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Proksimal Anterior Serebral Arter ve Anterior Komunikan Arter
Anevrizmalarinin Cerrahi Tedavisi

Surgical Treatment of Proximal Anterior Cerebral Artery and
Anterior Communicating Artery Aneurysms

Ozhan Merzuk UCKUN, Deniz DIVANLIOGLU, Ahmet Deniz BELEN

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara, Tirkiye

Proksimal anterior serebral arter (A1) anevrizmalar nadir gérilmesine ve klglk boyutta olmalarina ragmen, klinik progresyon
agisindan tehlikeli anevrizmalardir. Boyutlarinin genellikle 2-2,5 mm’nin altinda olmasi nedeniyle subaraknoid kanama (SAK) veya
intraserebral hematom ile bagvuran hastalarda dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) sonucunda, anevrizma saptanmazsa dahi DSA
tekrari gerekmektedir. insidental saptanan A1 anevrizmalarinin riiptir riski yiiksek olmasi sebebi ile boyutlarina bakilmaksizin tedavi
edilmeleri gereklidir. A1 anevrizmalar siklikla proksimalde bulunan perforan dallara yakin komsulugundan ortaya ¢ikarlar. Cerrahi
tedavi 6ncesi A1 anevrizmasinin; parent A1, Heubner’in rekiirren arteri ve diger perforan dallarin, optik kiazma ve inferior frontal lob
ile olan iligkisi detaylica incelenmelidir. Anterior komunikan arter (AComA) anevrizmalari ise kompleks, blyik ve dev anevrizmalardir.
AComA anevrizma cerrahisinde, tipki A1 anevrizmalarinda oldugu gibi cerrahi tedavi 6éncesinde, hastanin damarsal yapisinin
ve AComA kompleksine 6zgu farkliliklarin detayl incelenmesi, diseksiyon sirasindaki oryantasyon icin ¢ok 6nemlidir. AComA
anevrizmalarinin yonelimi anterior, posterior, inferior veya superiore dogru olabilir. Bu ylizden AComA anevrizma diseksiyonunda 12
major arteri ortaya koymak gerekir. Hem A1 hem de AComA anevrizmalarinda rutin olarak klipleme sonrasi mikro-doppler ile akim
kontroll yapiimalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anterior komunikan arter, Anevrizma, Heubner’in rekiirren arteri, Proksimal anterior serebral arter

ABSTRACT

Proximal anterior cerebral artery (A1) aneurysms are dangerous aneurysms in terms of clinical progression, although they are rare and
of small size. The size is usually less than 2-2.5 mm, so patients who present with subarachnoid hemorrhage (SAH) or intracerebral
hematoma require repeat digital subtraction angiography (DSA) even if the original DSA does not detect any aneurysm. Because
of the high risk of rupture of incidental A1 aneurysms, it is necessary to treat them regardless of their size. The A1 aneurysms often
arise from the proximal vicinity of the perforating branches. In a preoperative A1 aneurysm, the relationships between the parent
A1, Heubner’ recurrent artery and other perforating branches, optic chiasm and inferior frontal lobe should be examined in detail.
Anterior communicating artery (AComA) aneurysms are complex, large and giant aneurysms. In the AComA aneurysm surgery,
as in A1 aneurysms, a detailed examination of the patient’s vasculature and AComA complex variations before surgery is crucial
for orientation at the time of dissection. The projection of AComA aneurysms may be to the anterior, posterior, inferior or superior
side. Therefore, it is necessary to reveal the 12 major arteries during AComA aneurysm dissection. Flow control with micro-doppler
should be routinely performed after clipping in both A1 and AComA aneurysms.

KEYWORDS: Aneurysm, Proximal anterior cerebral artery, Anterior communicating artery aneurysm, Recurrent artery of Heubner
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H GiRiS

roksimal anterior serebral arter (A1) anevrizmalari nadir
Pgér[]len, genellikle kiglk boyutta olmalarina ragmen,

klinik progresyon agisindan tehlikeli anevrizmalardr.
Boyutlarinin genellikle 2-2,5 mm’nin altinda olmasi géz
6nline alinirsa, subaraknoid kanama (SAK) veya intraserebral
hematom ile basvuran hastalarda, dijital substraksiyon
anjiyografi (DSA) sonucunda anevrizma saptanmazsa dahi
DSA tekran gerekmektedir (Sekil 1). Insidental saptanan
A1 anevrizmalarinin rUptlr riski ylksek olmasi sebebi ile
boyutlarina bakilmaksizin tedavi edilmeleri gereklidir. A1
anevrizmalari, genelde kiicik boyutta, genis tabanl, kiriigan
yapida duvarlara sahip olmasi ve vaskiler anomalilerin
anevrizmaya eslik etmesi nedeniyle endovaskilerden cok
mikrondrosirirjikal tedavi tercih edilir. A1 anevrizmalar siklikla
proksimalde bulunan perforan dallarin yakin komsulugunda
ortaya ¢ikarlar. Anevrizma domu, medial lentiklUlostriat arteri
ve Heubner’in reklrren arterini olusturan perforan dallara
yapisik olabilirler. Proksimal anterior serebral arter vaskuler
anatomisinde, kontralateral A1 hipoplazisi ya da parent A1
fenestrasyonu gibi anomaliler gériilebilir. Ug boyutlu diisiinmek,
A1 anevrizmalarinin cerrahi planlamasi igin gereklidir. Cerrahi
oncesi A1 anevrizmasinin; parent A1, Heubner’in reklrren
arteri ve diger perforan dallar, optik kiazma ve inferior frontal
lob ile olan iligkisi detaylica incelenmelidir (2, 4).

Anterior komunikan arter (AComA) anevrizma cerrahisinde,
tipki A1 anevrizmalarinda oldugu gibi cerrahi éncesinde, has-
tanin damarsal yapisinin ve AComA kompleksine 6zgi farkli-
liklarin detayl incelenmesi, diseksiyon sirasindaki oryantasyon
icin cok 6nemlidir. Belirlenecek olan cerrahi yéntem, yapilan
ekartasyon ile beyne ciddi basi yapmadan, AComA komplek-
sine yeterli gorus alani saglamalidir. Medial lentikUlostriat arter,
Heubner’in reklrren arteri ve AComA perforan dallari; ekartas-
yon, retraksiyon ve gegici veya kalici klipler ile hasarlanabilir.
AComA kompleksinin, U¢ boyutlu hassas diseksiyonu yapilir-
ken, gecici ve pilot klipler kullanilarak anevrizma domu ortaya
konulmalidir. AComA anevrizmalari, kompleks, buyik ve dev
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anevrizmalardir. Yetersiz mikroanatomik bilgi ve mikrocerrahi
diseksiyon teknigi, acele ile klipleme, preoperatif gériintileme
ve 3 boyutlu incelemenin tam yapilmamig olmasi, anevrizma-
nin her iki tarafini incelemeden klibe uygun yéni verememek,
perforan dallarin kapatiimasina neden olabilir.

B PROKSIMAL ANTERIOR SEREBRAL ARTER (A1)
ANEVRIZMALARININ CERRAHiSI

A1 anevrizmalarina baglica cerrahi yaklasim yollari;
1- Pterional kraniotomi (4,13).

2- Lateral supraorbital kraniotomi (5)

3- Orbitozigomatik kraniotomi (1,6)

Bu cerrahi yaklagim yollarindan, pterional kraniotomi sik kul-
lanilmaktadir. Bununla birlikte, preoperatif yapilan bilgisayarh
beyin tomografi (BBT), DSA ve 3 boyutlu BT anjiyografi islemi,
kraniotomi seklinin belirlenmesinde dnemlidir (7). Operasyon
oncesi, A1’in gévde uzunlugu, anevrizma domunun y®ne-
limi, internal karotid arter (IKA) bifurkasyonuna olan uzakhigi
ve intraserebral hematom varliina gére degerlendirilerek
yaklagsim yolu belirlenmelidir. Anevrizmanin sekli (sakkuler ya
da fuziform) preoperatif gérintileme tetkiklerinde tam ola-
rak kestirilemiyorsa genellikle yaklasim ipsilateraldir. En sik
kullanilan pterional kraniotomi yaklasimi ilk defa Yasargil ta-
rafindan tanimlanmigtir. Bas ¢ivili baslik, hiperekstansiyonda/
rotasyon/lateral fleksiyonda, kulak kepgesinin éniinli 0,5 cm’yi
gecmeyecek sekilde, kulagin tragus kismina dogru kavis ya-
parak frontotemporal ve preaurikiler bir cilt insizyonu yapllir.
insizyonda, suiperfisiyal temporal arter (STA) ve fasiyal sinirin
korunmasi 6nemlidir. Temporal kas diseksiyonu sonrasi, krani-
otomi igin Yasargil’in tarif ettigi gibi birinci delik ‘anahtar delik’
(MacCarty deligi)(keyhole) olmak Uzere 4 adet delik agilarak
kraniotomi yapilir. Kemik flebin kaldirimasini takiben sfenoid
kanat en mediale kadar drillenir. Lateral subraorbital kranio-
tomi yaklasimda; yine bas civili baglik ve hiperekstansiyonda,
kafa kars! tarafa dogru 30° gevrilir. Sag ¢izgisi arkasindan fron-
totemporal bir cilt insizyonu yapilir. Tam temporal hattin altina

anevrizmasinin anjlyograflk
goruntusu ICA: internal
karotid arter, Acom: Anterior
komunikan arter (Saglk
Bilimleri Universitesi, Ankara
1 Numune Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi
Arsivinden).



1 adet burr-hole yerlestirilir, yaklasik 3x3 cm boyutlarinda bir
kemik flep kaldirlir. Orbitozigomatik kraniotomide; bas civili
baslik, hiperekstansiyon ve 30° derece ters tarafa dénik va-
ziyette, cilt insizyonu tragusun 0,5 cm 6nilinden ve zigomatik
arkusun hizasindan baslayarak karsi orbitaya ydnlendirilir. Bi-
rinci delikten baslanarak (MacCarty deligi), ¢ adet delik aga-
rak, orbita ve zigomatik kemigi iceren kraniotomi ve osteotomi

yapllir.

A1 Anevrizmalarinin Diseksiyonu ve Kliplenmesi

Dura agildiktan sonra anevrizmalarin gogunda, proksimal
silvian fisslirden baslanarak IKA saptanir. Kanamamis A1
anevrizmasina yaklasim oncelikle karotid ve kiazmatik sis-
ternler acilarak kademeli olarak beyin-omurilik sivisi (BOS)’nin
bosaltiimasiyla baslar. Kanamis A1 anevrizmalarinda subfron-
tal diseksiyona devam edilerek lamina terminalisin agcilmasiyla
ilave BOS drenaj saglanabilir. Keskin bipolar veya araknoid
bigagi ile araknoid acilir. Araknoid diseksiyonda Nagy ve ark.
nin tarif ettigi, su diseksiyonu yontemi olarak bilinen salin ile
ylkama da kullanilabilir (9). Sisternler agildiktan sonra, IKA
bifurkasyonu, A1 ve orta serebral arter M1 segmenti proksi-
malleri ile birlikte diseke edilip serbestlestirili. Bu noktadan
itibaren A1 segmenti takip edilir. A1 anevrizmasi domu fron-
tal loba gdmull olabileceginden, prematir riptlrin 6niine
gecmek amaciyla ekartasyondan mumkin oldugunca kagi-
nilmalidir. intraserebral hematom varliginda ufak frontobazal
rezeksiyon ve kismi hematom bosgaltiimasi sonrasi ekartérlerin
kullaniimas! erken riptur riskini azaltir. Cogu A1 anevrizma-
sinin yaninda bir ya da iki perforan dal bulunur. Bu perforan
dallar anevrizmanin tabanina ¢ok yakin olmalarina ragmen
nadiren anevrizma domundan c¢ikis yaparlar. Tium vendz
yapilar mimkiin oldugunca korunduktan sonra gegici klipler
yerlestirilir. A1 anevrizmasi ve parent A1 duvarlarinda kalsifiye
plaklarin varligi, preoperatif gériintilemelerde detaylica ince-
lenmelidir. Plaklar gegici kliplemeyi glglestirir. Gegici kliplerin
yerlestirilece@i bdlgeler, Heubner’in rekiirren arteri ve diger
perforan dallar incelenerek dikkatlice segilmelidir. Gegici klip-
ler yerlestirildikten sonra anevrizma kesesi koagiile edilerek
kugulttlur ve kalici klibe yer hazirlanir. Kalici klip yerlestirildik-
ten sonra 6nce distal gegici klip ardindan proksimal gegici klip
kaldinimalidir. Gegici klipleme 6ncesinde anevrizma riiptire
olursa, kanama kontrolii dncelikle aspirasyon ve pamuklar ile
rUptir noktasina kompresyon uygulayarak saglanmaya calisi-
lir. Kanama kontroliinde basarisiz olunmasi halinde, Diinya’da
yasal uygulama izninin oldugu Ulkelerde, intravenéz yol ile
adenozin uygulanmakta, bdylece geri dénlsimlu (reversibl)
kardiak arrest saglanarak ani ve kisa sureli hipotansiyon olus-
turuldugu bildiriimektedir. Bu sayede anevrizma hizlica diseke
edilerek klibin yerlestiriimesi icin zaman kazanilir (11). Bipolar
ile sekillendirme planlanmiyorsa anevrizma boynuna konacak
tek bir klibin uzunlugu anevrizma boynunun genigliginin 1,5
kati oimalidir. Kalici klip yerlestirildikten sonra anevrizma kese-
si acilabilir. Kalici klip yerlestirildikten sonra akim kontrollyle
beklenmedik oklizyonlarin olmadigindan emin olunmaldir.
Vazospazmi énlemek amaciyla lokal papaverin uygulanmali-
dir. Gok kugtik (2-3 mm) A1 anevrizmalarinda duvarin hassas
yapisi nedeniyle klipleme glc¢ olabilir. Arter [imenini minimal
daraltacak sekilde, saglikli arter duvarinin ince bir kismi da
klibin icine alinarak anevrizma boynunun giivenli bir sekilde
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kapatiimasi saglanabilir. Klipleme sonrasi rutin olarak AComA,
A1 ve A2’lerde mikro-doppler ile akim kontroli yapiimalidir
(Sekil 2A,B). Non-invazif indosiyanin yesili (ICG) ve sodyum
floresein ile yapilan kizilétesi anjiyografi etkili bir ydntem olarak
uygulanmaktadir ve operasyon sirasinda gerekebilecek olan
invaziv anjiyografi ihtiyacini ortadan kaldirabilmektedir (Sekil
3) (10).

A1 anevrizmalar siklikla baska anevrizmalarla birlikte gori-
lebilir. Dashti ve ark. yaptiklan bir calismada A1 anevrizmasi
saptanan hastalarin %70’inde eslik eden en az bir anevrizma
daha saptamiglardir (2). Bdyle durumlarda planlama, ayni kra-
niotomiden eglik eden anevrizmalarin kliplenmesi amacina y6-
nelik olmalidir. Ancak kanamis olgularda, serebral 6dem var-
iginda veya ruptire anevrizmanin kliplenmesi zorlu olduysa
kanamis anevrizma disindaki diger anevrizmalarin ayni seans-
ta kliplenmesi 6nerilmez. Lamina terminalisin agiimasinin ar-
dindan kontralateral A1’e diseksiyon yapilabilir ve diseksiyon
asamalari ipsilateral yaklagimin tam tersi seklinde olmalidir. A1
anevrizmalarina preoperatif gérintlilemelerde saptanamayan
mini-blebler eslik edebilir. Hastanin yasina bagl olarak blebler
koagule edilerek kugultllebilir veya fibrozis olusumunu tetik-
lemek amaciyla Gzerine kiglk bir pamuk pargasi fibrin doku
yapistinicisiyla birlikte yerlestirilebilir. Daha nadir goérilen fu-
ziform ve disekan anevrizma varliginda tim perforan dallarin
korunmasi imkansiz olabilir, ¢inki genellikle A1 gdvdesinin
uzun bir segmenti hastaliga katilir ve birgok perforani icere-
bilir. Kanamali olgularda A1 gibi major arterlerin bypass islemi
sirasinda uzun sire kapatiimasi givenli degildir. Fuziform bir
anevrizmaya wrapping yapilmasi perforan dallari korumasina
karsin tekrar kanamanin 6niine gegcememektedir.

H AComA ANEVRIZMALARINDA CERRAHI
YAKLASIM

Kraniotomi belirlenmesinde en 6nemli faktérlerinden biri A1
dominantlididir; preoperatif gortntlilemelerle belirlenmeli ve
dominant A1’in oldugu taraftan yaklasiimalidir. Standart yak-
lasimin disinda buylk bir intraserebral hematom varliginda
A1 dominanthdina bakiimaksizin hematomun oldugu taraftan
yaklasim o6nerilmektedir. Bununla birlikte, AComA anevriz-
masina cerrahi yaklasimda degerlendiriimesi gereken diger
faktorler; rlptlr durumu, anevrizmanin boyutu, anevrizma
domunun yoénelimi, A1’lerin uzunlugu, dominanthgdi, seyri,
AComA kompleksinin kafa tabanindan yiksekligi, nérovas-
kiler varyasyonlar, ek anevrizma varligi, anevrizma tabaninda
ve komsu arterlerde ateroskleroz varlidi, intraserebral veya
intraventrikller hematom varligi ve nérolojik kayiptir. Baska
anevrizmalarin varligi ve ayni seansta kliplenecek olmasi yak-
lasimi etkileyebilir.

AComA anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde baslica yaklasim
yollari;

1- Pterional kraniotomi (3,13)
2- Lateral supraorbital kraniotomi (5)
3

Orbitozigomatik kraniotomi (1,6)

4- Anterior interhemisferik kraniotomilerdir (13).
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En sik pterional kraniotomi yaklagim tercih edilir. Bununla bir-
likte blyik, dev ve kompleks AComA anevrizmalar igin, orbi-
tozigomatik kraniotomi genis goris agisi saglamasi nedeniyle
bazi cerrahlar tarafindan tercih edilebilir (2,4). Preoperatif ya-
pilan BBT, DSA ve 3 boyutlu BT anjiyografi islemlerinin birlikte
degerlendiriimesi secilecek yaklasim belirlemede yararlidir (7).
Anterior interhemisferik yaklagim, Laugheed ve Ito tarafindan
tanimlanmis olup, AComA anevrizma tabaninin, kafa taba-
nindan 13 mm veya daha yukarida oldugu durumlarda tercih
edilebilir. Esas avantajlari girus rektus rezeksiyonu gerektirme-
mesi, minimal beyin retraksiyonu yapmasi ve olfaktor traktlarin
korunmasidir (14).

Anevrizmanin Diseksiyonu ve Kliplenmesi

AComA anevrizmalarina yaklasima frontal lob altinda bulunan
araknoid bantlarin diseksiyonu ile lamina terminalis sisterne
ulagllarak baglanir. Erken kanamanin &éniine gecmek igin
mikromakas ile keskin diseksiyon tercih edilmelidir. Ardindan
karotid ve optik sisternler acilarak frontal loba hareket kabili-
yeti saglanir ve silvian venler tizerinde baskiya engel olmak igin
silvian fissUriin proksimal kismi acilir. Asagi uzanimli AComA
anevrizmalarinda ise erken kanama riski daha ytksek olmasi
nedeniyle dnce karotid ve optik sisternler ardindan Liliequist

membran acilarak BOS bosaltilir. AComA anevrizma diseksi-
yonunda 12 major arteri ortaya koymak gerekir. Bunlar ipsi- ve
kontralateral A1 segmenti, ipsi- ve kontralateral Heubner’in
reklrren arteri, anterior komunikan arter, ipsi- ve kontralateral
A2 segment, ipsi- ve kontralateral orbitofrontal arter, ipsi- ve
kontralateral frontopolar arter ve AComA perforanlarinin
goriilmesidir (Sekil 2A, 4A) (8). Ipsilateral A1-A2 bileskesinin
frontal lobun ¢ok ekarte edilmeden gériilebilmesi icin girus
rektustan bir miktar rezeksiyon yapilabilir. Bu agamada ekartér
kullanmaktan mimkinse kaginiimalidir. Gegici kliplerin siklikla
ve diizgin kullanimi AComA kompleksinin keskin ve glvenli
diseksiyonuna olanak tanir. Genelde A2’lerden gelen retrograd
akim yumusamis anevrizmanin diseksiyonuna devam edilmesi
icin yeterli sUreyi tanir. Yine de iskemik hasarin énline gegil-
mesi agisindan her iki A1’in gegici kliplenmesi, her defasinda 5
dakikalik periyotlar halinde yapilmali ve olabildigince kisa tutul-
malidir. A1 ve A2’lerin gegici olarak kapatiimasi anevrizmanin
diseksiyonuna, manipulasyonuna ve bipolar ile koagulasyo-
nuna olanak tanir. Bipolar ile sekillendirme planlanmiyorsa
anevrizma boynuna konacak tek bir klibin uzunlugu anevrizma
boynunun genisliginin 1,5 kati olmalidir. Kalici klibin yonu sekli
ve uzunlugu higbir perforan dalin kapatiimamasi icin 6zenle
secilmelidir (Sekil 2B-4B). EGer anevrizmanin tabani kalsifiye

Sekil 2: A) Girus rektus rezeksiyonu sonrasi anevrizma ortaya konulmus (mavi ok). B) Sagda ayni anevrizmanin klibe edilmis resmi.
ACOM: Anterior komunikan arter, ICA: internal karotid arter, optik sinirler, LT: lamina terminalis. (Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara

Numune Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi Arsivinden).

Sekil 3: Intraoperatif A1 anevrizmasinin sodyum floresein ile anjiyografisi. (Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Hastanesi, Beyin
ve Sinir Cerrahisi Klinigi Arsivinden).
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Sekil 4: A) Sag pterional yaklasimla gorilen, superiora dogru ydnelimli olan anterior komunikan arter anevrizmasinin intraoperatif

fotografi. Sag A1 tespiti yapildiktan sonra kontralateral tarafa diseksiyon devam edilerek, sol A1 ve A2 segmentleri agiga cikarilir. (ACOM:
Anterior komunikan arter) B) Kliplenmis anterior komunikan arter anevrizmasinda mikro-doppler ile intraoperatif akim kontroll yapilmigtir.

(Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi Arsivinden).

ise tabanin bir kismi agik birakiimahdir. AComA anevrizmala-
rinin cerrahi yaklagsiminin ve diseksiyonun herhangi bir aninda
rlptire olabilir. Ruptlr genellikle tabandan ziyade domdan
olur. Raptir eger klipleme &ncesi ise 6ncelikle aspirasyon
ve pamuklar ile rUptlr noktasina kompresyon uygulanarak
kontrol denenmelidir. Kanama kontrolinde basarisiz olunmasi
halinde, Dliinya’da yasal uygulama izninin oldugu Ulkelerde,
intravendz yol ile adenozin uygulanmakta, bdylece geri dénu-
sumli kardiak arrest saglanarak ani ve kisa stireli hipotansiyon
olusturuldugu bildiriimektedir. Bu sayede anevrizma hizlica
diseke edilerek klibin yerlestiriimesi icin zaman kazanilir (11).
Mini ve ince duvarll AComA anevrizmalarinin diseksiyon esna-
sinda boyun bélgesinden rlptiri gelisebilir. Bu durumda geci-
ci klipler altinda anevrizma tabani koagiile edilerek yeniden
sekillendirilmeli ve kalici klip AComA’un bir kismini da icerecek
sekilde yerlestiriimelidir. Cok kicik AComA anevrizmalarin-
da (2-3 mm) duvarin hassas yapisi nedeniyle arter Iimenini
minimal daraltacak sekilde ve saglikli arter duvarinin ince bir
kismi da klibin i¢ine alinarak anevrizma boynunun givenli bir
sekilde kapatilmasi saglanabilir. Klipleme sonrasi rutin olarak
A1 ve A2’lerde ve anevrizma domunda mikro-doppler ile akim
kontroli yapilir (Sekil 4B). Non-invazif ICG ve sodyum floresein
ile yapilan kizilétesi anjiyografi etkili bir yéntem olarak uygu-
lanmaktadir ve operasyon sirasinda gerekebilecek olan invazif
anjiyografi intiyacini ortadan kaldirabilmektedir (Sekil 3) (12).

AComA anevrizmalari ydnelimi anterior, posterior, inferior veya
superiore dogru olabilir (Sekil 5).

inferior yonelimli AComA anevrizmalari; domun kafa tabanina
yonelimli oldugu durumlarda anevrizma genellikle optik kiazma
veya kafa tabanina yapisik olur.

Anterior yoénelimli AComA anevrizmalari anevrizma A2’nin
6nlnde anevrizma domu frontale yénelmis sekildedir.

Anteriomediale yonelimli AComA anevrizmalarinda, A2 catali
ve anevrizma domunun non-dominant Al’e donik olmasi
durumunda kontralateral A1 ve kontralateral A2 gizlenir.

Superior yonelimli veya intertrunkal AComA anevrizmalar; bu
anevrizmalar her iki A2 arasindan ¢ikar ve anevrizma domu
A2’ler ile ayni yonelime sahiptir. AComA kompleksi anatomik
olarak yukari yerlesimli olmasi halinde pterional kraniotomi
yaklasimi, rUptire olmamis ise interhemisferik kraniotomi
yaklasim kullanilabilir.

Posterior yénelimli AComA anevrizmalari; anevrizma A2’lerin
arkasinda yerlesimis olup anevrizma domu arkaya (oksipitale
dogru) yonelimlidir. Dikkat edilmesi gereken nokta; AComA
perforanlari bu varyasyonda siklikla anevrizmanin domuna
yapisik ya da tabani ile iliskide olabilir.

Posteriomediale yonelimli AComA anevrizmasi; bu varyasyon-
da A2 catall ve anevrizma domu mediale dénUktur. Perforan-
lar gérebilmek bu durumda oldukca zordur, ¢linkll anevrizma
domunun altinda kalmaktadirlar. Perforanlarin hasarlanmasini
onlemek icin koagllasyondan kacginiimalidir.

Kompleks AComA anevrizmalari; kompleks AComA anevriz-
malari genellikle blyilk ve dismorfik anevrizmalar olup karak-
teristik olarak; bir ydnden fazla yénelimi olan anevrizma domu
ve AComA kompleksinin perforan dallarini igerirler. Cevre vas-
kiler yapilarin 6zellikle kontralateral A1 ve A2’lerin tam olarak
degerlendirilmesi zordur. Kalin duvarli anevrizmalarin tabanin-
da remnant birakilmasi AComA kompleksindeki akimin korun-
masi i¢in gerekebilir. AComA anevrizmalari beraberinde baska
bdélge anevrizmalari daha sik gérildigu anevrizmalardir. Bazi
serilerinde tim AComA anevrizmasi hastalarinin %29’unda ve
ruptire AComA anevrizmasi hastalarinin %19’unda en az bir
eslik eden anevrizma saptanmistir (2,4). Bu durumda planlama
ayni kraniotomiden gérultp kliplenebilecek tim anevrizmala-
rin kliplenmesidir. AComA mini-anevrizmalari, bazi durumlarda
preoperatif gériintllerde saptanmamig mini-blebler eslik ede-
bilir. Hastanin yasi ve parent arterlerin skleroz durumuna bagh
olarak bu mini-anevrizmalar parent artere yerlestirilen gegici
klipler esliginde koaglle edilebilir. Dev AComA anevrizmalari
oldukga nadir olup Symon ve Vajda’nin serisinde insidansi %2
olarak saptamislar (12). Nadir olgularda kitle etkisi ile gérsel
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Uckun OM. ve ark: Anterior Serebral Arter Anevrizmalari

Sekil 5: AComA anevrizmalari yénelimi anterior,
posterior, inferior veya superior olabilir.

(ICA: internal karotid arter, MCA: Orta serebral
arter, CllI: Optik sinir).

ya da hipotalamik semptomlara, davranis degisikliklerine ve
hidrosefaliye neden olabilmektedir. A1’ler saptandiktan sonra
girus rektusun genis rezeksiyonuyla tim AComA kompleksi ve
anevrizma gorulebilir hale getirilmelidir. Limen ici trombozu
olan AComA anevrizmalar gegici klipler yerlestirildikten son-
ra acilir ve ultrasonik aspiratér yardimiyla trombus temizlenir.
Limen salin sollsyonla irrige edilerek temizlenir. Dom bipolar
ile yakilarak kugultultr ve anevrizma boynu klipaja hazir hale
getirilir. Ozellikle perforan dallarin korunmasi bipolar ile koagii-
lasyon asamasinda ¢ok énemlidir. Dev AComA anevrizmalari-
nin tabani kliplerle rekonstriksiyon gerektirir. A2 ven grefti, A2
yan yana ve A3 by-passlari gibi ileri re-vaskulerizasyon teknik-
leriyle eksternal-internal karotid arter by-passinin saglanmasi
secilmis olgularda denenebilir (2,4).
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