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intrakranial anevrizmalarin yaklasik %5'i 2,5 cm’den blyliktir ve bunlar “dev anevrizma” olarak isimlendirili. Dev anevrizma
dustnilen olgularda anjiyografik gérintiler mutlaka manyetik rezonans gériintiileme ya da bilgisayarli tomografi ile desteklenerek
anevrizmanin gercek boyutlar dgrenilmelidir. Anevrizmalarin cerrahi tedavisinde Silvian fisstriin maksimum &l¢liide agilmasi ve
minimum beyin retraksiyonu esastir. Anjiyografide, hatta cerrahi eksplorasyonun baglangicinda dev anevrizmalar kliplenemez gibi
gériiniirse de deneyim, sabir ve gelismis mikrosiriirji teknikleri kullanilarak bu anevrizmalarin cogu kliplenebilmektedir. intraoperatif
anjiyografi bu anevrizmalarin cerrahisinde 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Cerrahi klipleme dev anevrizmalarin tedavisinde hala en
emin ve en guvenilir yoldur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dev anevrizma, Cerrahi tedavi

ABSTRACT

Approximately 5% of intracranial aneurysms are larger than 2.5 cm and are called “giant aneurysms”. In cases with giant aneurysms,
angiographic images must be supported by magnetic resonance imaging or computed tomography to learn the true dimensions
of the aneurysm. In the surgical treatment of aneurysms, maximum opening of the Sylvian fissure and minimal brain retraction
are essential. Although giant aneurysms appear to be impossible to clip at the beginning of angiography or even during the
surgical exploration, most of these aneurysms can be clipped by experience, patience and advanced microsurgical techniques.
Intraoperative angiography provides a significant advantage in the surgeries of these aneurysms. Surgical clipping is still the safest

and most reliable way to treat giant aneurysms.
KEYWORDS: Giant aneurysm, Surgical treatment

B GIRIiS
Utdn intrakranial anevrizmalar arasinda, dev anevriz-
Bmalann (>25 mm) gorilme orani %3-13 arasinda de-
gismektedir (9,16). Gérilme sikhidinin ortalama %5 ci-
varinda oldugu ve kadinlarda erkeklere gére biraz daha fazla
gorialdiga bilinmektedir.

Dev anevrizmalar, yalnizca blyuUklikleri ve genellikle kalsifiye
olan boyunlan nedeni ile degil, ayni zamanda kranial sinirler
ve hayati 6nem tasiyan ndral yapilarla olan yakin iligkileri
nedeni ile de noérogirlrjinin  ¢ézUmU en zor problemleri

arasinda yer almaktadir. ilk klinik serilerde morbidite ve
mortalitenin ylUksek olmasi dev anevrizmalarin tedavisinde
Umit kirnci olmustur. Ancak 1979 yilinda Drake (3) ve 1991
yilinda Sundt (22) yayinladiklari genis seriler ile dev anevrizma
cerrahisinin éncdlleri olmuslardir. Son yillarda mikrosirirjinin
ilerlemesi, tecriibenin artmasi, beynin iskemiye karsi daha
iyi korunabilmesi, yeni kliplerin Uretiimesi ve intraoperatif
anjiyografi tekniklerinin gelismesi ile bu oran hizla dismektedir.

Dev anevrizmasi olan ve tedavi edilmeyen hastalarin prognozu
oldukga kétudur (7). Hastalarin %80’i tani konulduktan sonraki
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bir ka¢ yil icerisinde subaraknoid kanama, kitle etkisi ya da
distal tromboemboliler nedeni ile kaybedilir. Bu nedenle, dev
anevrizmalar mimkun oldugu dlcude tedavi edilmelidir.

B TANI

Dev anevrizmalarin bilgisayarli tomografi (BT) 6zellikleri ilk
kez Pinto ve ark. tarafindan tanimlanarak; tromboze olmayan,
kismen tromboze olan ve tam tromboze olanlar olmak Uzere
Uce ayriimistir (18). Tromboze olmayanlar beyin dokusuna gore
hafif hiperdens gortinir, opak madde verildikten sonra yogun
ve homojen sekilde boyanirlar. Tam tromboze olan anevrizmalar
iclerindeki pihtinin yasina baglh olarak hipo- ya da hiperdens
olabilirler ve bunlann BT gorintileri bazal meningioma,
kraniofarengioma ya da hipofiz adenomlar ile karigabilir. BT,
anevrizmalarin duvari ve boynundaki kalsifikasyonlar da
oldukga iyi gésterir (Sekil 1). Dev anevrizmalarda kullaniimasi
gereken bir diger gérintileme yéntemi de manyetik rezonans
gorintuleme (MRG)’dir. MRG, anevrizmanin gergek buyukligu,
U¢ boyutlu anatomisi, trombisin miktari ve yasi gibi dnemli
bilgileri ortaya koymaktadir.

BT-anjiyografi, anevrizmanin kranium igerisindeki lokalizas-
yonunu, cerrahi pozisyondaki gériintiisiinii ve kemik yapilarla
iliskisini ortaya koymasi bakimindan oldukga yararlidrr.

Sliphesiz dev bir anevrizmanin dogru tanisi femoral yolla
yapllan serebral dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) ile
saglanir. Anjiyografide rutin goérintilerin yani sira Caldwell,
transorbital, submentovertikal ve ters oblik gibi projeksiyonlar
da elde edilmelidir. BUyUklUkleri ve kitle etkileri nedeni ile dev
anevrizmalarin boyunlari genellikle anjiyografide acikga gos-
terilemez. Bu nedenle gerektiginde mikrokateter ile anevrizma
domu icerisine ulagilarak 6zel goérintller de elde edilmelidir.
Dev anevrizmalarda, karotid anjiyografi sirasinda karsi karo-
tid arter kapatilarak (kros kompresyon) anterior komunikan
arter (AComA)’de, vertebral anjiyografide ise anevrizma ile
ayni taraftaki karotid arter kapatilarak posterior komunikan
arter (PComA)’de gecis olup olmadidi (Alcock testi) mutlaka
gosterilmelidir. Ayrica by-pass yapilabilme ihtimali nedeni ile
eksternal karotid anjiyografinin yapilmasi da gereklidir. Sereb-
ral anjiyografide U¢ boyutlu rekonstriksiyonlarin elde edilmesi
de oldukga yararl bir tetkiktir (Sekil 2). Anjiyografi her zaman
anevrizmanin gercek boyutlarini géstermeyebilir. Hatta tam
tromboze olan anevrizmalarda anjiyografi ile dev anevrizma
hi¢ gosterilemez. Bu nedenle BT ve MRG kullaniimalidir.

B KLiNiK BULGULAR
Dev anevrizmalar Gi¢ ayn yolla klinik bulgulara neden olabilirler:

Subaraknoid Kanama: Genellikle iclerindeki trombis ve
nispeten kalin olan duvarlarn nedeni ile dev anevrizmalarin
nadiren kanadigina inanilirsa da bu goérisin dogru olmadigi
son vyillarda yapilan calismalardan anlasiimaktadir. ingilizce
literatlirde yayinlanan baz serilerde hastalarin hangi semp-
tomlarla hastaneye muracaat ettikleri Tablo I’de gértlmektedir
(2,6-8,14,16,18,21,24,25). Bltln bu oranlar dev anevrizmalar-
da kanama riskinin sanilandan daha yiiksek oldugunu goster-
mektedir. Kanama, elbette cogunlukla subaraknoid mesafeye
olmakla birlikte, blyilyen anevrizma domunun zamanla beyin

86 | Turk Norosir Derg 28(1):85-92, 2018

Sekil 1: Dev AComA anevrizmasinin duvarindaki yaygin kalsifikas-
yonun BT’de goérunusu.

Sekil 2: Uc boyutlu anjiyografide dev oftalmik anevrizmanin
kranium igerisindeki yeri ve kemik yapilarla iligkisi.
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Tablo I: Literatlirdeki Bazi Dev Anevrizma Serilerinde Subaraknoid Kanama ve Kitle Etkisi Oranlari

Yazarlar Yil AneI\Dl(rei‘;ma Subaraknoid (%) Kit!e_ (%)
Sayisi Kanama Etkisi

Onuma ve Suzuki (16) 1979 32 23 72 9 28

Pinto ve ark. (18) 1979 21 6 29 15 71

Symon ve Vajda (24) 1984 35 13 34 19 54

Whittle ve ark. (25) 1984 25 9 36 16 64

Giombini ve ark. (7) 1988 33 19 58 14 42

Ausman ve ark (2) 1990 62 24 39 32 51

Hamburger ve ark (8) 1992 58 28 48 14 24

Gewirtz ve Awad (6) 1996 38 26 68 8 21

Sughrue ve ark. (21) 2011 141 23 16

Nanda ve ark. (14) 2014 59 23 39

dokusu icerisine gémulmesi nedeni ile rlptlr sonucu intra- H TEDAVI

serebral hematomlarin meydana gelmesi de nadir bir durum
degildir. Ayrica yeniden kanama (re-bleeding) riskinin dev
anevrizmalarda en az kiglk anevrizmalar kadar yiiksek oldu-
gu da bilinmektedir.

Kitle Etkisi: Dev anevrizmalar, buyUklikleri nedeni ile
komsu ndral yapilara, kranial sinirlere hatta vaskuller yapilara
basi yapabilirler. intrakavernéz dev anevrizmalar total
oftalmoplejiye, oftalmik segmentin dev anevrizmalar daha
cok tek tarafli gérme kaybi, retroorbital agri ve okllomotor
sinir felclerine, orta serebral arter (MCA)’in dev anevrizmalari
hemiparezi, epilepsi ve homonim hemianopsi’ye, AComA’in
dev anevrizmalari ise yine gérme kaybi (genellikle bitemporal)
ve foramen Monroe’yu tikayarak hidrosefaliye neden olabilirler.
Posterior sirklilasyonun dev anevrizmalari ise gogunlukla alt
kranial sinir felglerine yol acar. Beyin sapi basisi nedeni ile
hemiparezi hatta kuadriparezi nadir gérulen bir durum degildir.
Bu anevrizmalar ayrica 4.ventrikll ya da akuaduktu tikayarak
hidrosefaliye de neden olabilirler.

Bu bulgularin yani sira, ¢cok nadir de olsa dev anevrizmalar
korteks iritasyonu nedeni ile epilepsi ndbetlerine de sebep
olabilirler. Ayrica, dev anevrizmanin kitle etkisi nedeni ile
hipopituitarizm, parkinsonizm, kisilik degisikligi ve demans
gibi semptomlara yol agtigi nadir de olsa bildiriimistir.

Tromboembolizm: Dev anevrizmalarda iskemik olaylar semp-
tomatolojinin sadece %3-5’ini olustururlar. Tablo, genellikle
anevrizma igerisindeki trombUsten kopan bir parcanin dola-
sima katilarak distalde emboliye yol agmasi nedeni ile olusur
(1). Nadiren dev anevrizma kitle etkisi nedeni ile parent arte-
rin daralmasina hatta tamamen kapanmasina da yol agabilir.
Anevrizma boynunda yerlesen aterosklerotik plaklar zamanla
parent artere dogru ilerleyerek arteri daraltabilir ya da bu bdol-
geden c¢ikan perforan dallarin kapanmasina neden olabilir.

Dev anevrizmalarin tedavisi, nérosirlrjinin ¢ézimi en zor
problemleri arasinda yer almaktadir. Tedavideki en 6nemli
glclik anevrizmanin buyUkligli nedeni ile diger vaskiler
ve noral yapilarin gorilmesinin engellemesidir (Sekil 3A,
B). Genellikle kalsifiye olan boyunlar, iclerindeki trombus,
kranial sinirlere ve hayati néral yapilara olan yakinliklari da dev
anevrizma cerrahisinin diger glclikleridir. Dev anevrizmalarin
cerrahi tedavi endikasyonu icin anevrizmanin lokalizasyonu
ve anjiyografik ozelliklerinin yani sira hastanin yasi, nérolojik
ve medikal durumu da dikkate alinmaldir. Sonug¢ olarak,
her hasta ayn ayri degerlendiriimelidir. Hastanin radyolojik
tetkikleri (DSA, BT, MRG ve gerekiyorsa (¢ boyutlu BT-
anjiyografi) tamamlandiktan sonra hastaya ve vyakinlarina
ameliyatin muhtemel riskleri ve komplikasyonlari hakkinda
gereken bilgiler verilmelidir.

Tedavide temel amag¢ anevrizma domunun sirkilasyonun
disinda birakilarak kanama ihtimalinin ortadan kaldiriimasi
ve bunun yani sira parent arter, dallari ve perforanlardaki kan
akiminin korunmasidir. Eger anevrizmanin kitle etkisi varsa
elbette bunun ortadan kaldirilmasi da gereklidir. Bugiine kadar
dev anevrizmalarin tedavisi igin degisik teknikler kullaniimigtir.
Proksimal arterin kapatiimasi (ligasyon) ve anevrizmanin
hem proksimal hem de distalinden ana arterin kapatiimasi
(trapping) eskiden beri uygulanan yéntemlerdir (4,23). Bu eski
teknikler bazen ¢dziim olabilirse de re-vaskilarizasyon (by-
pass) ile desteklenmedigi middetce daima erken veya gecg
dénemde iskemi riski vardir. Uluslararasi kooperatif calismanin
sonuglarina gére internal karotid arter (iKA) okliizyonundan
sonra hastalarin %49’unda iskemi bulgulari gérilmektedir (15).
Elbette, preoperatif dénemde yapilan balon oklizyon testi,
hastanin karotid arter okllizyonunu tolere edip etmeyecegini
gostermesi acgisindan yararl bir yéntemdir. Ancak bu testin
de %7-30 oraninda yanlis sonug¢ verdigi bilinmelidir (13,19).
Ayrica ligasyon ve trapping teknikleri serebral kan akimindaki
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hemodinamik faktérleri de etkileyerek zamanla karsi karotid
sistemde de novo anevrizma olusmasi riskini arttirmaktadir (5).
Sonug olarak ligasyon veya trapping ¢aresiz kalindigi zaman
uygulanabilecek teknikler olmakla birlikte dev anevrizmalarin
tedavisinde ideal ¢c6zim yolu degildir.

ideal gdziim, anevrizma boynunun kliplenmesidir. Giniimiizde
bu konudaki tecribenin artmasi, mikrosirtrjinin ilerlemesi,
beynin hipoksiye karsi daha uzun stre ile korunabilmesi,
intraoperatif DSA'nin ve Ozellikle son yillarda ICG veya Na
Flouroscein videoanjiyografinin kullaniimasi (12) sonucun
da dev anevrizmalarin ¢ogu kliplenebilir hale gelmistir
(17). Yayinlanan genis cerrahi serilerde dev anevrizmalarin

kliplenebilme orani ve prognozlan Tablo |I’'de g&riimektedir
(2,6-8,11,14,16,19-21,24-26). Yazarin anterior sirkilasyonun
dev anevrizmalarina ait kigisel serisi de bu tablonun sonuna
eklenmistir.

Preoperatif Degerlendirme

Herseyden 6nce dev anevrizma cerrahisinin teknolojik agidan
ileri merkezlerde ve deneyimli ellerde yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir. Hunt ve Hess siniflamasina gére |, 1l ve Il
derecedeki hastalar mimkin olan en kisa sirede ameliyat
edilmelidir. IV. ve V. derecedeki hastalarda ise eger intraserebral
hematom yok ise erken cerrahi genellikle tercih edilmez.
Gereken olgularda preoperatif dénemde ventrikilostomi

Tablo II: Bazi Genis Cerrahi Serilerde Dev Anevrizmalarin Kliplenme Oranlar ve Hastalarin Prognozu

Ameliyat ) Ameliyat Sonrasi Durum
Yazarlar vil edllerf dev Kliplenen

a":;’;';'ra olgusayisl i (%)  Orta-Kotii (%) Olim (%)
Onuma ve Suzuki (16) 1979 28 12 (%43) 50 29 21
Symon ve Vajda (24) 1984 35 26 (%74) 75 17 8
Whittle ve ark. (25) 1984 20 8 (%40) 60 30 10
Yasargil (26) 1984 30 11 (%37) 67 33 10
Giombini ve ark. (7) 1988 33 24 (%73) 70 18 12
Ausman ve ark. (2) 1990 62 31 (%50) 84 11 5
Hamburger ve ark. (8) 1992 43 37 (%86) 60 20 20
Solomon ve Baker (20) 1992 105 69 (%66) 89 6 5
Heros (9) 1995 176 131 (%74) 82 12 6
Gewirtz ve Awad (6) 1996 35 32 (%91) 71 23 6
Lawton ve Spetzler (11) 1998 262 158 (%62) 84 9 7
Sughrue ve ark. (21) 2011 141 98 (%69) 81 5 13
Nanda ve ark. (14) 2014 59 72 18 10
inci 2016 60 47 (%78) 81 8 11

:-.m.nl- RS
EF:IE R

Sekil 3: A) Sol karotid anjiyografide dev MCA anevrizmasi B) sol pterional kraniotomi alaninda dev anevrizmanin byUkligu nedeni ile

vaskdler ve noral yapilarin gérisiini engellemesi.
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yapilmasi, intrakranial basinci dustrmesi ve ameliyatta agsiri
retraksiyon ihtiyacini azaltmasi bakimindan yararlidir.

Anevrizmanin boyu degil boynu énemlidir

Anevrizma domunun buyUkligi nedeni ile dev anevrizmala-
rin anjiyografisinde boyun nadiren gdsterilebilir. Bunlarda da
cogunlukla slperpozisyon nedeni ile boyun oldugunda daha
blyuk gérilur. Bizim deneyimlerimize goére ise dev anevrizma-
larin godu beklenilenden daha kiglk boyuna sahiptir (Sekil
4A-D). Dolayisi ile bir dev anevrizmanin kliplenebilme ihtimali
anjiyografiden ¢ok ameliyat bulgularina bakilarak degerlendi-
rilmelidir.

B CERRAHI TEDAVI

Dev anevrizmalarin cerrahisi ile kiigik anevrizmalarin cerrahi-
sindeki temel prensipler arasinda belirgin bir fark olmamasi-
na ragmen, dev anevrizma ameliyatlarinin digerlerinden daha
uzun sUrebilecegdi, daha genis gorus alani gerektirdigi, anevriz-
ma domunun ¢evre beyin dokusuna, kranial sinirlere ve arter-
lere yapisik olabilecedi, daha fazla sayida ve sekilde (6zellikle
uzun ve fenestre) kliplere ihtiyac oldugu ve kliplenme isleminin
daha zor oldugu unutulmamalidir. Ameliyat sirasinda gerekti-
ginde pentotal veya etomidat korumasi tercih edilmelidir. Ayri-
ca ameliyat suresince hafif hipotermi (33-34°C) uygulamasi da
¢ogu merkezde kullanilan bir yéntemdir.

Distal anterior serebral arter anevrizmalari hari¢ anterior sir-
kilasyonun buttn dev anevrizmalari i¢in pterional kraniotomi
yeterlidir. Bazi yazarlar buna orbitozigomatik osteotomi’nin
eklenmesi gerektigini savunurlar (11). Posterior sirkiilasyonun

inci S: Dev Anevrizmalar

dev anevrizmalari icin ise lokalizasyona bagh olmak kaydi ile
pterional, subtemporal, transpetrozal, suboksipital ya da far
lateral yol kullanilir. Gerektiginde supra- ve infratemporal kra-
niotomiler birlikte yapilabilir. Kemik yapilarin maksimum 8l¢u-
de alinarak, beyin retraksiyonunun minimuma indirilmesi pren-
sibine dikkat edilmelidir. Bu amagla, sfenoid kanadin tamamen
alinmasi ve gereken olgularda anterior klinoidin eksizyonu, op-
tik kanalin agiimasi, distal dural ringin kesilmesi ve optik sinirin
mobilize edilmesi gibi islemler ihmal edilmemelidir. Proksimal
iKA’in dev anevrizmalarinda servikal karotid arterin ortaya
konulmasi, proksimal kontrolin saglanmasi acisindan sarttir.
Bu kontrol, servikal karotid artere transfemoral yolla dnceden
yerlestirilen bir balon araciligi ile de yapilabilir. Bu kateter yar-
dimi ile gerektiginde anevrizmanin icindeki kan aspire edilerek
dekompresyon da yapilabilir (Dallas teknigi). Bu avantajlara
ragmen, tromboembolik komplikasyonlara yol agabilmesi ve
heparinizasyon gerektirmesi nedeni ile her zaman tercih edilen
bir yontem degildir. Servikal karotid arterin ortaya konulma-
sI daha invazif, ama daha guvenilir bir yoldur. Dura agildiktan
sonra mikroskop ve mikrosirUrji teknikleri kullanilarak diseksi-
yona baslanmali ve Silvian fissir maksimum 6lgctde agilmali-
dir. Anevrizmanin beyin dokusuna ve diger damarlara yapisik
olabilecegi unutulmamali ve mutlaka keskin diseksiyon yapil-
malidir. Kiint diseksiyon hem anevrizmanin yirtiimasina hem
de beyin dokusu ya da diger vaskiiler yapilarin yaralanmasina
yol agabilir. Anevrizma’dan dnce proksimal arterin kontrolU-
niin saglanmasi prensibine dikkat edilmelidir. Anevrizmanin
blyukligu ilerlemeyi engelliyorsa dom bipolar yardimi ile ya-
kilarak kugultilebilir. Ancak bunun i¢in deneyim gerekmekte-
dir. Domun ve boynun diseksiyonu esnasinda intraanevrizmal

Sekil 4: A) BT-anjiyografide dev oftalmik
anevrizma, B) anterior klinoidektomi
yapildiktan sonra dev anevrizmanin ince
boynu, C) boynun tek kliple kapatiimis hali,
D) postoperatif BT- anjiyografi.
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trombdisten bir parganin koparak distalde emboliye yol agmasi
ihtimali oldugu da unutulmamalidir.

Klipleme Teknikleri

Anevrizma boynu ortaya konulduktan sonra, bu bdlgeden
cikan perforan dallar dikkatle ayrniimalidir. Duvarin kalinhgi,
kalsifikasyon veya trombls nedeni anevrizma boynuna klip
yerlestirilemiyorsa, gecici klip ya da klipler kullaniimahdir.
Gegici klip hem intraanevrizmal basinci dislrerek cevre
dokularin daha iyi gérilmesini saglayacak hem de klipleme
sirasinda boynun yirtilmasi ihtimalini azaltacaktir.
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Dogrudan Klipleme: Dev anevrizmalarin dogrudan ve tek
kliple kapatiimasi nadir de olsa mimkindir (Sekil 5A, B).
Klip anevrizma boynuna uygun sekilde yerlestiriimelidir. Aksi
halde anevrizma boynunun yirtiimasi, ana arter veya dallarinda
katlanma-daralma olmasi muhtemeldir.

Birden Fazla Kliple Arter Rekonstriiksiyonu: Dev anevriz-
malarda genellikle birden fazla klip kullaniimasi gerekir. Ozel-
likle fenestre klipler dev anevrizmalarin kliplenme ihtimalini
daha da artirmistir. Gerektiginde fenestre klipler ardisik sekilde
kullanilarak arter rekonstriiksiyonu yapilabilir, yani parent arter
yeniden yaratilabilir (Sekil 6A-E). Bu isleminden sonra kigik

Sekil 5: A) Sag karotid

anjiyografide dev MCA

anevrizmasil, B) anevrizmanin

. tek kliple kapatiimasindan sonra
d postoperatif anjiyografi.

Sekil 6: A) Dev oftalmik anevrizma (antero-
posterior), B) lateral anjiyografi, C) intraoperatif
goruntu: anterior klinoidektomiden sonra
anevrizma boynun, ardisik 2 fenestre klip ve
bir diiz klip ile kapatiimis hali, anterior koroidal
arter korunmustur, D) postoperatif anjiyografi
(anteroposterior), E) postoperatif lateral
anjiyografi.



rezidllerin kalmasi sik gérilen bir durumdur. Bu durumda mini
klipler kullanilarak kalan rezidiler de kapatilabilir. Yine gereki-
yorsa fenestre klipler, diiz ve egri kliplerle birlikte kullanilabilir.

Ponksiyon+Aspirasyon+Klipleme: Eger gegici kliplere rag-
men intraanevrizmal basing hald yiksek ise ve anevrizma
icerisinde trombiis yoksa ponksiyon yapilarak anevrizma ice-
risindeki kan bosaltiimalidir. Bdylece anevrizma domunun ki-
clUlmesi ile boyun daha iyi eksplore edilebilir ve kliplenebilir.

Trombektomi+Klipleme: Anevrizma igerisinde trombUsin var
olmasi kliplemeyi giiclestirebilir hatta engelleyebilir. Bu durum-
da trombustn bosaltiimasi yani trombektomi yapilmasi gere-
kebilir. Ana arter ve dallar gecici kliplerle kapatildiktan sonra
insizyon yapilarak anevrizma domu acilir. Trombus parca parca
bosaltilabildigi gibi bu islem ultrasonik bir aspirator yardimi ile
de yapilabilir. Ultrasonik aspiratdr kullaniimasi daha az travma-
tik bir yontemdir (11). Ancak trombektominin tecribeli ellerde
ve dikkatle yapilmasi gerektigi bilinmelidir. Ozellikle anevrizma
boynunda trombusiin duvara yapisik olabilecegi ve bunun da
boyunda yirtiimalara neden olabilecegi unutulmamaldir.

“Klibin Sikistiriimasi” Teknigi ile Klipleme: Eger boyundaki
kalsifikasyon nedeni ile klip tam kapanmiyorsa, &ncelikle
kalici klibin Gizerine bir booster klip yerlestiriimelidir. Eger bu
yéntem de klibin tam kapanmasini saglamiyorsa bu durumda
anevrizma boynuna yerlestirilmis olan kalici klip, bir hemostatik
klemp ile sikistirilabilir (10). Bu islem, sartlara goére klibin ucu
veya proksimali veya her iki tarafi birden sikistirlarak yapilabilir.
Bdylece klip anevrizma boynunu tamamen kapatabilir. Ancak
bu islemin riskli oldugu ve sadece tecribeli ellerde yapiimasi
gerektigi unutulmamaldir.

Her tUrli gabaya ragmen dev anevrizma kliplenemiyorsa
ligasyon, trapping (+by-pass) ya da embolizasyon gibi diger
teknikler kullaniimalidir.

Ozellikle posterior sirkiilasyonun dev anevrizmalarinda gériis
alaninin darligi nedeni ile anevrizmanin tamami ve/veya parent
arter yeterince eksplore edilemeyebilir. Bu gibi durumlarda
birkag ileri merkezde derin hipotermi ve kardiak arrest teknigi
kullaniimaktadir (13). Bu teknik intraoperatif ripttr ihtimalinin
ortadan kalkmasi, anevrizma domunun kollabe olmasi dola-
yisi ile ilgili buttin vaskuler ve néral yapilarin gérulebilmesi ve
kansiz bir cerrahi alan saglamasi gibi cok énemli avantajlar
sunmaktadir. Ancak bu teknigin uygulanabilmesi icin tecribeli
bir anestezi ve kalp cerrahisi ekibine ihtiya¢ vardir. Ayrica bu
teknigin kardiak, hematolojik ve endokrinolojik bazi kompli-
kasyonlara yol agabilece@i de unutulmamalidir.

Klipleme islemi tamamlandiktan sonra gerekiyor ise Kkitle
etkisini ortadan kaldirmak i¢in anevrizma domu eksize
edilebilir. Cerrahi alan, parent arter, perforan dallar ve komsu
ndral yapilar tekrar gézden gegirilmeli ve gereken durumlarda
klibin pozisyonu degistirilmelidir. intraoperatif anjiyografi,
rezidi kalp kalmadigini, parent arterin ve/veya dallarinin
aclk olup olmadigini gdstermesi ve hatalarin aninda telafi
edilebilmesi acisindan oldukg¢a yararlidir (18). Son vyillarda
uygulamaya giren indosiyanin yesili (ICG) veya sodyum
floresein ile intraoperatif videoanjiyografi ile de bu konuda
degerli bilgiler elde edilmektedir (12). Klip sonrasi parent
arterdeki akim miktari, dolayisi ile daralma ya da kapanma
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olup olmadigi intraoperatif doppler ile kontrol edilmelidir. E§er
bu teknik imkanlar yok ise dogrudan géris alaninin disinda
kalan rezidi ve komsu damarlar kiigik aynalar kullanilarak
kabaca kontrol edilebilir. Ancak bu ydntemin ¢ok guvenilir
oldugu séylenemez.

Unutulmamasi gereken bir bagka nokta da klip yerlestirildikten
sonra mutlaka kan basincinin normalin Gzerine ¢ikarilarak hem
hemostazin hem de klipte kayma olup olmayacaginin kontrol
edilmesidir.

B KOMPLIKASYONLAR

Erken postoperatif ddnemde gorilen komplikasyonlarin gogu
uygulanan cerrahi teknige, gegici klip uygulama siresine, ka-
lici klibin ana dallan veya perforanlar kapatmasina ya da asiri
retraksiyona baglidir. Anevrizmanin diseksiyonu veya klipleme
sirasinda mevcut trombisten bir parcanin koparak distale
giderek iskemik semptomlara yol agmasi da nadir bir durum
degildir. Proksimal IKA anevrizmalarinda diseksiyon sirasinda
optik sinir ve okilomotor sinir yaralanmalari gorulebilir. Yine bu
anevrizmalarda oftalmik arterin yaralanmasi ya da yanlighkla
kliplenmesi nadir de olsa ayni tarafta gérme kaybina yol aga-
bilir. Anterior klinoidin asin eksizyonu postoperatif dénemde
rinore sebebi olabilirse de genellikle gegicidir. Posterior sir-
kulasyonun dev anevrizmalarinda ise diseksiyon sirasinda alt
kranial sinir yaralanmalar gortlebilir. Vazospazm ve hidrosefali
gibi komplikasyonlarin gelismesi diger anevrizmalardan farkl
degildir ve bilinen usullerle tedavi edilir.

B SONUGC

1) intrakranial anevrizmalarin yaklasik %5’ 2,5 cm’den
buyuktlr ve bunlar “dev anevrizma” olarak isimlendirilir.

2) Dev anevrizma diistnilen olgularda anjiyografik gortintiler
mutlaka MRG ya da BT ile desteklenerek anevrizmanin
gercek boyutlan 6grenilmelidir.

3) Silvian fisstiriin maksimum dl¢tide acilmasi ve minimum
beyin retraksiyonu esastur.

4) Anjiyografide, hatta cerrahi eksplorasyonun baslangicinda
dev anevrizmalar kliplenemez gibi gértiniirse de deneyim,
sabir ve gelismis mikrosirlrji teknikleri kullanilarak bu
anevrizmalarin gogu kliplenebilmektedir.

5) Intraoperatif anjiyografi bu anevrizmalarin cerrahisinde
6nemli bir avantaj saglamaktadir.

6) Cerrahi klipleme dev anevrizmalarin tedavisinde hala en
emin ve en glvenilir yoldur.
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