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amaç: Orta serebral arter üzerinde sakküler anevrizmalar en çok bifurkasyon olarak tanımlanan bölgede yerle-
şirler. Bu bölge orta serebral arterin frontal ve temporal dallarının orta serebral arterin ana gövdesinden ayrıldığı 
bölgedir.
gereç ve yöntem: Orta serebral arter bifurkasyon anevrizmalarında M1-M2 birleşim yeri normalden daha 
fazla açılanabilir. Bu açılanmanın nedeni anevrizma domunun silvian sisternin araknoidi ve/veya çevrede bu-
lunan diğer vasküler yapılara yapışmasıdır. Anevrizma domunun silvian sistern içerisinde araknoid mater ve/
veya diğer yapılarla olan yapışıklıkları orta serebral arterin anevrizma domu sonrasındaki dallarının normal 
seyirlerini değiştirebilir.
Bulgular: Bu şekildeki değişiklikler anevrizma domu gelşiminin dinamik bir süreç olduğunu ve bu süreç içe-
risinde anevrizma domunun çevre yapılara yapışarak büyümeye devam ettiğini göstermektedir. Bu olguların 
cerrahi tedavilerinde silvian sisternin üzerini örten araknoid mater diseksiyonunun dikkatli yapılması oldukça 
önemlidir.
Sonuç: Anevrizma domu çevre yapılardan tamamen disseke edilip mobilize edilinceye kadar devam edilmeli-
dir. Bu yapılmadığında zaten distorsiyone olmuş distal arter dallarında akım olumsuz yönde etkilenecektir.
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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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İntrakranial anevrizmalar vasküler beyin cer-
rahisi pratiği içerisinde sık karşılaşılan klinik 
durumlar arasındadır (4). Rüptüre olarak su-

baraknoid kanamaya neden olan anevrizmaların 
yanında kanamayan ve insidental olarak saptanan 
sakküler anevrizmalar da bulunmaktadır (5). Orta 
serebral arter anevrizmaları tüm anevrizmalar 
içerisinde anterior kommunikan arter anevriz-
malarından sonra ikinci sıklıkta görülen anev-
rizmalardır (1). Anevrizmalar orta serebral arter 
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boyunca özellikle de damar ayrım bölgelerinde 
görülmekle birlikte, en sık bifurkasyon olarak 
adlandırabileceğimiz bölgede görülmektedir (3). 
Kanamamış anevrizmalarda spesifik semptom ve 
bulgular görülmez (2,6). Kanamış olgular ise yal-
nızca subaraknoid sisternalar içerisinde kanama 
şeklinde ortaya çıkabilecekleri gibi, sisternalar 
içerisinde kalın hematom, intraserebral hema-
tom veya kombine formlar şeklinde kendilerini 
gösterebilirler (2,6). 

Hastalığın tedavisinde endovasküler yöntemler 
kullanılmakla birlikte, genellikle cerrahi teda-
vi yöntemleri ön planda yeralmaktadır (6). Has-
talığın cerrahi tedavisinde silvian sisternanın 
disseksiyon ve separasyonu sonrası, frontal ve 
temporal lopların silvian sisterna boyunca ay-
rılmaları cerrahi tedavinin ilk basamağında ye-
ralmaktadır (7). Anevrizma boynu ve domunun 
disseksiyonu ve separasyonu cerrahi tedavinin 
bir diğer aşmasıdır (8). Bu aşama tamamlandıktan 
sonra anevrizma boynunun anevrizma klipsi ile 
kapatılarak sistemik dolaşımdan ayrılması cerra-
hi tedavi yönteminin amacı ve son aşamasıdır (9). 
Orta serebral arterin kapatılması arterde kan akı-
mının kesilmesi veya azalması ile sonuçlanır. Bu 
durum orta serebral arter sulama alanı boyunca 
iskemi veya infart ile sonuçlanır. Anevrizma-
yı sistemik dolaşımdan ayırmak için kullanılan 
metalik anevrizma klipslerinin yalnızca anevriz-

mayı sistemik dolaşımdan ayırması istenmelidir. 
Orta serebral arter kan akım hızında azalma veya 
durmaya neden olması istenmez (7-9). 

Burada kronik anevrizma oluşum süreci içerisin-
de anevrizmanın ana arterde oluşturduğu distor-
siyon, angülasyon, rotasyon ve basının cerrahi 
tedavi sırasında rekonstrükte edilmesi için anev-
rizma boynu ile birlikte, anevrizma domununda 
tamamen disseke edilmesi ve çevre dokulardan 
tamamen ayrılarak mobilize edilmesinin gerekli-
liği ve bunun yöntemleri gözden geçirilecektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

2008-2011 yılları arasında orta serebral arter 
bifurkasyonunda yerleşik ve çevre dokulara ya-
pışıklığı nedeniyle bifurkasyonda angulasyona 
neden olan olgular yeniden gözden geçirildiler. 
Kanamamış anevrizma olguları elektif şartlar-
da ameliyata alınırken, kanamış olgular ise acil 
şartlarda cerrahiye alınmıştır. 

Subaraknoid kanama tanısı anamnez, klinik 
bulgular, nörolojik muayene ve bilgisayarlı to-
mografi (BT) tetkiki yardımıyla konulmuştur. 
Bu grupta yer alan olguların hiçbirisine tanısal 
amaçlı lomber ponksiyon girişimi uygulanma-
mıştır. Subaraknoid kanamanın BT görüntüsüne 
göre derecelendirilmesinde Fisher subaraknoid 

Resim 1. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografik anjiografide sağ ve sol orta serebral arter, anevrizma ve angülasyonun görünümü 
(M1: Orta serebral arter M1 segmenti, M2: Orta serebral arter M2 segmenti, A: Anevrizma, Ang: Angülasyon).
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kanama derecelendirme sistemi kullanıldı. Olgu-
ların klinik yönden derecelendirilmesinde Yaşar-
gil subaraknoid kanama derecelendirme sistemi 
kullanıldı. 

Anevrizma incelemesi 3 boyutlu-BT (3B-BT) 
ve dijital substraksiyon anjiografi (DSA) tet-
kik yöntemleriyle yapıldı. Resim 1’de 3B-BT 
anjiografide anevrizma ve orta serebral arterde 
angülasyon görülmektedir. Cerrahi tedavide has-
talar ameliyat masasına supine pozisyonunda 
yatırıldı. Baş mayfield çivili başlık kullanılarak 
15 derece ekstansiyonda ve 10 derece lateral ro-
tasyonda olacak şekilde üç noktadan sabitlendi. 
İnsizyon bölgesi işaretlendikten sonra, insizyon 
bölgesi dışında kalan alan steril kompreslerle 
örtüldü. Cilt insizyonunda standart pterionel cilt 
insizyonu kullanıldı. Pterionel bölgeye standart 
kraniyotomi uygulandı. Dura mater açılarak sil-
vian diseksiyona başlandı. 

Bu tip anevrizmalarda silviyan diseksiyona dis-
tal silviyan sistern diseksiyonu ile başlandı. Re-
sim 2’de silviyan sisternin keskin diseksiyon 
yöntemiyle açılması görülüyor. Anevrizmaların 
silviyan sistern üzerini örten araknoid matere 
yapışık olması olasılığı göz önünde bulundu-
rularak araknoid mater dikkatlice açıldı. Resim 
3’te anevrizma domunun yapışık olduğu pia-
araknoid bölge görülmektedir. Öncelikle anev-

rizma boynu disseke edildi. Bu işlemi takiben 
anevrizma domunun diseksiyon işlemine geçil-
di. Anevrizma domu araknoid materden ve doma 
yapışık olan çevresel vasküler yapılardan dikkat-
lice disseke edildi. Resim 4’te anevrizma domu-
nun pia-araknoid bölgeden ayrıldıktan sonraki 
görünümü. Anevrizma domu çevre dokulardan 
tamamen ayrıldıktan sonra anevrizma boynuna 
uygun anevrizma klipsi şeçilerek anevrizma sis-
temik dolaşımdan ayrıldı. Resim 5 ve 6’da anev-
rizmanın anevrizma klipsi ile sistemik dolaşım-
dan ayrılışı görülmektedir. 

Resim 2. Silviyan diseksiyon sırasında keskin diseksiyon 
yöntemiyle araknoid membranın kesilmesi (MM: Mikroma-
kas, Asp: Aspiratör, SV: Silviyan ven).

Resim 3. Orta serebral arter, anevrizma, anevrizmanın ya-
pıştığı pia-araknoid bölge ve bu bölgedeki venöz yapı ve an-
gülasyon görülüyor (M1: Orta serebral arter M1 segmenti, 
M2: orta serebral arter M2 segmenti, a: anevrizma, ang: 
Angülasyon, Asp: Aspiratör, SV: Silviyan ven, Yp: Anevriz-
manın yapıştığı pia-araknoid bölge).

Resim 4. Anevrizmanın yapıştığı pia-araknoid bölge mikro-
makas kullanılarak yapılan keskin diseksiyon ile ayrıldık-
tan sonraki görünüm (M1: Orta serebral arter M1 segmenti, 
M2: orta serebral arter M2 segmenti, a: anevrizma, ang: 
Angülasyon, Asp: Aspiratör, SV: Silviyan ven, MM: Mikro-
makas).
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Anevrizma boynunun tamamen kapatıldığı, nor-
mal vasküler yapılarda distorsiyona neden olma-
dığı ve akımı engellemediği öncelikle gözlem 
ve takiben lazer doppler akım-ölçer yardımıyla 
kontrol edildi. Resim 7’de kapatılmış anevrizma 
ve orta serebral arter M2 dalları görülmektedir. 
Daha sonra sahaya topikal papaverin uygulana-
rak tüm katlar usulüne uygun olarak kapatıldı. 

Bulgular

2008-2011 yılları arasında orta serebral arter bi-
furkasyonunda yerleşik ve çevre dokulara yapı-
şıklığı nedeniyle bifurkasyonda angulasyona ne-

den olan olgu sayısı 7 (% 78) erkek ve 2 (% 22) 
kadın olmak üzere toplam 9 olgu olarak bulundu. 
Olguların yaş ortalaması 56±13 olarak hesaplan-
dı. Üç (% 33) olgu kanamamış anevrizma olgusu 
iken geri kalan 6 (% 67) olgu kanama kliniği ile 
gelen olgulardan oluşuyordu. Olguların tümünde 
tanı BT incelemesi ile konuldu. Olguların hiç-
birisine tanısal amaçlı lomber ponksiyon tetkiki 
yapılmadı.

Fisher derecelendirme sistemine göre 3 (% 33) 
olgu Fisher Grade I olarak kaydedildi. Grade I 
olgularda kanamaya ait herhangi bir bulgu BT 
tetkikinde mevcut değildi. Geri kalan 6 olgunun 
4’ünde (% 45) Fisher Grade II, diğer 2’sinde 
(% 22) ise Grade III kanama mevcuttu. Burada 
Grade II kanama, subaraknoid kanamanın kalın-
lığının, BT incelemesinde 1 mm’nin altında ol-
ması anlamında kullanılmıştır. Grade III kanama 
ise kanmanın kalınlığının BT incelemesinde 1 
mm’nin üzerinde olduğu olgular için kullanıl-
maktadır. 

Yaşargil klinik subaraknoid kanama derecelen-
dirme sistemine göre 3 olgu (% 33) Grade Oa 
olarak kaydedildi. Bu olgular anevrizmanın in-
takt olduğu ve hastalarda nörolojik defisitin bu-
lunmadığı olgulardı. Geri kalan 6 olgu ise Ya-
şargil derecelendirme sistemine göre Grade 2a 

Resim 5. Anevrizmanın Yaşargil mikroanevrizma klipsi kul-
lanılarak 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 klipslendikten sonraki görünüm (M1: 
orta serebral arter M1 segmenti, M2: orta serebral arter M2 
segmenti, a: anevrizma, SV: Silviyan ven, ak: anevrizma 
klipsi, Asp: Aspiratör).

Resim 7. Anevrizma klipslendikten sonra angülasyonun azal-
ması ve M2 sdalları görülüyor (M1: Orta serebral arter M1 
segmenti, M2: orta serebral arter M2 segmenti, SV: Silviyan 
ven, AK: Anevrizma klipsi).
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olarak tanımlanan grup içerisinde bulunuyordu. 
Bu olgular subaraknoid kanama sonrası baş ağ-
rısı ve meningeal irritasyon bulgularının bulun-
duğu olgulardı.

Beş olguda (% 60) 3B-BT ile anevrizmanın rad-
yolojik incelemesi yeterli görülerek ilave DSA 
yapılmadan cerrahiye alınırken geri kalan 4 ol-
guya (% 40) ilave DSA incelemesi yapılmasına 
karar verildi.

Cerrahi tedavide, anevrizma boynu veya domu-
nun diseksiyonu sırasında intraoperatif rüptür 
gelişen olguya rastlanılmadı. Bu grup içerisinde 
kaybedilen olgu olmadı. Cerrahi sonrası ek mo-
tor nörolojik defisit gelişen olgu bulunmamak-
tadır. 
 
TARTIŞMA

Orta serebral arter anevrizmaları tüm intrakrani-
al anevrizmalar içerisinde anterior kommunikan 
arter anevrizmalarından sonra ikinci sıklıkta gö-
rülen anevrizma tipidir (1). Orta serebral arter sil-
vian sitern içerisinde bulunmaktadır (7-9). İnternal 
karotid arter bifurkasyonundan anterior serebral 
arterle birlikte ayrılmakta olup, silvian sistern 
içerisine girerek, kortrikal yüzeye kadar ulşmak-
tadır (8,9). Bu seyri boyunca M1, M2, M3, M4, 
ve M5 olmak üzere segmentlere ayrılmış ve bu 
şekilde segmental sınıflaması yapılmıştır. Orta 
serebral arter silviyan sisterna içerisinde geniş 
bir alan içerinde yeralır. Bu nedenle anevrizma 
oluşumu gibi kronik bir süreç damarın uzanımı 
boyunca bazı değişiklikler oluşturabilir. Bu de-
ğişikliler damarın seyrinde açılanma, bifurkas-
yonu oluşturan dallarda ayrılma, veya damarlar-
da distorsiyon gibi morfolojik değişikliklerdir.
 
Bu morfolojik değişikliklerin anevrizmanın ta-
nımlanmasında önemi olmamakla birlikte, cerra-
hi tedavilerinde önemi bulunmaktadır. Edinilen 
klinik birikimlerin ışığı altında anevrizmalar bu 
değişikliklere kendi oluşum süreçlerinde yal-

nızca kendileri neden olmazlar, çevre dokularla 
olan ilişkileri araknoid ve pia matere olan yapı-
şıklıkları, korteks içerisine girmeleri gibi deği-
şik morfolojik faktörler anevrizmaların ana arter 
üzerinde yaptığı değişikliklerde etkindir.
 
Orta serebral arter bifurkasyonunda yerleşik 
anevrizmalarda anevrizmanın ana damar uzanı-
mında değişiklik oluşturduğu olguların cerrahi 
tedavileri diğer olgulardan değişiklik göster-
mektedir. Bu olgulara yine silvian disseksiyonla 
başlanmalı ve anevrizma boynu öncelikle ortaya 
konulmalıdır. Ana arter geçici klips konulacak 
şekilde hazırlandıktan sonra anevrizma domunun 
disseksiyonuna başlanılmalıdır. Araknoid matere 
yapışık dom kısımları keskin disseksiyon yönte-
mi ile ayrılmalıdır. Pia matere yapışık veya beyin 
korteksi içerisine gömülmüş anevrizmalarda ise 
pia mater yapışıklığın 2-5 mm üzerinden açıl-
malı ve künt uçlu aspiratör yardımıyla pia mater 
lateralinden pia mater anevrizmaya yapışık kala-
cak şekilde korteks disseke edilmelidir. Bu dis-
seksiyonda aspiratörle birlikte bipolar forseps ve 
mikrodisektör kullanılmalıdır. Anevrizma domu 
genellikle bu bölümde oldukça zayıftır. Bu ne-
denle son derece dikkatli olunmalı, pia mater 
ve anevrizma domu arasının açılması için çaba 
harcanmamalıdır. Ayrıca anevrizmaya traksiyon 
uygulanarak separe edilmeye çalışılmamalıdır. 
Anevrizma duvarında pia mater yapışık olarak 
kalabilir. Anevrizmayı tam serbestleştirebilmek 
için piaraknoid membranın anevrizmaya yapışık 
bölümünün çevresinden dönülerek mikromakas 
ile kesilmeli yapışık kısım anevrizma domunda 
kalmalıdır. 

Bu şekilde anevrizma domu tamamen serbest-
leştirilmeli ve mobilize edilmelidir. Anevrizma 
domunun tamamen serbestleştiğinin en iyi gös-
tergesi kolaylıkla anevrizma domunun mobilize 
olmasıdır. Anevrizma uygun pozisyon verilerek 
anevrizma klipsi ile sistemik dolaşımla olan iliş-
kisi kesilmelidir. İşlem sonrası bifurkasyon da-
marlarının serbest olduğundan emin olunmalıdır. 
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Parent arterde trase değişikliklerine neden olan 
anevrizmaların cerrahi tedavisinde dikkatli olun-
malıdır. Bu hastaların cerrahi tedavisi özellik 
göstermektedir. Anevrizma boyun disseksiyonu 
tam yapılsa bile klipleme ancak domun diseksi-
yonu tamamen sağlandıktan ve anevrizma mo-
bilize edildikten sonra yapılmalıdır. Aksi halde 
zaten angülasyon veya distorsiyonda olan ana 
arterde akım olumsuz yönde etkilenecek ve ilgili 
arterin beslediği beyin bölgesinde iskemik deği-
şiklikler gelişecektir. 
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