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Son 20 yilda mikrokateter, mikrokilavuz tel, koil ve endovaskdler cerrahide kullanilan diger malzemelerde saglanan teknolojik ilerlemeler,
norovaskiiler hastaliklarin cerrahi tedavisinde yeni yaklasimlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. intrakraniyal anevrizmalarin koil
embolizasyon orani diinyada oldugu gibi tlkemizde de giderek artis gdstermektedir. Yeni donemde ortaya cikan norovaskiiler patolojilerin
endovaskaiiler yolla tedavisi norosirtirji, radyoloji ve néroloji disiplinleri arasinda daha fazla koordinasyon kurulmasini gerektirmektedir. Kohnan

Hastanesi, endovaskdler ve transkraniyal norosirlirjikal ameliyatlari yapan 2 ekibin birlikte calistigi bir merkezdir. Bu yazida Japonya’nin Kohnan
Hastanesi'nde uygulanan ortak ¢alisma modeli sunulmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ekip calismasi, Koil embolizasyon, Néroloji, Nérosiriirji, Nérovaskiiler hastaliklar, Radyoloji, Kohnan Hastanesi, Ekipler
arasl koordinasyon

ABSTRACT

Technological advancements in the field of microcatheters, microguide wires, coils and the other materials used in endovascular surgery In
the last two decades have led to new approaches to the surgical treatment of neurovascular diseases. The coil embolization rate of intracranial
aneurysms is increasing in our country and around the world. New endovascular treatments for neurovascular pathologies in the new era
require more coordination between the disciplines of neurosurgery, radiology and neurology. Kohnan Hospital is a center where two teams
work together to perform endovascular and transcranial operations. In this paper, we present the collaborative working model at Kohnan
Hospital.

KEYWORDS: Team work, Coil embolization, Neurology, Neurosurgery, Neurovascular diseases, Radiology, Kohnan Hospital, Team coordination

GiRiS yolla yapilan intrakranyal anevrizma ameliyati sayisi her yil
giderek artmaktadir (5, 17). Endovaskiiler yaklasimlarin sayica
artmasina neden olan diger bir etken, pratikte norosirtrjikal
ameliyatlarin biyldk kismini spinal dejeneratif hastaliklarin
olusturmasi ve ndrovaskiler patolojilerin giderek norosi-

Sinir sisteminin damar hastaliklarinin cerrahi tedavisi norosi-
rirji egitiminin ve pratiginin 6nemli bir parcasidir. Glinim{-
zlin degisen kosullari nérovaskuler patolojisi olan hastalarin
tani ve tedavisinde 6nceki donemlere gore yeniliklerin ortaya

¢ikmasina neden olmustur. Bu yenilikler nérosirirjiyenleri,
tim diinyada hasta giivenliginin en yiksek dizeyde uygula-
nabileceginin dusunildugi yontemlere yonlendirmektedir.
Endovaskiler alandaki teknolojik ilerlemeler norosirdrji-
yenlerin vaskller patolojilerin acik cerrahi yaklasimlar ile
tedavisinde eski zamanlara gére daha ¢ekingen durmasina
neden olmaktadir. Bunun bir sonucu olarak endovaskdler
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rurjiyenlerin ilgi alanlarinin disina ¢ikmaya baslamasidir. Bu
nedenle llkemizde bircok nérosirlrji kliniginde acik cerrahi
yontemle tedavi edilen vaskiiler patolojilerin sayisi giderek
azalmaktadur. istatistiksel verilerin yeterli olmayisinin nedeni
endovaskuiler ameliyat yapilan hastalarin norosirirji veya n6-
roloji servis veya yogun bakim servislerinde yatiriimalarindan
dolayi bu kliniklerin hasta sayilarinin icine dahil olmalaridir.
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Pratikte karsilasilan diger bir gercek, endovaskiler tedavi
uygulayan disiplinlerin iilkeden Ulkeye farkliliklar gdsterme-
sidir. Ulkemizde nérosiriirjiyenlerin ve nérologlarin bu alana
girememis olmalari hem asistan egitimi hem de hasta hizmeti
acisindan bir bosluk olusturmaktadir. Transkraniyal cerrahi
yapan merkez ve hekim sayisindaki azalma norosirurji asis-
tanlarinin vaskiler n&rosirirji egitimi almalarini engelleyici
boyutlara ulagmaya baslamistir. Diger taraftan biitlin vaskiler
patolojilerin endovaskiiler yolla hastaya hi¢ zarar vermeden
¢ozulebilecegini disinmek dogru degildir. Endovaskiler
midahalelerin de agik cerrahi kadar ve hatta bazen ¢6ziimsiiz
sekilde komplike olabildikleri bildirilmektedir (21,25).

Bu makalede, Japonya Kohnan Hastanesi'nde uygulanan
calisma modeli anlatilarak, acik ve endovaskdler cerrahinin
birlikte uyum icinde yapildigi vurgulanmaktadir.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

42 yasinda kadin olgu, kronik bas agrisi sikayeti ile basvurdu.
Norolojik kusuru yoktu. Radyolojik olarak riiptiire olmus
baziller tepe anevrizmasi saptandi. Anevrizma tipik sakkuler
sekilli degildi, 7.7x10.3 mm c¢apinda ve Uizerinde lobdller
bulunuyordu (Sekil 1A-E). Posterior sirkilasyon yerlesimli

oldugundan oncelikle stent yardimli koil embolizasyonu
yapilmasina karar verildi. Ancak embolizasyon sirasinda
anevrizma duvarinda yeni bir baloncuk olustugu fark edilince
islem durduruldu. islem durduruldugunda heniiz koil
anevrizma igerisine birakilmadigindan, kese icine gonderilen
koil geri alindi. Heparin notralize edilerek hasta hemen agik
cerrahiye alinip sol pterional yaklasimla anevrizma kliplendi.
Kontrol anjiyografisi ile anevrizmanin boynunun kapatilmis
oldugu goriildi. Kontrol MR gorintileriyle iskemi olusup
olusmadigi kontrol edildi (Sekil 2A-E).

Olgu 2

69 yasinda erkek olgu, bas agrisi ve vertigo yakinmalarinin
incelenmesi sirasinda riptire olmamis 14.9x15.5 mm dev
bir internal karotid arter anterior koroideal arter anevrizmasi
saptandi (Sekil 3A-C). Acik cerrahi karar verildi. Cerrahi
sirasinda klip kapatildiginda anterior koroideal arterde
kan akisinin korunamayacadi fark edildi. Bu nedenlerle
klip konulmadan acgik ameliyat sonlandirilarak hemen koil
embolizasyona gecildi. Cift mikrokateter kullanilarak balon
stent destekli koil embolizasyon yapildi. Koil yerlestirilmesi
sirasinda anterior koroidal arterin anevrizma govdesinden
cikis yeri koil ile doldurulmayip kanin gecisine izin verildi.
islem sonrasinda yapilan difiizyon MR incelemesinde anterior

Sekil 1: A) Bazal sisternalari dolduran subaraknoid kanamanin aksiyal beyin BT kesitinde goriinimi. B) Baziller tepe anevrizmasinin

-

klasik DSA goriinimi. C,F) Anevrizmanin loblile yapisi 3D BT'de izlenmekte. D,E) 3 boyutlu komputerize anjiyografi.
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Sekil 2: A) Anevrizma limeni koille doldurulurken bleb olustugu DSA goriintiistinde izlenmekte. B) Klip AP olarak rontgende izlenmekte.
C) Anevrizma limeninin DSA'da dolmadidi izlenmekte. D) T2 aksiyal MR kesitinde klips etrafinda iskemik alan izlenmemekte. E) Sol
pterional acilim ve sylvian diseksiyonla ulasilan baziller tepe anevrizmasinin kliplendikten sonraki goriintiisu.

ant Cho

-

Sekil 3: A) Sol ICA gévdesinde biiyiik boyutlu anevrizma izlenmekte. B) 3 boyutlu BT gériintiilerinde anevrizma boyununa yakin
damar cikisi izlenmekte. C) Sol sylvian cerrahi diseksiyonunda anevrizma boynunun hemen yaninda Anterior Koroideal (Ant Cho) arter
cikisi izlenmekte.
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L

koilin rontgende goriinima.

koroideal arterin suladigi alanin korundugu gorildi (Sekil 4A-
D). Olgunun operasyon sonrasi 3 aylik klinik takibinde anterior
koroidal arterin tikanmasina bagl herhangi bir norolojik
kusuru olmadigi izlendi.

Olgu 3

66 yasinda erkek olgu, akut siddetli bas agrisi ve subaraknoid
kanama ile basvurdu. Diagnostik anjiyografide 2x3.1 mm
capinda distal orta serebral arter anevrizmasi saptandi.
Anevrizma ¢ok derin bir lokalizasyonda orta serebral arter’in
(MCA) M3 segmentinde hassas sahayi (motor alani) besleyen
dal Uzerinde idi (Sekil 5A-D). Hasta acik cerrahiye alindi.
Operasyon sirasinda derin yerlesimi nedeniyle anevrizmaya
ulasilamadigindan, o anda embolizasyon ile kapatilmasi
planlandi. Ancak anevrizmanin boyutu kicik oldugundan
embolize edilirse elequent sahaya giden arterin (parent arter)
tikanabilme olasiligi nedeniyle ylizeyel temporal arter ile
anevrizmanin distalinde kalan orta serebral arter segmenti
(STA-M4) arasinda anastomoz yapildi. Bypass sonrasi 3.
haftasinda koil embolizasyon ile anevrizma kapatildi.
Embolizasyon sirasinda parent arter tikanmadi ancak bypass
ile damarin distal kisminin kanlanamama riski ortadan
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Sekil 4: A) DSA kesitinde ¢ift mikro kateter izlenmekte. B,C) Anevrizma liimeninin koille doldurulmasi. D) islem sonlandinldiktan sonra

kaldirimis oldu (Sekil 6A-F). Olguda postoperatif donemde
komplikasyon gozlenmedi.

TARTISMA

Yazili olarak ilk kez 1769 yilinda Morgagni tarafindan subarak-
noid kanamali bir olguda, serebral anevrizma riptiri olus-
tugu tespit edilmistir (23). Daha sonra Blackban 1818 yilinda
arteryel dilatasyona bagli olusan bir anevrizma tariflemistir
(23). Bu yuzyillarda tek bir anevrizmanin teshisi sadece post
mortem yapilabilmistir. 1920 yilina gelindiginde nérolog Egar
Moniz ve beyin cerrahi Almeida Lima yeni bir teshis teknigi
olan serebral anjiyografiyi kesfetmislerdir. Bu metodun bu-
lunmasi ile beyin cerrahisi bilim dalinda ilerleme saglanmis ve
birlikte néroradyoloji adinda yeni bir bilim dalinin da dogumu
gerceklesmistir (23).

Serebral patolojilerin arastiriimasinda kullanilan pnémosefa-
lografi 1919 yilinda Dandy tarafindan agril bir teknik olarak
sunulmustur (23). Anjiyografi teknigi kullanilmaya baslaninca
serebral kan damarlari yasayan insanlar tizerinde daha iyi se-
matize edilebilmistir. BOylece serebral patolojilerin teshisi ve
tedavisi icin gerekli 6nemli bilgilere de ulasilmasi mimkin
olmustur. Daha sonra diger radyolojik teknikler bulunmustur;
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sisternografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve 1970’li yillarin so-
nuna dogru magnetik rezonans (MR) gortintileme kullanima
girmistir (23).

Serebral anjiyografi teknigine ilk inanan ve degerini
fark edenler beyin cerrahlan olmustur. Onlarin serebral
operasyonlarini planlamasi icin gerekli bilgileri saglamakta
ve Ozellikle teknigi iyi tolere eden olgularda yardimci
olmaktaydi. Bu sayede 1937 yilina gelindiginde Dandy ilk
serebral anevrizmayi kliplemeyi basarmistir (23). Dandy o
zaman yazdigi yazida Ozellikle su diistinceyi vurgular; “ Willis
poligonu Uzerinde bulunan anevrizmalarin kesin anatomik
sekli ve lokalizasyonu bilgisi olmadan tedavilerinin yapilmasi
mimkin olmaz” der (23). Anevrizma lokalizasyonunu
anlamada anjiyografinin ¢cok énemli oldugu vurgulanir”

1941 yilinda Werner ekstra ve intra vaskiler tedaviyi ilk kez
ortaya atmistir. Anevrizmayi Ozel bir igneyle delip, igne
yoluyla anevrizmayl gimus bir telle doldurmustur. Daha
sonra Mullan 1960'da ve Alksne ile Smith 1970'de benzer bir
metod kullanmistir. Ancak bu teknik komplikasyonlarinin
fazlaligindan dolayi birakilmistir (23).

1953 yilinda radyolog Sven-ivar Seldinger perkiitanéz arteri-
ografide igneden kateterin yerlestirilmesini tariflemistir (23).
Bu teknigin anjiyografide kullanilmasiyla endovaskiiler ka-
teterler gelistirilmistir. 1974’ varildiginda Moskova'da beyin
cerrahi olan Fedor Serbinenko, Luessenshop ve Velasquez'in
idealini gerceklestirmistir (23). Ayrlabilen ve ayrilmayan
balonlari anevrizma icini doldurmada ilk kez kullanmistir. Bu
metod ilk olarak endovaskiiler yolla okliide anevrizmalarda
kullanilabilmis, ayrilan balonla anevrizma icinde balon sisirilip
birakilarak, anevrizma doldurulmustu ve besleyici arterde
korunmustu (7). Ayrica olguda klasik cerrahi acilim kullanil-
mamisti. Bu metod 1982'de Romodanov ve Shcheglov tara-
findan modifiye edildi (24). Higashida'da 1990 yilinda teknigin
risklerini bildirmistir (11). Aslinda sisirilen balonlar anevrizma
kubbesinin seklini tam olarak doldurmuyordu. Kendine 6zgu
bir anjiyoplastiye zorladiklar i¢in anevrizma duvarinda stres
artisina ve bunun sonucu olarakta riptir riskinde artisa ne-
den oldular. Anevrizmanin gerilmesi giderek artan bir riiptir
riski yarattigi icin asla geleneksel cerrahi operasyonlarin yerini
alip popiiler olamadilar (23). Ama buna ragmen, bu calisma-
lar ayrlan kopan (detachable) koillerin gelismesinde etkili
olmustur. Daha sonra 1975'de Gianturco koili endovaskiler
yolla yine okliide damarlarda kullanmaya baslamistir (23).

Asil glinimuizdekine benzer sekilde 1989 yilinda ilk kez
Hilal koil ile bir intrakranyal anevrizmayi embolize ettigini
yayinlamistir (13). Bu yayinda koillerin kontrolliniin zorlugu
ve besleyici damar ile distal embolizasyon risklerindeki
artist Ozellikle vurgulanmistir (13). Bundan dolayi sistemin
kontroli  6nemliydi. Koilin birakiimasindan &nce, ona
dogru konfiglirasyonun verilmesinin prosediriin givenligi
agisindan ¢ok dnemli oldugu vurgulanmistir (13).

1990'da Guglielmi adinda ayrilabilen koil ilk olarak klinik prati-
ge girmistir. Bu modern koil bir cok beyin cerrahisi dergisinde
yer bulmustur (8, 23). Glinimuzde bu koiller yaygin olarak
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kullanilmaktadir ve 300.000'den fazla hastada kullaniimistir
(23). Bu metod sadece alternatif degildir, intrakranyal anev-
rizmalarin tedavi seciminde oldukca giivenli oldugundan, gi-
derek artan oranda bir ilktir. Giniimizde hemen hemen tim
serebral vaskdler patolojiler endovaskiler teknikle tedavi edil-
mektedir. Bunlar; anevrizmadan arteriovendz malformasyona
(AVM), dural fistilden pial fistile, timor embolizasyonundan
karotid-kavernoz fistiile, vazospastik arterlerden stenozlara ve
son olarak da 2006'da Sauvageau stroke tedavisinde kullan-
mistir (15, 23, 26).

2008'de endovaskiiler tedavinin diger adimlari degerlendiril-
meye baslanmistir. Koil ile sadece endovaskdler tedavi degil
endo vasal veya endo luminal tedaviler ve akim ayrici stentler
konusulmaya baslanmistir (23). Serebral anevrizma tedavisin-
deki tim kose taslari yavas yavas analiz edilmistir (2, 23).

Endovaskdler cerrahi kiiclik bir insizyon kullanilarak yapildi-
gindan minimal invaziv bir ameliyat bicimidir. Endovaskdler
tedavi ¢ok farkli amaglarda kullanilmaktadir. Lezyonlarin
tikanmasi (anevrizma, arterioven6z malformasyon, arterio-
venoz fistll, timor embolizasyonu), lezyonlarin agilmasi
(anjiyoplasti, akut trombojenik okliizyon) ve lezyonlara ilag
verilmesi (vazospazm, antikanser ilaclar) seklinde tamamen
tedaviye yonelik islemleri kapsar (14). Girisimsel néroradyo-
loji bu alanlarin bir cogunda 6nemli katkilarda bulunmustur.
Ancak egitim almis olan ndrosiriirjiyenlerin, girisimsel noro-
radyolog konsiltasyonuna gerek duymadan tek baslarina
uygulayabilecekleri bir tedavi sekli olmasi nedeniyle bu alanin
“endovaskuiler norosiriirji” alt bashdr olarak siniflanabilmesi
mimkiindiir (2, 12, 14). Oyleki bir nérosiriirji asistaninin egiti-
mi sirasinda aldigi elektif néroendovaskiiler cerrahi rotasyonu
sonunda bircok tedavi teknigini basar ile uygulayabildigi
bildirilmistir (24). Kohnan Hastanesi'nde endovaskiiler cerrahi
ekibi esas olarak norosiriirjiyenlerden, kismen nérologlardan
olusmaktadir. Sunulan olgulardan anlasilacagi Uzere, pratik-
teki sorun endovaskiler ameliyati kimin yapacadi degil acik
ve kapali girisimin cerrahi ekiplerinin birbirleri ile uyumlu
calismasinin gerekliligidir. Sundugumuz model de bu uyumlu
calismanin bir Grintdir.

Japonyada serebral endovaskiiler tedavi tiimiyle beyin
cerrahlan tarafindan uygulanmaktadir. Alanlarinda uzman-
lasirken mutlaka serebral ve spinal anjiyografi yapilmasini
ogrenmektedirler. Bu tecriibe sadece vaskiiler anatomi
bilgilerini artirmaz ayni zamanda onlarin sezgilerini de artir-
digini bildirilmektedirler (9, 23). Ornek olarak Yasargil serebral
anjiyografide ve stereotaktik yontemlerde esit derecede
becerikliydi (28). Aslinda tlkemizde-uzun yillar bazi Giniversite
hastanelerinde serebral anjiyografi goruntileme islemleri
norosirlrji asistanlan tarafindan yapilmakta ve onlarin egi-
timlerinin bir parcasi idi. Kohnan hastanesinde egitim almis
beyin cerrahlari tarafindan hem serebral vaskiler patolojiler
goriuntilenmekte ve hem de endovaskiler miidahaleleri ya-
pilmaktadir. Kohnan hastanesinde beyin cerrahlari ve néroloji
uzmanlarindan olusan ekibin basinda 1 beyin cerrahisi profe-
s6ri bulunmaktadir. iki Néroloji uzmani ile bir beyin cerrahi
devamli olarak girisimsel islemlerle ilgilenmektedir. Acil olarak
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Sekil 5: A) Aksiyal BT kesitinde sol sylvian sulkus icerisinde minimal hemoraji ve AP DSA kesitinde anevrizma Iokalizasyonu izlenmekte.
B) STA-M4 By-pass'i izlenmekte. C,D) 3 boyutlu anjiografi goriintiilerinde anevrizma I6kalizasyonu izlenmekte.

basvuran subaraknoid kanamali olgulara hemen serebral
anjiyolari yapilmakta, durumuna gore gerekirse acil gerekirse
elektif sartlarda cerrahi miidahaleler planlanmaktadir. Kliple-
meye karar verildiginde midahale gerceklestiriimektedir.

International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) calisma
grubu tarafindan riiptiire olmus intrakraniyal anevrizmalarda
raslantisal olarak endovaskiiler veya intrakraniyal klipleme
tekniklerinin secilerek sonuclarinin karsilastirilmasi calisma-
si, endovaskdler gruptaki hastalarin sonuclarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede iyi olmasi nedeniyle 2002 Mayis ayin-
da durdurulmustur (18). ISAT calismasi sonrasinda bildirilen
retrospektif aragtirmalarda genel olarak endovaskiiler tedavi
yonteminin komplikasyonlarinin daha az oldugu ifade edil-
mektedir (2, 9, 12,18, 27). Tim Diinyada intrakranyal anevriz-
ma tedavisinde endovaskiler yontemlerin giderek ¢cok daha
fazla uygulanmakta oldugu goérilmektedir (2, 5,9, 12, 18, 27).
Hatta intrakranyal anevrizmalarda koil embolizasyonun he-
niiz daha baslangi¢ asamasinda oldudu, gelisen teknoloji ile
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bu oranin ¢cok daha yukarilara ¢ikacagi ifade edilmektedir (9,
27). GUnlimizde vaskdler norosirlrjinin teknolojinin destegi
ile geldigi konum, nérosiriirjiyenlerin hizla yeni ortaya cikan
endovaskiiler tedavi teknigini 6grenmelerini ve uygulamala-
rini gerekli kilmaktadir (5, 9, 12, 22, 27).

Koil embolizasyonu vyapilan hastalarin izlemlerindeki 2
onemli sorun tam okliizyon yapildiktan sonra ortaya ¢ikabilen
rekirens ve bu rekiirense bagli olarak olusabilecek anevrizma
riptlradir (14). Rekirens olusumundaki belirleyici etken
ise anevrizma icindeki hemodinamiklerin dogru yéntemle
tedavi edilip edilmedigidir (2, 3, 9, 10). Bu acidan bakildiginda
anevrizma tedavisinde klipleme ve koillemenin birbiri ile
karsilastirilacak yontemler olmasindan ¢ok, hangi durumda
hangisinin tercih edilecedi biciminde yaklasmak daha uygun
olacaktir (14). Sundugumuz 3 olgunun ortak yani tek basina
acik cerrahi veya endovaskdler yaklasim ile tedavi edilemeyip
her ikisinin birlikte kullaniimis olmasidir.
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Sekil 6: A,B,C) Anevrizmanin By-pass sonras! ICA yoluyla koillenmesi. D,E) Anevrizmanin By-pass sonrasi ECA yoluyla gériintiilenmesi.

F) Anevrizmanin koillendikten sonra kanlanmadigi izleniyor.

Endovaskdler tedavi secenedi glinimiizde serebrovaskiler
hastaliklarin cok blyik kismini olusturan akut iskemik inmede
de s6z konusudur (15). Akut iskemik inmenin endovaskiiler
yaklasimla tedavisi sonrasinda akut hemoraji olusabilmekte
ve kitle etkisi olusturdugunda bu duruma cerrahi mudahale
gerekebilmektedir (15).

Son yillarda noérovaskiiler cerrahi ile ilgili derlemelerde ¢ogu
yazar vaskiler nérosiriirjinin gelecegini heniiz tartismaya
baslamistir. Bltlin yayinlarda 0zellikle ortak vurgulanan,
gen¢ beyin cerrahlarinin uzmanlik egitimleri sirasinda
onlarin hem cerrahi hem de endovaskiler yontemlerin
her ikisindede 6nemli noktalari gérmesi gerektigidir (23).
Bununla birlikte hastalarin, hem endovaskiiler hem de agik
cerrahi yontemleri iyi bilen tarafsiz bir cerrah veya ekip
tarafindan degerlendirilmesi dogru olandir (9, 18). Harbaugh
(27), "serebrovaskiler hastaliklarin endovaskiiler tedavi
alaninda girisimsel néroradyoloji ve noérovaskiler cerrahi
arasindaki isbirligi faydalidir, ancak amacimiz endovaskiiler
cerrahi pratiginde girisimsel néroradyolog meslektaslarimizi
hari¢c tutmak degildir” demektedir. ideal olarak her 2 grup
arasindaki yakin isbirligi her iki gruba da faydali olacaktir.

Tiirk Norosirtirji Dergisi 2014, Cilt: 24, Sayr: 1, 31-39

Sunulan olgularin analizine gelindiginde, ilk olguda gozlen-
digi sekilde, intrakranyal anevrizma embolizasyonu sirasinda
anevrizma govdesinin lizerinde yeni bir baloncuk (bleb) olus-
masi zayiflamis olan duvarin riptire olmaya hazirlandiginin
onemli bir bulgusudur. Bu durumu olusturacak etkenler anev-
rizma kesesinin icine sokulan mikrokilavuz tel, mikrokateterin
veya koilin intimay! zedelemesi, anevrizma kesesi icindeki
hemodinaminin intrasakkiler basinci artiracak sekilde degi-
serek duvarda yeni bir baloncuk olusturmasi veya anevrizma
duvarinin ¢ok ince olmasi durumunda spontan olarak yeni
baloncuk ortaya cikmasi seklinde olabilir (3,10,20). Endovas-
kiler islem sirasinda bleb olusumu ruptir habercisi oldu-
gundan boyle bir durumda 2 secenek vardir. Birincisi islemi
birakip heparin notralizasyonu yaparak derhal acik cerrahiye
gecilmesidir. Ancak anevrizma boynuna stent yerlestirildi ve
kesenin icerisi bol miktarda koil ile dolduruldu ise acik cerrahi-
de maniplasyon oldukca zor olacaktir (3). Damar iginde stent
birakildi ise, heparinin nétralize edilmesi damar icinde trom-
boza neden olabilecek diger bir sorundur. ikinci secenek ise,
intravaskdler balon ile parent arterden kan gecisinin durdu-
rulmasi ve anevrizmanin icinin hizlica koil ile doldurulmasidir.
Boyle bir durumda bleb olusumu nedeniyle iyice zayiflamig
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olan duvar tamamen yirtilarak hastanin hayatini kaybetme-
sine neden olabilir (20). Birinci olgu koil embolizasyonundan
acik cerrahiye gecilmesine ait iyi bir 6rnektir.

ikinci olguda gézlendigi bicimde anevrizma gévdesinden,
kliple kurtarilamayacak sekilde besleyici damar ¢ikmasi, acik
cerrahide ¢6zlilmesi zor bir sorundur (1). Koil embolizasyonu
sirasinda kullanilan koiller belirlenen caplarda sekil aldigindan
anevrizma icerisinde iki farkli koil kitlesi olusturmak ve koilin
isgal etmedigi bolgeden kan gegisinin saglanabilmesi mim-
kiindir. Standart koillemede anevrizma kesesinin timunin
ici kanla dolmayacak sekilde doldurulmasi amaglanir. Clinku
anevrizma kesesi icinde kan sirkiilasyonun siirmesi antiag-
regan ila¢ kesildiginde burada mikro trombuslarin olusarak
distal damar icine kagmasi ve iskemik bulgulara neden olma-
si sézkonusudur. Ancak ikinci olguda oldugu gibi anevrizma
kesesinden besleyici damar ¢ikmasi durumunda subtotal koil
embolizasyonu teknigi ile keseden ¢ikan damar koruyabil-
mek mimkuiin olabilmektedir (4).

Uclinc olguda anevrizmanin kortekse yakin, kiiciik olmasi
ve ayni zamanda kanlandirdigi kortikal alanin motor saha
olmasindan dolayi anevrizmayi koillerken ana besleyici arterin
kapanmasinin enfarkta yol agmasi ihtimalinden dolayi (16,19)
oncelikle acgik cerrahide kliplenmesi distintilmustir. Ancak
cerrahi diseksiyonda riptlr riski olusup kliplenemeyince
bypass ile distal MCA kan akimini gigclendirdikten sonra
embolize edilmesine karar verilmistir Bundan dolayi
oncelikle STA-M4 Bypass yapilmis ardindan anevrizma koil ile
doldurulmustur.

Sonug olarak, gliniimiizde 6nceki donemlerden farkli olarak
serebrovaskuler hastaliklarin tedavisinde endovaskiler ve
acik ameliyat yaklasimlarinin yapilabilmesi sirasinda, norosi-
rlirjiyen, norolog ve radyologtan olusan bir ekibin birlikte ¢a-
lismasi hasta tedavisinde en verimli sonucu ortaya ¢ikaracak-
tir. Ulkemizde buna yénelik atilacak adimlar icin ilgili uzmanlik
dallarinin kendilerini buna gére hazirlamalari uygundur.
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