orani toplam % 15'dir
(11).

TRANSLUMINAL ANJIOPLASTI

Subaraknoid kanamay takiben ortaya ¢ikan
semptomatik serebral vazospazmn tedavisi icin
anjioplasti Zubkov ve ark.lan tarafindan tanim-
lanan yeni bir tekniktir (50). Hastalar ancak. (a)
subaraknoid kanama sonrasi bagka bir nedene
(hematom, hidrosefali vb.) bagh olmayan yeni
ortaya akmis nérolojik defisitleri varsa. (b) bil-
gisayarl tomografi kesitlerinde bir ana arter da-
gilminda infarkt alami yoksa. (c) defisit
hipervolemik ve hipertasif tedavi ile diizelme-
misse, ve (d) anjiogramlarda saptanan vazo-
spasm hastanin semptomlarindan sorumlu
olabilecek lokalizasyonda ise tedavi edilirler
(26.37). Teknik, spazmodik arterlerin sirasiyla
degisken-sertlikte mikrokatetere (Target Thera-
peutics, San Jose. California) takilmis silikon
mikrobalon (Interventional Therapeutics Com-
pany. San Francisco) ile dilatasyonu seklinde-
dir. Bu amacla silikon balon Hieshima ve ark.lan
tarafindan gelistirilmistir. Balonun sisirilmemis
cap1 0.85 veya 1.5 mm. iken, 0.05-0.30 cc kont-
rast madde ile sisirildiginde boyu ve ¢ap1 daha
onceden segilen degerlere ulasmaktadir. {slem,
lokal anestezi ile tam heparinizasyon altinda ve
transfemoral yolla yapilir (26).

KOMPLIKASYON ORANI

Norovaskdler anatomi konusundaki bilgile-
rin artmas, anjiografi teknikleri ve daha giivenli
ve etkin kateterlerin gelistirilmesi sonucu néro-
vaskiiler girisimlerde komplikasyon orani son
yillarda 6nemli élgiide azalmistir. Teknigin
komplikasyonlan arasinda besleyici arterin riip-
tirti, normal kortikal arterlerin okliizyonuna
bagh olarak gegici veya kalia nérolojik defisit-

P

ler veya postembolik vazojenik 6dem ve &liim
sayilabilir (48). Giiniimiizde, énemli sayida se-
rebral embolizasyon yapilan merkezlerde mor-
bidite %5 ile 7 arasindadir, mortalite ise
% 3-6'dir. Hastalann yaklasik % 10'unda girisi-
mi takiben erken dénemde gecici nérolojik de-
fisitler ortaya cikabilir (3). Vinuela ve ark.larinin
213 olguluk serisinde morbidite % 12, mortali-
te % 2.8'dir (48). Eskridge'in embolizasyon uy-
guladigi 200'den fazla olguda ise kaha
komplikasyon orani % 2'dir (11).

SONUG

Girisimsel néroradyoloji, radyolojinin bir alt
dali olarak, son yillarda tip alaninda énemli bir
yer tutmaya baslamistir. Ancak bu tip girigim-
ler zaman aliadir, karmasiktir ve hasta bakimi-
na ozel dikkat gerektirir. Formel bir egitim
almadan kesinlikle uygulanmamaldir.

Girigimsel réroradyoloji, kesinlikle bugiinkii
diizeyinde kalmayacak ve éniimiizdeki yillarda
cok buyiik gelismeler gésterecektir.
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