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Orta serebral arter, serebral anevrizmalarin en sik yerlesim yerlerinden biridir. Mikrocerrahi klipleme, cerrahi anatominin belirgin, anevrizmala-
rin periferik yerlesimli ve genis boyunlu olmalarindan dolayi tedavide uygulanacak en etkili yontemdir.
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ABSTRACT

Middle cerebral artery is the frequent site of cerebral arterial aneurysms. Microsurgical clipping is the most effective treatment of these
aneurysms because of their peripheral location, wide necks and straightforward surgical anatomy.
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GiRis
Orta serebral arter (OSA), internal karotid arter (IKA)in iki
terminal dalindan biridir ve serebral arterlerin en genisidir.
intrakaranial anevrizmalarin % 20 si OSA (zerinde gorilir
(4,14,15). Baslangi¢ yerindeki capi 2.4-4.6 mm arasindadir.
Baslangi¢ yeri slyvian fissirliin medial ucunda, optik
kiazmanin lateralinde, anterior perforan substansin altinda ve
olfaktor traktusun lateral ve medial bolimlere ayrldig yerin
arkasindadir. OSA anatomik olarak dért segmente ayrilir; M1
(Sfenoidal segment); IKA bifurkasyonundan baglar ve slyvian
fissire uzanir. Prebifurkasyon ve postbifurkasyon olmak
Gzere iki kismi vardir. OSA genellikle baslangicindan 10-12
mm sonra bolinir. OSA'in %78 bifurke, %12 trifurke olurken,
%10'da multipl dallara ayrldigi gésterilmistir. Postbifurkasyon
M1 segmenti yukari dogru déner ve bu noktada “genu” veya
diz olarak adlandirilir. M2 (insiiler segment); genu'dan itibaren
baslar ve sirkiiler sulkusun tepesinde sonlanir. OSA’in en
fazla dal verdigi bolgedir. M3; (Operkiler segment), sirkiler
sulkusun tepesinde M2 segmentinin slyvian fissire dogru
dondigi yerden baslar ve lateral serebral fissiiriin ylizeyinde
sonlanir. M4 (Kortikal segment); slyvian fisslr ylizeyinde baslar
ve kortikal ylizey boyunca ilerler (4,7,12,14,15,17,29,30).

M1 segmentinden ¢ikan dallar; superior-lateral veya temporal
damarlar ve inferior-medial veya derin perforan damarlar
olmak Uuzere iki gruba ayrlabilir. Superior-lateral grup
(Temporal dallar), anatomik olarak superolateral planda
¢ikis sirayla a) unkal arter b) polar temporal arter c) anterior
temporal arterlerdir. Temporal lobun kanlanmasini saglarlar.
inferior-medial grup (Derin perforan), sayilari 2- 15 arasinda
degisen lentikilostriat arterlerdir. %80 M1, %20 proksimal
M2'den cikarlar (23). Lentikulostriat arterler medial ve lateral
lentikllostriat arterler olarak iki grup olusturur. Medial
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lentikulostriat arterler lentiform niikleus, kaudat nikleus ve
internal kapsllu beslerler. Lateral lentikiilostriat arterler ise
bazal ganglia ve kaudat niikleusu beslerler (2,12,14).

Orta serebral arterin gercek bifurkasyon yeri limen insulanin
st noktasidir. OSA bifurkasyondan sonra superior trunkus
ve inferior trunkus olarak ikiye ayrilir. OSAde trifurkasyon
ve tetrafurkasyon gorilebilir. Superior trunkus orbitofrontal
(lateral frontobazal) arter, prefrontal (candelebra) arterleri,
presantral (prerolandic) arter, santral (rolandic) arter dallarini
verir. Inferior trunkus temporopolar arter, temporooksipital
arter, anguler arter, anterior-middle-posterior temporal
arterler dallarini verir. Anterior ve posterior paryetal arterler
ise, her iki trunkustan cikabilirler. Superior trunkus inferior
frontal korteks, frontal operkiilar korteks, paryetal ve santral
sulkus alanlarinin kanlanmasini saglar. inferior trunkus orta-
arka temporal korteks, temporooksipital bdlge, anguler
ve arka paryetal bolgelerin kanlanmasini saglar. OSA’in
bazen duplikasyon veya aksesuar OSA seklinde anomalileri
gorilebilir (17).

Yiizeyel Silvian ven (YSV) OSA anevrizma cerrahisinde en sik
karsilasilan vendz yapidir. Sekil ve sayi varyasyonlar oldukca
stk goralar (Sekil 1). Ayrica drenaj paterni degiskendir (Sekil
2). Prensip olarak YSV temporal tarafta birakilir. Atlayan
kicuk venler yakilip kesilebilir. Fakat vendz yapilar mimkin
oldugunca iyi korunmalidir (1,3,4,12,19,29,30).

Orta serebral arter anevrizmalari tiim intrakranial anevrizma-
larin yaklasik %15-20’sini teskil eder (2,3,13,14,15,18,20,21,29,
30,31). OSA anevrizmalari yerlesim yerlerine gore proksimal,
bifurkasyon ve distal anevrizmalar olarak li¢ gruba ayrilabilir-
ler. Proksimal OSA anevrizmalari ya anterior temporal arterin
cikis yerinde yerlesim gosterir ve asagr dogru yonelir veya
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lentikulostriat arterlerin ¢ikis yerinde yerlesir ve yukari dogru
yonelir. OSA anevrizmalarn c¢ogunlukla ilk ana bifurkasyon
veya trifurkasyon bolgesinde ortaya cikar, genellikle asagi ve
yan tarafa dogru yonelir (6,12,18).

Orta serebral arter anevrizmalari diger bolgelerde olusan
anevrizmalara godre genellikle daha blyuktir. Boyunlari
genistir. Ruptlre anevrizmalar her iki tarafta esit siklikta
gorilir. Aterosklerotik, fusiform ve mikotik OSA anevrizmalari
nadirdir. Mikotik ve travmatik OSA anevrizmalari siklikla distal
M3 ve M4 branslari boyunca bulunurlar (14,20,21).

D. Compiax of Velns

Sekil 1: Yiizeyel silvian veninnormal varyasyonlari (Lawton MT:
Seven aneurysms: Tenets and tecniquesfor cliping, New York:
Thieme, 2010:65-93).

Sekil 2: Silvan fisstiriin  vendz drenaj tipleri (Lawton MT: Seven
aneurysms: Tenets and tecniquesfor cliping, New York: Thieme,
2010:65-93).
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KLINIK

GCogu OSA anevrizmasi subaraknoid veya intraserebral
kanama gibi bir hemorajik strok sonrasi taninir. Biyiik veya dev
anevrizmalar hemiparezi, epileptik nébet ve emboli sonrasi
iskemik semptomlara neden olabilir. Kanamamis anevrizmalar
baska bir sebepten veya ailesel anevrizma varligindan
dolayi yapilan arastirmalarda tesadiifen bulunur. OSA ailesel
anevrizmalarin en sik gorildiga yerdir (14,15,21,22).

GORUNTULEME

Tanida konvansiyonel anjiyografi altin standarttir. Ozellikle
dijital substraction ve biplanar ¢cekim teknolojilerinin gelismesi
ile cok kiiclik capl anevrizmalar bile tespit edilebilmektedir.
Magnetik rezonans anjiyografi noninvasif olarak damarlarin
gorintiilenmesine imkan verir, ancak ¢ozinurligia dusik
oldugu icin kiiclik lezyonlarda yanlis negatif sonuclara
neden olabilir. Bilgisayarli tomografi subaraknoid kanama
teshisinde dnemlidir. Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA)
teknolojik ve yazilim gelismelerine bagh olarak glinimuzde
pekcok merkezde DSA nin 6niine gec¢mistir. DSA ile BTA
kiyaslandiginda a) BTA hastanin hemodinamik durumundan
bagimsizdir, b) non-invaziv ve hizlidir, ¢) 2 mm'den biyik
anevrizmalarda sensitivite ve spesifitesi DSA ya yakindir, d)
duvar 6zelliklerini kalsifikasyon vb géstermede DSA dan daha
Ustlindir, e) daha hizh 3 boyutlu goriintuler elde edilir (10,14).

TEDAVi SECENEKLERI

OSA anevrizmalarinda tedavi secenekleri temel prensipler
belli olmakla birlikte kisiye 6zel planlanmalidir. Klinik durum,
yas, hematom varligi, kanamanin sekli, risk faktorleri, cerrahi
anatomi ve hastanin (ve/veya ailenin) tercihi bu asamada
onemlidir. Baslica secenekler sunlardir.

1. Midahale etmemek

2. Cerrahi

3. Endovaskdler girisim

4. Endovaskdler girisim — elektif cerrahi

1. Hastayr miidahalesiz birakmak; grade’i yiksek, genel
durumu kotl hastalar ile tesadiiffen yakalanmis kompleks
yapili anevrizmasi olan ileri yas hastalarda dustinilebilir
(15).

2. Cerrahi; Tedavide secilebilecek en iyi yontem periferik
yerlesim avantajindan ve OSA bifurkasyon anatomisinin
belirgin olmasindan dolayr mikrosirirjikal kliplemedir
(4,5,6,9,16,20,21,25,29). OSA anevrizmalari anatomik
sebeplerden ve siklikla blyik kanamalarla birlikte bulun-
duklarindan dolayr endovaskiler cerrahi icin uygun
degildirler (11,21,27). Kanamig OSA anevrizmalarinda
cerrahinin zamanlamasi oldukca 6nemlidir. Erken cerrahi
prognozu belirleyen en 6nemli iki faktor olan yeniden
kanamayi ©nlemek ve vazospazmi tedavi etmek ve
onlemek acgisindan vyararlidir. Anevrizma cerrahisinde
basari cerrahin deneyimi, becerisi ve cerrahi ekibin kalitesi
ile iliskilidir (4,14,15,20).
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3. Endovaskdiler girisimler; Gelisen intrakariyal stentleme
yontemleri tedavide bir secenek haline gelmistir. OSA'nin
kompleks anatomisi perforan arterlerin 6zellikleri nede-
niyle 6zellikle gen¢ kanamamis hastalarda tercih edilme-
melidir.

4, Endovaskiiler girisimler — Elektif cerrahi; Belirgin kanamasi
olmayan Kklinik durumu kot (Hunt-Hess grade V)
hastalarda erken cerrahinin faydasi tartismalidir. Genel
kabul beklemek, hastalarin durumlari stabil olunca geg
cerrahi yapmaktir. Bu durumda cerrahi anatomisi musait
hastalarda yeniden kanamayi onlemek ve buna bagli
mortalite ve morbiditeyi 6nlemek icin erken dénemde
koilleme ve elektif ge¢ cerrahi akla uygun bir tedavi
secenegidir.

Cerrahi Teknik

Bazi distal OSA anevrizmalari diginda tiim OSA anevrizmalari-
na Yasargil'in 1969'da tarif ettigi standart pterional kraniotomi
ile ulasilabilir. Bu yol, anevrizmanin bulundugu plana, en az
beyin retraksiyonu yaparak ulasmayi saglar. Daha periferde
yerlesmis bazi anevrizmalarda ise kraniotominin temporal ve
parietal kemiklerde genisletilmesi gerekir. Beynin ¢ok sistigi
komplike olgularda bu kraniotomi — dekompressif kraniekto-
mi — boyutlarina tasinabilir. A¢ihm icin yaklasim temel olarak
anevrizmanin yerine, buytkliglne, 6zellikle yoniine, kana-
manin varligina ve baska anevrizmalarin birlikteligine dayanir
(4,9,12,15,28,29,31). Pterional yaklasimda amag¢ en az beyin
ekartmani ile birlikte en genis acilimin elde edilmesi ve ekart-
manin en az gl¢le uygulanmasidir (1,2,3,12,14,28,29,31).

Orta serebral arter anevrizmalarinda (¢ temel cerrahi
yaklasim kullanilir; (a) medial transslyvian yaklasim (b)
lateral transslyvian yaklasim (c) superior temporal girus
yaklasimi. En uygun yaklasim sekli hasta icin 6zgiin olmakla
beraber, anevrizma kompleksinin anatomisine ve yerine,
kitle etkisi olan hematomun varligina, M1 segmentinin
uzunluguna, anevrizmanin buylkliglne ve cerrahin beceri
ve deneyimlerine baghdir (4,9,12,14,15,25).

Medial Transslyvian Yaklasim

Diseksiyonun proksimalden distale dogru yapildigi bu
yaklasimin en Oonemli avantaji erken proksimal kontroliin
saglanmasidir. Proksimal M1 anevrizmalari ve kisa M1
trunkusuyla birlikte olan bifurkasyon anevrizmalari en iyi bu
yaklasimla tedavi edilir. Dura agildiktan sonra, frontal lobun
ekarte edilmesi optik sinirin lateralinde supraklinoid internal
karotid arterin acikca ortaya konmasina miisaade eder. Daha
sonra karotid sisterna acilir. Slyvian fissiriin proksimalden
distale dogru ayrilmasiyla birlikte carotid arter A1-M1
bifurkasyonuna kadar takip edilir ve diseksiyon proksimal M1
boyunca devam ettirilir. Diseksiyon siiresince sisternalardan
kademeli olarak beyin omurilik sivisi (BOS) bosaltiimasi
beynin rahatlamasini ve beyin ekartmaninin azalmasini saglar.
Daha sonra diseksiyon perforan damarlardaki yaralanma
riskini azaltmak icin M1 trunkusunun anteroinferior yoniine
odaklandirilir. Diseksiyon bir az daha distale dogru ilerletilirse
mikroskop sahasi icinde gecici klipleme icin yer hazirlanmis
olur (4,9,12,15,25).
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Lateral Transslyvian Yaklagim

Bu yaklasimda distal slyvian fisstriin ayrilmasi kortikal
yluzeyden itibaren yapilir. Anevrizmanin distalindeki M2 dal-
lan fisstiriin derininde agida cikarilir. Diseksiyon daha sonra
M2 dallari boyunca anevrizma kompleksine dogru proksimal
olarak devam ettirilir. Anevrizma kompleksi ortaya konmadan
once M1 de gecici klipleme icin uygun bir yer bulmak ama-
ciyla diseksiyon proksimale dogru ilerletilir. Gegici klipleme
lentikiilostriat arterler dikkatli bir bicimde a¢iga konulduktan
sonra bunlarin distalinde yapilmalidir. Ozellikle kisa M1 seg-
mentinin oldugu bifurkasyon anevrizmalarinda ve proksimal
M1 anevrizmalarinda bu yaklasimla proksimal kontroliin elde
edilmesi genellikle mimkiin degildir. Lateral transslyvian
yaklasimin uzun M1 segmentiyle beraber olan ve anteriora
yonelmis bifurkasyon anevrizmalarinda uygulanmasi avan-
tajhidir. Ayrica bifurkasyonun distalindeki anevrizmalara
yaklasimda da tercih edilir (12,14,25).

Superior Temporal Girus Yaklagimi

Bu yaklasim, 1980’lerde Heros ve ark. tarafindan (4,8) popula-
rize edilmistir. Bu yaklasimda, minimal lateral sphenoid kanat
¢ikarilmasi ve maksimal subtemporal kraniektomi ile pterio-
nal acilim yapilir (8,16). Dura acildiktan sonra slyvian fisstriin
on kisminin yaklasik 2 cm gerisinde superior temporal girus
insizyonu yaplilir ve arkaya, slyvian fisstire dogru 3-4 cm iler-
letilir. M2 dallan agida ¢ikarildiktan sonra takip edilerek M1
bifurkasyonuna ulasilir. Nazik proksimal diseksiyon cerraha
horizontal OSA'de kontroli saglar. Yeterli proksimal kontrol
elde edilince OSA bifurkasyonu, lateral lentikilostriat arter-
ler ve anevrizma cikisi acikca ortaya konur. Transtemporal
yaklasimin avantajlari temporal kanamanin bosaltiimasi, mi-
nimal beyin ekartmani, kraniotomi gereksinimlerini azaltmasi
ve minimal horizontal OSA maniplasyonudur. Dezavantajlari
iyi bir proksimal kontrolden 6nce anevrizma boynunun agiga
¢ikmasi, beynin rahatlamasi icin gerekli olan sisternalarin
aciliminin olmayisi ve epilepsi riskinde artisa neden olan kor-
tikal rezeksiyondur (4,8,12).

Slyvian Fissiir Diseksiyonu

Pterional yaklasimda operasyonun basarisi nazik slyvian
diseksiyona baglidir. Cerrah bu bdlgenin anatomisini, slyvian
fisstiriin, bazal frontal lob ve temporal loblar arasindaki sister-
nalarin ve venlerin anatomik degiskenliklerini iyi bilmelidir.
Aydin ve ark. (1) Silvian venlerin ve sisternalarin intraoperatif
anatomik degiskenliklerini inceledikleri 750 vakalik serile-
rinde slyvian venin %62 hastada temporal, %25'inde frontal
ve kalan %13'Unde ise mikst veya derin seyir gosterdigini
gozlemlemisler. Ayni seride slyvian fisslirin incelenmesinde
hastalarin %9’ unda superior temporal girusun lateral fronto-
orbital girus icine fitiklastidi Temporal Tip, %16'sinda lateral
fronto-orbital girusun temporal lob icine dogru fitiklastigi
Frontal Tip ve %75'inde fitiklasmanin olmadigi Slyvian Tip
go6zlemlemisler.

Pratikte her U¢ yaklasim da kullanilmakla beraber en sik
tercih edilen Yasargil'in (31) de uyguladigi M3 dalini Ust bir
noktada bulup tim slyvian fisstiri karotis bifurkasyonuna
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kadar agarak anevrizmayi ortaya koymaktir. Bu yolun avantaj-
lari arteryel anatominin agik¢a ortaya konmasi, anevrizmanin
tam olarak diseksiyonu ile gecici klip uygulamasi icin en iyi
sartlarin saglanmasi ve genis acilimdan dolayr minimal beyin
retraksiyonu gerektirmesidir. Bu yolla slyvian fisstr icindeki,
karotis cevresindeki ve sisternalar icindeki kan temizlenerek
vazospazm gelismesi dnlenebilir. Diseksiyona fisslriin en st
noktasinda uygun bir araknoid zar alanindan baslanir. Fisstir
lateral olarak acilir. Cogu vakada fissiir agildiktan sonra BOS
drenaji yapilarak yeterli calisma alani saglanir. Beynin 6demli
ve sis oldugu, fissiirde yapisiklik oldugu durumlarda BOS
drenaji frontobazal sisternalarin veya lamina terminalisin
veya her ikisinin birden agilmasiyla saglanabilir. Yeterli alan
elde edildikten sonra fissiir icinde diseksiyon derinlestirilir.
Distal OSA dallarindan biri bulunarak anevrizmaya kadar takip
edilir. Bifurkasyon goriildiikten sonra gerektiginde proksimal
kontrol saglamak icin OSA’in ana trunkusu acida ¢ikarilir. Ana
trunkus genellikle bifurkasyonun altinda veya yaninda yapi-
lacak diseksiyonla bulunabilir. Daha sonra anevrizma boynu
diseke edilir. Bu esnada anevrizma kubbesinde maniplasyon
yapmaktan kagcinmak gerekir. OSA'in dallari ve lentikiilostriat
arterler dikkatli bir sekilde ac¢iga cikarilir ve anevrizma boy-
nundan diseke edilir. Bazen biyik anevrizmalarda bu yapi-

lamaz. Béyle durumlarda klipleme yapilip anevrizma domu
sondurildukten sonra bu diseksiyonlar yapilip klip repozis-
yonu gerceklestirilir. Klip uygulandiktan sonra anevrizmanin
kubbesi diseke edilerek serbestlestirilir. Sayet klip boynu
tam kapatiyorsa koagiile edilerek rezeke edilir. Ana trunkus
veya diger dallarda tikaniklik olup olmadigi gozlenir. Bazen
M2 branslarindaki akimin gézle kontrol edilmesi zordur. Bu
durumda mini — doppler ultrasound, indociyanin green (ICG)
floresein anjiyografi veya elimizde varsa intraoperatif anjiyog-
rafi faydalidir (4,12,14).

Buylk anevrizmalarda sayet klibin glici boynu tamamen
kapatmak icin yeterli olmazsa destekleyici olarak coklu
klip kombinasyonlari kullanilabilir. Fuziform veya disekan
anevrizmalarda intra luminal akim yénlendiriciler veya ByPass
cerrahisi birer tedavi secenedi olarak akilda tutulmalidir
(4,14). Daha sonra slyvian sisternada kan varsa temizlenir.
Vazospazmdan korunmak icin lokal papaverin uygulanir.
Yine beynin gerginligini azaltmak, vazospazmdan ve
hidrosefaliden korunmak icin Liliequist membrani ve Lamina
terminalis sisternleri agilabilir. Hemostazi takiben kapamaya
gecilir (4,12,14,20) (Sekil 3A-D).

Kanamig OSA anevrizmalarina eslik eden intraserebral
kanama varsa, bu durum cerrahi stratejiyi degistirir. Boyle
durumlarda kanama kavitesi anevrizmaya ulasmak icin
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Sekil 3: A) Sol silvian sisternde SAK (+). B) Sol
OSA bifurkasyon anevrizmasi. C, D) Postop CT
sol silvian sisternde clip artefakti ve postop
degisiklikler.
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yol olarak kullanilabilir, ancak bu yol belirsiz ve oldukca
tehlikelidir (20). Béyle durumlarda genellikle tercih edilen yol
gerekli miktarda kanama bosaltilip, yeterli alan elde edildikten
sonra, anatominin daha acik oldugu transslyvian yaklasimla
anevrizmaya ulasmaktir. Anevrizma klipe edildikten sonra
kalan hematom bosalmasi daha uygun bir yaklasimdir
(4,12,14,15) (Sekil 4A-D).

Dev anevrizmalarda veya bifurkasyondaki anatominin acikca
belirgin olmadigi vakalarda gecici klipleme uygulanabilir.
Gegici klipleme anevrizma ici basinci diistrerek anevrizmanin
hafifce cekilip kubbeye yapismis ana dallarin diseksiyonuna
olanak verir. Gerekiyorsa surekli irrigasyon altinda dustik
voltaj bipolar koagiilasyon ile anevrizma boynuna remodeling
yapilarak kliplemeye uygun hale getirilebilir. Kesin belirlenmis
bir zaman dilimi olmamasina ragmen gecici kliplemenin
5 dakikadan daha kisa uygulanmasi glvenlidir. Gegici
kliplemeye bagl olusabilecek iskemi riski burst supresyon
ve peroperarif elektroensefalogram uygulamasi ile en aza
indirilebilir (14,24).

Prognozu etkileyen en 6nemli faktérler hastanin norolojik du-
rumu, vazospazm, postoperatif hematom ve yastir (21,26,29).

Sonug olarak; OSA anevrizmalarin sik gorildigi bir alandir.
OSA anevrizmalarinin % 80'i bifurkasyon yerlesimlidir. Ekseri-
yetle genis boyunlu biiyiik anevrizmalardir. % 30-50 oraninda
baska bir anevrizma eslik eder. Kanamislarinda % 40-50 ora-
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Sekil 4: A,B) Sag silvian sistende hematom +
SAK goriintlisi + hidrosefali. €C) Sag OSA da
anevrizma. D) Postop CT Anevrizma kliplenmis ve
dekompressif kraniektomi mevcut.

ninda hematom eslik eder. Kompleks anatomik yapisi nede-
niyle 6ncelikli tedavi tercihi cerrahi olmalidir.
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