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Orta Serebral Arter
Anevrizmasina Kontralateral
Piterional Yaklasim

Contralateral Pterional Approach
to the Middle Cerebral Artery
Aneurysm

0z

Bilateral anevrizmalarda genel yaklasim 6nce kanayan anevrizmanin, belirli bir
siire gectikten sonra ikinci bir kranyotomi ile karsi taraftaki anevrizmanin
tedavi edilmesidir. Bilateral supratentorial anevrizmali olgularda kars: taraftaki
anevrizmanin ayn kranyotomi ile kliplenmesi mortalite ve morbiditeyi
azaltabilecegi gibi hastanin da ikinci kez kranyotomi yapilmamasini ve genel
anestezi almamasini saglar. Uygun ve secilmis olgularda kontrlateral
yaklagimla anevrizma tamiri olanakli ve giivenli bir yontemdir. Kontrlateral
yaklagimda beynin durumu, M1 segmentinin uzunlugu, anevrizmanin
biiyiikliigli, projeksiyonu, anevrizma boynunda aterom plaklarinin varligi ve
cerrahin deneyimi gibi 6zellikler 6nemli rol oynamaktadir. Bu yazida
kontrlateral piterional yaklagimla, bagariyla kliplenen orta serebral arter (OSA)
anevrizmali bir olgu sunuldu. Aymi zamanda bu yaklasimin tsttinligi
vurguland1.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anevrizma, Orta Serebral arter, Kraniyotomi, Olgu
sunumu, Kafa igi, Anevrizma noérocerrahi, Prosediirler.

ABSTRACT

General approach to the bilateral aneurysm is treating first the bleeding artery
then treating the aneurysm in the opposite site with a second craniotomy. In
patients who have bilateral anterior circulation aneurysms, surgical clipping of
all aneurysms via a unilateral approach would obviate the need for a second
operation. The contralateral approach for aneurysm repair is technically feasible
and safe method in appropriately selected patients.In case of contralateral
approach, the characteristics like the condition of the brain, the length of the M1
segment, the size of the aneurysm, the presence of atheromatous plagues in the
neck of the aneurysm and the experience of the surgeon plays important roles.
In this report a case of middle cerebral artery aneurysm is presented, in which
the neck was successfully clipped by way of a contralateral pterional aproach.
Also, the superiority of this approach is emphasised.

KEY WORDS: Aneurysm, Middle cerebral artery, Craniotomy, Case report,
Intracranial aneurysm, Neurosurgical procedures.

Mete KARATAY

Yavuz ERDEM

Ender KOKTEKIR
Reyhan MEHMETOGLU
Nurullah EDEBALI

Ali YILMAZ

M. Akif BAYAR

Celal KILIC

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Norosirurji Servisi, Ankara

Gelis Tarihi: 10.04.2007
Kabul Tarihi: 11.04.2007

Yazisma adresi:
Mete KARATAY
E-posta: lexel26@hotmail.com

49




Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2007, Cilt: 17, Sayi: 1, 49-53

Karatay: Orta Serebral Arter Anevrizmasina Kontralateral Piterional Yaklasim

GIRiS

Bilateral anevrizmalar genellikle iki kraniyotomi
yapilarak tedavi edilir. Birinci kraniyotomi ile
riiptiire olan taraftaki anevrizma, ikinci kraniyotomi
ile de karg tarafta olan anevrizma kliplenir.

Baz1 yazarlara gore belirli yerlesimdeki
anevrizmalar gitivenli bir sekilde kontralateral
yaklagimla unilateral kraniyotomi ile kliplenebilirler
(1,3,5). Kraniyotominin karg1 tarafindaki internal
karotid arter (IKA) bifurkasyon veya paraklinoid
segment yerlesimli anevrizmalar daha kolay ortaya
konup Kkliplenirken, KA'in posterior komiinikan
arter, anterior choroid segment ve orta serebral arter
(OSA) yerlesimli anevrizmalarin karg: taraftan
kliplenmesi bazi zorluklar igerir (1-5).

Bu yazida bilateral OSA anevrizmasi 6n tanisi
olan ve kontrlateral yaklagimla kliplenen OSA
bifurkasyon anevrizmasi sunularak tartisilacaktir.

OLGU SUNUMU

59 yaginda erkek hasta ani geligen bag agrisi
yakinmasi ile yasadigi kentin devlet hastanesine
basvurmus. Hastaya c¢ekilen bilgisayarli beyin
tomografisinde (BBT) intraserebral hematom
saptanmast tlizerine bagka bir hastaneye sevk
edilmis. Burada 8 giin yatirilan hastaya kranyal
magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) ¢ekilmis ve
hastanemize gonderilmis (Sekil 1). Hasta klinigimize

Sekil 1: Olgunun kranial MRG'si. Sol temporal fossadan
baslayip parieatale uzanan yaklasik 5 cm. capinda
hematom.
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kanamanin 9. giinii yatirildi. Bas agrisi disinda
yakinmasi ve 6zge¢misinde hipertansiyon disinda
hastalig1 yoktu. Yapilan muayenesinde sagda % 20
hemiparezi diginda baska bir noérolojik defisit
saptanmadi. Hastaya yapilan digital serebral
anjiyografide (DSA), sol OSA bifurkasyonundaki
goriinim anevrizma ya da fuziform dilatasyon
olarak yorumland: (Sekil-2 A,B). Sag OSA
bifurkasyonunda yaklasik 5 mm. biiytiklagiinde
sakkiiler anevrizma saptand: (Sekil 3). Hasta
kanamanin 14. giinii opere edildi. Hastaya o6nce
lomber drenaj uygulandi, ancak hematom nedeniyle
drenaj kapali tutuldu. Sol temporoparietal bolgedeki
hematom nedeniyle sol piterional kraniyotomi
yapildi. Kraniyotominin frontal béliimii asagi ve
karsiya dogru genis tutuldu. Silviyan diseksiyonu
yapilarak anatomik yapilar ortaya kondu. Sol M1'e
2,5 dakika gegici klip konuldu. Bifurkasyon alaninda
fusiform dilatasyon ve bunun tizerinde baby
anevrizma goriildii. Anevrizma bipolar ile yakildi ve
tizerine kas ve pamuk sarildi. Temporal bolgedeki
hematom bosaltildi. Daha sonra lamina terminalis
agilarak ve lomber drenaj ile beyin omurilik sivisi
(BOS) alinarak frontal loblarin daha fazla ekarte
edilebilmesine olanak saglandi. Sag IKA, A1, M1
segmentleri ve bifurkasyon yerlesimli anevrizma
ortaya konduktan sonra 1 adet Yasargil anevrizma
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Sekil 2 A, B: DSA'da sol OSA'de hematoma bagh saga
dogru yer degistirme, sol M1 segmentinde spazm ve
bifurkasyon diizeyinde anevrizma ya da fuziform
dilatasyon olarak yorumlanan olusum.

Sekil 3: DSA'da sag OSA bifurkasyonunda 5 mm. ¢aplh
sakkiiler anevrizma.

klibi kullanilarak anevrizma klipe edildi. Sag M1'e
gecici klip konulmadi. Postoperatif donemde cekilen
BBT' de cerrahi patoloji saptanmadi (Sekil 4).
Hastaya postoperatif yapilan kontrol DSA'de sag
OSA
saptanmadi (Sekil 5) Hasta postoperatif 11. giinde

bifurkasyon  anevrizmasinda  dolum

norolojik defisiti olmadan taburcu edildi.

Sekil 4: Olgunun postoperatif BBT'sinde sol tarafta
kranyotomi ve sag OSA yerlesimli anevrizma klibi
gortiliiyor.

Sekil 5: Kontrol DSA' da sag OSA bifurkasyonundaki
anevrizmanin dolagim disinda kaldig1 goriiltiyor.
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TARTISMA
Multipl anevrizma goriilme oran1 %14-34
degismekte olup bu hastalarda
%?20-40 oraninda bilateral
yerlesimlidir (3,9). Multipl anevrizmali olgularda

arasinda
anevrizmalar

ideal tedavi tiim anevrizmalarin kliplenmesidir.
Bilateral anevrizmalarda genel yaklasim Once
kanayan anevrizmanin, belirli bir siire gectikten
sonra ikinci bir kraniyotomi ile kars: taraftaki
anevrizmanin  tedavi edilmesidir.  Bilateral
supratentorial anevrizmal olgularda karg: taraftaki
anevrizmanin aym kraniyotomi ile kliplenmesi
mortalite ve morbiditeyi azaltabilecegi gibi hastanin
da ikinci kez kraniyotomi yapilmamasini ve genel
anestezi almamasini saglar. Daha 6nce yapilan olgu
sunumu ya iceren c¢alismalarda
kontrlateral anevrizma kliplenmesi tariflenmistir (1-
8,10,12).

Bilateral OSA anevrizmasinin karsi taraftan
Kliplenebilmesi i¢in bazi noktalarm iyi bilinmesi
gereklidir. Bunlar cerrahi sirasinda beynin durumu,
M1  segmentinin

da serileri

uzunlugu, anevrizmanin
biiytikligii, projeksiyonu, anevrizma boynunda
aterom plaklarmin varligi ve cerrahin deneyimidir
(1-3,8).

Kars: taraftan kliplenme beynin durumunun
ideal olmadigi durumlarda uygulanmamalidir.
Subaraknoid kanamanin akut doneminde, 6zellikle
2 ve 7. giinler arasinda beyin ¢ok édemli ve gergin
olabileceginden kontrlateral yaklagim zararh olabilir
(2). Bizim olgumuz kanamanin 14. giinii opere edildi
ve operasyonda beyin iyi durumda idi.

Yeterli kontrlateral yaklasim saglayabilmek icin
dogru
uzatilmali ve asagida frontoorbital ekstansiyon
saglanmalidir. Kemik flep kaldirildiktan sonra
frontal kemigin i¢ tabulasi da turlanarak goriis alani
artirtir(1). Spetzler bu olgularda modifiye
orbitozigomatik yaklagim nermektedir(1).

Teknik olarak karsi OSA bifurkasyonunun
gortilebilmesi icin her iki frontal lobun yeterince

piterional kraniyotomi karsi frontale

retraksiyonu gerekir. Operasyon sirasinda lomber
drenaj uygulanmasi, bizim olgumuzda oldugu gibi
retraksiyon gereksinimini azaltir. Silviyan fissiir
genis acilmalidir. Bu frontal lob
retraksiyonunu azaltir. Diseksiyon derinliginde
maksimum ¢alisma alani saglar. Lamina terminalisin
acilmas: da daha fazla BOS drenaji saglayarak
frontal lobun giivenli retraksiyonunu saglar (1-3,8).

olarak
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Biiylik ve dev anevrizmalarin karsi taraftan
kliplenmemesi 6nerilmektedir(9,11). Souza ve ark.
(9) 10 mm.'den  biytk anevrizmalara
uygulanmamasini onerirken, Pereira ve Casulari
(11)' de bu simir 15 mm. olarak verilmigtir. Bizim
olgumuzda anevrizma biiytikligi 5 mm. idi.

Karsi taraftan kliplenebilen MCA
anevrizmalarinda en onemli faktorlerden biri M1
segmentinin  uzunlugudur. Vajda ve ark.
yayinladiklar1 bilateral anevrizmali olgularda uzun
M1 segmentine bagli olarak MCA bifurkasyon
anevrizmalarinin inoperabl oldugunu séylemislerdir
(10). M1 segment uzunlugu oldukc¢a degiskenlik
gosterir. Bir kadavra calismasinda M1 segment
uzunlugu 7-26 mm arasinda (ort:13,5 mm)
bulunmusgtur (2). Gene bu galigmada kontrlateral
MCA bifurkasyonunun goriilme orani %62 olarak
saptanmis ve M1 segmentinin 14 mm'nin altinda
oldugu tim olgularda bifurkasyon ekspoze
edilebilmistir (2). Kars:t taraf M1 segmentinin
uzunlugu magnifikasyon diizeltildikten sonraki PA
DSA'de 6lctilebilir ve operasyon dncesi karg: taraftan
yaklasilip yaklasilamayacagina karar verilebilir.
Olgumuzda M1 segment uzunlugu preoperatif
degerlendirmede yaklagik 10 mm. olarak olgiildii.

Anevrizmanin  yonelimi de  kontrlateral
yaklasimda diger onemli faktordiir. Anevrizmanin
anterior perforan substansin yukarisina ya da
sfenoid kemigin kanadimin asagisina yoneldigi
anevrizmalarda cerrahin dikey gortisti klip
uygulamasimi kolaylastirirken, OSA'in ekseninden
laterale uzanan anevrizmalarin kliplenmesi daha
zordur (9). Ayrica anevrizma boynunda yaygin
aterom plagiin bulunmasi da kontrlateral yaklagimi
zorlagtirir  (9). Bizim olgumuzda
boynunda aterom plagi yoktu ve anevrizmanin
yonelimi sfenoid kemigin hemen agagisina
dogruydu.

Kontrlateral yaklasimin dezavantajlar1 sinirh
kanama kontrolii, sinurli diseksiyon alani ve bazen
frontobasal retraksiyon sonucu olfaktor sinir
zedelenmesidir. Bu yaklasimda dar bir koridor elde
edileceginden oOzellikle lateral lentikiilostriat
arterlerin yaralanmamasina dikkat edilmeli ve
disseksiyonda biiytik 6zen gosterilmelidir (1,7,8).

Sonu¢ olarak  bilateral anevrizmalarda
kontrlateral yaklasim hastada yeniden cerrahi ve
anestezi riskini, hastanede kalma siiresini azaltir.

anevrizma

Ayrica iki cerrahi girisim arasindaki zamanda
anevrizmanin kanama olasiligimi ortadan kaldir ve
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vazospazma karsi etkili tedavi yapilmasina olanak
verir. Ancak OSA bifurkasyon anevrizmasinin
karsidan kliplenebilmesi igin birgok 6zellik
gerektiginden sadece secilmis olgularda ve
deneyimli cerrahlarca uygulanmalidir.
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