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AMACG: Orta serebral arter anevrizmalarinin cerrahi tedavi yontemleriyle klipslenmesi tedavi yontemlerinin basinda gelmektedir. Anevrizma
domunun projeksiyonu cerrahi tedavi ydntemini etkileyen faktérler arasindadir.

YONTEM ve GEREGC: Burada 2010-2011 yillari icerisinde orta serebral arter anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan olgular anevrizma
domunun diseksiyon ve klipsleme teknigi yoniinden tekrar incelenmistir. Anevrizma domunun insular korteks icerisine projekte oldugu
olgularda anevrizma domunun inferior duvarinin diseksiyonu ve stiperiora mobilizasyonu ile glivenli klipsleme teknigi tanimlanmaktadir.

BULGULAR: Bu calismaya dahil edilen olgu sayisi 67'dir. Erkek olgu sayisi 30 (%45) kadin olgu sayisi ise 37 (%55) olarak bulundu. Anevrizma
domununinsular kortekse yapisik oldugu olgu sayisi 24 (%36) idi. Bu olgularin 3'inde (%12) olguda diseksiyon sirasinda intraoperatif anevrizma
rlptird gerceklesti. 9 (%37) olguda gegici anevrizma klipsi kullanilirken diger olgularda gecici klips kullaniimadi.

SONUG: insiilar kortekse dogru projekte olan orta serebral arter anevrizmalarinda anevrizma domunun kortekse yapisik olan bélgesinin
diseksiyonu ve anevrizma domunun siiperiora mobilizasyonuyla gtivenli klipslenmesi miimkuinddir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Orta serebral arter anevrizmasi, Giivenli klipsleme, Anevrizma

ABSTRACT
AIM: Surgical clipping of middle cerebral artery aneurysms is the primary treatment method. The dome projection is among the factors
affecting the surgical strategy.

MATERIAL and METHODS: The patients operated between the dates of 2010-2011 because of middle cerebral artery aneurysm were
reevaluated in terms of the dissection technique of aneurysm dome and clipping technique. The specific surgical technique was described
in the cases with inferiorly projected aneurysm. This technique was summarized as inferior wall dissection and superiorly mobilization of
aneurysm dome.

RESULTS: Sixty-seven cases were included in this study. Thirty (45%) cases were male and 37 (55%) were female. The aneurysm dome projected
to the insular cortex in 24 (36%) of the cases. Intraoperative aneurysm rupturing was seen in three cases (12%). Temporary aneurysm clips were
used in 9 (37%) cases.

CONCLUSION: Safe clipping is possible with the dissection of inferior wall of the aneurysm from the insular cortex and superiorly mobilizing
the aneurysm dome.
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GiRiS boyunca 6zellikle de damar ayrm bélgelerinde gériilmekle
birlikte en sik bifurkasyon olarak adlandirabilecegimiz
bolgede daha sik goriilmektedir (3). Kanamis olgular ise
sadece subaraknoid sisternalar icerisinde kanma seklinde
ortaya c¢ikabilecekleri gibi, sisternalar icerisinde kalin
hematom, intraserebral hematom veya kombine formlar
seklinde kendilerini gosterebilirler (2, 6).

intrakranial anevrizmalar 6zellikle bazal serebral arterlerin
bifurkasyon bolgelerinde sik goérilen vaskiler patolojilerdir
(4). Rupture olduklarinda subaraknoid kanamaya neden
olurlar, ancak kanamayan ve insidental olarak saptanan
sakkuler anevrizmalar da vardir (5). Orta serebral arter
anevrizmalar  tim  anevrizmalar icerisinde anterior
kommunikan arter anevrizmalarindan sonra ikinci siklikta  Hastaligin cerrahi tedavisinde silvian sisternanin disseksiyon
gorillen anevrizmalardir (1). Anevrizmalar orta serebral arter  ve separasyonu sonrasi, frontal ve temporal loplarin
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silvian sisterna boyunca ayrilmalan cerrahi tedavinin ilk
basamaginda yeralmaktadir (7). Anevrizma boynu ve
domunun disseksiyonu ve separasyonu cerrahi tedavinin
bir diger asmasidir (8). Bu asama tamamlandiktan sonra
anevrizma boynunun anevrizma klipsi ile kapatilarak sistemik
dolasimdan ayrilmasi cerrahi tedavi ydnteminin amaci ve son
asamasidir (8). Anevrizmayi sistemik dolagimdan ayirmak icin
kullanilan metalik anevrizma klipslerinin sadece anevrizmayi
sistemik dolasimdan ayirmasi orta serebral arter kan akim
hizinda azalma veya durmaya neden olmamasi gereklidir (7,
8,9).

Burada insular korteks projeksiyonlu orta serebral arter
anevrizmalarinda anevrizma domunun insular korteksten
disseke edilerek siperiora mobilize edilmesi ve guvenli
klipsleme teknigi tanimlanmaktadir. Bu sekilde orta serebral
arterde klipsleme ile olusabilecek distorsiyon, angilasyon
ve rotasyonun online gecilmektedir. Bu sekilde anevrizma
domunun rekonstrikte edilmesi icin anevrizma boynu ile
birlikte anevrizma domununda tamamen disseke edilmesi
ve cevre dokulardan tamamen ayrilarak stiperiora mobilize
edilmesinin gerekliligi ve bunun yéntemleri sunulmaktadir.

GEREC ve YONTEM

2010 - 2011 yillarinda orta serebral arter bifurkasyonunda
yerlesik ve insular korteks projeksiyonlu olgular yeniden
g6zden gecirildi. Kanamamis anevrizma olgulari elektif
sartlarda ameliyata alinirken, kanamis olgular ise acil sartlarda
cerrahiye alinmistir.

Subaraknoid kanama tanisi anamnez, klinik bulgular, nérolo-
jik muayene ve bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yardimiyla
konulmustur. Bu grupta yer alan olgularin hig birisine tanisal
amach lomber ponksiyon girisimi uygulanmamistir. Subarak-
noid kanamanin BT goriintistine gore derecelendirilmesinde
Fisher subaraknoid kanama derecelendirme sistemi kullanild.
Olgularin klinik yonden derecelendirilmesinde Yasargil suba-
raknoid kanama derecelendirme sistemi kullanild.

Anevrizma incelemesi 3boyutlu-BT (3B-BT) ve dijital substrak-
siyon anjiyografi (DSA) tetkik yontemleriyle yapildi. Cerrahi
tedavide hastalar ameliyat masasina supine pozisyonunda
yatirildi. Bag mayfield civili baghk kullanilarak 15 derece eks-
tansiyonda ve 10 derece lateral rotasyonda olacak sekilde t¢
noktadan sabitlendi. insizyon bélgesi isaretlendikten sonra,
insizyon bolgesi disinda kalan alan steril kompreslerle 6rtil-
di. Cilt insizyonunda standart pterionel cilt insizyonu kulla-
nildi. Pterionel bélgeye standart kraniyotomi uygulandi. Dura
mater acilarak silvian diseksiyona baslandi.

Bu anevrizmalarda silviyan diseksiyona distal silviyan sistern
diseksiyonu ile baslandi. Anevrizmalarin silviyan sistern
Uzerini 6rten araknoid matere yapisik olmasi ihtimali g6z
onlinde bulundurularak araknoid mater dikkatlice agildi.
Oncelikle anevrizma boynu disseke edildi. Bu islemi takiben
anevrizma domunun diseksiyon islemine gecildi (Sekil
1). Anevrizma domunun siiperior dogrultusunda insular
kortekse pial insizyon yapilarak aspirasyonla pia-araknoid
hat anevrizma domu cevreside kalacak sekilde diseksiyona

Tiirk Norosirtirji Dergisi 2012, Cilt: 22, Sayr: 2, 76-79

devam edildi. Anevrizma domu ¢evre dokulardan tamamen
ayrildiktan sonra anevrizma domu, aspiratér ucu kullanilarak
stperiora mobilize edildi (Sekil 2). Anevrizma boynuna uygun
anevrizma Kklipsi secilerek anevrizma sistemik dolasimdan
ayrildi. Sekil 3'te yapilan islemler sematik olarak gosterilmistir.

Anevrizma boynunun tamamen kapatildigi, normal vaskiiler
yapilarda distorsiyona neden olmadigi ve akimi engellemedi-
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Sekil 1: Kanamamis bir orta serebral arter anevrizmasinda
anevrizma domunun stiperiora mobilize edilerek boynun ortaya
konulmasi (Asp: Aspirator ucu, D: Anevrizma domu, BP: Bipolar
forseps ucu, By: Anevrizma boynu: M1: Orta serebral arter M1
segmenti, M2: Orta serebral arter M2 segmenti).

Sekil 2: Kanamis birarta serebral arter anevrizmasinda anevrizma
domunun kortekstan ayrildiktan sonra siiperiora mobilize edilisi
(AnD: Anevrizma domu, Asp: Aspirator, MikM: Mikromakas, M2:
Orta serebral arter M2 segmenti, ik: insular korteks).
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CENGss

Sekil 3: Orta serebral arter anevrizmasi domunun siiperior
mobilizasyonunun sematik olarak ti¢ asamasinin gdsterilmesi (1:
Birinci asama, 2: ikinci asama, 3: Uciincii asama, D: Anevrizma
domu, M1: Orta serebral arter M1 segmenti, M2: Orta serebral
arter M2 segmenti, OS: Optik sinir, BP: Bipolar, Asp: Aspirator, KT.
Klips tutucu).

gi oncelikle gozlem ve takiben lazer doppler akim-6lcer yar-
dimiyla kontrol edildi. Daha sonra sahaya topikal papaverin
uygulanarak tiim katlar usuliine uygun olarak kapatildi.

SONUCLAR

2010- 2011 yillarinda orta serebral arter bifurkasyonunda
yerlesik ve projeksiyonu insular kortexe olan olgu sayisi 30
(%45) erkek ve 37 (%55) kadin olmak Uzere toplam 67 olgu
olarak bulundu. Olgularin yas ortalamasi 58 + 9, 6 olarak
hesaplandi. 7 (%10) olgu kanamamis anevrizma olgusu iken
geri kalan 60 (%90) olgu kanama klinigi ile gelen olgulardan
olusuyordu. Olgularin timinde subaraknoid kanama tanisi
BT incelemesi ile konuldu. Olgularin higbirisine tanisal amach
lomber ponksiyon tetkiki yapilmadi.

Fisher derecelendirme sistemine gore 7 (%10) olgu Fisher
Grade | olarak kaydedildi. Grade | olgularda kanamaya ait
herhangi bir bulgu BT tetkikinde mevcut degildi. Geri kalan
60 olgunun 41'inde (%61) Fisher Grade I, diger 19'unda (%
29) ise Grade lll kanama mevcuttu. Burada Grade Il kanama,
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subaraknoid kanamanin kalinhginin, BT incelemesinde 1
mm'nin altinda olmasi anlaminda kullanilmistir. Grade llI
kanama ise kanmanin kalinliginin BT incelemesinde T mm'nin
Gzerinde oldugdu olgular icin kullanilmaktadir.

Yasargil klinik subaraknoid kanama derecelendirme sistemine
gore 7 olgu (%10) Grade Oa olarak kaydedildi. Bu olgular
anevrizmanin intakt oldugu ve hastalarda norolojik defisitin
bulunmadigi olgulardi. Geri kalan 60 olgu ise Yasargil
derecelendirme sistemine gore Grade 2a olarak tanimlanan
grup icerisinde bulunuyordu. Bu olgular subaraknoid kanama

sonrasi basagrisi ve meningeal irritasyon bulgularinin
bulundugu olgulardi.
Ellibir olguda (%76) 3B-BT anevrizmanin radyolojik

incelemesinde yeterli gorilerek ilave DSA yapilmadan
cerrahiye alinirken geri kalan 16 olguda (%24) ilave DSA
incelemesi yapilmasina karar verildi.

Cerrahi tedavide, anevrizma boynu veya domunun
diseksiyonu sirasinda 12 (18%) olguda intraoperatif riptir
gelisti. Ancak uygulanan teknige bagl intraoperatif riiptir
gelisen olguya rastlanmadi.

TARTISMA

Ortaserebral arteranevrizmalari tim intrakranial anevrizmalar
icerisinde anterior kommunikan arter anevrizmalarindan
sonra ikinci siklikta goériilen anevrizma tipidir (1). Orta
serebral arter bifurkasyonunda yerlesik anevrizmalarda
anevrizmanin ana damar uzaniminda degisiklik olusturdugu
olgularin cerrahi tedavilerine silvian disseksiyonla baslanmali
ve anevrizma boynu 6ncelikle ortaya konulmalidir. Ana arter
gegcici klips konulacak sekilde hazirlandiktan sonra anevrizma
domunun disseksiyonuna baslaniimalidir. Araknoid matere
yapisik dom kisimlari keskin disseksiyon yontemi ile
ayrilmalidir. Pia matere yapisik veya beyin korteksi icerisine
gomilmis anevrizmalarda ise pia mater yapisikligin 2-5 mm
Uzerinden agilmali ve kiint uglu aspirator yardimiyla pia mater
lateralinden pia mater anevrizmaya yapisik kalacak sekilde
korteks disseke edilmelidir. Bu disseksiyonda aspiratorle
birlikte bipolar forseps ve mikrodissektor kullaniimalidir.
Anevrizma domu genellikle bu boliimde oldukga zayiftir. Bu
nedenle son derece dikkatli olunmali, pia mater ve anevrizma
domu arasinin agilmasi icin caba sarfedilmemelidir. Ayrica
anevrizmaya traksiyon uygulanarak separe edilmeye
calisilmamalidir. Anevrizma duvarinda pia mater yapisik
olarak kalabilir. Anevrizmayi tam serbestlestirebilmek icin
piaraknoid membranin anevrizmaya yapisik boliminin
cevresinden donilerek mikromakas ile kesilmelidir. Bu
sekilde anevrizma domu tamamen serbestlestiriimeli ve
mobilize edilmelidir. Anevrizmaya uygun pozisyon verilerek
anevrizma klipsi ile sistemik dolagimla olan iliskisi kesilmelidir.
islem sonrasi bifurkasyon damarlarinin serbest oldugundan
emin olunmalidir. Yukarida siralanan cerrahi teknik tim orta
serebral arter anevrizmalarinda kullanilan tekniktir. Ancak
insular korteks projeksiyonlu anevrizmalarda uygulanan
cerrahi teknik yukaridakilerden farkli 6zelliklere sahiptir.
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Orta serebral arter anan trunkusu, bifurkasyon, frontal ve
temporal dallarla anevrizma arasindaki iliski ortaya konul-
duktan sonra silviyan sistern distalinden tekrar anevrizma
dom diseksiyonuna baglanmalidir. Orta serebral arter bifur-
kasyonundan ayrilan frontal ve temporal dallar arasinda kalan
insular korteks dikkatlice ortaya konulmalidir. insular kortekse
pial insizyon yapilarak aspirator yardimiyla ¢ok ince bir tabaka
rezeksiyon yapilarak anevrizma boynuna dogru ilerlenebilir.
Bipolar forseps bayonet ucu ve mikroaspiratdr yardimiyla
anevrizmanin insular kortekse yapisik kismi stiperiora dogru
mobilize edilir. Bu sekilde anevrizma boynu klipslenir. Anev-
rizma boynunun bu sekilde sliperiora dogru mobilize edilmesi
anevrizma boynunun daha anatomik olarak klipe edilmesine
olanak taniyacaktir.

Bu teknigin en 6nemli asamasi anevrizma domunun insular
korteks ylzeyinden ayrilmasidir. Bu iki sekilde yapilabilir.
Sayet anevrizma domu insular korteksin pia-araknoid
yapisina yapisik ve kortekse gomiilli degilse anevrizma domu
stperiora dogru herhangi bir pial insizyon uygulanmadan
gerceklestirilebilir. Diger agidan anevrizma domunun insular
korteksin pia-araknoid yapisina yapisik oldugu durumlarda
insular korteks Uzerine insizyon yapilarak pia-araknoid yapi
anevrizma tarafinda kalacak sekilde ince bir tabaka beyin
aspirasyonuyla anevrizma boynuna dogru ilerlenir. Metalik
aspirator ve bipolar arasinda piamater gibi bir dokunun
olmasi anevrizma domunun daha givenli olarak stperiora
dogru mobilizasyonuna olanak tanir. Bu ¢esit anevrizmalarin
cerrahi tedavisinde gtlivenli anevrizma domu klipslenmesi
amaciyla bu teknik kullanilabilir. Bu teknigin kullanilmasinin
ilave rliptir veya risk olusturmadigi gorilmustar.
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