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Amac: Orta serebral arter iizerinde sakkiiler anevrizmalar en ¢ok bifurkasyon olarak tanimlanan bolgede yerle-
sirler. Bu bolge orta serebral arterin frontal ve temporal dallarmin orta serebral arterin ana gévdesinden ayrildig:
bolgedir.

Gerec¢ ve Yontem: Orta serebral arter bifurkasyon anevrizmalarinda M1-M2 birlesim yeri normalden daha
fazla acilanabilir. Bu agilanmanin nedeni anevrizma domunun silvian sisternin araknoidi ve/veya ¢evrede bu-
lunan diger vaskiiler yapilara yapigmasidir. Anevrizma domunun silvian sistern icerisinde araknoid mater ve/
veya diger yapilarla olan yapisikliklar orta serebral arterin anevrizma domu sonrasindaki dallarmm normal
seyirlerini degistirebilir.

Bulgular: Bu sekildeki degisiklikler anevrizma domu gelsiminin dinamik bir siire¢ oldugunu ve bu siire¢ ice-
risinde anevrizma domunun g¢evre yapilara yapisarak biiyiimeye devam ettigini gostermektedir. Bu olgularin
cerrahi tedavilerinde silvian sisternin tizerini orten araknoid mater diseksiyonunun dikkatli yapilmas: olduk¢a
onemlidir.

Sonu¢: Anevrizma domu ¢evre yapilardan tamamen disseke edilip mobilize edilinceye kadar devam edilmeli-
dir. Bu yapilmadiginda zaten distorsiyone olmus distal arter dallarinda akim olumsuz yonde etkilenecektir.

Anahtar kelimeler: Orta serebral arter, anevrizma, anevrizma domu, Silvian sistern
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The Importance of M1-M2 Angulation in the Surgical Treatment of Middle
Cerebral Artery Aneurysms in Terms of Surgical Technique

Aims: Saccular aneurysms are commonly located on the bifurcation of the middle cerebral artery. This place is
the bifurcation of the temporal and frontal branches arising from the main trunk.

Material and Methods: The M1-M2 junction of the middle cerebral artery may have prominent angulations
in the cases with middle cerebral artery aneurysms. The reason of these angulations is the attachment of the
aneurysm dome to the arachnoid mater and/or other vascular structures. The attachment of the aneurysm dome
to the arachnoid mater around the Sylvian cistern may change the course of the branches originating from a
point after the aneurysm dome.

Results: These changes show that the progression of aneurysm dome is a dynamic process. During this process
the dome of the aneurysm may continue growing and attach to the surrounding structures. During the surgical
treatment of these cases, the dissection of the arachnoid mater over the Sylvian cistern should be done carefully.
Conclusion: The dissection process should be continued until aneurysm dome is completely dissected,and
mobilized. If this process could not be achieved, then the blood flow of already distortional vessel may be
negatively affected.
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ntrakranial anevrizmalar vaskiiler beyin cer-
rahisi pratigi icerisinde sik kargilagilan klinik
durumlar arasindadir @. Riiptiire olarak su-
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baraknoid kanamaya neden olan anevrizmalarin
yaninda kanamayan ve insidental olarak saptanan
sakkiiler anevrizmalar da bulunmaktadir ©. Orta
serebral arter anevrizmalart tiim anevrizmalar
icerisinde anterior kommunikan arter anevriz-
malarindan sonra ikinci siklikta goriilen anev-
rizmalardir . Anevrizmalar orta serebral arter
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boyunca 6zellikle de damar ayrim bolgelerinde
goriilmekle birlikte, en sik bifurkasyon olarak
adlandirabilecegimiz bolgede goriilmektedir ©.
Kanamamis anevrizmalarda spesifik semptom ve
bulgular goriilmez *¢. Kanamis olgular ise yal-
nizca subaraknoid sisternalar igerisinde kanama
seklinde ortaya cikabilecekleri gibi, sisternalar
icerisinde kalin hematom, intraserebral hema-
tom veya kombine formlar seklinde kendilerini
gosterebilirler 29,

Hastaligin tedavisinde endovaskiiler yontemler
kullanilmakla birlikte, genellikle cerrahi teda-
vi yontemleri 6n planda yeralmaktadir ©. Has-
taligin cerrahi tedavisinde silvian sisternanin
disseksiyon ve separasyonu sonrasi, frontal ve
temporal loplarin silvian sisterna boyunca ay-
rilmalart cerrahi tedavinin ilk basamaginda ye-
ralmaktadir @. Anevrizma boynu ve domunun
disseksiyonu ve separasyonu cerrahi tedavinin
bir diger asmasidir ®. Bu agama tamamlandiktan
sonra anevrizma boynunun anevrizma klipsi ile
kapatilarak sistemik dolagimdan ayrilmasi cerra-
hi tedavi yonteminin amaci ve son agsamasidir ©.
Orta serebral arterin kapatilmasi arterde kan aki-
minin kesilmesi veya azalmasi ile sonuglanir. Bu
durum orta serebral arter sulama alan1 boyunca
iskemi veya infart ile sonuglanir. Anevrizma-
y1 sistemik dolagimdan ayirmak i¢in kullanilan
metalik anevrizma klipslerinin yalnizca anevriz-
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may1 sistemik dolagimdan ayirmasi istenmelidir.
Orta serebral arter kan akim hizinda azalma veya
durmaya neden olmasi istenmez 7.

Burada kronik anevrizma olusum siireci icerisin-
de anevrizmanin ana arterde olusturdugu distor-
siyon, angiilasyon, rotasyon ve basinin cerrahi
tedavi sirasinda rekonstriikte edilmesi icin anev-
rizma boynu ile birlikte, anevrizma domununda
tamamen disseke edilmesi ve ¢evre dokulardan
tamamen ayrilarak mobilize edilmesinin gerekli-
ligi ve bunun yontemleri gézden gecirilecektir.

GEREC ve YONTEM

2008-2011 yillar1 arasinda orta serebral arter
bifurkasyonunda yerlesik ve ¢evre dokulara ya-
pisikliZ1 nedeniyle bifurkasyonda angulasyona
neden olan olgular yeniden gbzden gecirildiler.
Kanamamis anevrizma olgular1 elektif sartlar-
da ameliyata alinirken, kanamis olgular ise acil
sartlarda cerrahiye alinmuistir.

Subaraknoid kanama tamisi anamnez, klinik
bulgular, norolojik muayene ve bilgisayarli to-
mografi (BT) tetkiki yardimiyla konulmustur.
Bu grupta yer alan olgularin higbirisine tanisal
amagli lomber ponksiyon girisimi uygulanma-
mugtir. Subaraknoid kanamanin BT goriintiisiine
gore derecelendirilmesinde Fisher subaraknoid

Resim 1. Uc boyutlu bilgisayarh tomografik anjiografide sag ve sol orta serebral arter, anevrizma ve angiilasyonun goriiniimii
(M1: Orta serebral arter M1 segmenti, M2: Orta serebral arter M2 segmenti, A: Anevrizma, Ang: Angiilasyon).
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kanama derecelendirme sistemi kullanildi. Olgu-
larin klinik yonden derecelendirilmesinde Yagar-
gil subaraknoid kanama derecelendirme sistemi
kullanildi.

Anevrizma incelemesi 3 boyutlu-BT (3B-BT)
ve dijital substraksiyon anjiografi (DSA) tet-
kik yontemleriyle yapildi. Resim 1’de 3B-BT
anjiografide anevrizma ve orta serebral arterde
angiilasyon goriilmektedir. Cerrahi tedavide has-
talar ameliyat masasina supine pozisyonunda
yatirildi. Bag mayfield civili baglik kullanilarak
15 derece ekstansiyonda ve 10 derece lateral ro-
tasyonda olacak sekilde ili¢ noktadan sabitlendi.
Insizyon bolgesi isaretlendikten sonra, insizyon
bolgesi disinda kalan alan steril kompreslerle
ortiildii. Cilt insizyonunda standart pterionel cilt
insizyonu kullanildi. Pterionel bolgeye standart
kraniyotomi uygulandi. Dura mater acilarak sil-
vian diseksiyona baglandi.

Bu tip anevrizmalarda silviyan diseksiyona dis-
tal silviyan sistern diseksiyonu ile baglandi. Re-
sim 2’de silviyan sisternin keskin diseksiyon
yontemiyle acilmasi goriiliiyor. Anevrizmalarin
silviyan sistern iizerini Orten araknoid matere
yapisik olmasi olasiligt g6z oOniinde bulundu-
rularak araknoid mater dikkatlice acildi. Resim
3’te anevrizma domunun yapisik oldugu pia-
araknoid bolge goriilmektedir. Oncelikle anev-
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Resim 2. Silviyan diseksiyon sirasinda keskin diseksiyon
yontemiyle araknoid membranin kesilmesi (MM: Mikroma-
kas, Asp: Aspirator, SV: Silviyan ven).
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Resim 3. Orta serebral arter, anevrizma, anevrizmanin ya-
pistig1 pia-araknoid bolge ve bu bolgedeki venoz yapi ve an-
giilasyon goriiliiyor (M1: Orta serebral arter M1 segmenti,
M2: Orta serebral arter M2 segmenti, A: Anevrizma, Ang:
Angiilasyon, Asp: Aspirator, SV: Silviyan ven, Yp: Anevriz-
manin yapistig1 pia-araknoid bolge).

rizma boynu disseke edildi. Bu islemi takiben
anevrizma domunun diseksiyon islemine gecil-
di. Anevrizma domu araknoid materden ve doma
yapisik olan gevresel vaskiiler yapilardan dikkat-
lice disseke edildi. Resim 4’te anevrizma domu-
nun pia-araknoid bolgeden ayrildiktan sonraki
gorlinlimii. Anevrizma domu cevre dokulardan
tamamen ayrildiktan sonra anevrizma boynuna
uygun anevrizma klipsi secilerek anevrizma sis-

temik dolagimdan ayrildi. Resim 5 ve 6’da anev-
rizmanin anevrizma klipsi ile sistemik dolagim-
dan ayrilis1 goriilmektedir.

Resim 4. Anevrizmanin yapistig1 pia-araknoid bolge mikro-
makas kullamlarak yapilan keskin diseksiyon ile ayrildik-
tan sonraki goriiniim (M1: Orta serebral arter M1 segmenti,
M2: Orta serebral arter M2 segmenti, A: Anevrizma, Ang:
Angiilasyon, Asp: Aspirator, SV: Silviyan ven, MM: Mikro-
makas).
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Resim 5. Anevrizmanin Yasargil mikroanevrizma Kklipsi kul-
lamilarak klipslenmesi (M1: Orta serebral arter M1 segmenti,
M2: Orta serebral arter M2 segmenti, A: Anevrizma, SV: Silvi-
yan ven, AK: Anevrizma klipsi).

Resim 6. Anevrizma Kklipslendikten sonraki goriiniim (M1:
Orta serebral arter M1 segmenti, M2: Orta serebral arter M2
segmenti, A: Anevrizma, SV: Silviyan ven, AK: Anevrizma
klipsi, Asp: Aspirator).

Anevrizma boynunun tamamen kapatildigi, nor-
mal vaskiiler yapilarda distorsiyona neden olma-
dig1 ve akimi engellemedigi Oncelikle gozlem
ve takiben lazer doppler akim-6lcer yardimiyla
kontrol edildi. Resim 7°de kapatilmis anevrizma
ve orta serebral arter M2 dallar1 goriilmektedir.
Daha sonra sahaya topikal papaverin uygulana-
rak tiim katlar usuliine uygun olarak kapatildi.

BULGULAR

2008-2011 yillar1 arasinda orta serebral arter bi-
furkasyonunda yerlesik ve ¢evre dokulara yapi-
siklig1 nedeniyle bifurkasyonda angulasyona ne-
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Resim 7. Anevrizma Kklipslendikten sonra angiilasyonun azal-
masi ve M2 sdallar goriilityor (M1: Orta serebral arter M1
segmenti, M2: Orta serebral arter M2 segmenti, SV: Silviyan
ven, AK: Anevrizma klipsi).

den olan olgu sayis1 7 (% 78) erkek ve 2 (% 22)
kadin olmak iizere toplam 9 olgu olarak bulundu.
Olgularin yag ortalamasi 56+13 olarak hesaplan-
di. Ug (% 33) olgu kanamamis anevrizma olgusu
iken geri kalan 6 (% 67) olgu kanama klinigi ile
gelen olgulardan olusuyordu. Olgularin tiimiinde
tan1 BT incelemesi ile konuldu. Olgularimn hig-
birisine tanisal amacli lomber ponksiyon tetkiki
yapilmadi.

Fisher derecelendirme sistemine gore 3 (% 33)
olgu Fisher Grade I olarak kaydedildi. Grade I
olgularda kanamaya ait herhangi bir bulgu BT
tetkikinde mevcut degildi. Geri kalan 6 olgunun
4’tinde (% 45) Fisher Grade II, dier 2’sinde
(% 22) ise Grade III kanama mevcuttu. Burada
Grade II kanama, subaraknoid kanamanin kalin-
liginin, BT incelemesinde 1 mm’nin altinda ol-
mast anlaminda kullanilmigtir. Grade III kanama
ise kanmanin kalinliginin BT incelemesinde 1
mm’nin {izerinde oldugu olgular i¢in kullanil-
maktadir.

Yasargil klinik subaraknoid kanama derecelen-
dirme sistemine gore 3 olgu (% 33) Grade Oa
olarak kaydedildi. Bu olgular anevrizmanin in-
takt oldugu ve hastalarda norolojik defisitin bu-
lunmadi81 olgulardi. Geri kalan 6 olgu ise Ya-
sargil derecelendirme sistemine gore Grade 2a
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olarak tanimlanan grup igerisinde bulunuyordu.
Bu olgular subaraknoid kanama sonrasi bag ag-
r1s1 ve meningeal irritasyon bulgularinin bulun-
dugu olgulardi.

Bes olguda (% 60) 3B-BT ile anevrizmanin rad-
yolojik incelemesi yeterli goriilerek ilave DSA
yapilmadan cerrahiye alinirken geri kalan 4 ol-
guya (% 40) ilave DSA incelemesi yapilmasina
karar verildi.

Cerrahi tedavide, anevrizma boynu veya domu-
nun diseksiyonu sirasinda intraoperatif riiptiir
gelisen olguya rastlanilmadi. Bu grup icerisinde
kaybedilen olgu olmadi. Cerrahi sonrasi ek mo-
tor norolojik defisit gelisen olgu bulunmamak-
tadir.

TARTISMA

Orta serebral arter anevrizmalari tiim intrakrani-
al anevrizmalar icerisinde anterior kommunikan
arter anevrizmalarindan sonra ikinci siklikta g6-
riilen anevrizma tipidir . Orta serebral arter sil-
vian sitern icerisinde bulunmaktadir 7. Internal
karotid arter bifurkasyonundan anterior serebral
arterle birlikte ayrilmakta olup, silvian sistern
icerisine girerek, kortrikal yiizeye kadar ulgsmak-
tadir 9, Bu seyri boyunca M1, M2, M3, M4,
ve M5 olmak iizere segmentlere ayrilmig ve bu
sekilde segmental siniflamasi yapilmistir. Orta
serebral arter silviyan sisterna icerisinde genis
bir alan icerinde yeralir. Bu nedenle anevrizma
olusumu gibi kronik bir siire¢ damarin uzanimi
boyunca bazi degisiklikler olusturabilir. Bu de-
gisikliler damarin seyrinde acilanma, bifurkas-
yonu olusturan dallarda ayrilma, veya damarlar-
da distorsiyon gibi morfolojik degisikliklerdir.

Bu morfolojik degisikliklerin anevrizmanin ta-
nimlanmasinda onemi olmamakla birlikte, cerra-
hi tedavilerinde 6nemi bulunmaktadir. Edinilen
klinik birikimlerin 15181 altinda anevrizmalar bu
degisikliklere kendi olusum siireclerinde yal-
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nizca kendileri neden olmazlar, cevre dokularla
olan iligkileri araknoid ve pia matere olan yapi-
sikliklart, korteks icerisine girmeleri gibi degi-
sik morfolojik faktorler anevrizmalarin ana arter
lizerinde yaptig1 degisikliklerde etkindir.

Orta serebral arter bifurkasyonunda yerlesik
anevrizmalarda anevrizmanin ana damar uzani-
minda degisiklik olusturdugu olgularin cerrahi
tedavileri diger olgulardan degisiklik goster-
mektedir. Bu olgulara yine silvian disseksiyonla
baglanmali ve anevrizma boynu 6ncelikle ortaya
konulmalidir. Ana arter gegici klips konulacak
sekilde hazirlandiktan sonra anevrizma domunun
disseksiyonuna baglanilmalidir. Araknoid matere
yapisik dom kisimlari keskin disseksiyon yonte-
mi ile ayrilmalidir. Pia matere yapisik veya beyin
korteksi igerisine gdmiilmiis anevrizmalarda ise
pia mater yapisikligin 2-5 mm iizerinden agil-
mal1 ve kiint u¢lu aspirator yardimiyla pia mater
lateralinden pia mater anevrizmaya yapisik kala-
cak sekilde korteks disseke edilmelidir. Bu dis-
seksiyonda aspiratorle birlikte bipolar forseps ve
mikrodisektor kullanilmalidir. Anevrizma domu
genellikle bu boliimde oldukga zayiftir. Bu ne-
denle son derece dikkatli olunmali, pia mater
ve anevrizma domu arasinin agilmasi i¢in ¢aba
harcanmamalidir. Ayrica anevrizmaya traksiyon
uygulanarak separe edilmeye caligilmamalidir.
Anevrizma duvarinda pia mater yapisik olarak
kalabilir. Anevrizmay1 tam serbestlestirebilmek
icin piaraknoid membranin anevrizmaya yapisik
boliimiiniin ¢evresinden doniilerek mikromakas
ile kesilmeli yapisik kisim anevrizma domunda
kalmalidir.

Bu sekilde anevrizma domu tamamen serbest-
lestirilmeli ve mobilize edilmelidir. Anevrizma
domunun tamamen serbestlestiginin en iyi gos-
tergesi kolaylikla anevrizma domunun mobilize
olmasidir. Anevrizma uygun pozisyon verilerek
anevrizma klipsi ile sistemik dolagimla olan ilig-
kisi kesilmelidir. Islem sonrasi bifurkasyon da-
marlarinin serbest oldugundan emin olunmalidir.
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Parent arterde trase degisikliklerine neden olan
anevrizmalarin cerrahi tedavisinde dikkatli olun-
malidir. Bu hastalarin cerrahi tedavisi 6zellik
gostermektedir. Anevrizma boyun disseksiyonu
tam yapilsa bile klipleme ancak domun diseksi-
yonu tamamen saglandiktan ve anevrizma mo-
bilize edildikten sonra yapilmalidir. Aksi halde
zaten anglilasyon veya distorsiyonda olan ana
arterde akim olumsuz yonde etkilenecek ve ilgili
arterin besledigi beyin bolgesinde iskemik degi-
siklikler gelisecektir.
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