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Dev Anterior Komunikan
Arter Anevrizmasina 1,5
Kraniotomi Yaklasimu:
Olgu Sunumu

1,5 Craniotomy Approach to Giant
Anterior Communicating Artery
Aneursyms: Case Report

OZ

Dev anevrizmalar tiim anevrizmalarin % 5 ni olusturur ve bunlarin % 601
anterior sirkiilasyondadir. Dev anterior komunikan arter anevrizmalari(ACoA)
tiim dev anevrizmalarin %3-5'ni olusturur.

Dev anevrizma tedavisinde amag; kitle etkisinin ortadan kaldinlmasi, kanama
ve tromboembolik komplikasyon riskinin énlenmesidir. Dev anevrizmanin
dolagim diginda birakilmas: ve anevrizma kitlesinin eksizyonu igin daha genis
gortis gerekir. Bunun icin gecici klip sonrasi ile trombotik materyali bosaltmak
gerekebilir.

Anterior komunikan arter anevrizmalar i¢in pterional yaklagim yaygin olsa da
kraniorbital, interhemisferik, transorbital yaklagimlar énerilmektedir. Bifrontal
kraniotomi, orbitozygomatik, interhemisferk yaklasimlar yaygin olarak
kullanilsa da, dev anevrizmalarda farkli yaklasimlarin kombinasyonu
gerekebilir. Bu olguda Sekhar’in tammladig sag frontotemporal-sol unilateral
yarim frontal kraniotomi yapilmigtir .Bu yaklagimin transsylvian, subfrontal,
interhemisferik yaklasim ¢ahsma alami yaratmasi nedeniyle dev anterior
kommunikan arter anevrizmalan ig¢in uygun oldugunu diisiiniiyoruz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Arter anevrizmalari, Anevrizmalar, Dev anevrizma,
Anterior arter anevrizmalar, Kraniotomi, ACOA.

ABSTRACT

Giant aneurysms make up 5% of all aneurysms, among these 60% are in the
anterior circulation. Giant anterior communicating aneurysms (ACoA)
compose 3-5% of all giant aneurysms.

The aim of treatment of giant aneurysms is to overcome the mass effect and to
prevent hemorrhage and thromboembolic complications. Larger sight is
required for leaving the giant aneurysm out of circulation and excision of
aneurysm mass. Removal of thrombotic material may be required after transient
clip for this reason.

Although pterional approach is widely used for anterior communicating
aneurysms, cranioorbital, interhemispheric, transorbital approaches are also
recommended. Even though bifrontal craniotomy, orbitozygomatic and
interhemispheric approaches are generally performed, combination of different
approaches may be necessary for giant aneurysms. Right frontotemporal and
left unilateral semifrontal craniotomy as Sekhar defined were performed in this
case. We believe that this approach is suitable for giant anterior communicating
aneurysms since it provides transsylvian, subfrontal, interhemispheric
approach that creates working area.

KEY WORDS: Anterior aneurysms, Aneurysms, Giant aneurysms, Anterior
communicating aneurysms, ACoA, Craniotomy.
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GIRIS

Dev anevrizmalar tiim anevrizmalarin %5'ni
olusturur ve %601 anterior sirkiilasyondadir. 25mm
ve tizerindeki dev anterior komunikan arter
anevrizmalari(ACoA) tiim dev anevrizmalarin 7%3-5
ni olusturur(7). 2,7-3,2 cm boyutlarindaki ACoA
anevrizmalarinda optik semptomlar, 3,5 cm
tizerindekilerde ise demans bulgular1 daha siktir(8).
Giant  anevrizmalarin %81 tromboembolik
komplikasyonlarla taninmistir. Tedavi edilmemis
dev anevrizmalarda 2 yillik mortalite orani %68-100
arasinda degisirken, cerrahi olarak tedavi edilen
hastalarda ise,  %61-87 arasinda iyi sonug
bildirilmistir (5,6,10,11).

Anterior komunikan arter anevrizmalari icin
pterional  yaklasim (21,22) vyaygin olsada
kraniorbital(15), interhemisferik(23), transorbital,
(17)  yaklasimlar ve endoskopun asiste kullanim
onerilmektedir(13).

Dev ACoA anevrizmalarda ise,
yaklasim siklikla yeterli olmadigindan ek calisma
koridorlarina gereksinim vardi.  Biz bu olguda
Sekhar’in(16) tamimladig1 sag frontotemporal ve sol
yarim frontal kraniotomi ile sol-anterior yonelimli
dev bir anterior komunikan arterin kliplenmesini
Sunuyoruz.

pterional

OLGU

Sol gozde 7 yildir bulanik gérme yakinmasi olan
hasta son 1 yildir da tama yakin gorme kaybu ile
basvurdu. Norolojik muayenede sol gozde sadece
15181 fark edebiliyordu ve demansiyel bulgulan
mevcuttu. Kranial MR da ©n fossada 42x28x18mm
boyutlarinda lobiile konturlu  parsiyel tromboze
kitle (Sekil 1) ve anjiografide sag anterior serebral
arterden dolan 30x15 mm boyutlarinda sola
yonelmis ACoA lokalizasyonunda dev anevrizma
gortildii (Sekil 2).

Sag pterional-sol yarim frontal kraniotomi
yapildi. Sylvian ve karotid sistern disseksiyonu
sonrast sag Al ve A2 gorildi. (Sekil 3) Genis
anevrizma kitlesi nedeniyle diger vaskuler yapilar
goriilemedi. Anevrizmanin tromboze olmasi
nedeniyle pterional koridordan mobilizasyonu ve
boyun yapisini gérmek miimkiin olmadi. Sol yarim
frontal kraniotomi alamindan interhemisferik ve sol
subfrontal disseksiyonla planum sfenoidale ve sol
optik ortaya konuldu. Anevrizma, planum
sfenoidale ve sag optik sinirden disseke edildi. Kars:
taraf Al ve distal anterior serebral arterler goriildii
(Sekil 4). 8 dk siireyle uygulanan gegici klipler

Sekil 2: DSA’da sag anterior serebral arterden dolan 30x15
mm boyutlarinda sola yénelmis ACoA lokalizasyonunda
dev anevrizma.

Sekil 3: Sylvian ve karotid sistern disseksiyonu sonrasi
sag Al ve A2.
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Sekil 4: Anevrizma, planum sfenoidale ve sag optik
sinirden disseksiyonu sonrasi karsi taraf Al ve distal
anterior serebral arterler.

sonrast anevrizma i¢i CUSA ile bosaltildi. (Sekil 5)
Anevrizma duvari eksize edilerek anevrizma boynu
goriildii ve kliplendi (Sekil 6). Takiben kemik flep
yerine konuldu (Sekil 7). Postoperatif MR normal
simirlarda  oldugu gorildii  ve postoperatif
anjiyografide rezidii ve vasospazm saptanmadi.
(Sekil 8) Hasta postoperatif 1. giin mobilize edildi.

-

Sekil 5: Anevrizma icinin CUSA ile bosaltilmasi.

TARTISMA

Dev anevrizma tedavisinde amag; kitle etkisinin
ortadan kaldirilmasi, kanama ve tromboembolik
komplikasyon onlenmesidir.  Dev
anevrizmalar siklikla trombiis ve kalsifikasyonla
beraber kitle lezyonu olduklarindan dolay1 diger
anevrizmalardan daha genis goriis gerektirirler.
Bunun igin gegici klip sonrasi ile trombotik materyali
bosaltmak gerekebilir. Ozellikle genis anevrizma-

riskinin
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Sekil 6: Anevrizma duvarn eksize edilerek anevrizma

boynunun goriilerek kliplenmesi.

Sekil 7: Kemik flebin yerine konulmas:.

Sekil 8: Postoperatif anjiografide rezidii ve vasospazm
saptanmadi.
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larda boynu ortaya koymak zordur ve bazen
kalsifiye olan boyunda anevrizmay1 kontrol etmek
icin tek klip yeterli olmadiginda ardisik Kklip
uygulanmalidir. Kliplemenin miimkiin olmadig:
olgularda endovaskiiler yontemler tedavi yontemi
olarak g6z oniinde tutulmalidir.

Yaygin olarak posterior sirkiilasyon anevriz-
malari i¢in kullanilsa da ACoA anevrizmalarinda da
endovaskiiler yontemler kullamilmaktadir. Ancak
prospektif ve uzun donemli ¢alismalar sinirhdir.
Endovaskiiler ve cerrahi yaklasimin karsilastinldig:
ACoA anevrizmalarinda, endovaskiiler yaklasimda
inkomplet okliizyon orani daha yiiksek bulunmus,
ozellikle daha yiiksek cerrahi risk igeren posterior
yonelimli ACoA anevrizmalar ic¢in endovaskiiler
yontemin tercih edilmesi 6nerilmistir (14,18).

Dev anevrizmalarda endovaskiiler tedavinin
arteryel pulsasyonu 6nledigi(4,3), bununla beraber
anevrizmanin kitle etkisine baghh semptomlarin
devam ettigi goriilmiistiir(2,19). Koil uygulanmig
boyun genisligi 4 mmden fazla olan dev
anevrizmalarda, anevrizmanin biiylimeye devam
ettigi, cok genis anevrizma boyun varhginda ise
tromboemblik komplikasyonlarin daha sik oldugu
saptanmustir (12,20).

Endovaskiiler tedavi dezavantajlara ragmen,
kliplenemeyecek anevrizmalar icin kullanilabilir.
Bizim olgumuzda, ilerleyici vizyon kaybi ve demans
semptomlarina yol acan kitle etkisinin olmasi
nedeniyle endovaskiiler tedavi planlanmadi.

ACoA anevrizmalar igin pterional yaklagimin
yeterli oldugunu bildiren ¢ok sayida c¢alisma
mevcuttur(12,21,22). Bununla beraber anterior
komunikan arter anevrizmalar igin farkli cerrahi
yaklasimlar da 6nerilmistir. Bazal interhemisferik ve
anterior interhemisferik yaklagimin karsilagtirildig:
calismada bazal interhemisferik yaklasimin
komplikasyon ve mortalitesi daha dusiik
bulunmustur(23). Interhemisferik ve pterional
yaklasimin karsilastirildigi ¢alismada, her  iki
yaklasimin  kendine komplikasyonlari
gortilmiistiir (20).

Kalsifikasyon ve trombusiin sik eslik ettigi dev
AcoA anevrizmalarinda ise pterional yaklasimin
sagladigi transylvian ve subfrontal goriis yeterli
olmadigindan ek yaklasimlara gereksinim vardir.
Kullanilan diger yontemlere ( barbitiiratlar vb.) ek
olarak dev intrakranial anevrizmalar icin;
hipotansiyon ve hipotermi ortaminda cerrahi
girisim Onerilmektedir. Dev anevrizmalar igin

Ozgii

intraoperatif olarak hipotansiyon ve hipoterminin
operasyon komplikasyonlarini azalttigi ve cerrahi
girisimi kolaylastirdig1 savunulmustur. Olusturulan
hipotansiyon, hipotermi ve heparin kullanumi ile
iligkili komplikasyonlar bu yaklagimin dezavantaj-
laridir (1,9).

ACOA anevrizmalar1 i¢in temel yaklasim olan
pterional yaklasimda kullanilan transylvian ve
subfrontal koridor dev anevrizmalarda siklikla
yeterli degildir. Dev ACoA anevrizmalar igin
bifrontal kraniotomi(8) , kraniorbital(15) yaklasimlar
onerilmektedir. Bununicin bifrontal kraniotomi ile
karsi hemisfere subfrontal ve yukaridan
interhemisferik yaklasim ile ACoA kompleksi
kontrol edilebilir. Bifrontal kraniotomi 6n kafa
tabanma sagladigi genis goriise ragmen bilateral
olfaktor disseksiyonu, genis cilt ve kemik flebin
olmasi yaklagimin dezavantajlarindandir.

Bu olgu sag frontotemporal sol unilateral yarim
frontal kraniotomi ile ameliyat edildi. Bifrontal
kraniotomi, orbitozygomatik, interhemisferik yakla-
simlar yaygmn olarak kullanilsa da, dev ACoA
anevrizmalarinda farkli yaklagimlarin kombinas-
yonu gerekebilir. Bu olguda Sekhar(16) tarafindan
onerilen “The one-and-a-half Technique” yaklagimla
sag frontotemporal-sol unilateral yarim frontal
kraniotomi yapilmistir.

Sonug olarak bu yaklasim bifrontal kraniotomi ile
karsilastinldiginda daha kiigtik bir kraniotomi ile
transsylvian, subfrontal, interhemisferik  calisma
alani yaratmasi nedeniyle dev ACoA anevrizmalar
icin uygun bir yaklasim oldugunu diisiintiyoruz.
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