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Internal Karotid Arter Anevrizmalarinda Tedavi Parametreleri:
Supraklinoid Anevrizmalarda Cerrahi Tedavi

Treatment Parameters in Internal Carotid Artery Aneurysms:
Surgical Treatment in Supraclinoid Aneurysms
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internal karotid arter (IKA) anevrizmalarinin tedavi ydntemleri cerrahi veya endovaskiiler yaklasimlardir. iKA anevrizmalarin cerrahi
tedavisinde pterional kraniotomi en ¢ok kullanilan yaklasimdir. Kanamis IKA anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde basariyi etkileyen
en énemli faktdr tedavinin zamanlamasidir. IKA anevrizmasina yonelik cerrahi tedavi uygulayan hekimin anatomik yapilarin yani
sira varyasyonlari hakkinda da tecriibe ve bilgi birikimine sahip olmasi geredi unutulmamalidir. Serebral anevrizmalar; takibi
dustniimemesi, tanisi ile birlikte endovaskdler ya da cerrahi olarak tedavisi zaman kaybedilmeden planlanmasi, cerrahi tedavisinin
yeterli deneyim ve tecribeye ulasmis cerrahlar tarafindan yapilmasi gereken, mortalite ve morbiditesi yliksek vaskuler lezyonlardir.

ANAHTAR SOZCUKLER: internal Karotid arter, Supraklinoid segment, Cerrahi Tedavi

ABSTRACT

Internal carotid artery (ICA) aneurysms are treated by surgical or endovascular approaches. Pterional craniotomy is the most
commonly used approach in the surgical treatment of ICA aneurysms. The most important factor affecting success in the surgical
treatment of bleeding ICA aneurysms is the timing of the treatment. It should not be forgotten that the neurosurgeon who applies
surgical treatment for an ICA aneurysm should have experience and knowledge about the anatomical structures as well as their
variations. Cerebral aneurysms are vascular lesions with high mortality and morbidity. Their endovascular or surgical treatment
should be planned as soon as possible by experienced neurosurgeons.
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H GiRiS

I nternal karotid arterin (IKA) anterior klinoid cikinti sonra-

Ismdaki kalan bélimi “supraklinoid IKA” olarak tanimlan-
maktadir. IKA, klinoid cikinti sonrasinda karotid sistern

icerisinde, optik sinir paralelinde ve dis yaninda olup bu yer-

lesim frontotemporal cerrahi yaklasimi icin énem kazanmak-

tadir. IKA anevrizma cerrahisinde gdzlemledigimiz vazovazo-

rumlar bu bélgede genelde oftalmik arterin bagslangicindan
kaynaklanmaktadir. Oftalmik arter, superior hipofiz arteri ve
anterior koroidal arter (AChA) kaverndz sinls sonrasindaki
iKA’nin dallari arasinda yer aimaktadir. Bu bélgede iKA birkac
adet (dural, lentikulositriat) kiiclik dallarda vermekte, alt ve dis
yaninda posterior komunikan arter (PComA) ile birlesmekte
olup sonrasinda anterior serebral arter (ACA) ve orta serebral
arter (MCA) olarak devam etmektedir (6).
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Serebral arterler subaraknoid yerlesimli olup bu alanda gevre-
sine kiigUk perforan arterleri vermektedir. Bu nedenle, serebral
blylk arterlerin anevrizmalarindan kaynaklanan kanama
oncelikli olarak subaraknoid yerlesimli olur. Spontan gelisen
subaraknoid kanamalar biyik oranda serebral arter anevriz-
malarindan kaynaklanmaktadir. Diger nedenler ise arteriove-
ndz malformasyon (AVM), ve timérlerdir. Subaraknoid kana-
malarin (SAK) insidansi 10-20/100.000 olup 55-60 yaslarinda
daha sik karsimiza g¢ikmaktadir (4). Tetkik edilmis serebral
anevrizmalarin %1-2,3’ SAK’a sebep olmaktadir. SAK son-
rasinda tetkik edilmis olan anevrizmalarin ilk 24 saat icerisinde
tekrar kanama riski daha yiksektir. Bu dogrultuda kanamis
serebral anevrizmalarda erken dénemde uygulanan cerrahi
tedavi mortalite ve morbiditeyi oldukca diisiirmektedir. invaziv
olmayan goérintilemelerin daha sik kullaniimasiyla serebral
anevrizmalarin tespiti yayginlagsmaktadir. Anevrizmalarin olu-
sumunda 6ncelikli olarak Ug¢ hipotez ortaya konmustur. Birinci-
si, arterlerin medial duvarindaki internal elastik membrandaki
genetik gecisi oldugu dustinilen defektif degisikliklerdir. ikin-
cisi ise yas, hipertansiyon, sigara kullanimi ve aterosikleroz
gibi etkenler ile serebral arterlerin duvarinda meydana gelen
dejeneratif degisiklerdir. Uciincii hipotez ise ilk ikisinin birlikte
etkinliginin oldugudur (2). Sonug olarak serebral anevrizma-
larin olusumundaki t¢ hipotezde g6z énlinde bulundurularak
tetkik ve tedavi plani yapiimaktadir. Serebral anevrizmalarin
tetkik edilmesi igin serebral bilgisayarli tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans (MR), BT ve MR anjiyografi ve dijital anjiyografi
(DSA) gorintlilemeleri uygulanmaktadir. Tedavi ve takibinde
klinik degerlendirmelerde ise Dinya Norosirlrji Dernekleri
Federasyonu (WFNS) ve Hunt-Hess siniflamalari yaygin olarak
kullanilir (Tablo 1, Il). Kanamis anevrizmalar tekrarl serebral BT
tetkikleri ile Fisher siniflamasi kullanilarak takip edilir (Tablo Il1)
(4). SAK’In nedenleri arasinda serebral anevrizmalar ilk sirayi
almaktadir (%70). Nedeni belirlenemeyen grup ise ikinci sira-
dadir (%15) (Tablo IV). SAK’In hastalarda olusturdugu sikayet
ve bulgular arasinda bas agrisi en yaygin olanidir. Hastalar bas
agnisini genel olarak ani baglayan, patlayici ve ¢ok siddetli ola-
rak tanimlamaktadir (Tablo V). Serebral anevrizmalarin yerlesim
yeri ve gorilme sikhigini inceledigimizde Willis poligonunun
anterior sirkllasyonu ilk sirada yer almaktadir (%85) (Tablo VI)
(3). Kanamis serebral anevrizmalarin tedavi yonetiminde Ug¢
parametre 6n plana cikar.

« intrakranial
parankimal)

kanamanin boyutu (subaraknoid ya da

* Anevrizmanin tekrar kanamasi
« Serebral vazospazm.

Tedavi edilememis kanamis anevrizmali hastalarin %30’unun
takibi 6lim ile sonuclanmaktadir. Diger hastalarin %50’si ise
6 hafta icerisinde tekrar kanamaktadir. Kanamis anevrizmali
hastalarin takip ve tedavisindeki sireci etkileyen Uglnci
faktor olan serebral vazospazm ise radyolojik gériintiilemede
(anjiyografi) %50 oraninda karsimiza cikmakta ve %25’i
hastalarda noérolojik bulguya sebep olmaktadir. Serebral
BT gorintilemesinde bazal sisternalardaki kan miktar ile
vazospazm dogru orantili olarak meydana gelir. Bu nedenle
uygulanan cerrahi tedavide bazal sisterna eksplorasyonu,
mevcut kanamanin drenajl, lamina terminalisin agiimasi

Aydin Y. ve ark: Supraklinoid IKA Anevrizmalari

Tablo I: WFNS SAK Siniflamasi

Evre GKS Motor defisit
1 15 Yok
2 14-13 Yok
3 14-13 Var
4 12-7 Var ya da yok
5 6-3 Var ya da yok

GKS: Glasgow Koma Skoru.

Tablo lI: Hunt-Hess SAK Siniflamasi

Asemptomatik, hafif bas agrisi ve ense sertligi

Evre 1:
var

Evre 2: O.rt.a veya siddetli bas agrisi, ense sertligi, kranial
sinir felci var

Evre 3: Uy|.<u.ya egilimli, hafif derecede fokal nérolojik
defisit var

Evre 4: Stt.Jporz orta veya agir hemiparazi, rijidite,
vejetatif bozukluk var

Evre 5: Derin koma ve desebrasyon rijiditesi var

Tablo llI: Kranial BT’ye Goére Fisher SAK Siniflamasi

Evre 1: Saptanabilen subaraknoid kan yok

Evre 2: 1 mm kalinliktan daha ince yaygin ya da digey
SAK

Evre 3: 1 mm kalinliktan daha genis yaygin ya da disey
SAK

Evre 4: intraserebral ya da intraventrikiiler hemoraji

Tablo IV: Subaraknoid Kanama Nedenleri

Etiyoloji %

Serebral anevrizmalar 70

Serebral Arteriovendz Malformasyonlar 10

Tani konulamamig 15

Nadir Nedenler 5
o TUmorler

« Spinal Arteriovendz Malformasyonlar

« Hematolojik patolojiler

ve beyin omurilik sivisi (BOS) dolasiminin devamliiginin
saglanmasi 6nem kazanmaktadir. Vazospazm anevrizma ve
kanamaya yakin olan serebral damarda daha ¢ok karsimiza
cikar. Bu nedenle IKA anevrizmalarinda olusan vazospazm
hemiparezi olusturur. Dominant hemisferde afazi klinige
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Tablo V: SAK Nedeni ile Olusan Sikayet ve Bulgular

Bas agrisi

Biling duizeyinde bozulma

Meningeal iritasyon bulgusu
« Boyun-ense agrisi, kusma, gérme bozuklugu,
ajitasyon-korku hissi

Fokal nérolojik bulgu
« intraserebral hemoraji
e Anevrizma kaynakli basi etkisi
e VVazospazm

GOz bulgulari
¢ Retina kanamalari
« Subhyaloid kanama
o Papil 6demi

Tablo VI: Anevrizmalarin Willis Poligonuna Gére Yerlesim Sikligi

Anterior Sirkilasyon (%85)
AComA
MCA
IKA
Perikallozal arter

Posterior Sirklilasyon (%15)

eklenir. Vazospazm genel olarak ilk kanamadan sonraki 2-3 ile
14 glin arasinda meydana gelmekte, ileri dizeyde ve yaygin ise
mortaliteye sebep olmaktadir. Cerrahi tedavisi tamamlanmis
kanamis anevrizmalarda vazospazmi engellemek amaci ile
hipervolemik, hipertansif tedavi uygulanir. Kanama sonrasinda
subaraknoid alanda olugan metabolitlerin vazospazma etkisini
azaltmak amaci ile bazi olgulara lomber drenaj uygulanabilir.
BOS drenaji intrakranial basinci azaltarak hipervolemi ve
hipertansif tedavi ile serebral iskemi olugsmasini 6nlemeye
yardimci olmaktadir (3).

Kanamis serebral anevrizmalarin cerrahi tedavisinin basarisini
etkileyen en 6nemli faktér tedavinin zamanlamasidir. Erken
cerrahi tedavi anevrizmanin tekrar kanama riskini ortadan
kaldinr. Bu nedenle serebral anjiyografi yapildiktan sonra
cerrahi tedavi olabildigince erken dénemde yapilmalidir.
Daha &nceleri klinik ve radyolojik olarak vazospazm saptanan
hastalarda cerrahi tedavi ertelenirken son yillarda vazospazma
ybnelik hipertansif ve hipervolemik tedavinin uygulanabilmesi
icin cerrahi tedavi 6ne gekilmektedir. Cerrahi tedavi disik
koma skoru olan hastalarda, mevcut klinik tablo anevrizma
riptirine baglh olan intrakranial kanama ya da hidrosefali
kaynakli degil ise ertelenebilir. Hastanin takibinde norolojik
degerlendirme ve BT tetkikleri ile cerrahi tedavinin zamani
belirlenir.

B CERRAHI TEDAVI

iKA anevrizmalarin cerrahi tedavisinde pterional kraniotomi en
cok kullanilan yaklasimdir. Anevrizma standart mikrocerrahi
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teknik kullanilarak kliplenmekte ve-veya gevresi kas dokusu ile
sariimaktadir (wrapping). Hasta supin olarak yatirnidiktan sonra
verteks olabildigince asagi bakacak sekilde civili baslikla tespit
edilir. IKA anevrizmalarinda genel olarak bas nétral pozisyonda
tutulur. Oncelikli olarak silvian disseksiyon ile IKA proksima-
linden bifurkasyona kadar ortaya konur. Sonrasinda proksimal
kontrol yeri belirlenir. Bazal sisternler (optik ve interpedinkiler)
acllarak BOS drenaji saglanir. Genel olarak anevrizma cer-
rahisinde gegcici klip kullaniimasina ragmen deneyim dogrul-
tusunda kullaniimayabilir. Proksimal kontrol sonrasinda iKA
optik sinir lateralinde eksplore edilmeli, anevrizmanin yerlesim
ve ydnelimine gdre diseksiyona devam edilmelidir. Anevrizma
perforanlari ve anatomik yerlesim geregi diger vaskiler yapi-
lar eksplore edildikten sonra konulacak olan klibin boyutu ve
yonelimi belirlenir. Klip anevrizma boynuna konulduktan sonra
uclarinin ydnelimi kontrol edilir. Klip icerisinde perforan arterle-
rin kalmasi sik karsilagilan komplikasyondur. Bu nedenle klibin
ucu ve cevresindeki perforan arterlerin konumu kontrol edilir.
Bu islem sirasinda anevrizmanin tekrar kanamasi ya da klibin
anevrizma boynundan kaymasi gibi cerrahi slreci olumsuz et-
kileyecek durum ile karsilagilabilir. Klibin anevrizma boynunu
yeterince basingli kapattigini belirlemek amaci ile anevrizma
domu insulin enjektérl ile delinerek kontrol edilir. Tromboze
anevrizmalarda anevrizma duvari agilarak eksize edilir. Dev
anevrizmalarin cerrahi tedavisinde ¢ok sayida klip kullaniima-
sl, anevrizma duvarinin ve/veya tromboze alanin eksizyonu ge-
rekir (Sekil 1A-H). Anevrizma kliplenmesinde rezidi kalmadigi
kontrol edildikten sonra teknik destek yeterli oldugunda pero-
peratif anjiyografi ya da doppler ultrasonografi (USG) ile distal
akim kontrol edilir (1). Geregi halinde anevrizma ve klip etrafi
kas dokusu ile sariimaktadir. Bu islemde kas dokusu ile birlikte
cerrahi pamuk kullanimi tercih edilebilir. Daha sonra anevriz-
ma etrafina doku yapistiricisi da uygulanabilir. Bazal sistern
eksplorasyonu, mevcut kanamanin bosaltiimasi sonrasinda
oftalmik arter ¢ikisindan kaynaklanan vazovazorumlar dikkate
alinarak sempatektomi yapilir. Serebral BT’deki kanama mik-
tarl ve yerlesimi dikkate alinarak lamina terminalisin agiimasi
tercih edilebilir. Bu islem IKA anevrizmalarinin yerlesim yeri ve
y6nelimi gereginde de yapilabilir. Kanama kontrolii sonrasinda
lokal olarak vazodilatatér (papaverin) uygulanr.

B KAROTID-OFTALMiK ANEVRiZMALAR

Supra klinoid segmentte IKA'nin medial ya da supero-media-
linden kaynaklanan anevrizmalar “karotid-oftalmik anevrizma-
lar” olarak tanimlanmaktadir. Oftalmik arterin proksimal kom-
sulugunda yer alirlar. Intrakranial anevrizmalarin %1,3-3,8’ini
olustururlar. Karotid-oftalmik anevrizmalar yoénelimlerine gére
slperior-anterior, slperior-posterior, infero-medial, subkiaz-
mal, ekstradural olarak tanimlanir. Cerrahi teknikte bu anev-
rizmalarin ortaya konulmasi kaverndz sinis komsulugu ve
intraaraknoid IKA kaynakli olmasi nedeniyle daha giic olabilir.
Oftalmik arterin bagslangici ile anevrizma boynu arasinda klip
konulurken oftalmik arterin ve optik sinirin klip i¢erisinde olma-
digina dikkat edilmelidir. iki anatomik yapi yaklasik 2-3 mm
alanda komsuluk gostermektedir. Optik sinirin uzaklastinimasi
kicguk bir pedi destegi ile yapilabilir. Anevrizmanin ydnelimine
gbre lamina terminalis, optik sistern agiimasi ve anterior komu-
nikan arter (AComA) ve ACA, hipofiz bezi, hipofiz ve optik sinir



eksplorasyonu ve anterior klinoid ¢ikintinin alinmasi (bu islem
icin yUksek devirli tur kullanilabilir) ya da optik kanal tzerinin
acillmasi (unroofing) gerekebilir. Anterior klinoid ¢ikintinin dril-
lenmesinde sfenoid sinustin acilmamasina dikkat edilmelidir.
Bu durumda ameliyat sonrasi dénemde pndémosefali, rinore,
tekrarlayan serebral enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar ile
karsilagilacaktir. Bu islem ile ortaya konulan iKA’dan proksimal
kontrol saglanamaz ise anestezi ekibinden servikal IKA'ya
kompresyon yapilmasina yonelik destek alinabilir. Servikal
iKA’ya uygulanan basing IKA ve anevrizmadaki pulsasyon
basincini azaltarak cerrahi ekibe destek olacaktir. Karotid-
oftalmik anevrizmalarin cerrahi tedavisi ylksek mortalitesi
olan tedavidir. %16-50 mortalite oran bildirilmistir. Yagsargil 33
olgudan olusan serisinde mortalitesi 1 olgu olarak belirtilmistir
(5). inferomedial yerlesimli karotid-oftalmik arter anevrizma-
larin cerrahi tedavisinde ACA, Heubner’in recurrent arteri,
optik sinir ve hipofiz bezi énemli anatomik yapilardir. Stiperior
yerlesimli karotid-oftalmik arter anevrizmalarin cerrahi teda-

Aydin Y. ve ark: Supraklinoid IKA Anevrizmalari

visinde frontal lobun geriye ¢ekilmesi sirasinda anevrizmanin
riipttire olmamasina dikkat edilmelidir. inferior yerlesimli karo-
tid-oftalmik arter anevrizmalar karotid ve interpedinkiler sis-
terne uzanim gd&stermektedir. Bu anevrizmalarin yerlesiminin
tanimlanmasi oldukga nadir olup genellikle kalsifiye ve/veya
skleroze ve kismen tromboze oldugu goérilmistir. PComA
ve AChA yakin komsulugundadir. inferior yénelimli karotid-
oftalmik anevrizmalar anjiyografinin anterior-posterior (AP)
géruntulerine gére karotid-oftalimik anevrizma ya da lateral
goruntllemeye gére PComA anevrizmasi olarak tanimlanabilir.
Yasargil’in 21 hastayi iceren olgu serisinde 1 olgunun tedavisi
6lum ile sonuglanmistir (Sekil 2A-C; 3A-D; 4A, B).

B KAROTID-POSTERIOR KOMUNIKAN
ANEVRIZMALAR

iKA anevrizmalarinin en sik yerlesim yeri PComA’in baslangici-
drr. insidansi %21,3-58 arasinda degismektedir. Yasargil'in IKA

$ek|I 1: Dev IKA anevrizmasi, A) amellyat oncesi serebral MR goruntulemeS| B,C D) amellyat oncesi DSA goruntilemesi, E,FG,H)

ameliyat sonrasi DSA goérintilemesi.

i

Sekil 2: Sol Karotid-oftalmik arter anevrizmasi A) sol IKA DSA anterior-posterior gériintiilemesi, B) sol IKA DSA lateral gériintiilemesi,

C) sol IKA DSA 3D gériintiilemesi.
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anevrizma serisinde % 54,2 oraninda goérildigu tespit edilmis-
tir. Genel olarak okllomotor sinir kaynakl belirtiler sonrasinda
tani konulmaktadir. Cerrahi teknikte IKA lateralinden eksplore
edilirken hastanin basinin karsi tarafa gevriimesi PComA'in
ortaya konulmasini saglar. Bu bodlgede okllomotor sinir, tala-
moperforan arterler ve AChA yerlesimine dikkat etmek gerekir.
PComA karotid sistern igerisinden interpedinkiler sisterne
ilerlerken okllomotor sinirin yaninda yer almaktadir. Karotid ve
interpedinkdler sistern ve Liliequist membran cerrahi teknikte
karsimiza cikan yapilardir. Yagargil’in serisinde %40 olgunun
anjiyograminda ipsilateral PComA goérintilenememesine

ragmen cerrahi uygulamada arterin hipoplazik ya da mevcut
anevrizma ile basida oldugu saptanmistir. Karotid—posteri-

Sol Optik sinir

Karotid-oftalmik arfer anevrizmasi

46 | Turk Nérosir Derg 28(1):42-49, 2018

or komunikan anevrizmalar ydnelimine gére antero-lateral,
slpero-lateral, postero-lateral stiperior, postero-lateral inferior
ve postero-medial inferior olmak Uzere 5 grupta incelenir.
Talamoperforan arterler PComA’in medialinde ve genel olarak
anevrizmanin posterior ve medialinde yerlesimlidir. Oklilomo-
tor sinir ise PComA komsulugu ile interpedinkiler sisterne
ve Liliequist membrana dogru yoénelir. AChA genel olarak
anevrizma ile PComA arasinda yerlesimlidir. Genelde poste-
ro-medial yerlesimli oldugundan anevrizma tarafindan daha
mediale itilmis yapilanmasinda medial-sitriat arter ile karigtiri-
labilir. Karotid-posterior komunikan anevrizmalarin tentoryum
serebelli, parahipokampal girus (unkus), posterior klinoid
cikinti ile iligkisi degerlendiriimelidir. Bu anevrizmalarin geneli

Sekil 3: Sol
Karotid-oftalmik
arter anevrizma
kliplenmesi
ameliyat
goruntilemeleri
A) anevrizmanin
eksplorasyonu,
B) klibin
belirlenmesi,

C) anevrizmanin
klibin uclarinin igine
alinmasi, D) klibin
kapatiimasi.

Sol Optik sinir

e

Yasargl anevrizma kiibi
Oftalmilc arter

(B )

Sekil 4: Sol Karotid-oftalmik arter anevrizma kliplenmesi, A) klip konulmasindan énce, B) klip konulmasindan sonra.



okulomotor sinir basisina sebep oldugu ya da olusan kanama
sinir ydneliminde oldugundan klinik belirtiler okiilomotor sinir
fonksiyonu ile ilgilidir. Yasargil okllomotor sinir felci ile cerrahi
uygulanan karotid-posterior komunikan anevrizmali olgularin
%82,1’inde sinir fonksiyonunda geri doénls bildirmistir (5).
Olgularin %5,8’i mortalite ile sonuclanmistir (Sekil 5A-D).

B KAROTID-ANTERIOR KOROIDAL ARTER
ANEVRIZMALARI

AChA anevrizmalart PComA anevrizmalarina gére daha nadir
olarak géruntilenebilmektedir. Mezial temporal lob ve unkus
icerisindeki uzanim gdsterir. AChA anevrizmalarinin ortaya
konulmasinda bu bdélgede serebral dokunun eksizyonu ge-
rekebilir. Bu anevrizmalar genel olarak tentoryum Uzerinde,
okulomotor sinir komsulugunda, interpedinkuler sisternde yer
almaktadir. Cerrahi tekniginde PComA diizeyinde iKA’ya geci-
ci klip konularak AChA ve anevrizma ortaya konulabilir. Mezial
temporal serebral doku eksizyonu anevrizma boynu ile AChA
anevrizmasinin konumu ve ydénelimini belirlemekte yararl ol-
manin yani sira klibin yerlesimde etkili olmaktadir. Anevrizma
krural sistern igerisinde ortaya konularak klibe edilebilir. Coklu
anevrizmalarda anevrizmalarin yerlesim yeri ve yonelimi dik-
kate alinarak tek tarafli kraniotomi ile iki ayr tarafta yerlesimli
anevrizmalara klip konulabilir. Sag MCA ve sol AChA anevriz-
malari olan olgunun tek tarafli (sol) pterional kraniotomi ile iki
anevrizmasina klip konulmasi nadir karsimiza ¢ikan ve cerrahi-
si oldukga gii¢ olan olgu 6rnegidir (Sekil 6A-G).

Aydin Y. ve ark: Supraklinoid IKA Anevrizmalari

B KAROTID-BIFURKASYON ANEVRIZMALARI

iKA anevrizmalarinin bifurkasyonda yerlesmis genis tabanli
olanlandir. Bu anevrizmalar MCA ya da ACA’ya yakin komsu-
durlar. Yénelimleri agisindan incelendiklerinde yukari, arkaya
ve asagdlya, olmak Uzere U¢ grupta incelenmektedir. ACA
anevrizmanin medialinde MCA ise lateralinde yer alir. Anev-
rizma kendi sisternasi icerisinde, genellikle yukar veya asagi
dogru yonelir. Striat arterler, Heubner’in rekurren arteri, AChA
ve PComA anevrizmanin arka duvarindadir. Cerrahi teknigin-
de oncelikle PComA ve AChA ortaya konulup korunmalidir.
Ardindan geregi halinde proksimal kontrol icin gecici klibin
konulacag! IKA bolimi belirlenir. Klip konulmasi sirasinda
Ozellikle bliylk anevrizmalarda AChA Kklip igerisinde kalmadigi
kontrol edilmelidir. Gergin serebral doku ile karsilasiimis ise
BOS bosaltiimasi amaci ile lamina terminalis ve interpedin-
kiler sistern acilabilir. Yasargil serisinde karotid-bifurkasyon
anevrizmalarinin buylUk cogunlugunun (%98) kliplenebildigini
belirtmistir ve karotid-bifurkasyon anevrizmalari rijit anevriz-
malar oldugu igin bu islem sirasinda klibin yavas kapatiimasi
geregini vurgulamistir. Serisinde karotid-bifurkasyon anevriz-
mali olgularin %92,7’sinin SAK ile bagvurur (5). Cerrahi tedavi
sonrasinda %89,1 oraninda iyi sonu¢ bildirilmistir. Mortalite
orani %3,6’dir (Sekil 7A-D).

internal karotid arter anevrizmalari yerlesim yeri ve semptoma-
tolojisi ile klinik olarak tanimlanan ilk anevrizmalardir. Kirk yil
stiren Beyin ve Sinir Cerrahisi tecrlibesi dogrultusunda 1994-
2015 yillarinda anevrizma cerrahisi uyguladigimiz olgu serimizi

Sekil 5: Sol Karotid-PComA
anevrizmasi. A) ameliyat 6ncesi
serebral BT goéruntulemesi,

B,C) ameliyat 6ncesi DSA
gorintilemeleri, D) ameliyat sonrasi
DSA gérintllemesi.
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Sekil 6: Sol Karotid-AChA ve sag MCA Anevrizmalan. A,B,C) ameliyat éncesi DSA gérintilemeleri, D,E,FG) ameliyat sonrasi DSA
gorintilemeleri.

Sekil 7: Sol Karotid-bifurkasyon
anevrizmasi, A,B) ameliyat
oncesi DSA gorintilemeleri,
C,D) ameliyat sonrasi DSA
goruntulemeleri.
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inceledigimizde 2251 olguya 2379 ameliyat yapildigi ve 2883
anevrizmanin cerrahi olarak tedavi edildigini belirledik. Anev-
rizmalarin yerlesimi dikkate alindiginda 821 olgu IKA anev-
rizmasi nedeniyle opere edildi. IKA anevrizmalari; 29 olguda
karotid-oftalmik, 267 olguda karotid-posterior komunikan, 18
olguda karotid-anterior koroidal ve 273 olguda ise karotid-
bifurkasyon yerlesimliydi. Anevrizma cerrahisinde %3 mor-
talite ile karsilasiimis olup kanamamis anevrizmalarin tedavi
surecini inceledigimizde mortalitenin olmadigi belirlendi. Mor-
biditede ise ilk sirada iskemik serebral patolojinin etkili oldugu
goruldid. Kanamis anevrizmalarda ise morbidite ve mortalitede
cerrahi tedavi dncesindeki klinik durum, kanamanin miktari ve
vazospazm varlg etkili oldugu belirlendi. IKA anevrizmalarin
yaklasik yarisinin yoénelimi (medial, lateral, posterior) ve sekli
nedeni ile cerrahi tekniginde ve kliplenmesinde sorun ile kar-
silasilmamaktadir. Diger yarisi ise fuziform sekil ve perforanlar
ve diger arterler ile yakin komsulugundan kaynakli nedenlerle
glclukle disseke edilmektedir. Ek olarak bu gruptaki anevriz-
malar anatomik komsuluklari (klinoid ¢ikinti, ligamanlar v.s)
nedeniyle mobilizasyonu oldukga zordur.

B SONUC

IKA anevrizmasina yénelik cerrahi tedavi uygulayan hekimin
anatomik yapilarin yani sira varyasyonlari hakkinda da tecriibe
ve bilgi birikimine sahip olmasi geredi unutulmamalidir.

Aydin Y. ve ark: Supraklinoid IKA Anevrizmalari

Serebral anevrizmalar; takibi disindlmemesi, tanisi ile
birlikte endovaskiler ya da cerrahi olarak tedavisi zaman
kaybedilmeden planlanmasi, cerrahi tedavisinin yeterli
deneyim ve tecribeye ulagsmis cerrahlar tarafindan yapilmasi
gereken, mortalite ve morbiditesi ylksek vaskuler lezyonlardir.
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