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Anevrizma Cerrahisinde Minimal invazif Yaklasimlar
Minimally Invasive Approaches for Aneurysm Surgery

Murad ASILTURK

Bakirkdy Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Anevrizma cerrahi tedavisinde standart pterional kraniotomi yaninda son yillarda kullanim sikli§i artan minimal invazif yaklasimlarindan
bahsedilecektir. Minimal invazif yaklagimlarin tanitimi, cerrahi sonuglar ve avantajlar konu edilecektir. Son yillarda yaygin olarak
kullanilan minimal invazif yaklagimlardan supraorbital, lateral supraorbital, mini-pterional, mini-orbitozigomatik ve interhemisferik
yaklasimlardan bahsedilecektir. Bu yaklasimlar; temporal kasin daha az travmatize edilmesine, beyin parankim dokusunun
gerekmeyen kisimlarinin daha az ekspoze olmasi sonucu beynin az maniplle edilmesine, insizyonun kigUkliglu sebebiyle yara
yeri iyilesmesinin hizli olmasi sonucu beyin-omurilik sivisi fistillerinde azalmaya ve kozmetik sorunlarin minimale indirilmesine katki
saglanmaktadir. Bu yaklasimlar, klasik pterional kraniotomi yaklasimi kadar cerrahi 6zgurligiine sahiptir. Bu yaklasimlardan kisaca
bahsedilecek, bizim tercihimiz olan lateral supraorbital kraniotomiye agirlik verilecektir. Uygun hastalara uygulanan minimal invazif
yaklasimlar, daha iyi cerrahi ve kozmetik sonuglar saglamaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anevrizma, Cerrahi tedavi, Minimal invazif yaklasim

ABSTRACT

We will discuss the minimally invasive procedures that are used more and more frequently in aneurysm surgery in addition to
standard pterional craniotomy in this article. The aim is to familiarise the reader with minimally invasive methods, as well as the
surgical results and advantages. Minimally invasive approaches commonly used in recent years include the supraorbital, lateral
supraorbital, mini-pterional, mini-orbitozygomatic and interhemispheric approaches. These approaches contribute to lesser
traumatization of the temporal muscle, lesser exposure of the brain parenchyma, and lesser manipulation of the exposed brain;
facilitate wound healing due to the small size of the incision, and result in minimized risk of cerebrospinal fluid fistulae and reduction
of cosmetic problems. These approaches allow surgical freedom as much as the classical pterional craniotomy. These approaches
will be briefly mentioned and lateral supraorbital craniotomy, which we prefer, will be emphasised.

KEYWORDS: Aneurysm, Surgical treatment, Minimally invasive approach

GiRiS norolojik defisitlerin ve kozmetik sorunlarin azaltimasi 6n

planda tutulmaktadir (Sekil 1).

etki ettigi gibi beyin ve sinir cerrahisine de yansimakta-
dir. Yillar dncesi 6élimden kurtulmasi basar sayillan su-
baraknoid kanama (SAK) sonrasi anevrizma ameliyati gegiren
hastalarda, hele de insidental anevrizmalarin da rutin olarak
ameliyat edilir hale gelmesiyle, artik ameliyat sonrasi gelisen

Son yillarda teknolojide olan gelisim hayatin tum alanlarina

Genellikle anevrizma cerrahisinde standart pterional yaklasi-
min modifikasyonu olarak kabul edebilecedimiz ve lezyona
yonelik farkliliklar gdésteren supraorbital, lateral supraorbital,
mini-pterional, mini-orbitozigomatik yaklasimlar ve interhe-
misferik yaklasim da kullaniimaktadir. Bu yaklasimlar ile beyin
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parankim dokusu cerrahi temasa daha az maruz birakilarak
daha iyi cerrahi sonuclar elde edilir, temporal kasa az travma
ile kozmetik sorunlar minimale indirilir. Bu makalede, anevriz-
ma cerrahi kliplenmesi veya desteklenmesi amaciyla kullanilan
minimal invazif yaklagsimlarindan kisaca bahsedilecektir.

N LATERAL SUPRAORBITAL (LSO) YAKLASIM

LSO yaklasim ilk kez anevrizma cerrahi tedavisinde 2005
yiinda Hernesniemi ve ark. (14) tarafindan anlatiimistr.

LSO vyaklasim beynin anterior fossasindaki timdrlerin
eksizyonu, optik sinir dekompresyonu, orbital tuimorlerin
eksizyonu, parasellar timdrler ve beynin hem anterior hem de
baziler tepe anevrizmalarinin gogunun cerrahi kliplenmesinde
kullanilan minimal invazif bir yaklasimdir (1,13,14). Bu yaklasim
bizim de 2006’dan beri 500’Un Gzerindeki olguda kullandigimiz
yaklasim olup algak yerlesimli baziler tepe, baziler gbvde,
vertebral arter lezyonlarn ve distal anterior serebral arter
(ACA) anevrizmalar harig, kontrlateral orta serebral arter
(MCA) anevrizmalar da dahil olmak izere tim anevrizmalarda
guvenlidir. Subfrontal bir yol ile cerrahi yapilir (Sekil 2).

Minipterional
Mini orbitozigomatik

Lateral supraorbital
Sekil 1: Minimal invazif
kraniotomiler.
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& Sekil 2: Lateral supraorbital
1 kraniotomi. 5 cm’lik cilt
insizyonu ile 3x3 cm’lik
kraniotomi yapilmig. Alti

| ay sonra kozmetik sorun
kalmamig (farkl hasta).



Hasta sirtlistli pozisyonda ameliyat masasina alindiktan sonra
masa, hastanin basi kalbinden 15-20 cm vyiksek olacak
sekilde ayarlanir. Civili baslikla, bas 30° ekstansiyonda;
anterior komunikan arter (ACoA) ve karsi internal karotid arter
(iCAye ulasilacagl zaman bas karsi tarafa 45° doéndiirdiliir
ve 30° kargi tarafa yatirilarak tespit edilir. Ayni taraf MCA ve
iCA igin 30° rotasyon, 30° kars! tarafa yatirma yeterlidir. Karsi
MCAya ulasiimasi gerektigi durumlarda bas karsiya 45°
yatirilarak ACoA, karsi A1 ve karsi MCA'nin hemen hemen diiz
bir hat haline gelmesi saglanir. Bu yaklagimda cilt insizyonu
5-6 cm'e kadar uzatilabilir. Sa¢ hizasi asagidaysa sag iginden,
degilse kasin 3 cm Ustline gelecek sekilde cilt insizyonu yapilr.
Galeanin korunmasina gayret edilir (25). Linea temporalisin
altindan, temporal kas altinda kalacak sekilde burr deligi acilr.
Kraniotomi icin énde orbita Ust duvarina sifir gegilir. Linea
temporalis superfisialisin 2,5-3 cm Usti, 0,5-1 cm altina gidilip
3-4x3 cm'lik kraniotomi tek burr ile tamamlanir. Bu temporal
kasin minimal siyriimasi sonucu atrofisini engeller. Dura
aclimadan 5 mm'lik elmas uclu motor ile sfenoid kanat turlanip,
orbita arka duvar inceltilerek yer kazanilir. Dura sfenoid kanat
tarafina bakacak sekilde yarim ay seklinde agildiktan sonra
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katlanip kraniotomi kenarinin altina subdural alana saklanilir.
Sahaya mikroskop cekildikten sonra orbita arka duvan ve
frontal lob arasinda turlama sonucu kazanilan anatomik
koridor kullanilarak sirasiyla ayni taraf optik sinir, optik kiazma,
lamina terminalise ulagilarak acilip beyin omurilik sivisi (BOS)
bosaltilir. Ardindan ACoA anevrizmalar i¢in girus rektus'un 6n
tarafl rezeke edilerek A1 segmentinin trasesi ortaya c¢ikarilr.
Karsi MCA igin diseksiyona devamla kiazma, karsi iCA
bifurkasyonu, karsi M1 ve MCA bifurkasyonu ekspoze edilir.
Ayni taraf MCA icin anevrizmanin tam proksimaline denk
gelecek yerden kuguk bir Silvian acilisi yapilir, proksimale ve
distale hakim olunur (1). Baziler tepe igin karotid sisternde
Lilliequist membrani agildiktan sonra diseksiyona devamla
posterior komiinikan arter (PCoA) ve baziler tepeye ulasilir
(Sekil 3).

Bu yaklasimin avantajlari; beyin korteksinin ¢ok az ekspoze
edilmesi dolayisiyla dis etkenlere maruz kalma riskinin az
olmasi, tam bir aci ile hedefe ilerlenerek retraksiyonun azaltilip
ndérovaskiler yapilara verilebilecek hasarin minimale inmesi;
ameliyat suresinin daha kisa olmasi ve daha az doku anatomisi
bozulmasi sebebiyle enfeksiyon riskinin daha az olmasi; Silvian

Sekil 3: Sagdan LSO yaklasimla sag MCA kliplendikten sonraki asamada sol M1 anevrizmasinin kliplenmesi. 1: Sol optik sinir, 2: Sag
optik, 3: Sol karotis, 4: Sol M1, 5: Sol A1, 6: Anevrizma, 7: Anevrizmanin domu kliplenmis, sénmus.
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fisslir tam agilimadidi icin arterial manipllasyon azalacagindan
vazospazm sonrasi morbidite riskini azaltmasidir. Daha kiiguk
bir kemik defekti oldugundan kozmetik sonuglarin daha
iyi olmasi, yara yeri kiicik oldugundan BOS fistlll riskinin
dustik olmasi da sayilabilir. Bu yaklasimla trial karsilastirimali
prospektif calismalar olmamasina ragmen son 20 yildir birgok
retrospektif olarak olgu serileri bildirilmistir (1).

B SUPRAORBITAL (SO) YAKLASIM

SO yaklasim anterior kafatasina subfrontal bir yaklasim olup
ilk kez anevrizma cerrahi tedavisinde 1998 yilinda ayrn olarak
Paladino ve ark.(21) ve van Lindert ve ark.(27) tarafindan anla-
tilmistir (4). Pozisyon LSO yaklasimdakine benzer yapildiktan
sonra cilt insizyonu kas i¢ine veya hemen Ustlne yapilabilir
(Sekil 4). Bu yaklasimda supraorbital sinirin frontale giden
dalini zedelenme riski vardir. Frontal sinlstn ve supraorbital
sinirin lateralinden 25x15 mm'lik kraniotomi yapilir. Bu yakla-
sim bazal sisternalara, lamina terminalise ve ¢cogu orta hat ve

-

Sekil 4: Supraorbital yaklasim, kas ici insizyonu ile.

sol A1 proksimali g@riliyor. 4: Kars optik. 5: Lamina terminalis.

1: Turlama sonras dura agildiginda genis bir calisma alam goriliyor. 2; 5ol optik. 3; 5ol karotis, sol optik ve

paramedian anevrizmalar igine alan midahaleye izin vermek-
tedir (4,9,19-21,27,28). Bu yaklasimda frontal sintis bitinligu
bozulmasi sonucu BOS kagagi, supraorbital sinir zedelenmesi
gibi bazi komplikasyonlar gérilebilir. Bu kraniotomi pterional
kraniotomi veya LSO yaklasim igin yapilan cilt insizyonu ile de
yapllabilir.

B MiNi PTERIONAL YAKLASIM

Bu yaklasim klasik pterional kraniotominin kiigultilmus halidir.
Cilt insizyonu sacgh deri arkasinda; tragusa ve orta hatta
ulasmayacak sekilde daha kisa yaplilir; stperior temporal
¢izginin Ust tarafina 1, alt tarafina 2 cm tasan bir kraniotomi ile
sfenoid kanadi dolayisiyla da Silvian fisslrl ortalayan 3-4x3
cm’lik bir kraniotomi yapllir (Sekil 5).

B MiNi ORBITOZIGOMATIK (Mini-OZ) YAKLASIM

Mini-pterional yaklagima orbita Ust duvari ve zigoma mediali
eklenerek yapllir. Pozisyon benzer sekilde verildikten sonra cilt
insizyonu zigomatik ark kdkinde tragusun 1 cm anterior ve
superiorundan baslayarak kurvilineer olarak sacli cilt hattinin
arkasinda ipsilateral mid-pupiller hat seviyesinde sonlanrr.
Mini pterional yaklasimdan farkl olarak kraniotomiye stperior
orbital rim, zigomatik prosesin 5 mm kadar 6n kismi ve
komsu orbita tavani eklenir. Orbita yan duvarini da icine alan
MacCarty noktasindan temporal skuamoz kemigin ylzeyine
45° agryla burr deligi acgilir. Orbital icerik orbita duvarindan
siyrilir. SUperior orbital rim ve zigoma 5 mm kadar kesildikten
sonra orbital tavan ¢izil kullanilarak cikartilir. (28,29). Frontal
kemigi, sUperior orbital rim'i, zigomatik prosesi ve orbital
tavani icine alan 3x3 cm'lik kraniotomi yapilir.

Sekil 5: Kucik bir LSO
kraniotomi ile genis bir
ekspojlr saglanmis.
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B INTERHEMISFERIK YAKLASIM

interhemisferik yaklasim ilk kez ACA anevrizmalar ve ona
baglh ACoA anevrizmalarinin cerrahi tedavisi icin 1991 yilinda
Fukushima ve ark.(11) tarafindan anterior orta hat keyhole
kraniotomi ile uygulamistir. Bu asagi veya 6ne oryante ACoA ve
distal ACA anevrizmalari icin uygun klipleme acisi saglayabilir
(13). Bu yaklasim sinirli olgularda kullanilmaktadir. Orta hattan
1 cm lateralden, koronal sutlr hizasindan 6ne sacli deri
hizasina 5 cm’lik lineer bir insizyon yapilir. Orta hatta hakim
olmak ve sinls ekartasyonu icin 1 cm kadar karsiya gecen
3x3 cm’lik bir kraniotomi ile sag taraftan interhemisferik olarak
distal ACA ve ACoA anevrizmalarina ulasilir.

B ENDOSKOP YARDIMI IiLE ANEVRiZMA CERRAHISI

Son yillarda nérosirirjide kullanimi artan néroendoskop anev-
rizma cerrahisinde de kullanilmaya baslanmistir. Perneczky ve
Fries tarafindan mikrocerrahi operasyonlara yardimci olabile-
ceginden tesvik edilmistir (24,26). Modern néroendoskoplar
cerrahi alan derinliginde tam aydinlatma ve 6zellikle agili lens-
ler kullanildiginda arkada kalan késelerin gortilmesini saglaya-
rak genis bir ekspojura izin vermektedir (8). Bu nedenle, noro-
endoskoplar gorisi tek dogrultu Gzerinde sinirl olan ameliyat
mikroskobun tamamlayicisi olabilmektedir (26).

Direkt goériisiin ICA ve optik sinirler ile kapandigi ICA'nin
medialinden veya inferiorundan kaynaklanan anevrizmalar
goOstermek icin ideal bir cihaz olabilir (22). 0°-, 45°-4 mm ve
30°-2,7 mm endoskoplarin kadavralar Uzerindeki yaptiklari
calismalarda Peris-Celda ve ark. sik gorilen anevrizmalarda
ek olarak endoskopik eksplorasyonu degerlendirildi (22).
Endoskop silperior hipofizer, PCoA ve anterior koroidal
anevrizmalarda yararl olup, ACoA anevrizmalarinin tedavisinde
girus rektus rezeksiyonu ihtiyacini azaltilabildigi bildirilmistir
(Tablo 1) (8,22,26). MCA anevrizmalar disinda tim anterior
sirkilasyondan kaynaklanan anevrizmalarin acili endoskop
ile daha iyi gérinir hale getirdigi gézlemlenmistir. Endoskop
yardimi ile anevrizmalarin cerrahi tedavisinde ilk rapor
edilen calisma 1994 yilinda Fischer ve Mustafa tarafindan
yayimlanmistir (10). Anevrizma cerrahisinde endoskoptan
kliplemeden 6nce inspeksiyon, endoskopik géruntileme ile
klipleme ve klipleme sonrasi kontrol amacl faydalanilabilir (8).

E TAM ENDOSKOPIK ANEVRiZMA CERRAHISI

Endoskopik transkranial ve endoskopik transsfenoidal yak-
lasim ile anevrizma kliplenmesi hala gelisim asamasindadir.
Bir¢ok kuguk seride iyi klinik ve kozmetik sonuglar bildirilmis-
tir (12,15,23). Kadavra (izerinde yapilan galismalarda ICA pa-
raklinoidal segment yerlesimli ve ACoA anevrizmalarinin sirf
endoskop kullanilarak yapilabilecegdi desteklemistir (16,17).
Endoskopik anevrizma cerrahisinde uygun olan olgularda
ozellikle ACoA anevrizmalarda girus rektus rezeksiyonuna ve
frontal lob retraksiyonuna gerek kalmadan yeterli goris alani
saglanabilirken paroftalmik anevrizmalarda asiri anterior klino-
idal turlama ve optik sinir manipilasyonuna gerek kalmadan
kliplenebilmektedir (16,17).

Sinirlamalarina gelince; endoskop 2 boyutlu gorinti verdigin-
den 3 boyutlu algida sorun olusturabilir. Su ana kadar anev-
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rizma ameliyat! icin tasarlanmig 6zel bir endoskop yoktur.
Endoskop gériintisi ile intraoperatif riptur riski olup kolay-
likla kapatilmasi zor olabilir. Endoskop ile rekirrens veya yeni
anevrizma kliplenmesi daha énce konulmus klip varken son
derece zordur. Ayrica endoskopik cerrahi belli bir egitim stresi
gerektirir (17).

B TARTISMA

Cerrahi teknolojideki gelisim, deneyimli mikrocerrahlar ve
gelismis mikrocerrahi teknikleri minimal invazif cerrahi yak-
lagimlarin glvenli bir sekilde yapilmasina izin vermektedir.
Minimal invazif cerrahi yaklasimlar klasik yaklagsimlardan daha
az cerrahi travmaya neden olup klasik yaklagimlar kadar cer-
rahi 6zgurlik saglamaktadir. Anevrizma cerrahisinde, cerrahi
yaklasim secimi son derece énemlidir. Ana hedefler arasinda
anevrizmanin glvenli diseksiyonu, perforan damarlarin korun-
masl ve ana damarlara zarar verilmeden anevrizmanin tama-
men kapatilarak rest birakiimamasi sayilabilir.

Minimal invazif anevrizma cerrahisinde asil ama¢ kiguk
kraniotomi degildir. Amag beyindeki anatomik bosluklarn ve
fissUrleri kullanarak beynin diger kisimlarina zarar vermeden
cerrahi yapmaktir. Lezyona uyumlu keyhole kraniotomiler
standart kraniotomi kadar goriis alani saglamaktaysa daha
blylk bir alani ekspoze etmenin faydadan c¢ok zarar olur.
(2,18,29). Klinik ve anatomik calismalara gore; keyhole
yaklasimlar ile dokulara minimal travma, hizli yara iyilesmesi
ve iyi kozmetik sonugclar elde edilebilir (4,9,18,29). Ornegin,
anterior sirklilasyondaki anevrizmalarin cerrahisinde 3x3
cm'lik lateral supraorbital kraniotomi yapilip slperior orbita
duvar turlayarak subfrontal yol kullanildiginda biiylk pterional
kraniotomiye gére frontal lobun daha az ekspojuru ve daha
az serebral doku mobilizasyonu olur. Lateral supraorbital
kraniotomi yaklagiminda Silvian fissur{ diseke etmeden 6n kafa
tabanina saglanan eksplorasyon klasik pterional yaklasimda
tim Silvian fisstrln diseksiyonu ile saglanan eksplorasyonun
aynisidir (6,7). Birgok calismada daha buylk kraniotominin
derindeki lezyonlara daha genis calisma alani saglamadig
bildirilmis, bu nedenle dogru yerde yapilan kraniotominin
blyukliginden daha dnemli oldugu gosterilmistir (3,5). Blylk
kraniotomi ile ancak lezyonun her haliikarda Ustiine denk
dusmek saglanmis olur.

Sonuc olarak; lateral supraorbital kraniotomi, mini-OZ
ve mini-pterional vyaklagimlar lezyon &zelliklerine gore
modifiye edilip standart yaklasimlar yerine kullanilabilir (29).
Keyhole'lu minimal invazif yaklasimlarda temporal kaslar
manipulasyondan korunarak atrofi minimale inmektedir. Yara
yeri iyilesmesi daha hizli olacagindan BOS fistlillerinde de
azalma olacaktir. Anevrizma cerrahisinde yaklasim segerken
cerrah, anevrizmanin yeri, yénelimi, coklu anevrizma var olup
olmamasi ve kanamaya meyilli olan anevrizmalar gbéz dniine
bulundurularak alisik oldugu yaklasimi se¢melidir.

B SONUC

Secilen uygun hastalara minimal invazif yaklasimlar, standart
yaklasimlara gdre beyine ve temporal kasa az travmaya neden
olup iyi cerrahi ve kozmetik sonuglar saglar.
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