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OPERATIF SEREBRAL ANJIOGRAFI (")

Yiicel KANPOLAT (*¥)

Serebrovaskiler cerrahide ameliyat bitiminde, ¢ogu zaman
yapilan amelivatin ne glciide yeterli oldugu sorusu vardir. Ya-
kin zamana kadar bu tip midahalelerin kontroli ancak post-
operatif dénemde yapilabilen kontrol anjiografileri ile mimkun
olakiliyordu. Ancak bu dénemde yapilan kontrol anjiografileri
ile ilk ameliyatin kusur ve eksiklikleri tespit edilse bile, bunla-
rn ilk ameliyatla duzeltilebilme olanag: kaybedilmis oluyordu.
Hasta, ya bu haliyle birakilacak veya yeni bir ameliyatla, yeni
tedavi olanaklar: aranacakti Oysa ki serebrovaskiiler cerrahi-
de ameliyat esnacinda yapilabilecek anjiografi ile, muidahalenin
damarsal safhalarimin ve yeterliliginin kontroli. mumkundir.
Bu kontrol bize, telafisi mumkin olan kusurlari, hentiiz yeni bir
miidahale olanagl varken gosterebildigi gibi, lokalizasyonla
amclivat planlamasinda da buyik yararlar saglayabilir (1, 3,
6, 7, 8, 10, 17, 18).

Cperatif serebral anjiografi, ilk kez 1962 yilinda intra-
kranial anevrizmalarin pilojeksiyon yontemi ile trombozisini
kontrol amaciyla GALLAGHER tarafindan kullamlmistir (6, 7).
BARTAL 1962 yilinda serebral A. V. malformasyon ameliyati
cenacinda, boyunda ekspoze ettigi karotit arter icine polietilen
bir tiip yerlestirerek operatif serebral anjiografiyi uygulamistir
(1). 1970 yiinda TURNER ve ayni yil PEETERS, kriosirtrii ile
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(24 - 29 Eylil 1973, Istanbul
x% A TT.T. F. Nérosirtirji Klinigi Uzman Asistan.
AT T.F. M., Vol. XXVII, Say: I-1II, 221 -233, 1974,



222 YUCEL KANPOLAT

A. V. malformasyon tedavisinde intrakranial lokalizasyon ama-
ciyla (10, 15); 1971 yilinda LAZAR ve arkadaslar1 WEINER’in
geligtirdigi teknikle superfisyel temporal arterden retrograt ka-
teterizasyonla ayni yontemi uygulamislardir (8, 16). Boylece,
operatif serebral anjiografi, serebrovaskiiler cerrahinin yardim-
cis1 ve yol gdstericisi olarak klinik uygulamaya katilmistir.

Memleketimizde ilk kez klinigimizde uygulanan bu metoda
ait modifikasyonlar: ve yontemin klinik uygulamadaki yerini
kisaca takdim etmeyi yararl gordik.

METOD VE MATERYAL:

_ Cperatif serebral anjiografi; A.U.T.F. Norosirurji klini-
gi'nde 1973 yili icerisinde ameliyatla tedavi edilen 2 A.V. mal-
formasyon, 1 anterior kominikan anevrizma, 1 karotito kaver-
néz fistul ve 1 beyin uru vak’asinda, uygulanmistir.

" "Hasta, normal kraniotomi hazirlig ile ameliyathaneye ali-
~mir. Ameliyat éncesi, bas altina buki, kaset ve pamuk bezden
‘vapilmis baslik konur. Film ¢ekmek i¢in kullanmilacak rontgen
cihazinin gerekli standartlari ameliyat 6ncesinde kontrol edi-
lir ve en net gériuntinin elde edilecegi standartlarla hazirla-
nip, ameliyathanede trafigi aksatmayacak bir bolime gekilir.
Hasta uyutulup entiibe edilir. Ameliyatin yapilacag tarafta,
boyunda sternokleidomastoid adele 6n kenar: boyunca 4-5
cm’lik cilt insizyonu yapilir. A. karotis kominis hazirlanir ve
askiya alinir. Bundan sonra rutin kraniotomi ameliyatina ge-
¢ilir. Ameliyatin istenen doneminde, boyunda hazirlanmis ka-
rotit arter icerisine igne ile girilip operatif serebral anjiografi
vapilabilir. Biz genellikle anevrizma ve malformasyon cerrahi-
sinde arteriel spazmi provoke edebilecegi kuskusu ile, en net
gorintunin alinabilecegi tek yonlu anjiografi ile yetiniyoruz.
Diger vak’alarda ise iki yonli standart anjiografi veya gerek-
tiginde 6zel pozisyonlarda anjiografik filmler cekilebilir. Film
cekilirken, ameliyat sahasinda vizualize edilecek alana super-
poze olabilecek enstriumanlarin yerleri diazenlenmelidir, Ameli-
vat esnasinda operatif anjio filmlerinin ¢gekimi, banyo edilmesi
20 ile 30 dakikalik bir stireyi kapsamaktadir.
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MATERYEL:
VAK'A 1: N. A, Prot. No: 73/554

14 yasindaki bayan hasta; subaraknoid kanama, sag hemi-
parezi, disfazi sikayeti ile vatirildi. Muayene ve tetkiklerinden;
zol santral bolgede lokalize A.V. malformasyon tesbit edildi
(Sekil: 1-2a). Sol santral kraniotomi igin ameliyata alindi, A. V.
malformasyon drene cldugu kisma kadar besleyici damarlar-
nin ligasyonu ile ¢ikarildi. Malformasyonun ensizyonu sonunda,
col tarafta operatif serebral anjiografi yapildi. Lateral pozis-
yonda tek poz film ¢ekildi. Malformasyonun total cikaridig
tesbit edildi (Sekil: 1-b). Kraniotomi ve boyundaki kesi vyeri
kapatildi. Postoperatif dénemde 1yi seyreden hasta, hemiparezi
ileri derecede diizelmis, disfazi kaybclmus durumda salah ile
gikarildi.

VAK'A II: H Y., Prot. No: 73/1399

45 yagsindaki erkek hasta bag agrisi ve ense sertligi sika-
yeti ile klinigimize yatirildi. Muayene ve tetkiklerinde; sol ta-
rafia karotit sistemden daha fazla miktarda beslenen anterior
keminikan anevrizma tesbit edildi (Sekil: 2 - a). Sol proksimal
anterior serebral arter ligasyonu ic¢in hasta ameliyata alindi.
Sel frontal kraniotomi ile sol proksimal anterior serebral arter
klips edildi. Klipaj sonu sol tarafta operatif serebral anjiografi
yapildy, én - arka pozisyonda tek poz film cekildi. Konulan klem-
pin istenilen bolgede ve yeterli oldugu teshit edildi (Sekil: 2-b).
Ameliyata son verildi. Postoperatif dénemde iyi seyreden has-
ta salah ile ¢ikarildi.

VAK’'A IiI: H. B., Prot. No: 73/1625

38 yasindaki erkek hasta bag agrisi ve gdrme guclinde azal-
ma sikayeti ile yatirildi. Muayene ve tetkiklerinde; sol frontal
konveksite menengiomu tesbit edildi (Sekil: 3-a). Sol frontal
kraniotemi igin ameliyata alindi. Sol frontaj konveksite menen-
gicmu cikarildi. Tumor cikarildiktan sonra, sol tarafta opera-
tif serebral anjiografi yapildi. On - arka ve yan pozisyonlu gra-
filerde vaskiler kitlenin total olarak ¢iktigl, ancak On- arka
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Sekil : 1 -— Vak'a Lin preoperatif (a) ve operatif (b) anjiografileri
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Sekil : 2 — Vak'a I'nin preoperatif (a) ve operatif (b) anjiografileri
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b
Sekil : 3 — Vak’a IIT'lin preoperatif (a) ve operatif (b) anjiografileri
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Sekil 1 4 — Vak'a IV'iin preoperatif (a) ve operatif (b) anjiografileri

2

7
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b
Sekil : 5§ — Vak’a V’in preoperatif (a) ve operatif (b) anjiografileri
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grafideki preoperatif anjiografilerde tesbit edilen anterior sereb-
ral artere ait itilmenin devam ettigi tesbit edildi (Sekil: 3-Db).
Ameliyata son verildi. Postoperatif donemde iyi seyreden hasta
salah ile cikarild.

VAK’A IV N S Prot No: 72/3167

RIS watimaza s sihiznds. LRCRLRRTC 3o RN OHET COPRNNY T MY T YOV

46 yaslndakl erkek hasta 10 10. 1972 tarihinde, epilepsi no-
betlerinden sikayetle poliklinigimize basvurdu. Muayene ve
tetkiklerinde; sol frontal lokalizasyonlu A.V. malformasyon tes-
bit edildi (Sekil: 4-a). Hasta antiepileptik tedavi ile poliklinik
kontrola alindi. Hastanin yedi aylik takibinde, epilepsi nébetleri-
nin antiepileptik kullanmasina ragmen siklastigl izlendi. Has-
tada cerrahi girisim yapilmasina karar verildi ve klinige yati-
rildi. Sol frontal kraniotomi yapilmak tizere ameliyata alindi.
Sol frontal A.V. malformasyon drene oldugu boliime kadar bes-
leyici damarlar: klipe edilip c¢ikarildi. Malformasyon eksizyonu
sonunda, sol tarafta operatif serebral anjiografi yapildi. Mal-
formasyonun total olarak c¢ikanldig tespit edildi (Sekil: 4 -b).
Postoperatif donemde ¢ok iyi seyreden hasta, sifa ile ¢ikarilda.

VAK'A V: N.E,, Prot. No: 73/2723

8 yasindaki erkek hasta, bir yil énce gecirdigi travmadan
sonra; yedi aydan beri tedricen gelisen, sag gozde pulsatif ek-
zoftalmus ve gorme kaybi sikayeti ile yatirildi. Muayene ve tet-
kikleri sonunda; sag tarafta karotito kavernoz fistiil tesbit
edildi (Sekil: 5-a). Hasta ameliyata alindi, sag frontal kra-
niotomi ile A. karotis interna sifondan ¢iktig1 noktada klipe
edildi. A. oftalmika ayrica klipe edildi. Bu donemde sag tarafta
operatif anjiografi yapildi. Ligasyonun yeterk cldugu tesbit edil-
di (Sekil: 5-b). Boyunda internal ve eksternal karotit arterler
baglandi. Ameliyat sonu ekzoftalmusii kaybolan hasta salahla
cikarildl.

TARTISMA :

Operatif serebral anjiografi ile 0Ozellikle serebrovaskiiler
cerrahide, ameliyat aninda bir takim kusurlarin ve eksikliklerin
zamaninda, tespit edilerek diizeltilmesi, ameliyatin planlanma-
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s1, hatta hangi kademede ameliyatin birakilabileceginin karar-
lastirilmas: mimkin olmaktadiwr. (1, 2, 3, 6, 7, 8, 10, 15, 17, 18).
Anevrizma cerrahisinde, ¢ccgukez ameliyat esnasinda yeterli gi-
bi gorilen birgok miidahalenin postoperatif donemde kontrol
anjiografileri ile yetersiz oldugu tespit edilmistir (3, 5, 11). Or-
negin DRAKE, cerrahi yontemle tedavi ettigi 70 intrakranial
anevrizma serisinde, 25 vak’anin postoperatif anjio kontrolunda
anevrizmal kesenin yeterli olarak oblitere olmadigim teshit et-
mistir (3). Bu vak'alarm bir ¢ogunda hastalar, rekiirren bir ka-
namayla kaybedilmis veya yeniden ameliyata alinarak yeterli
miudahale oclanag aranmistir. Oysaki VLAHCVITCH'e gore;
operatif serebral anjiografi kontrelunda yapilan 14 anevrizma
vak'asimin ameliyatinda eksik veya kusurlu mudahalelerin fes-
biti mumkin olmustur (17, 18). Boylece telafisi mimkin eksik
veya, kusurlu mudahaleler vaktinde 6grenilmis ve gerekli yeni
cerrahi uygulamalar ramaninda yapilabilmistir. Bu uygulama,
hastanin baska bir cerrahi girisimle ricke edilmesini énlemistir.
VLAHCVITCHin cperatif serebral anjiografi kontroliinde yap-
t1g1 14 amevrizma ameliyatindan; bir vak’ada, konulan kiipin
enevrizmal keseyl tam olarak oblitere etmedigi operatif sereb-
ral anjicgrafi ile iesbit edilmis ve yeni bir klip konularak oblite-
rasyon saglannmistir. Tki vak’ada ise, operatif serebral anfiog-
rafi ile konumu yeterli gorilmeyen klipin yeri degistirilmis-
tir (17).

A. V. malformasyon cerrahisinde ise, eksizyona elverisli
kisimiarin tetal olarak cikarilip cikarilmadigl, ameliyat esnasin-
da malformasycnun lckalizasyonu ve ameliyatin hangi kade-
mede birakilmas: gerektigi, operatif serebral anjiografi ile tes-
bit edilebilir (1, 8, 15, 17). Ornegin STORRS ve arkadaslari, bes
vak'altk ekstrakranial A.V. malformasyon serisinde; postope-
ratif déonemde c¢ekilen kontrol anjiografilerinde, ameliyat edilen
bu vak’alardan iki tanesinde maifcrmasyonun tctal olarak ¢i-
kartilmadigini tespit etmislerdir. Bu vak’alar, ikinci kez ameli-
yvata alinarak radikal eksizyon saglanabilmistir (13). Bu tip
vak’alarda operatif serabral anjiocgrafi vontemin uygulanmasiy-
la, benzer ekeiklikierin ikinci bir cerrahi girisime gerek kalmak-
sizin duzeltilmesi kanimizca mimkindir, Keza karotito kaver-
noz fistillerde ligasyonun kontrolundsa, vaskiller ozelligi fazla
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kit le lezyenlarinda vaskiller uygulamalarin ana arter lokali-
zacycnlariny tesbit etmekis operatif serebral anjicgrafi ile uygu-
lamaya rehberlik edilebilmektedir (10, 15, 17, 18).

Cperatif serebral anjiografiyi agik msetotla ve igne ile uy-

tlamenin, bize gore kateterli perkiitan uygulamaya nazaran
vzagidaki Getinlikleri vardir;

1. Damar sistemi iginde kalis siiresinin az olusu nedeniyle,
trocmbiis meydana gelme tehlikesi, asgaridir.

2. Boyunda krotit sistem ekspoze edildigi i¢in, sistem igin-
de debi ¢lcme, amital scdyum gibi maddelerle elektrofizyolojik
calismalar mumkiin olmaktadir.

3. Kateterli teknikle yapilan anjiografilerde gorilen ti1-
kanma ihtimali yoktur. Ayrica, sistemi acik tutabilmek i¢in ge-
rekli mayi yikleme veya heparinizasyon gibi uygulamalar1 ge-
rektirmektedir.

Metodun bize simdilik tek eksikligi, 20-30 dakikalik ope-
ratif anjicgrafi stiresidir. Bu slre, polaroid film gekme teknigi,
daha yiksek gucli rontgen cihazlarinin kullanilmasl ve ekip
caligmasi ile kisaltilabilir. Uygulama yapilan 5 vak’ada uyanik-
Iik reaksiyenu, spazm, enfeksiyon gibi komplikasyonlar go-
rulmzsmistir,

O7FT :

Son on vildan beri serebrovaskiler cerrahide kullanilan
cperatif serebral anjicgrafinin klinik uygulamadaki yeri ve uy-
gulama sekilleri belirtilmistir. A¢ik A. karotis kommunisin eks-
pozisyonu sonunda, igne girisi ile ameliyat esnasinda uygula-
nan anjiografi teknigi anlatilmistir. Serebrovaskiler cerrahide
ve klinigimizde uyguladigimiz 5 vak’ada, operatif serebral anji-
cgrafinin uygulanmast ve degeri tartisilmistir.

SUMMARY
Operative cerebral angicgraphy

The clinical application and the methods of application of
cperative cerebral angicgraphy used in cerebrovascular sur-
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gery since last ten years has been mentioned. After exposing
the common carotit artery the penetration and operative cereb-
ral angiography technigue has been explained. The method of
application of operative cerebral angicgraphy as applied to five
cases in our clinic has been discussed.
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