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OZET: Galen veni anevrizmalan, derin lokalizas-
yonlar1 ve hemodinamik agilardan, klasik cerrahi
yontemlerle ¢ikanlmas: gii¢ olan vaskiiler lezyon-
lardir.

Cerrahi girisime bir alternatif olarak, bu tir has-
talara yeni bir yéntem "transtorkiiler embolizasyon”
sunulmaktadir.

Transtorkuler embolizasyon, 16 aylik Galen veni
ancvrizmali bir bebege "Gianturco spring coil" ler
kullamlarak basanyla uygulanmistir ve kontrol
muayenclerinde malformasyonun hemen tiimiiniin
tromboze oldugu gozlenmistir.

Kullamlan teknik tanimlanmaktadir.

Transtorkuler embolizasyon, ézellikle neonatal
Galen veni anevrizmalannda cerrahi girisimin bir
alternatifidir.

Anahtar Kelimeler: Galen veni malformasyonu,
Arteriyovendz malformasyon, Transtorkular embol-
izasyon.

SUMMARY: Vein of Galen aneurysms are the vas-
cular lesions difficult to remove with classical surgi-
cal techniques of their deeply location and inherent
hemodynamic features.

As an alternative to surgery a new interventional
method, transtorcular embolization, was introduced
for the management of such patients.

The transtorcular embolization was performed in
a boy sixteen months of age with vein of Galen aneu-
rysm successfully by using Gianturco spring coils and
follow-up examinations revealed almost complete
thrombosis of the malformation.

The technique used is described.

The transtorcular embolization is an alternative
to surgery in vein of Galen ancurysms especially in
neonate.

Key Words: Vein of Galen mallormation, Arteriov-
enous malformation, Transtorcular embolization.

GiRis

alen veni malformasyonu ya da anevriz-
G masi, Galen veninin anevrizmal dilatasyo-
nu olarak tanimlanabilir. Anevrizmal dilatas-
yon bir ya da daha ¢ok ana intrakraniyal arter-
den dogrudan ya da aradaki bir angiomatéz
malformasyon aracilifiyla beslenir5.14.15,

Ik kez 1895'de Steinheil tarafindan bildiril-
mis ve ilk cerrahi girisim 1905'de Balance ta-
rafindan gerceklestirilmistirs.14.15,

Galen veni malformasyonlar1 oldukca az
gortilen lezyonlardir. Literatiirde 1964 yilina
dek 37 ve 1987 yilina dek toplam 245 olgu bildi-
rilmigtirs.11, Tim intrakranyal arteriovenéz
malformasyonlarin ise % 1'inden daha azim
olusturmaktadir!z,

Tedavi edilmeyen olgularda prognoz oldukca
kétudtir. Johnston 245 olgu arasinda tedavi uy-
gulanmayan 46 olguda % 65.2, tiim seride %
55.6 ve cerrahi tedavi uygulananlarda % 37.4
mortalite oranlari bildirmistirs. Cerrahi tedavi
uygulanan olgularda, ézellikle yenidogan déne-
minde % 91.4'e ulasan mortalite orani 1 yas

tisttindeki olgularda % 25.6'va diismektedir.

Galen veni malformasyonlarinin, distik go-
ritlme insidans: ve cerrahi tedavideki yiiksek
mortalite oranlar1 nedeniyle nérosirtirjiyenlerin
karsilasabilecegi en korkutucu lezyonlardan
biri oldugu séylenebilir.

Anevrizmanin cerrahi olarak devre dis:1 bira-
kilmasinin 6zellikle yenidogan déneminde sik-
likla olanaksiz olusu yeni tedavi yéntemlerinin
uygulamaya konmasini gerektirmistir. Beren-
slein ve Epstein girisimsel néroradyolojik yén-
temle kombine cerrahi girisim uygulamislar ve
iyi sonuclar bildirmislerdir3. Mickle ve Quisling
“"transtorkiler embolizasyon" olarak bilinen ye-
ni bir yéntemi uygulamislardir8. McCord aymi
yoéntemi uyguladigr bir hastasinda 21 aylik ba-
saril izlem stiresi bildirmistir?.

Bu calismada transtorkiiler embolizasyon
uyguladigimiz dev galen veni anevrizmal bir ol-
gu sunulmakta yéntem tartisiimaktadir.

Olgu Sunusu:
Dogumdan sonra yineleyen akciger enfek-
siyonu ve ikinci aydan itibaren kafasinda bii-
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yume yakinmalan olan hastaya bu nedenle 3
aylikken baska bir merkezde BBT yapilarak
Galen veni anevrizmasi ve hidrosefali tanisi
konmus. Bu taniyla hastaya 5.5 aylikken ven-
triktilo-peritoneal shunt takilms. 9 Aylikken
tedaviye direncli Grand-Mal tarzinda epileptik
nobetleri ve son aylarda da ileri derecede uy-
kuya egilim baslamis. Hasta bu yakinmalarla
16 ayhkken merkezimize basvurdu.

Fizik muayenesinde akcigerlerinde yaygin
kaba raller ve kardiyomegali saptandi. Néro-
lojik muayenede ileri derecede uykuya egilim,
bilateral post staz oplik atrofi, bilateral mid di-
late pupiller, bilateral direkt 1s1k refleksinde
ileri derecede azalma ve {ist ekstremitede belir-
gin solda spastisile saptandi. Hastanin cevre-
sindeki objeleri izlemedigi, oturamadig1 belir-
lendi. Yutma gticlaga nedeniyle beslenmesi na-
zogastrik sonda ile saglandi.

Hastaya Nisan 1988 tarihinde anjiografik
inceleme yapildi. incelemede Galen veninde 7
cm capa ulasan dev anevrizmal dilatasyon sap-
tandi (Sekil 1). internal serebral venler goriil-
medi. Anevrizmal dilatasyonun:

1. Dilate sag perikallozal arterden,

2. Tam segmentlerinde dilate olmus Posteri-
or serebral arterlerin (PCA) P4 ve P5 dalla-
rindan ve

3. Her iki PCA'in dilate P4 ve P5 dallarindan
cikan talamoperforan arterlerin olusturdugu
pleksiform bir malformasyondan beslendigi
gorulda (Sekil 2).

Anevrizmal dilatasyon agirlhikh olarak stra-
ight sinus araciligiyla Torcular Herophili'ye
(TH) drene oluyordu. Her iki transvers sinus ile-
ri derecede dilateydi. Anevrizmal dilatasyondan
dogrudan superior sagittal sinuse doékiilen
genislemis bir varyant ven gézlendi. Superior
sagittal sinusun bu venden baslayip torcular

Sekil 1: 7 em ¢apa ulasan dev Galen veni anevrizma-
s1, preoperatifl anjiografi.

Herophili'ye dek uzanan béltimt ileri derecede
dilateydi (Sekil 2).

Teknik:

Hasta genel anestezi allinda uyutulduktan
sonra internal karotid arter cerrahi olarak or-
taya cikartilip, arteriel kan basmcinin izlenme-
si ve peroperatuvar anjiograli yapilmasi1 ama-
ciyla kaleterize edildi. Internal juguler ven ara-
cihigiyla sag atriuma kateter yerlestirilerek san-
tral vendz basing izlendi. Post operalif dénemde
gelisebilecek kan voliimtindeki arlisa bagh kar-
diyak yetmezlik tablosuna mtidahale edebilmek
amaciyla Swan-Ganz kaleter ve kardiyak pace
maker hazr tutuldu.

Hastaya ytziikoyun pozisyon verildi. Torcu-
lar Herophili (TH) cevresinde yaklasik 6 cm
caph oksipital kraniektomi yapildi. TH'nin ileri
derecede kabarik oldugu ve "thrill” verdigi sap-
tandi. Seldinger yéntemiyle 16 No braniil kulla-
nilarak TH'ye ponksiyon yapildi. Brantil icinden
guide-wire génderildi. Braniil c¢ekilip guide-wire
tizerinden, tarafimizdan tanmimlanan ve 6zel ola-
rak imal ettirilen 9F* dis capi, 0.052 inch i¢ capi
olan 20 cm uzunlugunda kateter*, fluoroskopik
kontrol altinda straight sinusten gecirilerek
anevrizma icine yerlestirildi. Opak madde veri-
lerek anevrizma sinirlarn belirlendi. Kaleterin
ucu 6n duvardan iki cm geride olacak bicimde
konumlandinldi. Ardindan 6zel olarak imal etti-
rilen 15 cm uzunlugunda, 2.5 cm capta 8 adet
"Gianlurco spring coil™* (Sekil 3). kateter icinden
anevrizma icine génderildi. Kateler, monilore
baglanarak Anevrizma i¢i Basing (AIB) izlendi.
Baslangicta AIB 45 mm Hg'ydi ve yaklasik sis-
temik arteriel basincin yarisina esit oldugu goz-
lendi. Ameliyailian énce amaclanan, AiB1 yan-
ya dusiirene dek embolizasyona devam etmekii.
Ancak sekiz "coil” sonrasi AIB'in diismedigi ve

Sckil 2: Anevrizmamn lateral anjiograflik gértinii-
mii. Arteriyel besleyicilerle birlikte dilate
straight sinus ve varyant yeniden olusan
drenaj sistemi.
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41-44 mm Hg arasinda degisimler gosterdigi
goralda. Dusik de olsa postoperatif ani total
trombozis ve buna bagh yaygin serebral ven6z
enfarkt olasihigi distintilerek 8 "coil” den sonra
isleme son verildi.

Fluoroskopik kontrolii izleyerek kateter
TH'den geri cekildi ve kateter giris yerine bir
kas parcasi konarak cevre stitiiriiyle onarim
yapildi. Ciltalti1 ve cilt dikilerek ameliyata son
verildi. Ameliyattan sonra arteriel ve santral
venéz basing izlenmesine bir hafta stireyle de-
vam edildi. Hastanin gelisen tasikardi ve arte-
riel basing degisimleri dijitalizasyon ve Isopro-
terenol ile kontrol altina alindi. Swan-Ganz
kateter ve kardiyak pace konmasim gerektire-
cek bir durum olusmadi.

Post operatif 1. giin cekilen direkt grafilerde
"coil"lerin anevrizmanmn sol duvarina yapistigl
ve hastanin pozisyonuyla yer degistirmedikleri
saptandi.

Post operatif 7. giin kontrol anjiografik ince-
leme yapildi. Bu incelemede, arteriyel beslenme
ve vendz drenajda belirgin bir degisiklik sap-
tanmadi. Preoperatif anjiografik incelemede
oldugu gibi anevrizmanin besleyici arterlerinin
dolmaya baslamasiyla birlikte aym1 zamanda
drenaj sisteminin de doldugu goézlendi. Ancak
"coil" lerin sol duvara yapistigi alanda trombiis
olusumunun basladig: izlendi.

Ameliyati izleyerek ilk bir haftalik dénemde
norolojik tabloda belirgin bir degisiklik olmadh.

Post operatif 30. giin hastaya ikinci kontrol
anjiografi yapildi. Bu incelemede anevrizma sol
o6n ve tist duvarinda olusmus olan trombiise ait
belirgin dolma defekti izlendi.

Ayni gtn kraniekiomi alanindan yapilan ul-
trasonogralfik incelemede ise anevrizma sol ya-
risimin trombiisle dolu oldugu, sag yarisinin ise
béyle bir 6zellik tasimadigi gorildi. Bunun tze-
rine 2. seansa karar verildi.

{lk ameliyattan 38 giin sonra 2. girisim uygu-
landi. Hasta daha 6nce tamimlandigi bicimde
hazirlanip aym izleme teknikleri kullamlarak,
2. seansta 10 "coil" daha ayn yéntemle anevriz-
ma icine yerlestirildi.

Ameliyatin basinda AIB monitorize edildi-
ginde ilk ameliyatia 41-45 mm Hg arasinda de-
gisimler gosteren AIB'In 32 mm Hg'ye dustigi
ve ameliyat boyunca 31-34 mm Hg arasinda
degisiklikler gosterdigi izlendi. Yine ikinci giri-
simde de birincide oldugu gibi ameliyat basi ve
sonu basinclar arasinda belirgin bir farklilik
olusmadi.

10 "coil” in anevrizma icine yerlestirilme-
sinden hemen sonra per operatuvar olarak ya-
pilan fluoroskopik kontrol sirasinda, dogrudan
anevrizma icine verilen opak maddenin yak-
lasik 1 sn sireyle anevrizma icinde adeta asih
kaldig1 gozlendi ancak bu durum gérantilene-
medi.

Post operalif 1. giin yapilan kontrol anjiog-
rafide "coil"lerin tim anevrizma icini doldurdu-
gu ve anjiografik olarak anevrizmanin daha ya-
vas doldugu goézlendi.

2. ameliyal1 izleyerek spasiisitesinde belir-
gin azalma gelisti. Kan dtzeyleri kontrol edile-
rek yapilan antiepileptik tedaviyle ndbetleri
6nlendi. 2. ameliyatian 20 giin sonra hasta 2 ay
sonra kontrole gelmek tizere taburcu edildi.

ikinci ameliyattan 2 ay sonra yapilan aniji-
ogralik incelemede:

Anevrizmal dilatasyonun besleyici arterle-
rinde degisiklik olmadig1 goraldii. Anevrizmanin
biiytik oranda tromboze oldugu ($ekil 4)., ancak
kan akiminin pleksiform AVM'den baslamak
tizere siraight sinuse kadar ulasan kanal bici-
minde devam elligi gortlda (Sekil 5). Straight si-
nus ve varyant ven incelmisti. Aynca diger anji-
ograifik incelemelerden farkh olarak arteriyel
ve venoz evrelerin ayr zamanlarda gérantilen-
mesi dikkat ¢ekli. Aym gian yapilan ultrasonog-

Sckil 3: Embolizasyon i¢in kullamlan 3.5 em ¢ap ve
15 em uzunluktaki Gianturco spring coil.
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Sckil 4: Ikinci embolizasyon sonrasi anjiografik go-
rantm.




rafide: Aksiyal kesitte 69 mm capindaki anev-
rizmal sakin 51 mm lik béliimt yine trombiis
formasyonu géstermekteyken, kanalin 18 mm
capinda ve anevrizmanin ventral béliimiinde
yerlesmis oldugu saptandi (Sekil 6).

Ikinci ameliyattan 2 ay sonra hastanin 1sik
reflekslerinin varoldugu, géziine yaklastirilan
objeleri farkedebildigi, yutmasinin duizeldigi
gortildii.

Tartisma

Litvak 1960'da Galen veni dilatasyonunu da-
mar iliskilerine gore séyle gruplandirmistirs.

1. Tek ya da daha ¢ok arterle Galen veni
arasinda saf sisternal fistiil.

2. Talamoperforan arterlerle Galen veni
arasinda fistiiloz iliskiler.

3. 1. ve 2. nin mikst bicimi.

4. Mezensefalon ya da talamus parankimi
icinde pleksiform arteriovenéz malformasyonla
birlikte gériilen anevrizmalar.

Tip 1 cerrahi girisim acisindan en kolay ola-
nidur. Tip 2. ve 3'de cerrahi girisim daha giic, Tip
4'te ise genellikle fataldir!s,

Galen veni malformasyonunun major etkile-
ri kardiyak yetmezlik, hidrosefali, intrakranyal
kariama ve vaskiiler kan calma olaylaridir2.35.
Aym1 zamanda tektal plate kompresyonu gibi
lokal etkileri olabilir!o.

Amacher malformasyonun klinik tablosunu
yasla ilgili olarak 4 gruba aymrmistir (Tablo 1)2.3:

Tablo 1

Grup Klinik Tablo Prognoz
Neonatal lleri, yitksck atimh kar- Operasyon risk-
diyak yetmezlik. Sikhk- li. Genellikle di-
la fatal. rengli kalp yet-
mezligine bagh
6liim olusur.
Pre-op. kardiyak

Infantil Simrda kardiyak du-

Sekil 5: fkinci embolizasyon sonras lateral anjiog-
rafik goériiniim. Vendz evre. Anevrizmann
bilyiik oranda tromboze oldugu ancak bir ka-
nal bi¢iminde akimin devam ettigi gériila-
yor.

destek ve shunt
(BOS) gerektirir.

rum. lyilesebilen orta
derecede kardiyak yet-
mezlik, hidrosclali.
Cocukluk ITidrosclali; kardiyome- [lidrosefalinin
gali olabilir; SAK gelise- derccesine bagh-
bilir; pincal kitle ve ring dir.
kalsifikasyon.
Basagnsi; pineal kitle, Iyi
ring kalsifikasyon; SAK;
hidroseflali.

Cocukluk 6ncesi dénemde en sik gértilen
klinik tablo dustik periferik rezistans ve artmis
total kan voliimiiyle birlikte yiiksek atimh kar-
diyak yetmezlikiir. Kardiyomegali, konjestif yet-
mezlik ve pulmoner hipertansiyon olusabilir.
Bu bulgular Galen veni malformasyonuyla ol-
dugu gibi kuskusuz diger intra ve ekstrakranyal
malformasyonlarla da ortaya cikabilir.

Norman ve Becker Galen veni malformas-
yonlu neonatallerde prenatal déneme ait sere-
bral kan calma sonucu gelisen iskemik beyin
harabiyetinin varhgini déktimante etmislerdir
(serebral enfarkt, periventricular lékomalazi,
hemorajik enfark()®. Dogum sonrasi gelisen né-
rolojik defisitler de aym nedene baglanabilir.
Ayrica mallormasyonun tektal plate basisi, hid-
rosefali, intrakranyal kanama gibi komplikas-
yonlar1 da s6zkonusudurs.s.10,

Johnston operalif zamanlamaya dikkat ce-
kerek baslangicta kardiyak yetmezligi tedavi
edilebilen olgularin cerrahi girisim i¢in bekle-
tilmesi durumunda sekonder patolojik degisim-
lerin ortaya cikabilecegini belirtmistir (intra-
kranyal hipertansiyon, kanama, progressif fok-
al norolojik bozukluklar)s. Nitekim bizim olgu-
muzda VP shunila hidrosefalinin tedavi edilme-
sine karsin nérolojik tablonun giderek kétiiles-
mesi serebral kan calma olayinin devam etti-
gini gostermektedir.

Cerrahi girisimle Galen veninin dogrudan
devre dis1 birakilmasi da kardiyak yetmezligi
artirarak fatal sonuclanabilir. Ancak Poppen ve
Avman ilk olarak straight sinusu kesip ardin-
dan Galen veni anevrizmasini eksize ettikleri

Eriskin

Sckil 6: lkinci embolizasyon sonrasi ultrasonogralik
gorinim.



olgularinda basarili sonug bildirmislerdirt©. Ote
yandan Yasargil ameliyat sirasinda venéz dre-
najin mutlak surette intakt birakilmasi gerek-
tigini vurgulamaktadir'4. Bu nedenle Galen veni
malformasyonlarinda straight sinus kesilmesi-
nin her hastada degisik sonuclar verebilecegi
ve Amacher'in yaptigi klinik simflandirmal,2 ya
da Litvak'in yaptigi anjiografik ve morfolojik
siniflandirmaniné disinda yeni hemodinamik
simniflandirma ve deneysel calismalarin yapil-
mas1 gerektigi kanisindayiz.

Bizim olgumuzda literattirde bildirilen diger
olgulardan farkli olarak dev anevrizma sap-
tandi. Operasyon manuplasyon kolayligi ve
"coil"lerin yerlesmesinde gravite etkisinden ya-
rarlanilmasi dustintilerek tam ytiztikoyun yatar
pozisyonda gerceklestirildi. 11k ameliyatta 8
"coil"in yerlestirilmesinden hemen sonra anev-
rizma icindeki katetere elle yavas olarak verilen
opak maddenin birbirine sarilmis "coil"leri tiir-
biilans etkisiyle hareket ettirdikleri, ancak en-
jeksiyon sonrasinda "coil"lerin yeniden eski
yerlerine yerlestikleri gozlendi. Bu nedenle
"coil"lerin yerlesimini belirleyen etmenin anev-
rizma icindeki akimin ttirbiilans yént oldugu ve

ameliyatin prone ya da lateral pozisyonda ya-.

pilmasmin "coil” yerlesimini etkilemeyecegi go-
ristine varildi.

Mickle ve Quisling "coil"lerin yanhs yerle-
simini énlemek icin kendi gelistirdikleri "tethe-
red plunger system"i énermekiedirler. Bu sis-
temle anevrizma icine génderdikleri "coil"in
yanls yerlesimi durumunda "coil"leri geri ceke-
bildiklerini ve yénetimin en énemli yaninin bu
sistemin olusturulmasi oldugunu belirtmekte-
dirler8. McCord ise bu konuda bilgi vermemek-
tedir?. Bizim olgumuzda ise ameliyat éncesinde
anevrizmayl drene eden en buyik venéz siste-
min ¢apl 2 cm olarak belirlendi. Bu nedenle
"coil"lerin arteriyel ya da drenaj sistemi gibi
alanlara yanlis yerlesimini énlemek icin 2.5. cm
caph "coil"ler kullanild1 ve ameliyat sirasinda
herhangi bir yanhs yerlesim goértilmedi. Bu ne-
denle drenaj sisteminin buytikltigtine gore "coil”
secilmesi durumunda Mickle ve Quisling'in
onerdigi "Tethered plunger system"in gereksiz
oldugu ve ek olarak "coil"lerin cerrahin istedigi
yere degil akimin tarbtilansinin yontine gére
yerlesecegi kanisindayiz.

Bizim bir diger bulgumuzda AIB'1n "coil" yer-
lestirilmesinden sonra degismemesidir. Mickle
ve Quisling ve McCord 2. seansi izleyerek aki-
mun sifira dasttgini belirtmektedirler?.8. Bizim
olgumuzda ayn1 akim calismas:1 kullanilma-
makla birlikte direkt AIB monitorize edildi.
Mickle ve McCord'un sonuclarina dayanarak
embolizasyon sonrasi AiB'In azalmasi beklen-

di. Ancak 2. seansin baslangicinda belirgin der-
ecede gelismis trombiis formasyonuna karsin
AIB'in ilk ameliyatin 1/3' oraninda diistiigii ve
10 "coil” daha yerlestirilmesini izleyerek ba-
sincta yine hichir degisim olmadigi gézlendi. Bu
durum anevrizmanin dev boyutu nedeniyle AiB
ve akimin ¢ok yiiksek olusuna bagh olabilir. Bu
nedenle de akim sifira diistirecek sayida "coil”
kullanildiginda katastrolik sonuclanabilecek
bir kardiyak yetmezlige neden olunabilecegi
dastintilerek daha fazla sayida "coil” kullaml-
madi.

Son kontrolde akimin anevrizma icinden bir
kanal biciminde devam elligi gortildti. Burada
cesitli hemodinamik olasiliklar sézkonusudur.
Birincisi bu durum, bu dev anevrizmada ulasi-
labilecek nihai tromboz olabilir. Ikincisi ileri
doénemlerdeki kontrollerde trombiis formasyo-
nunun artik ilerlemedigi goéraltirse trombiis for-
masyonunu daha da artirmak amaciyla perikal-
lozal arterin goéreceli olarak basit bir cerrahi
girisimle kapatilmasi dustintilebilir. Uctinctisii
yine ileri dénemlerde total trombosiz olusacak
olursa tromboze anevrizmanin kitle etkisini yo-
ketmek amaciyla kitle eksize edilebilir. Nitekim
tromboze anevrizma eksizyonu daha énce
Heinz ve Weir taralindan bildirilmistirt.13.

Galen veni malformasyonlarinda ézellikle
neonaltal ve infantil dénemlerde transtorcular
embolizasyonun cerrahi eksizyona oranla daha
basarili bir yéntem olarak direkt cerrahi giri-
simin yerini alabilecegi ya da radikal eksizyona
oranla daha basit bir cerrahi girisimle kombine
kullanilabilecegi gortistindeyiz.
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