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Resim 3.  Baş ağrısı nedeniyle yapılan tetkiklerde 47 yaşındaki kadın hastanın DSA ve rotasyonel 3D 
incelemesinde (A-D) sağ orta serebral arter bifürkasyonunda, sağ anterior serebral arter terituarı 
üzerinde izlenen küçük anevrizmaları izlenmektedir. 6 sene sonra yapılan kontrol anjiografisinde 
(E-H) ise sağ orta serebral arter bifürkasyonunda izlenen anevrizmanın stabil, anterior serebral arter 
üzerindeki anevrizmaların ise büyüdüğü görülmüştür.

Resim 4.  Baziler trunkus bifürkasyonunda geniş boyunlu anevrizma saptanan hastanın 3D rotasyonel 
anjiografi görüntüleri izlenmektedir (A,B). Olgunun takiplerinde konvansiyonel MR kullanılmış 
(C-E) ve büyüme (E) 3D rotasyonel anjiografi ile doğrulanmıştır (F).
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araştırılmalı bu durumlarda tedavi kararı tekrar 
değerlendirilmelidir. 

Güncel tıp bilgilerimizle anevrizmaların 
medikal bir tedavisi yoktur. Tedavi yöntemi 
hasta tercihine bağlı olabildiği gibi anevriz-
manın özellikleri cerrahi veya endovasküler 
tedavi seçeneklerinden birini zorunlu kılabilir. 
Cerrahi yöntemler klipleme, bypass cerrahisi, 
‘wrapping’ şeklinde olabilirken endovasküler 
tedavide basit koilleme, parent arter oklüzyonu, 
akım çevirici stentleme, balon ya da stent yar-
dımlı koilleme, Y stent, akım önleyici cihazlar 
gibi farklı seçenekler bulunabilir. 

SONUÇ

Kanamamış anevrizmalara yaklaşım vaka 
bazında değerlendirilmelidir. Hastanın cinsi-
yeti, yaşı göz önünde bulundurulmalı, ailede ya 
da hastanın kendisinde SAK öyküsü sorgulan-
malıdır. Sigara, HT, hiperlipidemi gibi kanama 
riski ile ilişkili faktörler ortaya konmalı, has-
taya kendi demografik özelliklerine göre yıl-
lık ve ömür boyu kanama riski hakkında bilgi 
verilmeli ve ardından anevrizması özelinde 
risk faktörleri anlatılmalıdır. Tedavi yarar-za-
rar dengesi iyi kurgulanmalı, hastaya doğru ve 
güncel bilimsel veriler sunularak hasta ile bir-
likte görüntüleme ile takip veya tedavi kararı 
verilmelidir.
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Kanamamış Anevrizmalarda Takip ve Tedavi Kararı
Enes Özlük, Civan Işlak

Sayfa 42
toplumda %3 oranında anevrizmaya rastlanıldığı ancak yaklaşık her on binde bir kişinin anevrizmal 
SAK geçirdiği gerçeği karşımıza çıkar. Yani yıllık yaklaşık olarak her 300 kişiden 1 kişinin anevrizması 
rüptüre olmaktadır.

Sayfa 42
Posterior sirkülasyonda 5 mm, anterior sirkülasyonda 7 mm üzerindeki anevrizmalar için tedavi 
önerilmektedir.

Sayfa 46
Kanamamış anevrizmalara yaklaşım vaka bazında değerlendirilmelidir. Hastanın cinsiyeti, yaşı göz 
önünde bulundurulmalı, ailede ya da hastanın kendisinde SAK öyküsü sorgulanmalıdır. Sigara, HT, 
hiperlipidemi gibi kanama riski ile ilişkili faktörler ortaya konmalı, hastaya kendi demografik 
özelliklerine göre yıllık ve ömür boyu kanama riski hakkında bilgi verilmeli ve ardından anevrizması 
özelinde risk faktörleri anlatılmalıdır. Tedavi yarar-zarar dengesi iyi kurgulanmalı, hastaya doğru ve 
güncel bilimsel veriler sunularak hasta ile birlikte görüntüleme ile takip veya tedavi kararı verilmelidir.
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Kanamamış Anevrizmalarda Takip ve Tedavi Kararı
Enes Özlük, Civan Işlak

1.	 Yılda yaklaşık olarak kaç anevrizma hastasının birinde rüptür gelişir?
a.	 30
b.	 300
c.	 3000
d.	 10.000
e.	 100.000

2.	 Aşağıdakilerden hangisi PHASES kanama risk skorlama kriterlerinden birisi değildir?
a.	 Hipertansiyon
b.	 Yaş
c.	 Anevrizma boyutu
d.	 Anevrizma şekli
e.	 Anevrizma lokasyonu

3.	 UIATS-Kanamamış intrakranial anevrizma tedavi skorlaması ile ilgili olarak aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır?
a.	 Yaş gruplarına göre farklı risk puanları söz konusudur.
b.	 Ailede SAK varlığı kriterlerden birisidir.
c.	 Anevrizma genişlik/boyun oranının 3’ün üzerinde olması değerlendirilir.
d.	 Psikiyatrik ve kronik hastalık varlığı, takip lehine puan verir.
e.	 Sigara modifiye edilebilen risk faktörlerindendir.

4.	 Kanamamış intrakranial anevrizmaların takibi hakkında aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 5 mm boyut altındaki tüm anevrizmalar takip edilmelidir.
b.	 Görüntüleme yöntemi olarak öncelikle kontrastlı MR anjiografi kullanılmalıdır.
c.	 DSA, takip kararı vermede ilk yöntemdir.
d.	 Anevrizma büyümesi durumunda kısa aralıklı takip ya da tedavi kararı alınmalıdır.
e.	 Takip kararı hastaya bırakılmamalıdır.

5.	 Aşağıdaki lokasyonlardan hangisi anevrizma rüptür riskinin yüksek olduğu bölgelerden 
değildir?
a.	 Anterior komunikan arter
b.	 Posterior komunikan arter
c.	 Baziler tepe bifürkasyon
d.	 Posterior inferior serebellar arter
e.	 Kavernöz İCA

Cevaplar: 1b,  2d,  3c,  4d,  5e
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DERNEĞİ
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Editorial

 Olcay Çizmeli • olcay​cizme​li@ac​ibade​m.edu​.tr

Acıbadem Üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Seksendokuz yılının başlarıydı, Erhan (Prof. 
Dr. Erhan Ilgıt) ile anjiyoları bitirmiş rapor-
lamaya geçmiştik ki bir firmadan iki genç 
arkadaş, Sencer Özkan ve Pelin Sağlam, görüş-
meye geldi. Aslında KVC için getirdikleri bir 
malzemeyi belki radyoloji de kullanır diye 
düşünmüşler. Konuşmaya başladıktan sonra bu 
pazarla ile ilgili vizyonlarını ve isteklerini de 
görünce başka bir ürün teklif ettim.

Bir iki ay gecikmeli de olsa gelen dergiler-
den ve özellikle AJNR den gelişmeleri takip 
etmeye çalışıyorduk. Hele bir Galen ven anev-
rizmasını da transtorkuler yoldan girip embo-
lize edince girişimsel nöroradyolojiye merakım 
iyice artmıştı. Avrupa ve ABD de bir takım 
insanlar (Berenstein A, Debrun G, Halbach 
VV, Higashida RT, Hieshima GB, Lasjaunias 
P, Moret J, Picard L, Valavanis A, Vinuela F 
vb.) Serbinenko’nun açtığı yolda, 1986 yılında 
piyasaya sürülen mikrokateter denilen incecik 
kateterlerle (Tracker, Target Therapeutics, San 
Jose) ve değişik tıkayıcı malzemeler kullanarak 
enteresan girişimsel nöroradyolojik işlemler 
yapmaya başlamışlardı. Bu kateterlere ulaşma-
mız o sırada mümkün görünmüyordu.

Ben de Sencerlere AJNR den bulduğum 
Target Therapeutics firmasının adresini ver-
dim ve bu firmanın temsilciliğini almalarını 
önerdim, kabul ettiler. Bir iki hafta sonra 
fakslarla mektuplarla yapılan yazışmalar 

sonucunda temsilciliği aldılar. Kataloglarını 
istedik, üç dört hafta sonra da kocaman dos-
yalar ve bir video kaset geldi. Sanki yıllardır 
kullanıyormuşuz gibi sadece literatür bilgi-
mizle bir sürü mikrokateter, mikro kılavuz tel, 
mini “coil” ki daha yeni piyasaya çıkmıştı, 
“coil pusher,” ayrıca temsilciliğini aldıkları 
ITC firmasından da “detachable baloon,” 
NBCA, tantalum tozu, farklı boyutlarda PVA 
gibi malzemeleri seçtik. Haklı olarak sor-
dukları bunları kime satacakları sorusuna da 
“bize” cevabını verdik Ekimsan’a. Bu cevapla 
herhalde, biz nasıl bir işe girdik diye düşüne-
rek çıkmışlardır klinikten. Bu arada bir küçük 
ayrıntı daha, gelen video kaset NTSC ve biz-
deki yaygın video oynatıcılar da PAL forma-
tında olunca kaseti seyretmek için ciddi bir 
çaba sarfettik. Nihayet bir arkadaşın ağabeyi-
nin evinde NTSC video oynatıcı bulup orada 
ilk defa ürünleri ve nasıl kullanılacaklarını 
görmüş olduk.

Hikayenin başlamasından bir iki ay sonra 
artık malzemelerimiz gelmişti. “Başka bir 
şey lazım mı?” diye sorduklarında, ben de bir 
yumurta pişirme aleti ile elektrikli kahve değir-
meni istedim. Hoca herhalde ev düzüyor diye 
düşünerek gidip Amerikan pazarından (bu tip 
ürünler kaçak gelirdi ülkeye) olayla ne alakası 
olduğunu, ne işe yarayacağını anlamadıkları bu 
aletleri de temin ettiler.

mailto:olcay​cizme​li@ac​ibade​m.edu​.tr


Girişimsel Nöroradyolojiye Nasıl Başladık 155

Yıl ortasından itibaren farklı patolojilerde 
nörogirişimleri yapmaya başladık. Bu noktada 
aşılması gereken en önemli sorunların başında 
klinisyenlerin, özellikle beyin cerrahlarının 
ikna edilmesi vardı. Neyse ki gelişmeleri takip 
eden ve destek veren genç, açık fikirli beyin 
cerrahı arkadaşlarımız vardı ve onların deste-
ğiyle ve elde ettiğimiz sonuçlarla yavaş yavaş 
girişimsel işlemleri kabul ettirmeye başladık. 
Serebral anevrizma, AVM, dural AVM, karo-
tikokavernöz fistül gibi intrakraniyal lezyonla-
rın yanı sıra mikrokateter ve çeşitli embolizan 
ajanları ekstrakraniyal patolojilerde de kalıcı 
veya preoperatif amaçlarla kullandık.

Etilenoksitle steril ettirdiğimiz kahve değir-
meni ile Gelfoam plakalarını öğüterek pamuk 
haline getirip kontrast madde ile karıştırıp 
embolizan ajan olarak kullandık. Yumurta pişi-
ricinin ise kapağındaki delikten çıkan buharı 
kullanarak mikrokatetere şekil verdik. Bu 
tekniği 1985 yılında “preshaped” kateterler 
ülkemize gelene kadar anjiyografi kateterle-
rini böyle şekillendirdiğimiz için biliyorduk. 
Böylece kahve değirmeni ve yumurta pişiriciyi 
ev için değil işlemler için aldırdığımızı da gös-
termiş olduk.

Mini koil kullanımında en büyük zorluk, 
bunların sadece “coil pusher” ile itilebilmesin-
deydi yani eğer işlem sırasında uygun yerleş-
mediğini görürseniz koili geri çekmek mümkün 
değildi. Tabii bu sırada tam koili gönderirken 
kateter yerleştirdiğiniz yerde konum değiştirir 
veya parent artere düşerse bu durumda kateteri 
içindeki koille birlikte tümüyle dışarı almak ve 
herşeye yeniden başlamak gerekiyordu.

Sadece anjiyografi deneyimi ve bolca litera-
türle bir sürü işlem yapmış olmama rağmen bu 
girişimleri yapan birilerini izlememiş olmanın 
eksikliğini hissediyordum. 1990 Yılının baş-
larında Prof. Dr. Gazi Yaşargil’e bir mektup 
yazarak birlikte çalıştıkları Prof. Dr. Anton 
Valavanis’in yanına kısa süreliğine de olsa 
gelmek istediğimi ilettim. Pek umudum yoktu 
ama iki hafta kadar sonra Valavanis’ten çok 
sevindirici bir davet mektubu aldım. Zürich 
Üniversitesi’ne memur maaşıyla ancak bir 
aylığına gidebildim. Orada bulunduğum 
süre içinde Valavanis’ten çok öğrendim ama 

en mutlu olduğum nokta yaptığımız işlerde 
Amerikayı hep yeniden ama doğru keşfettiği-
mizi görmek oldu.

1993 Yılına geldiğimizde girişimsel radyo-
lojide bir sıçrama daha oldu, GDC (Guigliemi 
Detachable Coil) piyasaya sunuldu. Daha 
Faz 4 çalışmasındayken ilk kullananlardan 
biri olmak istiyorduk. Kullanmaya başlama-
dan önce Oxford Üniversitesi’nde Prof. Dr. 
James V. Byrne’ın yanında bir günlük bir 
eğitim almak gerekiyordu. Bunun üzerine, 
1990 yılında Fransa’da Picard’ın yanında 
eğitimini tamamlayarak Türkiye’ye dön-
müş olan Civan (Prof. Dr. Civan Işlak) ve 
Sencer ile birlikte Oxford’a gittik. Her ne 
kadar anevrizması embolize edilirken domuz 
uyanmış ve yeniden uyutulurken ölmüş olsa 
da biz eğitimimizi tamamlamış kabul edildik 
ve günün diğer yarısında Oxford’un tadını 
çıkardık. Ülkeye döndüğümüzde de artık 
Faz 4 çalışmasının birer ayağı olarak Civan 
Cerrahpaşa’da ben Sevgi Hastanesi’nde çok 
daha güvenli bir şekilde anevrizma emboli-
zasyonları yapmaya başladık. GDC ile embo-
lizasyonda koilin koparılması için uygulanan 
doğru akımın bir fazını hastaya sapladığımız 
iğneye bir fazını da koile bağlı kılavuz tele 
bağlardık. Koilin kopması için geçen süre ilk 
koilde 4 dakika civarındayken sonraki koil-
lerde bu süre uzayarak dakikaları bazen saat-
leri alırdı.

Yine doksanlı yılların başlarında 
(1992) Saruhan (Prof. Dr. Saruhan Çekirge) ve 
Işıl’ın (Prof. Dr. Işıl Saatçi) ABD deki eği-
timlerini tamamlayarak dönmeleri ile bir-
likte ülkemizin önde gelen merkezlerinde 
(Gazi, Hacettepe, Cerrahpaşa, Ankara, Ege, 
Çapa) girişimsel nöroradyolojik işlemler yapıl-
maya ve bu merkezlerden yetişen arkadaşları-
mız sayesinde de yaygınlaşmaya başladı. Eğer 
bugün Türkiye girişimsel nöroradyolojide 
önemli bir merkez haline geldiyse ve dünyada 
bir Türk ekolünden bahsediliyorsa bu, girişim-
sel nöroradyolojiye emek vermiş tüm arkadaş-
larımızın sayesindedir.

O yıllara ait birkaç yayın:
Çizmeli MO, Uluğ MH, Erdoğan A. 

Galen Veni anevrizmasında transtorküler 
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Veni Anevrizmalarının Tedavisinde Yeni Bir 
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Çizmeli MO, Ilgıt ET, Işık S, Girişimsel 
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99 -101,1991
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(1992) 34:81-83 
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Nöroşirürji Dergisi 4:236 - 247. 1992
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M.Olcay Cizmeli, Sedat Işık, Mehmet Araç, 
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Girişimsel anjiografi III: Embolizasyon yön-
temleri. Çizmeli M.O. I. Vasküler Görüntüleme 
Sempozyumu. 16-17 Nisan 1993 Adana. 

Embolizasyon kursu. Çizmeli M.O. Tıbbi 
Görüntüleme ve Girişimsel Radyoloji 
Kongresi, 10-14 Ekim 1993, Antalya.

Vasküler intrakraniyal tümörlerde preopera-
tif embolizasyonun değeri. Çizmeli MO, Uluğ 
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Kongresi, 11-16 Mayıs 1994 Marmaris.
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CIRSE ye Türkiye’den ilk katılım, Prof. Dr. 
Umman Sanlıdilek ile birlikte, 1990

Mini coil Prof. Dr. James V Byrne
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