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ÖZ 

Antero-inferior serebellar arter, serebellopontin köşe seviyesinde, baziller arter’in 1/3 alt kısmından köken alır. Antero-inferior serebellar arter 
anevrizmaları beyin sapının ön kısmında, genellikle arterin baziller arterden çıktığı yerde, ya da serebellopontin fissürün lateralinde görülür. 
Baziller arterden çıkış seviyesi ve seyri değişkenlik göstebilir. Antero-inferior serebellar arter anevrizmaları oldukça nadirdir ve tüm intrakraniyal 
anevrizmaların % 0,1-0,5’ini oluşturur. Klinik bulgular rüptüre ve rüptüre olmamış olgularda farklılık gösterir. Rüptüre olmayan olgularda 
genellikle hiç bir semptom olmayacağı gibi dev anevrizmalarda kitle etkisine bağlı semptom ve bulgular ön planda olabilir. Anevrizmanın 
lokalizasyonuna göre retrosigmoid, subtemporal, transpetrozal, suboksipital, uzak lateral ya da kombine yaklaşımlar ile cerrahi tedavileri 
mümkündür. Yüksek nüks oranları nedeniyle, ancak seçilmiş olgularda endovasküler tedavi yolu seçilebilir.        

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Antero-inferior serebellar arter, Anevrizma,  Cerrahi tedavi, Endovasküler 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 eff ect. 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.        

KEYWORDS: Antero-inferior cerebellar artery, Aneurysm, Endovascular therapy,  Surgical treatment

GİRİŞ

Posterior sirkülasyon anevrizmaları tüm intrakraniyal anev-

rizmaların yaklaşık olarak %15’ini oluşturur (22). Orta-baziller 

ve antero-inferior serebellar arter (AİSA) anevrizmalarınıda 

içeren alt baziller arter (BA) anevrizmaları tüm intrakraniyal 

anevrizmaların %1’den daha azını, vertebrobaziller bileşke 

(VBB) ve postero-inferior serebellar arter (PİSA) anevrizmaları 

ise tüm intrakraniyal anevrizmaların %1,8-3’ünü oluşturur (16, 

29). Peerless ve Drake tarafından yayınlanan ve 1266 olgudan 

oluşan posterior sirkülasyon anevrizmaları serisinde, anevriz-

maların %16’ sının üst-baziller bölgede, %16’ sının alt-baziller 

bölgede, %7’ sinin ise vertebrobaziller bileşkede yer aldığını 

bildirilmiştir (22). Yaşargil 99 olgudan oluşan vertebrobazil-

ler arter anevrizmaları serisinde baziller arter bifurkasyon 

anevrizmalarını %51,5; vertebral arter (VA)-PİSA anevrizma-

larını %10,3; distal PİSA anevrizmalarını %5,2; baziller gövde 

anevrizmalarını füziform ve sakküler olarak sırasıyla %5,2 ve 

%3,1 olarak bildirmiştir (30). Superior serebellar arter çıkış 

seviyesinin aşağısında yer alan anevrizmalara orta-baziller ve 

alt-baziller arter anevrizmaları denir. Bu anevrizmalar AİSA, 

alt-baziller gövde ve VBB kaynaklı anevrizmaları içerir. Yamura 

ve ark. tarafından sıklığı %5 olarak bildirilirken Sano ve ark. ta-

rafından tüm intrakraniyal arter anevrizmalarının %0,5’ i, pos-

terior sirkülasyon anevrizmalarının %6’sı olarak bildirilmiştir 

(25, 29). Mark ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada bu oran 

%15,7 olarak bildirilmiştir (11). Literatürde bu anevrizmaların 

cerrahi tedavileri için lateral subtemporal, suboksipital,  trans-

kondiler, infra- ve supra-tentoriyal, uzak lateral transkondiler 

ve çeşitli kombine spesifik kafa tabanı yaklaşımları tarif edil-

miştir (20, 23, 24, 28). 

Bu bölge anevrizmalarının kanaması sonucu oluşan suba-

raknoid kanama (SAK)’nın kliniği diğer intrakraniyal anevriz-

maların kanaması sonucu oluşan subaraknoid kanamaların 

kliniklerinden farklı değildir. Rüptüre olmamış, büyük ya da 

dev anevrizmalar lokalize oldukları bölgenin anatomik özel-

liklerine göre klinik tablo oluşturabilirler (beyin sapı basısı, 

kraniyal sinir tutulumu, v.b.). Bu anevrizmaların doğal seyri 

diğer intrakraniyal anevrizmalarınkine genelde benzerlik gös-

termekle beraber posterior yerleşimli oldukları için kanama 

riskleri anterior dolaşım anevrizmalarına oranla daha fazla-
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dır. 1995  yılından bu yana anevrizmaların endovasküler yol-

la tedavilerinde büyük aşama kaydedilmiştir. Anevrizmaların 

büyüklüğü, morfolojik özellikleri ve boyun-dom oranı uygun 

yolla tedavilerinin (mikrocerrahi ya da endovasküler) ve en 

doğru cerrahi yaklaşımın belirlenebilmesi için oldukça de-

taylı incelenmelidir. Ayrıca AİSA, baziller gövde, VBB, ve bazı 

PİSA anevrizmaları gibi kafatabanı içerisinde derin yerleşimli 

anevrizmaların kemik yapılar ile komşulukları kritik öneme sa-

hiptir (4). Konvansiyonel görüntüleme metodlarının yanısıra 

bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA) anevrizmalarının ve ar-

terlerin kemik yapılarla olan ilişkilerini daha detaylı gösterdiği 

için preoperatif değerlendirmede ve cerrahi planlamada son 

derece faydalıdır. 

TARİHÇE

Posterior sirkülasyon anevrizmalarının patolojik değişikliğe 

neden olmadığı düşüncesi, beyin sapı ve alt kraniyal sinir (KS)’ 

lerle  olan karmaşık ve yakın ilişkisi bu bölge anevrizmaları-

na cerrahi yaklaşımları sınırlandırmış ve anterior sirkülasyon 

anevrizmalarına olan ilgiyi arttırmıştır. Drake 1979 yılında kon-

servatif yollarla tedavi edilmiş, rüptüre posterior sirkülasyon 

anevrizması olan hastaların büyük çoğunluğunun tekrar ka-

nama nedeniyle öldüğünü bildirmiştir (25). Posterior sirkülas-

yon anevrizmaları için ilk cerrahi tedavi 1948 yılında Schwartz 

tarafından yapılmıştır. Mikroskobun beyin cerrahisinde kulla-

nılmaya başlanması ve mikrocerrahi tekniklerin gelişmesi ile 

posterior sirkülasyon anevrizması olan hastalarda başarılı cer-

rahi girişimler yapılabilmiştir.  

ANTERO-İNFERİOR SEREBELLAR ARTER ANATOMİSİ

AİSA, serebellopontin köşe seviyesinde, BA’nın 1/3 alt 

kısmından köken alır. AİSA’nın BA’dan çıkış seviyesi ve 

seyri değişkenlik gösterir. Olguların %72’sinde tek ana 

dal, %26’sında iki dal, %2’sinde ise üç dal şeklinde çıkar (3, 

19). Anatomik lokalizasyonu sisterna magnanın vallekuler 

bölümü, serebellar vermisin alt kısmının dorsal yüzeyi ve her 

iki serebellar tonsilin arasıdır (30). AİSA; seyri boyunca pons, 

foramen luschka, lateral reses, orta serebellar pedünkül ve 

serebellumun petröz yüzeyi ile yakın ilişki içerisindedir (2). 

Baziller arterden çıktıktan sonra 6-8. KS’ler  komşuluğunda 

ponsun çevresinde seyreder. Bu seyir sırasında internal 

akustik meatus ve foramen luschka koroid pleksusna dallar 

verir. Fasiyal ve 8. KS olan komşuluğu sırasında AİSA rostral ve 

kaudal olmak üzere iki bölüme ayrılır (Şekil 1). Seyri boyunca 

hayati merkezlere dallar veren AİSA kaudalde superior 

serebellar arterin (SSA) kortikal dalları ile, rostralde ise PİSA’nın 

kortikal dalları ile anastomozlar yapar. 

AİSA’nın 3 segmenti vardır:

1. Premeatal segment: AİSA’nın BA’dan çıkış yerinden başla-

yıp, 7. ve 8. KS kompleksi komşuluğuna kadar olan kısmını 

içerir. Özellikle ponsu besleyen küçük perforan dalları bu 

segmentten köken alır.

2. Meatal segment: AİSA’nın internal akustik kanalla ilişkili 

olan segmentidir. İnternal akustik arter (labirintin arter), 

rekürren perforan ve subarkuat arterler bu segmentten 

köken alır. Labirintin arter rostral AİSA’dan köken alır. 

3. Postmeatal segment: AİSA’nın 7. ve 8. KS kompleksinin 

distalinde kalan kısmıdır.

ANEVRİZMALAR

Antero-inferior serebellar arter anevrizmaları oldukça nadir-

dir. Tüm intrakraniyal anevrizmaların %0.1-0.5’ini oluşturur 

(17). Bildirilen ilk başarılı AİSA anevrizması cerrahisi 1948’de 

Schwartz tarafından lateral suboksipital yolla yapılmıştır. 

1995 yılında Drake cerrahi klipleme yapmış 41 olguluk en 

geniş seriyi yayınlamıştır (7). Spetzler’in 3500 olguluk anev-

rizma serisinde olguların %1,3’ü AİSA anevrizmasıdır. AİSA 

anevrizmaları beyin sapının ön kısmında, genellikle AİSA’nın 

BA’dan çıktığı yerde, ya da serebellopontin fissürün lateralin-

de görülür. Anevrizmalar arterin herhangi bir segmentinden 

kaynaklanabileceği gibi genelde BA’nın çıkışında yerleşirler ve 

sakküler vasıftadırlar. Disekan anevrizmaları oldukça nadirdir 

(12). Nadirde olsa AİSA-PİSA varyantları ve anevrizmaları göz-

lenebilir (3). 

AİSA anevrizmaları 3 grupta sınıfl andırılırlar: 

a. Proksimal AİSA anevrizmaları: Baziller arter-AİSA bifurkas-

yonu ya da premeatal segmentten kaynaklanır. 

b. Meatal anevrizmalar: Meatal loop veya segmentten 

kaynaklanırlar. İnternal akustik kanalla olan ilişkisine göre 

3 tipe ayrılmıştır.

Tip I: Anevrizma vasküler loopun üzerinde kanalın dışındadır.

Tip II: Anevrizmanın bir kısmı kanalın içindedir.

Tip III: Anevrizmanın tamamı kanalın içindedir.

Tip II ve III intrakanaliküler anevrizmalar olarakta isimlendirilir-

ler. Bu anevrizmaların cerrahi tedavisinde anevrizmaya ulaşa-

bilmek için internal akustik kanal geniş şekilde drillenmelidir. 

c. Distal AİSA anevrizmaları: Postmeatal segment ya da sere-

bellopontin köşe komşuluğunda yer alan anevrizmalardır. 

Şekil 1: Bu kadavra diseksiyonunda AİSA’nın BA’den çıkışı, seyri 

ve komşulukları gösterilmiştir. aisa; antero-inferior serebellar 

arter, BA; baziller arter, JF; juguler foramen, KS; kraniyal sinir,                       

pisa; posteroinferior serebellar arter, PSA; posterior serebral 

arter, SS; sigmoid sinüs, SSA; superior serebellar arter, VA; 

vertebral arter.
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Bu anevrizmalar genellikle rostral bölümde daha nadir 

olarak da kaudal bölümde görülür. 

KLİNİK MUAYENE ve BULGULAR

Klinik bulgular rüptüre ve rüptüre olmamış olgularda farklılık 

gösterir. Rüptüre olmayan olgularda genellikle hiç bir 

semptom olmayacağı gibi dev anevrizmalarda kitle etkisine 

bağlı semptom ve bulgular ön planda olabilir. Baş ağrısı, işitme 

kaybı, tinnitus, fasiyal paralizi, hemifasiyal spazm, diplopi, 

trigeminal parestezi, ataksi ve vertigo gibi yakınmaların yanı 

sıra miyelopati bulgularıda gözlenebilir. Dissekan anevrizmalar 

genellikle beyin sapındaki iskemik bulgulara neden olurlar 

(12). Olgular’ın %61’inde subaraknoid kanama gözlenir ki bu 

en sık klinik prezentasyon şeklidir. Hastalar; başağrısı, bulantı, 

kusma gibi minör semptomlardan yakınabileceği gibi koma 

ve beyin sapı fonksiyonlarında bozulma gibi hayatı tehdit 

edici tablolarla da karşı karşıya kalabilirler. 

TEDAVİ

Bu bölgede lokalize olan anevrizmaların genel tedavi ilkeleri, 

serebral dolaşımın herhangi bir bölümünde yerleşen anevriz-

malardan farklı değildir. Ana amaç normal vaskülarizasyonu 

korurken anevrizmanın dolaşımdan tam izolasyonunu sağla-

maktır. Bu tür anevrizmalarda en çok dikkat edilmesi gereken 

nokta BA’dan ayrılan küçük perforanların korunmasını hem 

de beyin sapının retraksiyonunu azaltacağı için son derece 

önemlidir. Anatomik detayların yeterince gözlenmesi ve uy-

gun büyüklük ve şekilde klip seçilmesiyle, anevrizma çoğu 

zaman başarılı şekilde oblitere edilirken, ana arter ve perfora-

törlerde korunmuş olur. 

Cerrahi Yaklaşımlar

Tüm posterior sirkülasyon anevrizmalarında olduğu gibi 

AİSA anevrizmalarında; dar cerrahi koridor, beyin sapı 

perforanlarının varlığı, nörovasküler anatomik yapıların derin 

yerleşimli oluşu, proksimal kontrolün zorluğu, anevrizmanın 

beyin sapı ve KS’lerle olan yakın ilişkisi nedeniyle cerrahi 

yaklaşım oldukça kompleks ve zordur. Anevrizma cerrahisinin 

genel hedefi minimal beyin retraksiyonu ile proksimal ve distal 

kontrol sağlamak, ana damarları, dallarını, beyin sapı ve KS’leri 

besleyen perforan arterleri korumak ve anevrizmanın tam 

obliterasyonunu sağlamaktır. Büyük ve dev AİSA anevrizmaları 

hemen her zaman ponsa invajinasyon gösterir (2). Hipotermik 

kardiyak arest tekniği ile anevrizmanın yumuşatılması, 

domun beyin sapında (ponsun ventral yüzünden) ve perforan 

arterlerden daha rahat diseke edilmesini ve intra-operatif 

kanamanın azaltılmasını sağlar. 

Cerrahi sırasında KS’lerin korunması önemlidir. Kraniyal 

sinirler, özellikle 7. ve 8. sinirler moniterize edilmelidir. Cerrahi 

yaklaşım şekli, anevrizmanın AİSA ve BA ile olan ilişkisine 

göre seçilir. Cerrahi yaklaşım seçilirken 2 faktör göz önünde 

bulundurulmalıdır: 

1. Anevrizmanın klivusa göre olan kraniyal-kaudal lokalizas-

yonu.

2. Anevrizmanın arter üzerindeki mediyal-lateral lokalizas-

yonu.

Bu tür anevrizmaların tedavilerinde daha önceleri subtempo-

ral-transtentoriyal ya da suboksipital yaklaşımlar denenmiştir 

(25, 27). Peerles ve Drake tarafından BA ortaya çıkartılması için 

transoral-transklival, transmaksiller-transklival yaklaşımlar de-

nenmiş ancak yüksek oranda BOS fistülü ve menenjit riski ta-

şıdığı için bu yaklaşımlar yaygın kullanım bulamamıştır (22). 

Tarif edilen yaklaşımların hiçbirisi gerekli olan maksimal cer-

rahi açıklığı, minimal beyin retraksiyonu kullanarak, elde ede-

memiştir. Lateral kemik yapıların alınmasıyla beyin sapının ve 

BA’nın ön kısmına direkt ve kısa yoldan ulaşmayı sağlayan bir-

çok cerrahi teknik geliştirilmiştir. Bunlar arasında; retrosigmo-

id, transpetrozal, kombine supra- ve infra-tentoriyal, uzak late-

ral, uzak lateral kombine supra- ve infra tentoriyal yaklaşımlar 

sayılabilir (1, 13, 18, 26). Bu teknikler sayesinde, anevrizmanın 

büyüklüğü ve lokalizasyonu göz önünde bulundurularak, or-

ta-baziller ve alt-baziller bölgedeki anevrizmalar başarılı bir 

şekilde kliplenebilmiştir. 

Retrosigmoid yaklaşım:

Klivusun alt 2/3 kısmında görülen küçük ve orta boy anevriz-

malar ile arterin distal kısmında görülen anevrizmalarda en sık 

tercih edilen cerrahi girişim yoludur. Retrosigmoid yaklaşım 

arterin seyrine paralel direkt bir koridor sağlar. Bu şekilde tüm 

AİSA direkt şekilde ortaya konulmuş olur. Bu cerrahi yaklaşım 

pontoserebellar köşe tümörlerinin çıkarılmasında, hemifasyal 

spazmın cerrahi tedavisinde, AİSA dallarına mikrodekompres-

yon yapılırken de sıkça kullanılır (18). Retrosigmoid yaklaşım-

da sigmoid sinüsün anterior kısmının ve transvers-sigmoid 

sinüs bileşkesinin mastoid kemik drillenerek ortaya konulması 

sinüsün rahatça laterale ekarte edilmesini ve ekartasyona 

bağlı serebellar kontüzyon riskini azaltır. Eğer görüş genişle-

tilmek istenirse parsiyel petrözektomi yapılarak presigmoid 

dura açılabilir. Retrosigmoid yaklaşım proksimal AİSA’ya 5. 

ve 7. KS arasında direkt ve güvenilir bir cerrahi koridor sağlar. 

Proksimal anevrizmalara ulaşmak için yapılan diseksiyonlar 6. 

kraniyal sinir ile olan yakın komşuluklarından dolayı iyatroje-

nik 6. KS hasarına neden olabilir. Retrosigmoid yol meatal ve 

post-meatal segmentlerdeki distal AİSA anevrizmalarına mü-

kemmel bir yaklaşım sağlar. Ayrıca eşlik eden intraserebellar 

hematom ya da AVM gibi durumlarda serebellar hemisferin 

petröz yüzüne de hakim olma olanağı sağlar. Retrosigmoid 

yaklaşım yüksek seviyeli AİSA anevrizmalarında medial petrö-

zektomi ile VBB’ye yakın, düşük seviyeli anevrizmalarda uzak 

lateral yaklaşımla kombine edilebilir. Bu tür kombine yakla-

şımlar dev AİSA anevrizmalarının cerrahi olarak kliplenmesini 

oldukça kolaylaştırır (5). 

Subtemporal yaklaşım:

Özellikle petröz ridge seviyesi ya da üzerindeki anevrizmala-

rın tedavisinde seçilebilecek diğer yaklaşım şekli, tentoriyu-

mun kesildiği petrözektomi ile kombine edilmiş subtemporal 

yaklaşımdır. Subtemporal yaklaşım Drake tarafından popüla-

rize edilmiştir. Drake yayınladığı seride, 41 hastanın 32’sinde 

subtemporal-transtentorial yaklaşımı kullanmıştır (25). Bu 

yaklaşım petröz ridge seviyesindeki veya üzerindeki anevriz-

malarda yararlıyken, AİSA orjinli dev anevrizmalara ulaşmada 

sınırlıdır. Çünkü tentoriyum ve petröz ridge anatomik bariyer 
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retrolabirintin yaklaşıma benzer. Her üç semisirküler kanal 

ve internal akustik kanalın posterior yarısı ortaya çıkartılır. 

Petröz piramit daha fazla drillenir. Her üç semisirküler 

kanal drillenerek çıkarılır. Eğer gerekliyse, sigmoid sinüs ve 

oluştururlar. Bu bariyeri aşmak için petröz apeksin drillenmesi 

ve tentoriyumun kesilmesi gerekir. Bu yaklaşımda temporal 

lob ekartasyonu gereklidir ve kaudal yönelimli  AİSA anevriz-

malarının kliplenmesinde etkinliği sınırlıdır. 

Spetzler subtemporal-transtentorial yaklaşımı 41 hastalık se-

risinde yüksek morbidite oranı nedeniyle sadece 1 hastada 

kullanmıştır (9). Daha geniş görüş için tentoriyumun kesilmesi 

tentoriyumun serbest kenarı boyunca seyreden 4. KS hasarına 

neden olabilir. Retrosigmoid yaklaşım, subtemporal yaklaşım-

la karşılaştırıldığında daha az komplikasyon ve morbidiyete 

neden olduğundan dolayı daha uygun bir yaklaşım seçene-

ğidir. 

Transpetrozal yaklaşımlar: 

Anterior beyin sapı ve klivus bölgesine petrözektomi yoluyla 

serebellar ya da beyin sapı retraksiyonu olmaksızın ulaşmayı 

sağlar. Transpetrozal yaklaşımlar üç ana grupta toplanabilir: 

Retrolabirintin, translabirintin ve transkoklear (26). Bu 

yaklaşımlar da sırasıyla petröz kemik drillenmesi kademeli 

olarak artırılmakta ve böylece beyin sapı ve klivusun anterior 

ekspojürü arttırılmaktadır. Seçilecek yaklaşıma göre, işitmenin 

ve fasiyal sinir fonksiyonlarının geçici ya da kalıcı olarak 

kaybedilebileceği, bu yaklaşım seçilmezse cerrahi eksizyonun 

yetersiz kalabileceği hastayla paylaşılmalıdır. 

Bu yaklaşımlar için hasta; supin pozisyonda, ipsilateral omuz 

altına yastık konarak ya da oturur pozisyonda uygulanır. Cilt 

insizyonu kulak kepçesinin 3 cm gerisinden başlar, kulak 

etrafında hafif bir eğri yapacak şekilde ilerletilir ve mastoidlerin 

inferior sınırına kadar uzatılır (Şekil 2A). Kulak ve cilt fl ebi 

anterolaterale doğru ekarte edilerek, oltalar yardımıyla 

Leyla barına tutturulur. Temporal ve paravertebral adeleler 

ayrı ayrı subperiosteal planda diseke edilerek kaldırılır (Şekil 

2B). Böylece temporal squama, eksternal kanal ve mastoid 

bölge ortaya konmuş olur (Şekil 2C). Önce mikroskobik 

büyütme altında mastoidektomi yapılır (Şekil 3) ve petröz 

kemik drillenerek sigmoid sinüs ortaya konur. Petröz kemiğin 

drillenmesi süresince irrigasyon-aspirasyon kullanılmalıdır. 

Sinüsün 1-2 cm gerisine kadar dura gözlenmelidir. 

a. Retrolabirintin yaklaşım: 

Beyin sapının anterior bölümü, serebellopontin köşenin eks-

pojürü için oldukça önemli olmasına rağmen bu yaklaşımda 

tam olarak görülmez. Bu nedenle orta- ve alt BA (AİSA dahil) 

anevrizmalarının tedavisindeki etkinliği sınırlıdır. Retrolabirin-

tin yaklaşım ile işitme korunur. Posterior, superior ve lateral 

semisirküler kanallar otik kapsülün superior ve inferiorundan, 

mümkün olduğu kadar da anteriordan drillenerek ortaya çı-

kartılır. Sigmoid ve petrozal sinüslerin üzerindeki kemik dril-

lenerek sinüsler ortaya çıkartılır. Endolenfatik SAK ve duktus 

korunmalıdır (Şekil 4).

b. Translabirintin yaklaşım: 

Serebellopontin köşeye ve beyin sapının anterolateral 

bölümlerine ulaşmak için kullanılan etkili bir yaklaşımdır. Eğer 

daha fazla cerrahi alan ortaya konması gerekiyorsa işitmenin 

sakrifiye edildiği bu yaklaşım seçilmelidir. Başlangıç aşaması 

Şekil 2: A) Transpetrozal yaklaşımlarda tercih edilen, kulak 

kepçesi’nin 3 cm’e kadar gerisinden başlayan cilt insizyonu 

gösterilmektedir; B) Cilt, cilt altı geçildikten sonra periost ve 

temporal kasın fasiası gözlenmektedir; C) Periosteal doku ve 

temporal kasın diseksiyonu sonrasında temporal squama, 

mastoid çıkıntı ve eksternal akustik kanal gösterilmiştir.

A

B

C
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magnum ve alt klivusa kadar beyin ekartasyonu yapılmadan 

çok geniş bir cerrahi alan ortaya konmuş olur. 1966 yılında 

House suboksipital-petrozal yaklaşımı tarif etmiştir. Böylece 

lateral suboksipital ve translabirintin tekniklerden daha geniş 

ekspojür sahası sağlanarak büyük serebellopontin tümörlerin 

eksizyonu başarılmıştır (14). Malis subtemporal-suboksipital 

yaklaşımı popülarize etmiştir (15). 

Kombine yaklaşımların temel özellikleri; supra- ve infra-ten-

toriyal kraniyotomi, değişik oranlarda petröz kemik rezeksi-

yonu ve tentoriyumun kesilmesini içerir. Bütün bu işlemler 

esnasında dural sinüslerin korunması ya da sakrifiye edilmesi 

patolojinin lokalizasyonuna ve büyüklüğüne göre değişmek-

tedir. Preoperatif venöz anatominin çok iyi değerlendirilmesi 

gerekmektedir (8). 

juguler bulb üzerindeki kemikte drillenerek klivus için daha 

geniş cerrahi saha sağlanmış olur (Şekil 5). Fasiyal sinirin 

mastoid segmenti üzerindeki kemik mümkün olduğunca 

drille inceltilerek görüntü daha da netleştirilmelidir. Fasiyal 

sinir, internal akustik kanalı (İAK) superior vestibüler sinirin 

vestibülde sonlanma noktasından terkeder. Bu nokta referans 

olarak kullanılarak fasiyal sinirin labirintin segment üzerindeki 

kemik de inceltilerek görüş açısı netleştirilir. İşitme kaybının 

olduğu hastalarda ve diğer yaklaşımlarla ortaya konması 

anevrizma olgularında tercih edilmesi gereken bir yaklaşımdır. 

c. Transkoklear yaklaşım:

Transkoklear yaklaşım klivus, anterior ve anterolateral beyin 

sapı ve bu bölgedeki anevrizmalara doğrudan ve oldukça 

geniş bir giriş yolu sağlar. Eksternal akustik kanal transekte 

edilir. Fasiyal sinir kanalından serbestleştirilir, büyük superior 

petrozal sinir sakrifiye edilir ve fasiyal sinir posteriora transpoze 

edilir. Temporal kemiğin timpanik bölümü çıkartılarak 

temporomandibüler eklemin periosteomunun ekspojuru 

sağlanır. Takiben koklea eksize edilir. İAK ve kafa tabanı 

arasındaki kemik drillenerek jügüler bulb ortaya konur (Şekil 

6). İnternal karotis’in petrozal segmenti üzerindeki kemik de 

drillenir. Eğer karotisin direkt ekspojürü gerekmiyorsa, karotis 

etrafında ince bir kemik dokusu bırakılarak güvenliği sağlanır. 

İnternal karotis arter’in horizontal segmentine kadar petröz 

kemik de drillenebilir (14). Fasiyal sinir transpoze edildiği için 

postoperatif dönemde ileri derecede fasiyal sinir paralizisi 

kaçınılmazdır. Ancak fasiyal sinirin fonksiyonları zamanla 

tamamına yakın olarak geri döner. 

Kombine yaklaşımlar:

Transpetrozal yaklaşımlar ile sağlanan BA ve AİSA ekspojürü, 

supratentoriyal subtemporal yaklaşımla kombine edilerek 

önemli ölçüde genişletilebilir. Değişen oranlarda temporal ke-

miğin drillenip (retrolabirintin, translabirintin ve transkoklear) 

tentoryumun kesilmesinden sonra bu girişimlerin subtem-

poral yaklaşımla kombine edilmesi ile sinüsten üst foramen 

Şekil 3: İlk aşamada yapılan mastoidektomi sonrası mastoid 

antrum ve hava hücrelerinin ortaya çıkarılması gösterilmektedir 

(* mastoid tip).

Şekil 4: Petröz kemiğin daha fazla drillenmesiyle her üç 

semisirküler kanal, sigmoid sinüs ve inferior petrozal sinüs 

ortaya konur. FS: fasiyal sinir, LSS: lateral semisirküler kanal,                              

PSS: posterior semisirküler kanal, SSS: superior semisirküler 

kanal, sps: superior petrozal sinüs, SS: saggital sinüs.

Şekil 5: Semisirküler kanalların drillenmeye başlanmış hali 

gösterilmektedir. FS: fasiyal sinir, jb: jugüler bulb, SS: sigmod 

sinüs.
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yapıştırıcılar veya temporal kas kullanılarak oblitere edilir. 

Postoperatif dönemde lomber drenaj uygulanması BOS 

fistülünün önlenmesi için yararlı olabilir.

Cerrahi komplikasyonlar:

En sık karşılaşılan komplikasyon manipülasyona bağlı direkt 

ya da iskemik KS hasarıdır. Bunun nedeni AİSA’nın beyin 

sapının önünde yer almasına rağmen posteriordan yapılan 

cerrahi yaklaşımlardır. En sık görülen KS defisitleri 6. ve 7. 

KS defisitleridir. İkinci en sık görülen komplikasyon ise BOS 

fistülüdür (%10-15). Hemiparezi, pnömoni ve 4. ve 5. KS ile 

ilgili defisitler daha az sıklıkta olmak üzere görülebilir. 

Endovasküler Tedavi

Endovasküler yaklaşım ilk kez 1995 yılında tanımlanmış ve 

Cerrahi teknik:

a. Ekstradural basamak:

Hasta supin pozisyonda yerleştirilir ve desteklenir. Zigoma 

hizasında, kulağın 0.5-1 cm önünden başlayan ve kulak 

çevresinden dönerek mastoid tipin aşağısına kadar uzanan cilt 

insizyonu yapılır (Şekil 2A). Foramen magnumun ekspojürü 

gerekli ise insizyon daha da aşağıya doğru uzatılabilir (1, 

6). Cilt fl ebi oltalar ile retrakte edilerek inferiora sabitlenir. 

Böylece kafatasının lateral yüzeyi; zigoma, lateral temporal 

kemik, eksternal kanal ve mastoid bölge gözlenir (Şekil 2C). 

Petrözektomi aşaması tamamlandıktan sonra subtemporal 

kraniyotomi yapılır, sigmoid ve transvers sinüsler ortaya 

çıkarılarak intradural aşamaya geçilir (Şekil 4). Böylece oldukça 

geniş bir dural yüzey ortaya çıkarılmış olur. Ameliyat boyunca 

beyin sapı, fasiyal ve koklear sinirlerin durumunu takip 

etmek için elektrofizyolojik monitorizasyon yapılır. Temporal 

dura açılır ve superior petrozal sinüsün transvers sinüse giriş 

noktasına kadar uzatılır. Daha sonra presigmoid dura superior 

petrozal sinüse kadar açılarak önceden açılmış olan temporal 

dura ile birleştirilir. Superior petrozal sinüs bağlanarak 

sakrifiye edilir (Şekil 7,8). Temporal duranın açılması sırasında 

Labbe veni görülmeli ve kopmamasına özen gösterilmelidir 

(Şekil 7, 8).

b. İntradural basamak:

Superior petrozal sinüs sakrifiye edildikten sonra dural 

insizyon, tentorial hiatusa doğru uzatılarak supra- ve infra-

tentoriyal kompartmanlar birleştirilir (Şekil 8). Tentoriyumun 

kesilmesi sırasında 4.  KS’e dikkat edilmelidir. Böylece boylu 

boyunca klivus ve beyin sapı, KS’ler ve major arterler ortaya 

konmuş olur. Bu cerrahi teknik maksimum görüş açısını 

minimal beyin retraksiyonu ile sağlar. Bu yaklaşımla AİSA 

yerleşimli tüm anevrizmalar kliplenebilir ve tümörler eksize 

edilebilir. Cerrahi tamamlandıktan sonra katlar anatomik 

planda kapatılmaya çalışılır. Temporal dura su geçirmeyecek 

şekilde kapatılır. Östaki tüpü abdominal yağ dokusu, doku 

Şekil 6: Koklea çıkarıldıktan sonra internal akustik kanal tama-

men ortaya konur. Fasiyal sinir transpoze edilerek beyin sapına 

ventral bakış açısı sağlanmış olur. Superior petrozal sinüsün klip-

ler ile bağlanarak kesildiğine dikkat ediniz. JB; jugüler bulb, İKA: 

internal karotid arter, FS: fasiyal sinir, SS: sigmoid sinüs, sps; su-

perior petrozal sinüs.

Şekil 7: Supra ve infra-tentorial dura açılır ve sps bağlanarak ke-

silir. Temporal dura komşuluğunda Labbe veninin seyri ve sig-

moid sinüs-transvers sinüs bileşkesine drenajı gösterilmektedir. 

---- çizgiler sps’ün Labbe veninden uzaktan kesilme noktasını 

göstermektedir. JB; jugüler bulb, SS; sigmoid sinüs, sps; superior 

petrozal sinüs.

Şekil 8: Superior petrozal sinüs kesildikten sonra dural 

insizyon tentoriyal hiatusa uzatılarak supra-infratentoriyal 

kompartmanların birleştirildiği ve presigmoid duranın ipek 

sütürler ile asıldığı gösterilmektedir. SS; sigmoid sinüs.
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günümüze kadar gelişerek uygulanmıştır. Günümüzde 2 

şekilde uygulanmaktadır.

1. Anevrizmanın koil embolizasyonu,

2. Parent arterin, özellikle labirintin arterin distalinde kalan 

AİSA bölümünün, oklüzyonu.

Dev AİSA anevrizması olgularında koil embolizasyonu, 

yüksek nüks oranları nedeniyle, ancak seçilmiş durumlarda 

önerilmektedir (10). Cerrahinin komplike olduğu, grade’i 

yüksek hastalarda, özellikle anevrizma cerrahi kliplemeye 

uygun olmayacak ise, endovasküler tedavi ilk seçenek olabilir 

(9). Anevrizma ile ilişkili AVM olgularında endovasküler 

teknikler AVM’nin anteriorundaki anevrizmalarda ve AVM 

fundusunun anevrizma boynuna ulaşmayı engellediği 

durumlarda son derece faydalıdır. Nüks eden küçük 

rezidüel anevrizmalarda da anevrizma boynu küçük ise 

mükemmel sonuçlar verebilir. Distal AİSA anevrizmalarının 

ana arter oklüzyonu labirintin arterin distalinde kalan AİSA 

oklüzyonunda alternatif bir yöntemdir. AİSA’nın PİSA ve SSA 

ile olan yoğun anastomozundan dolayı, bu yöntemde beyin 

sapı infarktı gözlenmeyeceği iddia edilmektedir (21). 

Geniş ve dev anevrizmalarda embolizasyon kitle etkisine 

neden olup beyin sapı hasarına yol açabileceği için öneril-

memektedir. Bu tür anevrizmalarda koiller anevrizmanın do-

munda birikip domun obliterasyonunu sağlarken, geniş ve 

uzun olan boynu kapatmayabilir. Eğer anevrizma total olarak 

oblitere olmaz ise cerrahi klipleme yoluna gidilmelidir. Daha 

önceden endovasküler yaklaşımla koil embolizasyon tedavisi 

uygulanmış hastalarda cerrahi klipleme teknik olarak zordur. 

Klibin uygun şekilde yerleştirilmesi için anevrizmanın açıla-

rak koillerin çıkarılması, infl amasyon sebebiyle oldukça zor 

olabilir ve bu girişim vasküler hasara yol açabilir. Bu neden-

lerden dolayı primer tedavinin planlanmasını etkileyecek en-

dikasyonların çok dikkatli bir şekilde belirlenmesi son derece 

önemlidir. 

Sonuç olarak, AİSA anevrizmaları oldukça nadirler. Beyin sapı, 

kraniyal sinirler ve derin venöz sistemle olan ilişkileri nedeniyle 

cerrahi tedavileri güç olsada, yeni geliştirilen cerrahi teknikler 

ve kombine yaklaşımlar tedavilerini kolaylaştırmıştır. Uygun, 

seçilmiş olgularda endovasküler tedavi ilk seçenek olabilir.
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