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Antero-inferior serebellar arter, serebellopontin kdse seviyesinde, baziller arter’in 1/3 alt kismindan koken alir. Antero-inferior serebellar arter
anevrizmalari beyin sapinin 6n kisminda, genellikle arterin baziller arterden ¢iktigi yerde, ya da serebellopontin fisstiriin lateralinde goralar.
Baziller arterden cikis seviyesi ve seyri degiskenlik gostebilir. Antero-inferior serebellar arter anevrizmalari oldukga nadirdir ve tiim intrakraniyal
anevrizmalarin % 0,1-0,5'ini olusturur. Klinik bulgular riiptiire ve riptire olmamis olgularda farklilik gosterir. Riptlre olmayan olgularda
genellikle hi¢ bir semptom olmayacagi gibi dev anevrizmalarda kitle etkisine bagli semptom ve bulgular 6n planda olabilir. Anevrizmanin
lokalizasyonuna gore retrosigmoid, subtemporal, transpetrozal, suboksipital, uzak lateral ya da kombine yaklasimlar ile cerrahi tedavileri
mumkiindr. Yuksek niiks oranlari nedeniyle, ancak secilmis olgularda endovaskuler tedavi yolu segilebilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Antero-inferior serebellar arter, Anevrizma, Cerrahi tedavi, Endovaskiiler tedavi

ABSTRACT

The antero-inferior cerebellar artery originates from the lower third of the basilar artery at the level of the pontocerebellar angle. Antero-
inferior cerebellar artery aneurysms are usually located anterior to the brain stem at the level of the artery arising from the basilar artery
or cerebellopontine fissure. The arising point from the basilar artery and the course of the antero-inferior cerebellar artery may be variable.
Antero-inferior cerebellar artery aneurysms are very rare and make up 0.1-0.5% of all intracranial aneurysms. Clinical findings vary in patients
with ruptured and unruptured aneurysms. Patients with an unruptured aneurysm are usually asymptomatic, but in case of a giant aneurysm,
symptoms and findings can develop due to the mass effect. According to the localization of the aneurysm, surgery can be performed using
the retrosigmoid, subtemporal, transpetrosal, suboccipital, far lateral or combined approach. Endovascular therapy may be an alternative in

selective cases due to high recurrence rate.
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GIRiS
Posterior sirkiilasyon anevrizmalari tim intrakraniyal anev-
rizmalarin yaklasik olarak %15'ini olusturur (22). Orta-baziller
ve antero-inferior serebellar arter (AiSA) anevrizmalarinida
iceren alt baziller arter (BA) anevrizmalari tim intrakraniyal
anevrizmalarin %1'den daha azini, vertebrobaziller bileske
(VBB) ve postero-inferior serebellar arter (PISA) anevrizmalari
ise tim intrakraniyal anevrizmalarin %1,8-3'nl olusturur (16,
29). Peerless ve Drake tarafindan yayinlanan ve 1266 olgudan
olusan posterior sirklilasyon anevrizmalari serisinde, anevriz-
malarin %16’ sinin Ust-baziller bdlgede, %16’ sinin alt-baziller
bdlgede, %7’ sinin ise vertebrobaziller bileskede yer aldigini
bildirilmistir (22). Yasargil 99 olgudan olusan vertebrobazil-
ler arter anevrizmalari serisinde baziller arter bifurkasyon
anevrizmalarini %51,5; vertebral arter (VA)-PISA anevrizma-
larini %10,3; distal PISA anevrizmalarini %5,2; baziller gévde
anevrizmalarini fiiziform ve sakkuler olarak sirasiyla %5,2 ve
%3,1 olarak bildirmistir (30). Superior serebellar arter cikis
seviyesinin asagisinda yer alan anevrizmalara orta-baziller ve
alt-baziller arter anevrizmalari denir. Bu anevrizmalar AISA,
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alt-baziller gévde ve VBB kaynakli anevrizmalari icerir. Yamura
ve ark. tarafindan sikligi %5 olarak bildirilirken Sano ve ark. ta-
rafindan tim intrakraniyal arter anevrizmalarinin %0,5'i, pos-
terior sirkilasyon anevrizmalarinin %6’si olarak bildirilmistir
(25, 29). Mark ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada bu oran
%15,7 olarak bildirilmistir (11). Literatlirde bu anevrizmalarin
cerrahi tedavileri icin lateral subtemporal, suboksipital, trans-
kondiler, infra- ve supra-tentoriyal, uzak lateral transkondiler
ve ¢esitli kombine spesifik kafa tabani yaklasimlan tarif edil-
mistir (20, 23, 24, 28).

Bu bolge anevrizmalarinin kanamasi sonucu olusan suba-
raknoid kanama (SAK)'nin klinigi diger intrakraniyal anevriz-
malarin kanamasi sonucu olusan subaraknoid kanamalarin
kliniklerinden farkl degildir. Riptiire olmamis, biyik ya da
dev anevrizmalar lokalize olduklari bélgenin anatomik 6zel-
liklerine gore klinik tablo olusturabilirler (beyin sapi basisi,
kraniyal sinir tutulumu, v.b.). Bu anevrizmalarin dogal seyri
diger intrakraniyal anevrizmalarinkine genelde benzerlik g6s-
termekle beraber posterior yerlesimli olduklar i¢cin kanama
riskleri anterior dolasim anevrizmalarina oranla daha fazla-
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dir. 1995 yilindan bu yana anevrizmalarin endovaskiiler yol-
la tedavilerinde biyilk asama kaydedilmistir. Anevrizmalarin
buyuklugl, morfolojik 6zellikleri ve boyun-dom orani uygun
yolla tedavilerinin (mikrocerrahi ya da endovaskiler) ve en
dogru cerrahi yaklasimin belirlenebilmesi icin oldukca de-
tayl incelenmelidir. Ayrica AISA, baziller gévde, VBB, ve bazi
PiSA anevrizmalari gibi kafatabani icerisinde derin yerlesimli
anevrizmalarin kemik yapilar ile komsuluklari kritik 5neme sa-
hiptir (4). Konvansiyonel goriintiileme metodlarinin yanisira
bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) anevrizmalarinin ve ar-
terlerin kemik yapilarla olan iliskilerini daha detayl gosterdigi
icin preoperatif degerlendirmede ve cerrahi planlamada son
derece faydalidir.

TARIHCE

Posterior sirkiilasyon anevrizmalarinin patolojik degisiklige
neden olmadigi distincesi, beyin sapi ve alt kraniyal sinir (KS)’
lerle olan karmasik ve yakin iliskisi bu bélge anevrizmalari-
na cerrahi yaklasimlari sinirlandirmis ve anterior sirkiilasyon
anevrizmalarina olan ilgiyi arttirmistir. Drake 1979 yilinda kon-
servatif yollarla tedavi edilmis, riiptiire posterior sirklilasyon
anevrizmasi olan hastalarin biiydk cogunlugunun tekrar ka-
nama nedeniyle 6ldiginu bildirmistir (25). Posterior sirkdlas-
yon anevrizmalari icin ilk cerrahi tedavi 1948 yilinda Schwartz
tarafindan yapilmistir. Mikroskobun beyin cerrahisinde kulla-
nilmaya baslanmasi ve mikrocerrahi tekniklerin gelismesi ile
posterior sirkiilasyon anevrizmasi olan hastalarda basarili cer-
rahi girisimler yapilabilmistir.

ANTERO-INFERIOR SEREBELLAR ARTER ANATOMISi

AISA, serebellopontin kose seviyesinde, BAnin 1/3 alt
kismindan kdéken alir. AiSAnin BAdan cikis seviyesi ve
seyri degiskenlik gosterir. Olgularin %72’sinde tek ana
dal, %26'sinda iki dal, %2'sinde ise (¢ dal seklinde cikar (3,
19). Anatomik lokalizasyonu sisterna magnanin vallekuler
bolimi, serebellar vermisin alt kisminin dorsal yuizeyi ve her
iki serebellar tonsilin arasidir (30). AISA; seyri boyunca pons,
foramen luschka, lateral reses, orta serebellar pedinkil ve
serebellumun petroz ylzeyi ile yakin iliski icerisindedir (2).
Baziller arterden ciktiktan sonra 6-8. KS'ler komsulugunda
ponsun cevresinde seyreder. Bu seyir sirasinda internal
akustik meatus ve foramen luschka koroid pleksusna dallar
verir. Fasiyal ve 8. KS olan komsulugu sirasinda AiSA rostral ve
kaudal olmak Uzere iki bolime ayrilir (Sekil 1). Seyri boyunca
hayati merkezlere dallar veren AiSA kaudalde superior
serebellar arterin (SSA) kortikal dallariile, rostralde ise PISA'nin
kortikal dallari ile anastomozlar yapar.

AISA'nin 3 segmenti vardir:

1. Premeatal segment: AISA'nin BAdan cikis yerinden basla-
yip, 7. ve 8. KS kompleksi komsuluguna kadar olan kismini
icerir. Ozellikle ponsu besleyen kiiciik perforan dallari bu
segmentten kdken alir.

2. Meatal segment: AISA'nin internal akustik kanalla iliskili
olan segmentidir. internal akustik arter (labirintin arter),
reklrren perforan ve subarkuat arterler bu segmentten
koken alir. Labirintin arter rostral AiSA'dan kéken alir.

3. Postmeatal segment: AISAnin 7. ve 8. KS kompleksinin
distalinde kalan kismidir.

ANEVRIZMALAR

Antero-inferior serebellar arter anevrizmalar olduk¢a nadir-
dir. Tim intrakraniyal anevrizmalarin %0.1-0.5'ini olusturur
(17). Bildirilen ilk basarili AISA anevrizmasi cerrahisi 1948'de
Schwartz tarafindan lateral suboksipital yolla yapilmistir.
1995 yilinda Drake cerrahi klipleme yapmis 41 olguluk en
genis seriyi yayinlamistir (7). Spetzlerin 3500 olguluk anev-
rizma serisinde olgularin %1,3'i AiSA anevrizmasidir. AiSA
anevrizmalari beyin sapinin 6n kisminda, genellikle AiSA'nin
BA'dan ciktigi yerde, ya da serebellopontin fisstriin lateralin-
de gorilir. Anevrizmalar arterin herhangi bir segmentinden
kaynaklanabilecegi gibi genelde BA'nin ¢ikisinda yerlesirler ve
sakkduler vasiftadirlar. Disekan anevrizmalari olduk¢a nadirdir
(12). Nadirde olsa AiSA-PISA varyantlari ve anevrizmalar g6z-
lenebilir (3).

AISA anevrizmalari 3 grupta siniflandirilirlar:

a. Proksimal AISA anevrizmalan: Baziller arter-AiSA bifurkas-
yonu ya da premeatal segmentten kaynaklanir.

b. Meatal anevrizmalar: Meatal loop veya segmentten
kaynaklanirlar. internal akustik kanalla olan iliskisine gére
3 tipe ayriimistir.

Tip I: Anevrizma vaskdler loopun tizerinde kanalin disindadir.
Tip ll: Anevrizmanin bir kismi kanalin icindedir.
Tip lll: Anevrizmanin tamami kanalin icindedir.

Tip Il ve lll intrakanalikiler anevrizmalar olarakta isimlendirilir-
ler. Bu anevrizmalarin cerrahi tedavisinde anevrizmaya ulasa-
bilmek icin internal akustik kanal genis sekilde drillenmelidir.

c. Distal AISA anevrizmalari: Postmeatal segment ya da sere-
bellopontin kdse komsulugunda yer alan anevrizmalardir.
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Sekil 1: Bu kadavra diseksiyonunda AiSA'nin BAden cikisi, seyri
ve komsuluklari gosterilmistir. aisa; antero-inferior serebellar
arter, BA; baziller arter, JF; juguler foramen, KS; kraniyal sinir,
pisa; posteroinferior serebellar arter, PSA; posterior serebral
arter, SS; sigmoid sinis, SSA; superior serebellar arter, VA;
vertebral arter.
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Bu anevrizmalar genellikle rostral bolimde daha nadir
olarak da kaudal bélimde gorilir.

KLiNiK MUAYENE ve BULGULAR

Klinik bulgular riptire ve riptlre olmamis olgularda farkhhk
gosterir. Ruptlre olmayan olgularda genellikle hi¢ bir
semptom olmayacadi gibi dev anevrizmalarda kitle etkisine
bagli semptom ve bulgular 6n planda olabilir. Bas agrisi, isitme
kaybi, tinnitus, fasiyal paralizi, hemifasiyal spazm, diplopi,
trigeminal parestezi, ataksi ve vertigo gibi yakinmalarin yani
siramiyelopatibulgularida gézlenebilir. Dissekan anevrizmalar
genellikle beyin sapindaki iskemik bulgulara neden olurlar
(12). Olgular'in %61'inde subaraknoid kanama gozlenir ki bu
en sik klinik prezentasyon seklidir. Hastalar; basagrisi, bulanti,
kusma gibi minér semptomlardan yakinabilecegi gibi koma
ve beyin sapi fonksiyonlarinda bozulma gibi hayati tehdit
edici tablolarla da karsi karsiya kalabilirler.

TEDAVI

Bu bolgede lokalize olan anevrizmalarin genel tedavi ilkeleri,
serebral dolagsimin herhangi bir bolimiinde yerlesen anevriz-
malardan farkli degildir. Ana amag¢ normal vaskilarizasyonu
korurken anevrizmanin dolasimdan tam izolasyonunu sagla-
maktir. Bu tlir anevrizmalarda en ¢ok dikkat edilmesi gereken
nokta BA'dan ayrilan kiiclk perforanlarin korunmasini hem
de beyin sapinin retraksiyonunu azaltacagi icin son derece
onemlidir. Anatomik detaylarin yeterince gézlenmesi ve uy-
gun buyuklik ve sekilde klip secilmesiyle, anevrizma ¢ogu
zaman basarili sekilde oblitere edilirken, ana arter ve perfora-
torlerde korunmus olur.

Cerrahi Yaklasimlar

Tum posterior sirkllasyon anevrizmalarinda oldugu gibi
AISA anevrizmalarinda; dar cerrahi koridor, beyin sapi
perforanlarinin varligi, nérovaskiiler anatomik yapilarin derin
yerlesimli olusu, proksimal kontroliin zorlugu, anevrizmanin
beyin sapi ve KS'lerle olan yakin iliskisi nedeniyle cerrahi
yaklasim oldukca kompleks ve zordur. Anevrizma cerrahisinin
genel hedefi minimal beyin retraksiyonu ile proksimal ve distal
kontrol saglamak, ana damarlari, dallarini, beyin sapi ve KS'leri
besleyen perforan arterleri korumak ve anevrizmanin tam
obliterasyonunu saglamaktir. Biiyiik ve dev AISA anevrizmalari
hemen her zaman ponsa invajinasyon gosterir (2). Hipotermik
kardiyak arest teknigi ile anevrizmanin yumusatiimasi,
domun beyin sapinda (ponsun ventral yliziinden) ve perforan
arterlerden daha rahat diseke edilmesini ve intra-operatif
kanamanin azaltilmasini saglar.

Cerrahi sirasinda KS'lerin korunmasi 6nemlidir. Kraniyal
sinirler, 6zellikle 7. ve 8. sinirler moniterize edilmelidir. Cerrahi
yaklagim sekli, anevrizmanin AiSA ve BA ile olan iliskisine
gore secilir. Cerrahi yaklasim secilirken 2 faktér géz onlinde
bulundurulmalidir:

1. Anevrizmanin klivusa gore olan kraniyal-kaudal lokalizas-
yonu.

2. Anevrizmanin arter UGzerindeki mediyal-lateral lokalizas-
yonu.
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Bu tiir anevrizmalarin tedavilerinde daha 6nceleri subtempo-
ral-transtentoriyal ya da suboksipital yaklasimlar denenmistir
(25, 27). Peerles ve Drake tarafindan BA ortaya ¢ikartiimasi icin
transoral-transklival, transmaksiller-transklival yaklasimlar de-
nenmis ancak yiksek oranda BOS fistiilii ve menenjit riski ta-
sididi icin bu yaklasimlar yaygin kullanim bulamamistir (22).
Tarif edilen yaklasimlarin higbirisi gerekli olan maksimal cer-
rahi acikligi, minimal beyin retraksiyonu kullanarak, elde ede-
memistir. Lateral kemik yapilarin alinmasiyla beyin sapinin ve
BA'nin 6n kismina direkt ve kisa yoldan ulasmayi saglayan bir-
cok cerrahi teknik gelistirilmistir. Bunlar arasinda; retrosigmo-
id, transpetrozal, kombine supra- ve infra-tentoriyal, uzak late-
ral, uzak lateral kombine supra- ve infra tentoriyal yaklasimlar
sayilabilir (1, 13, 18, 26). Bu teknikler sayesinde, anevrizmanin
blyukligu ve lokalizasyonu g6z énlinde bulundurularak, or-
ta-baziller ve alt-baziller bolgedeki anevrizmalar basarili bir
sekilde kliplenebilmistir.

Retrosigmoid yaklagim:

Klivusun alt 2/3 kisminda gorilen kiiciik ve orta boy anevriz-
malar ile arterin distal kisminda gériilen anevrizmalarda en sik
tercih edilen cerrahi girisim yoludur. Retrosigmoid yaklasim
arterin seyrine paralel direkt bir koridor saglar. Bu sekilde tim
AISA direkt sekilde ortaya konulmus olur. Bu cerrahi yaklagim
pontoserebellar kdse tlimaorlerinin ¢ikariimasinda, hemifasyal
spazmin cerrahi tedavisinde, AiSA dallarina mikrodekompres-
yon yapilirken de sikca kullanilir (18). Retrosigmoid yaklagim-
da sigmoid sintisiin anterior kisminin ve transvers-sigmoid
sints bileskesinin mastoid kemik drillenerek ortaya konulmasi
sintslin rahatca laterale ekarte edilmesini ve ekartasyona
bagh serebellar kontlizyon riskini azaltir. E§er gorus genisle-
tilmek istenirse parsiyel petrozektomi yapilarak presigmoid
dura acilabilir. Retrosigmoid yaklagim proksimal AiSA’ya 5.
ve 7. KS arasinda direkt ve guivenilir bir cerrahi koridor saglar.
Proksimal anevrizmalara ulagsmak icin yapilan diseksiyonlar 6.
kraniyal sinir ile olan yakin komsuluklarindan dolayi iyatroje-
nik 6. KS hasarina neden olabilir. Retrosigmoid yol meatal ve
post-meatal segmentlerdeki distal AiSA anevrizmalarina mi-
kemmel bir yaklasim saglar. Ayrica eslik eden intraserebellar
hematom ya da AVM gibi durumlarda serebellar hemisferin
petrdz yiziine de hakim olma olanagi saglar. Retrosigmoid
yaklasim yiiksek seviyeli AISA anevrizmalarinda medial petro-
zektomi ile VBB'ye yakin, duisiik seviyeli anevrizmalarda uzak
lateral yaklasimla kombine edilebilir. Bu tiir kombine yakla-
simlar dev AiSA anevrizmalarinin cerrahi olarak kliplenmesini
oldukga kolaylastirir (5).

Subtemporal yaklagim:

Ozellikle petréz ridge seviyesi ya da iizerindeki anevrizmala-
rin tedavisinde secilebilecek diger yaklasim sekli, tentoriyu-
mun kesildigi petrézektomi ile kombine edilmis subtemporal
yaklasimdir. Subtemporal yaklasim Drake tarafindan popiila-
rize edilmistir. Drake yayinladigi seride, 41 hastanin 32'sinde
subtemporal-transtentorial yaklasimi kullanmistir (25). Bu
yaklasim petroz ridge seviyesindeki veya lizerindeki anevriz-
malarda yararliyken, AiSA orjinli dev anevrizmalara ulasmada
sinirlidir. Clink{ tentoriyum ve petroz ridge anatomik bariyer
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olustururlar. Bu bariyeri asmak icin petrdz apeksin drillenmesi
ve tentoriyumun kesilmesi gerekir. Bu yaklasimda temporal
lob ekartasyonu gereklidir ve kaudal yénelimli AISA anevriz-
malarinin kliplenmesinde etkinligi sinirhdir.

Spetzler subtemporal-transtentorial yaklasimi 41 hastalik se-
risinde ylksek morbidite orani nedeniyle sadece 1 hastada
kullanmistir (9). Daha genis goris icin tentoriyumun kesilmesi
tentoriyumun serbest kenari boyunca seyreden 4. KS hasarina
neden olabilir. Retrosigmoid yaklasim, subtemporal yaklasim-
la karsilastinldiginda daha az komplikasyon ve morbidiyete
neden oldugundan dolay! daha uygun bir yaklasim secene-
gidir.
Transpetrozal yaklagimlar:

Anterior beyin sapi ve klivus bdlgesine petrézektomi yoluyla
serebellar ya da beyin sapi retraksiyonu olmaksizin ulagsmayi
saglar. Transpetrozal yaklasimlar U¢ ana grupta toplanabilir:
Retrolabirintin, translabirintin ve transkoklear (26). Bu
yaklasimlar da sirasiyla petrdz kemik drillenmesi kademeli
olarak artirlmakta ve bdylece beyin sapi ve klivusun anterior
ekspojlri arttirilmaktadir. Secilecek yaklasima gore, isitmenin
ve fasiyal sinir fonksiyonlarinin gecici ya da kalici olarak
kaybedilebilecegi, bu yaklasim secilmezse cerrahi eksizyonun
yetersiz kalabilecedi hastayla paylasiimalidir.

Bu yaklasimlar icin hasta; supin pozisyonda, ipsilateral omuz
altina yastik konarak ya da oturur pozisyonda uygulanir. Cilt
insizyonu kulak kepgesinin 3 cm gerisinden bagslar, kulak
etrafinda hafif bir egriyapacak sekilde ilerletilir ve mastoidlerin
inferior sininna kadar uzatilir (Sekil 2A). Kulak ve cilt flebi
anterolaterale dogru ekarte edilerek, oltalar yardimiyla
Leyla barina tutturulur. Temporal ve paravertebral adeleler
ayri ayri subperiosteal planda diseke edilerek kaldirihr (Sekil
2B). Boylece temporal squama, eksternal kanal ve mastoid
bélge ortaya konmus olur (Sekil 2C). Once mikroskobik
blyitme altinda mastoidektomi yapilir (Sekil 3) ve petréz
kemik drillenerek sigmoid siniis ortaya konur. Petroz kemigin
drillenmesi siiresince irrigasyon-aspirasyon kullanilmalidir.
Sinlistin 1-2 cm gerisine kadar dura gozlenmelidir.

a. Retrolabirintin yaklasim:

Beyin sapinin anterior bolimda, serebellopontin kdsenin eks-
pojiri icin oldukga 6nemli olmasina ragmen bu yaklasimda
tam olarak gériilmez. Bu nedenle orta- ve alt BA (AiSA dahil)
anevrizmalarinin tedavisindeki etkinligi sinirlidir. Retrolabirin-
tin yaklasim ile isitme korunur. Posterior, superior ve lateral
semisirkller kanallar otik kapsuliin superior ve inferiorundan,
mumkiin oldugu kadar da anteriordan drillenerek ortaya ¢I-
kartihr. Sigmoid ve petrozal sinlslerin tGzerindeki kemik dril-
lenerek sinlsler ortaya cikartilir. Endolenfatik SAK ve duktus
korunmahdir (Sekil 4).

b. Translabirintin yaklasim:

Serebellopontin kdseye ve beyin sapinin anterolateral
bolimlerine ulasmak icin kullanilan etkili bir yaklagimdir. Eger
daha fazla cerrahi alan ortaya konmasi gerekiyorsa isitmenin
sakrifiye edildigi bu yaklasim secilmelidir. Baslangi¢c asamasi

4

retrolabirintin yaklasima benzer. Her (¢ semisirkiiler kanal
ve internal akustik kanalin posterior yarisi ortaya cikartilir.
Petr6z piramit daha fazla drillenir. Her l¢ semisirkiler
kanal drillenerek cikarilir. Eger gerekliyse, sigmoid sinls ve
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Sekil 2: A) Transpetrozal yaklasimlarda tercih edilen, kulak
kepcesi'nin 3 cm'e kadar gerisinden baslayan cilt insizyonu
gosterilmektedir; B) Cilt, cilt alti gegildikten sonra periost ve
temporal kasin fasiasi gézlenmektedir; C) Periosteal doku ve
temporal kasin diseksiyonu sonrasinda temporal squama,
mastoid ¢ikinti ve eksternal akustik kanal gosterilmistir.
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juguler bulb Uzerindeki kemikte drillenerek klivus icin daha
genis cerrahi saha saglanmis olur (Sekil 5). Fasiyal sinirin
mastoid segmenti Uzerindeki kemik mimkiin oldugunca
drille inceltilerek goriinti daha da netlestirilmelidir. Fasiyal
sinir, internal akustik kanal (IAK) superior vestibdiler sinirin
vestibllde sonlanma noktasindan terkeder. Bu nokta referans
olarak kullanilarak fasiyal sinirin labirintin segment tizerindeki
kemik de inceltilerek gériis acisi netlestirilir. isitme kaybinin
oldugu hastalarda ve diger yaklasimlarla ortaya konmasi
anevrizma olgularinda tercih edilmesi gereken bir yaklasimdir.

c. Transkoklear yaklasim:

Transkoklear yaklasim klivus, anterior ve anterolateral beyin
sap! ve bu bdlgedeki anevrizmalara dogrudan ve oldukca
genis bir giris yolu saglar. Eksternal akustik kanal transekte
edilir. Fasiyal sinir kanalindan serbestlestirilir, blyuk superior
petrozal sinir sakrifiye edilir ve fasiyal sinir posteriora transpoze
edilir. Temporal kemigin timpanik bolimu c¢ikartilarak
temporomandibiiler eklemin periosteomunun ekspojuru
saglanir. Takiben koklea eksize edilir. IAK ve kafa tabani
arasindaki kemik drillenerek jlgtler bulb ortaya konur (Sekil
6). internal karotis'in petrozal segmenti lizerindeki kemik de
drillenir. Eger karotisin direkt ekspojlrii gerekmiyorsa, karotis
etrafinda ince bir kemik dokusu birakilarak gtivenligi saglanir.
internal karotis arter'in horizontal segmentine kadar petrdz
kemik de drillenebilir (14). Fasiyal sinir transpoze edildigi icin
postoperatif donemde ileri derecede fasiyal sinir paralizisi
kacinilmazdir. Ancak fasiyal sinirin fonksiyonlari zamanla
tamamina yakin olarak geri doner.

Kombine yaklasimlar:

Transpetrozal yaklasimlar ile saglanan BA ve AiSA ekspojird,
supratentoriyal subtemporal yaklasimla kombine edilerek
onemli dlclide genisletilebilir. Degisen oranlarda temporal ke-
migin drillenip (retrolabirintin, translabirintin ve transkoklear)
tentoryumun kesilmesinden sonra bu girisimlerin subtem-
poral yaklasimla kombine edilmesi ile sinlisten st foramen

Sekil 3: ilk asamada yapilan mastoidektomi sonrasi mastoid
antrum ve hava hicrelerinin ortaya ¢ikarilmasi gosterilmektedir
(* mastoid tip).
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magnum ve alt klivusa kadar beyin ekartasyonu yapilmadan
cok genis bir cerrahi alan ortaya konmus olur. 1966 yilinda
House suboksipital-petrozal yaklasimi tarif etmistir. Boylece
lateral suboksipital ve translabirintin tekniklerden daha genis
ekspojur sahasi saglanarak biiyiik serebellopontin tiimdrlerin
eksizyonu basariimistir (14). Malis subtemporal-suboksipital
yaklasimi popiilarize etmistir (15).

Kombine yaklagimlarin temel 6zellikleri; supra- ve infra-ten-
toriyal kraniyotomi, degisik oranlarda petréz kemik rezeksi-
yonu ve tentoriyumun kesilmesini icerir. Batlin bu islemler
esnasinda dural sinislerin korunmasi ya da sakrifiye edilmesi
patolojinin lokalizasyonuna ve biyukligiine gore degismek-
tedir. Preoperatif venoz anatominin c¢ok iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir (8).

Sekil 4: Petroz kemigin daha fazla drillenmesiyle her (g
semisirkiler kanal, sigmoid sinlis ve inferior petrozal sinus
ortaya konur. FS: fasiyal sinir, LSS: lateral semisirkiler kanal,
PSS: posterior semisirkiiler kanal, SSS: superior semisirkiler
kanal, sps: superior petrozal siniis, SS: saggital sinus.

-.l -. e " & = ,'.‘i',i; 3
Sekil 5: Semisirkiiler kanallarin drillenmeye baslanmis hali
gosterilmektedir. FS: fasiyal sinir, jb: jugiler bulb, SS: sigmod
sinUs.
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Cerrahi teknik:
a. Ekstradural basamak:

Hasta supin pozisyonda yerlestirilir ve desteklenir. Zigoma
hizasinda, kulagin 0.5-1 cm oOnlnden baslayan ve kulak
cevresinden donerek mastoid tipin asagisina kadar uzanan cilt
insizyonu yapilir (Sekil 2A). Foramen magnumun ekspojiri
gerekli ise insizyon daha da asagiya dogru uzatilabilir (1,
6). Cilt flebi oltalar ile retrakte edilerek inferiora sabitlenir.
Boylece kafatasinin lateral ylizeyi; zigoma, lateral temporal
kemik, eksternal kanal ve mastoid bolge gozlenir (Sekil 2C).
Petrozektomi asamasi tamamlandiktan sonra subtemporal
kraniyotomi yapilir, sigmoid ve transvers siniisler ortaya
¢ikarilarak intradural asamaya gecilir (Sekil 4). Béylece oldukca
genis bir dural ylizey ortaya ¢ikarilmis olur. Ameliyat boyunca
beyin sapi, fasiyal ve koklear sinirlerin durumunu takip
etmek icin elektrofizyolojik monitorizasyon yapilir. Temporal
dura acilir ve superior petrozal siniisiin transvers siniise giris
noktasina kadar uzatilir. Daha sonra presigmoid dura superior
petrozal sinlise kadar agilarak 6nceden acilmis olan temporal
dura ile birlestirilir. Superior petrozal sinlis baglanarak
sakrifiye edilir (Sekil 7,8). Temporal duranin agilmasi sirasinda
Labbe veni gorilmeli ve kopmamasina 6zen gosterilmelidir
(Sekil 7, 8).

b. intradural basamak:

Superior petrozal sinls sakrifiye edildikten sonra dural
insizyon, tentorial hiatusa dogru uzatilarak supra- ve infra-
tentoriyal kompartmanlar birlestirilir (Sekil 8). Tentoriyumun
kesilmesi sirasinda 4. KS'’e dikkat edilmelidir. Béylece boylu
boyunca klivus ve beyin sapi, KS'ler ve major arterler ortaya
konmus olur. Bu cerrahi teknik maksimum goris agisini
minimal beyin retraksiyonu ile saglar. Bu yaklasimla AiSA
yerlesimli tim anevrizmalar kliplenebilir ve timorler eksize
edilebilir. Cerrahi tamamlandiktan sonra katlar anatomik
planda kapatilmaya calisihr. Temporal dura su gecirmeyecek
sekilde kapatilir. Ostaki tiipli abdominal yag dokusu, doku

Sekil 6: Koklea cikarildiktan sonra internal akustik kanal tama-
men ortaya konur. Fasiyal sinir transpoze edilerek beyin sapina
ventral bakis acisi saglanmis olur. Superior petrozal siniistin klip-
ler ile baglanarak kesildigine dikkat ediniz. JB; jugiiler bulb, iKA:
internal karotid arter, FS: fasiyal sinir, SS: sigmoid sinis, sps; su-
perior petrozal sinis.

yapistiricilar veya temporal kas kullanilarak oblitere edilir.
Postoperatif donemde lomber drenaj uygulanmasi BOS
fistGlinin 6nlenmesi igin yararh olabilir.

Cerrahi komplikasyonlar:

En sik karsilagilan komplikasyon manipilasyona bagh direkt
ya da iskemik KS hasaridir. Bunun nedeni AiSA'nin beyin
sapinin onlinde yer almasina ragmen posteriordan yapilan
cerrahi yaklasimlardir. En sik goérilen KS defisitleri 6. ve 7.
KS defisitleridir. ikinci en sik gériilen komplikasyon ise BOS
fistludir (%10-15). Hemiparezi, pnémoni ve 4. ve 5. KS ile
ilgili defisitler daha az siklikta olmak tizere goriilebilir.

Endovaskiiler Tedavi

Endovaskdler yaklasim ilk kez 1995 yilinda tanimlanmis ve

Tonuposal
ilnira

“"ﬁ*/‘ 4

Sekil 7: Supra ve infra-tentorial dura acilir ve sps baglanarak ke-
silir. Temporal dura komsulugunda Labbe veninin seyri ve sig-
moid sinls-transvers sinis bileskesine drenaji gosterilmektedir.
---- cizgiler sps’'lin Labbe veninden uzaktan kesilme noktasini
gostermektedir. JB; jugller bulb, SS; sigmoid sinls, sps; superior
petrozal sinis.

sints kesildikten sonra dural
hiatusa uzatilarak supra-infratentoriyal

Sekil 8: Superior petrozal
insizyon tentoriyal
kompartmanlarin birlestirildigi ve presigmoid duranin ipek
sutdrler ile asildigi gosterilmektedir. SS; sigmoid sinis.
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glinimuze kadar geliserek uygulanmistir. GUnumizde 2
sekilde uygulanmaktadir.

1. Anevrizmanin koil embolizasyonu,

2. Parent arterin, 6zellikle labirintin arterin distalinde kalan
AISA bélimiiniin, oklizyonu.

Dev AISA anevrizmasi olgularinda koil embolizasyonu,
yuksek niiks oranlari nedeniyle, ancak secilmis durumlarda
onerilmektedir (10). Cerrahinin komplike oldugu, grade’i
yiksek hastalarda, ozellikle anevrizma cerrahi kliplemeye
uygun olmayacak ise, endovaskiiler tedavi ilk secenek olabilir
(9). Anevrizma ile iliskili AVM olgularinda endovaskiler
teknikler AVM'nin anteriorundaki anevrizmalarda ve AVM
fundusunun anevrizma boynuna ulasmayl engelledigi
durumlarda son derece faydalidir. Niks eden kiglk
rezidliel anevrizmalarda da anevrizma boynu kicuk ise
mikemmel sonuclar verebilir. Distal AiSA anevrizmalarinin
ana arter okliizyonu labirintin arterin distalinde kalan AiSA
okliizyonunda alternatif bir yéntemdir. AISA'nin PiSA ve SSA
ile olan yogun anastomozundan dolayi, bu yontemde beyin
sapl infarktl gozlenmeyecedi iddia edilmektedir (21).

Genis ve dev anevrizmalarda embolizasyon kitle etkisine
neden olup beyin sapi hasarina yol acabilecegi icin 6neril-
memektedir. Bu tilir anevrizmalarda koiller anevrizmanin do-
munda birikip domun obliterasyonunu saglarken, genis ve
uzun olan boynu kapatmayabilir. Eer anevrizma total olarak
oblitere olmaz ise cerrahi klipleme yoluna gidilmelidir. Daha
onceden endovaskiiler yaklasimla koil embolizasyon tedavisi
uygulanmis hastalarda cerrahi klipleme teknik olarak zordur.
Klibin uygun sekilde yerlestirilmesi icin anevrizmanin agila-
rak koillerin ¢ikarilmasi, inflamasyon sebebiyle olduk¢a zor
olabilir ve bu girisim vaskiler hasara yol acabilir. Bu neden-
lerden dolayi primer tedavinin planlanmasini etkileyecek en-
dikasyonlarin cok dikkatli bir sekilde belirlenmesi son derece
onemlidir.

Sonuc olarak, AiSA anevrizmalari oldukca nadirler. Beyin sapi,
kraniyal sinirler ve derin vendz sistemle olaniiliskileri nedeniyle
cerrahi tedavileri gli¢ olsada, yeni gelistirilen cerrahi teknikler
ve kombine yaklasimlar tedavilerini kolaylastirmistir. Uygun,
secilmis olgularda endovaskiiler tedavi ilk secenek olabilir.
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