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Subaraknoid Hemoraji (SAH) de cerrahi komplikasyon kanama siddeti ile
ilgili degildir. Komplikasyonu asgariye indirmek igin, Serebrovaskiler (SV)
yapilarin, ¢gevre dokularla iligkilerinin G¢ boyutlu topografik gérintist akilda
tutulmahdir.

Operasyona uygun giris yolu secilmeli genis rahat bir odada,
ndroradyolojik gérintt karsimizda olmalidir. En az iki aspiratdr bulundurulmal
imkanlar dahilinde intraoperatif Elektro Ensefalografi (EEG), Somato
Sensorial Evok Potansiyel (SSEP), Vizuel Evok Potansiyel (VEP), Digital
Substration Angiography (DSA), Magnetic Resonans Imaging (MRI)
hazirlanmalidir.

Ameliyat pozisyonu ayarlanirken hava yolu ve venéz akis engellenmemeli
Ozellikle basin extansiyon ve rotasyonlarinda servikal ve vertebral arterlerin
durumu gézden gegirilmelidir. Gégus ve bas 30 — 40 derece kaldirilmahdir.

Ozellikle kaverndz, oftalmik (Oph), Posterior Komiinikan Arter (PCoA),
klinoid, paraklinoid, infraklinoid ve Basiler Arter (BA) anevrizmalarinda fronto
temporo sfenoidal pterional kraniotomi ile orbitozigomatik kraniotomi, kombine
edilmelidir.

Bunun igin anterior, posterior klinoidin ve sfenoid kemigin kiiglik kanadi
dirillenerek kaverndz sinls ekstradural ekspoze edilmelidir. Bu nedenle énce
foramen spinozum, foramen ovalenin posterior kismi, foramen rotundum
tespit edilir. Ekstra ve intra dural olarak yapilan bu islemlerle anterior ve orta
fossa acilir"??,
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Extradural iglemler:

Dura anterior fossadan siyrildiktan sonra ;

1. Orbital roof alinir (bazen sadece posterior yarisi alinir) optik sinir
yapisikliklari ve dura propria agilarak optik sinir mobilize edilir.

2. Proksimal ve distal pernezky'nin dural ringi acilir. internal Karotid
Arterin (ICA) Oph ve klinoidal segmenti mobilize edilir. Proksimal ring
acilinca Kaverndz Sinls (CS) anterior triangili agilabilir. Béylece oph
Arter ve ICA klinoidal segmenti goriliir. ilaveten anterior ve medial
triangili acilinca ICA' nin sifon ve oph arteri vizualize edilir.

3. CS lateral duvari ve tavaninin birlesme yerinde okilomotor sinir
seyretmektedir. Klinoid yatagin inferolateral kenari boyunca okuilomotor
foramenin dis tarafi insize edilerek ICA anterior lupu gorilir. Bu
insizyon yapllirken 4. kranial sinirin zedelenmesinden kaginilir.

4. Troklear sinir (4.N) Okulomatorsinir (3. N) posteriolateralinde Superior
Orbital Fissur (SOF) girisine kadar agilir.

5. Trigeminal sinirin durasi agilir arkaya dogru diseke edilerek merkel's
cave agiga c¢ikartiir. Bdylece CS anterior ve inferolateral,
posterosuperior ve medial duvari agilmis olur.

6. Abdusensin bulundugu inferior CS agcilir. Bu sinir kavern6z sinis iginde
Dorello kanalinin girisine kadar horizontal olarak uzanir.

Ekstradural anterior, posterior klinoid gerekirse petroz kemik dirillenir. Eger
paraklinoid, klinoid, infraklinoid vaskuler yapilara midahale edilecekse ICA
nin proksimal kontrolu igin operasyondan énce boyunda ICA hazirlanir veya
karotid kanalin intra petrozal bolimi anroofe edilir. Glasscoch’s un
posterolateral triangili agilarak ICA nin petroz bélimu acgiga c¢ikarihr ve
proksimal kontrol buradan saglanir.

Boylece beyin tentorial koseye kadar diseke edilir. Bu flep gerektiginde
petroz kemik dirillenerek kohleanin apeksi, tensor timpanik membran ve
Ostaki agiga ¢ikana kadar uzatilabilir.

Bu bolgenin dirilenmesi esnasinda; vaskiler néral yapilara zarar
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verilmemeli, sinlslere giriimemelidir. Bu nedenle ince kortikal kemik kalana
kadar dirillenip geri kalan nazikge disektdrle alinir. Eger sinUslere girilirse likdr
fistlli olmamasi igin sinlUsler oblitere edilip tisselle, kemik mumu ile
kapatilir 2342678,

Kaverndz Sinis

1. Hakuba nin medial triangle

2. lll ve IV kranial sinir arasindaki paramedian triangle

3. Parkinson triangle

4. V,, arasindaki anterolateral Mullan’s triangle’indan agcilabilir.

CS agildiginda kanamalar kemik mumu, surgicell ve pamuk tamponlarla
durdurulabilir. Asiri tampon ve baski kranial sinir paralizelerine, damar
oklizyonlarina neden olabilir. Anterior triangle’nin lateral yGzine hafif basi
yapilir 3. sinire basidan kaginilr.

Medial triangle’in posterioruna dogru midahale ¢ok kanar burada sadece
venodz yapi oldugundan daha fazla basing¢la tampon yapilabilir. Yinede 3., 4.,
6. kranial sinirlerin basincindan kaginilir.

intrakavernéz anevrizmalar her zaman kliplenmeyebilir bu nedenle safen
grefti hazirlanip anterior posterior triangle agildiktan sonra ICA nin C3-5
segmentleri arasina bypass yapilabilir. Bu bélgede operasyon bitince vaskiiler
yapilar ve kranial sinirler kontrol edilmeli dura su gegirmez sekilde kapatiimali.
Ostakideki acikliga areodigestiv kanala vaskilarize free flep konur. Hem
fonksiyon gorir hem enfeksiyon azalir. Klinoidler sfenoidin kigik kanadi
dirillendikten sonra intradural vaskiler yapilarin vizualizasyonu i¢in dura agilir.

Bundan Sonra;

1. Eger ekstradural anterior klinoid, kiigiik sfenoid kanat dirilenmisse oph,
sUperior hipofizeal anevrizma, bazen PCoA anevrizmasinda optik
sinirin mobilizasyonuna gerek duyuluyorsa ligamentum falsiparum
kesilir, optik foramenin tavani alir ve anterior klinoid intra dural dirillenir
karotid, sylvian kiazmatik, sistern acilir.

2. Karotidin distal proksimal ringi acilir. Klinoidal ICA segmenti gorulur.
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3. Araknoid bigagi ile N. okulomotoryusun foramene giris yerinden insize
edilir. insizyona ICA anterior lupuna kadar devam edilir. Anterior CS
triangili acilmis olur. ICA anterior lupu ve horizontal bransi goérulir.
Hakuba’nin medial triangili acilirsa 3. kranial sinirin posterior klinoide
giris yeri gériiliir. insizyon medial yiizde distal ringe kadar uzatilir.

4. Troklear sinir tentoryum kenarindan serbestlestirilir.

5. Trigeminal sinir, V4 in SOF giris yerinde dural 6rtl acilir. Merkel caveye
kadar takip edilir.

6. Abdusens kaverndz sinus inferiorunda identitiye edilir. Dorello kanalina
kadar takip edilir®®*®"8,

Vaskuler Hastaliklarin Cerrahi Komplikasyonlari

Tablo I.
% Morbidite % iyi Sonug % Kotl Sonug
Direk Beyin travmasinda 1 100 _
= Kontlzyon
=  Kanama
= Laserasyon
=  Odem
= Beyin sismesi
Tablo Il
% Morbidite % iyi sonug % Kotu Sonug
Vaskiler Lezyon 9,5 22,8 72,2

e Anevrizma Kanamasi (erken-geg)
e Major Arter Kapanmasi

e Perforan Lezyon

e Vendz Lezyon

e CVS
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Tablo Il
%Morbidite % iyi sonug % Kotu Sonug
Direk Kranial sinir 5,5 100 -
lezyonu

Klipe Bagli Komplikasyonlar

inkomplet Klipleme

Klip kaymasi

Anevrizma boynunda laserasyon
Noéral doku ve kranial sinir kliplenmesi
Perforanlarin klip icine alinmasi

Klip agzinin tam kapanmamasi

Klipe bagli vaskuler distorasyon

Tablo IV.
% Morbidite % lyi Sonug % Kétii Sonug
Post op Hematom 1,5 66,7 33,3
Tablo V.
% Morbidite | % lyi Sonug % Kéti Sonug
Deri Kemik flep infeksiyonu 1 100 _
Osteomiyelit

Sekonder Komplikasyonlar
Hidosefalus

Hiponatermi

Epilepsi

Serebral iskemi
Enfakt3,4,5,6,7,9,10_
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Serebral Kontiizyon :

SAH dan sonra beyin hemorajik 6demli ve sistir. Operasyonda mannitol,
dekort hiperventilasyonla ekartman saglanamamissa sisternalar acilarak
hematom, likdr aspire edilir. Pihtilarin aspirasyonunda zorluk oldugunda
fibrinolitik solUsyonla subaraknoid mesafe yikanarak aspire edilir. Sislik
devam ediyorsa Samson veya Batjer’s pointten ventrikiler ponksiyon yapilir.
Eger extradural dirillenme yapilacaksa, orbitozigomatik girisim dustnullyorsa
spinal drenaj takilarak beyin gevsetilebilir. Ancak sis 6demli beyinde reklren
kanama ve herniasyon i¢in tehlike olabilir. Operasyondan énce su kisitlamasi
ile hastayr dehidrate etmek kesin ¢6zim degildir. Beyin zorla ekarte
edilmemeli ekartman basinci Serebral Perflizyon Basincini (CPP) gegmemeli
20mg Hg basingla 120 dakikadan fazla beyin ekarte edilmemeli, intermitant
ekartdér konulmahdir rejional Serebral kan akimi (rCBF) takip edilebiliyorsa,
kan akisina gére ekartman ayarlanir. Bazen asiri ekartmandan kaginmak igin
lobektomi yapilabilir. Kontizyonda post op 3. giun MRI da hipodansite
goriilebilir®> 10111213,

Vaskiiler Lezyon:

Anevrizma ameliyatlarinda esas kural, anevrizma kliplenirken perforanlarin
gorulerek korunmasi ve ana damarin agik kalmasidir. Operasyonun aninda
hava ve pihti embolisi olmamalidir. Klinoid, paraklinoid, oph segment ve
PCoA anevrizmalarinda temporal lop mobilize edilirken loptan sfenoid kanada
uzanan CS’ye giren kopri venler yirtiip abondan olarak kanayabilir. Bu venler
koagule edilip kesilmelidir. Bu bdlge anevrizmalarinin kliplenmesi zordur.
Arterlerin bifurkasyonu ile iligkisiz blister like disekan anevrizma sik gordlar.
Wraping veya greft klip uygulanir. Oph A ve Superior Hipofizeal Arter (SHA)
bazende PCoA anevrizmalarinda rahat hareket edebilmek boynu rahat diseke
etmek icin karotis arter durasi ve lig falciparum agcilir. Bu bize karotisin
kaverndz sinise girmeden 6nce 0,5cm goéris alani kazandirir. Anterior
klinoidin intra veya ekstradural dirillenmesi goriis alanini genisletir. ICA nin
kaverndz sinlsten cikis yerinde bulunan eksternal ringin kesilmesi hareket
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alanimizi daha da buytir. Anevrizma bu boélgede oldukg¢a genis boyunludur.
Kalin boyun ve bulk blylkse klip ICA’ya paralel konur. Yinede klip kayarak
parent arterlerde king ve limen daralmasina, bazen obstruksiyona neden
olur. Bazen anevrizma Kkalsifiye trombozedir o zaman endarterektomi
yapildiktan sonra klip konmalidir.(Resim 1)

Resim 1.Tromboze ACM anevrizma kesesi kliplendikten sonra
anevrizma kesesinin agilmasi. Trombektomi + Anevrizma kesesinin
eksizyonu (gegici klip ile)

Egder fundus c¢ok blylk ana damar ve perforanlar yapisiksa gegici
klipslerden sonra anevrizma kesesi bosaltilip etraf dokulardan iyice diseke
edip bipolarla boyuna sekil verildikten sonra kliplenebilir. Bazen kese
tentoryuma yapisiktir. Klip konunca traksiyona bagh yirtilarak kese bosalabilir.
Hemen telaglanmaya gerek yoktur. Klip koyarken N. okulomotoryus ve N
optikusun konumuna dikkat edilmelidir.  Anterior Serebral Arter (ACA)
anevrizmalari frontal kortekse yapigik olduklarindan lop ekarte edilirken riptir
meydana gelebilir. Erken anevrizma riiptiirii nedeniyle aniden beyin siser intra
Kranial Basing (ICP) artis bulgular ortaya ¢ikar acilen hapsolan kanin drenaji
gerekir hemen lobektomi veya kortikal insizyonla hematom bosaltilir. Kan
aspire edildikge problem olmaz ancak beyin dokusu igerisinde hapsolursa
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hasta kaybedilir>*" 51,

ACA A1 segmenti (A1) Gzeri girus (gy) rektusla ortaludar. A1 in ICA’dan
ayrilma yeri Orta Serebral Arter M1 segmenti (ACM1) de oldugu gibi araknoid
bantla sariidir. Bu bantlar oftalmic trigonu gecerek optik sinire yapisir Kint
diseksiyonda optik sinir ve A1 travmatize olur. Ayni bant Lamina Terminalis
(LT)girisinde tlnel yapar 2—-3 mm sonra posterior inferior yizden medial
lentrikUlostriat arterler (LSA) ¢ikar. Lezyon olmamasi i¢in A1 anterior yonden
diseke edilir. ACA A2 segmenti (A2) proksimalinden ¢ikan heubner bunlarla
birlikte LT icine girer. Anevrizma Kklinoide, infundibuluma yapisir bunlari
lezyona ugratabilirler. Anevrizmaya yakin yerde cherispotlike doughter
anevrizma olabilir. Anterior, inferior, lateral projeksiyonlu anevrizmalarda
interhemisferik sisterna acilir. Superiora projekte anevrizmalarda gy rektus
alinir. A2 orbito, frontal, frontopolar arterler goruldr, fundusa yapisik pihti
alinirken anevrizma kanayabilir. Fazla ekartman yapmak gerektiginde olfaktor
traktus diseke edilir.

Bazen A1 hipoplazik oldugundan heubner A1 ile kar|§abilir2’5’13’17’18.

Anterior Komunikan Arter (ACoA) anevrizmalari:

1. %13 oraninda anevrizma anteriora projekte olur optik sinir, klinoid ve
stalka yapisabilir ekartmanda ruptur olur.

2. %23 slperior projeksiyon: gy rektus anevrizmayi orter, karsi A2 ve
heubner korteksle ve anevrizma ile ortulid oldugundan iyi goérilmez.
Orbita frontal, frontopolar arter fundusa yapisiktir, diseke edilir. Klip
ACoA ' e parelel olarak konur.

3. Posterior projeksiyon median kallozal arter (3. A2,) orbita frontal,
frontopolar, hipotalamik arterler boynun altindadir. Klip ACoA dik konur .

4. inferior Prejeksiyon 3.A2, hipotalamik perforanlar ayrilip ondan sonra
klip konur.

5. Kompleks Projeksiyon

Azygos A2 oldugundan c¢ogu anevrizma buradan c¢ikar. A2, A3
bilesigindeki anevrizma frontal lop ekarte edilirken yapisma yerinden
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yi rtil II,,19,20,21 ,22

ACM Anevrizmasi:

Sylvius , %47 genis gevsek, %27 dar, %16 frontal %10 temporal tip olarak
bulunabilir. ACM' dan Erken Anterior Temporal Arter (EATA), Erken Frontal
Arter (EFA) cikar.

LSA ler 3 bélgede yerlesir.

1. Medial birfurkasyona 8,5 mm mesafeden c¢ikar burada anevrizma
Erken Dala (ED) yapisir.

2. intermedial birfurkasyona 3,3mm mesafeden gikar

3. Lateral birfurkasyona yakin proksimal M2 den ¢ikarlar.

Sylvian ven: %62 Temporal, %25 frontal, %9 derin, %4 miks yerlesimlidir.

Anevrizma Domu:
a) Anterior sUperior, medial veya lateral projeksiyonlu,
b) Posterior
c) inferior projeksiyonlu olur.

LSA leri lezyona ugratmamak i¢in arterin posterior lateralinde kontrolsuz
bipolar kullanmamalidir.

Anevrizma domu M2 ye yapisiksa aspiratérle komprese edilerek diseke
edilir. Boyun olmayabilir bipolarla boyun yapilir. Traping gerekirse balon
oklizyon testi yapilmalidir. MCA, ACA, AChoA, LSA, MSA, heubnerin

anastomozlari yoktur'®'920:21:2223,

Baziler Arter (BA) Apex Anevrizmalari:
Giris Yolu:
Anterior inferior serebellar artere kadar ki anevrizmalarda;
1. Orbitazigomatik, pterional transsylvian
2. Subtemporal
3. Transsfenoidal ve leford I' in kombinasyonu
4. Subtemporal transtentorial yollarla ulasilir.
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Talamo Perforanlarin Lezyonu: Talamo perforanlar yukari arkaya ilerler.
One projeksiyonlu anevrizmalarda bu penforanlar zedelenmez ancak
posterior projeksiyonda siklikla lezyona ugrarlar. Dev anevrizmalarda 2P,
Anterior Superior Serebellar Arterler (ASCA) fundustan c¢ikar ince perforanlar
keseye yapisir.

Anterior Siiperior Serebellar Arter (ASCA) Anevrizmalarda:

Bu arterin superiorunda perforan yoktur. PCA in inferiorunda perforanlar
vardir, anevrizma fundusu Uzerinde 3. kranial sinir, P4 e yaylanir. Subtemporal
transtentorial yaklasimda temporal lob ekarte edilirken labbe veni
yaralanabilir.

BA, Anterior inferior Serebellar Arter (AICA) ve alt bélimdeki Klivus 1/3 alt
bdlgesi anevrizmalarina

e Lateral suboksipital
e Transmastoid
e Transpetrozal yolla yaklagilir.

Bu bolge anevrizmalarinda 4-12 kranial sinirlerin lezyonu, yaninda
komplikasyon olarak uyku apnesi gériilebilir. Distal Posterior inferior
Serebellar Arter (PICA) anevrizmalarina orta hattan girilir.

PCA:

Bu arter A2, M2' ye leptomeningeal seviyede dallar verir. Dev anevrizmada
P1-2 perforanlari korunup Oyle traping yapilmalidir. P2 talamik perforanlar
inferior temporal loba dal verir, sakrifiye edilebilir'*12242526.27.28.29,30.31.32

Vazospazm (CVS): Genellikle SAH den sonra 3—10 gln araliginda goérultr
bu dénemde operasyondan kaginiliyor. SAH de 6zellikle HbO, ye bagli
damarlarda hipersensitiv denervasyon mevcutsa operasyonda mekanik
stimulusyonlarla CVS ortaya cikar veya mevcut spazm artar®>**.

Kranial Sinir Lezyonu: Bazen supraklinoid ICA, N. optikusu ,optik kanala
girerken indentitye eder. Sendrom yapmaz. Ozellikle BA bifurkasyon
anevrizmasinda pterional girisime orbitozigomatik yaklasim ilave edildiginde
frontal ve temporal lobun ekartmaninda optik sinir lezyonuna neden
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olabileceginden o6nemlidir. ICA klinoidal oftalmik, PCoA segment
anevrizmalarinda optik sinir retraksiyonu gerektiginde optik kanal roofu alinir.
Anterior, posterior klinoid intra, ekstradural drillenir. ICA durasi, falsiform
ligament, eksternal karotid ring insize edilir, kavernéz sinls parsiyel agilir.
Boylece karotis ve optik sinir mobilize edilerek retrakte edilebilir hale gelir.
Spatulle optik sinir arasinda silastik sheet konur. Optik sinir 10 dakika retrakte
edilirse 5 derece gevsetilir.(Resim 2)

Resim 2. ICA anevrizmasi

ICA ve bazen basilar artere miidahale etmek igin posterior klinoidle birlikte
petroz piramid alinir. Anevrizmaya klip koymaya kolaylik saglar. PCoA,
oftalmik arter, klinoid anevrizmalarinda 3. sinir lezyonu olabilir. ASCA
anevrizmalarinda interpedinkiler fossada 3. sinir zedelenebilir, AICA
anevrizmalarinda 6. kranial sinir, PICA anevrizmalarinda ise 12. kranial sinir
lezyonlari gorulebilir.

Bu bolge anevrizmalarinda ender olarak 7, 8, 9. kranial sinir parazisi ve
hemifasial spazm ortaya c¢ikabilir. ASCA ve AICA arasi anevrizmalarda 6.
kranial sinir tutulusu siktir. Subtemporal transtentorial operasyonda tentoryum
kenarindan seyreden 4. kranial sinir kesilebilir.  Lateral, suboksipital,
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transmastoid, transpetrozal operasyonda da 5-12. kranial sinir parazisi ve
hemifasial spazm gorGlir. PCA in P1-2 segmentindeki anevrizma
amelyatlarinda 3. ve 6. kranial sinir parazisi hemifasial spazm ortaya ¢ikabilir.

11, VI, VIII. kranial sinirlerinin ekarte edilmesinden kaginiimalidr®>7+1225:30.32.35

Klipe Bagli Komplikasyonlar:

Etraf strakturlerle iligkisi kliplemeden 6nce anevrizma boynu gérilmelidir.
Yetersiz kliplemede anevrizma sekli ve buyUkligi mazeret degildir. Boynu
birakmayan ama arter ve anevrizma arasi anatomiye uygun klip secilmelidir.

1) inkomplet Klipleme: Residiiel boyun kalir, defalarca denenerek uygun
klip tatbik edilir, gerekirse bipolarla anevrizma boynuna sekil verilir. Her seye
ragmen glduk kaliyorsa adale, akrilikle desteklenir.(Resim 3)

22/01/2011

Resim 3. Inkomplet anevrizma kliplemesi

2) Klip Kaymasi: Daha ¢ok genis tabanl ve boyunlu anevrizmalarda klip
kayar, parent arterlerde distorsiyon ve kinge neden olur. Bu damarlar ya
tikanir veya daralir. Gegici klip koymadan 6nce anevrizma yavasca ekarte
edilebilir, ancak bu iglem akima karsi nazikce yapiimalidir. Bdyle
anevrizmalarda gegici klip konarak fundus igindeki kan bosaltilir, gevre doku
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ve perforanlardan diseke edildikten sonra bipolarla boyuna sekil verilerek
klipteki kayma oOnlenir. Eger aterom plagi, kalsifikasyon ve tromboz varsa ayni
islem endarterektomiden sonra tekrarlanir. Lizdm halinde multipl tandem
veya kontur klipleme yapilir. Kigultilmeyen genis boyunlu anevrizmalarda
ayni klipler kullanilabilir, bazen de wise fashion klip konur.

Resim 4 a Resim 4b
Resim 4a, 4b. ICA yerlesimli multipl anevrizmalar

Multipl klipler arasindan kan kagadi meydana gelir, klipler iyice yaklastirihr
veya Uzerine reinforce yapacak Bloster klip tatbik edilebilir.(Resim 4 a, 4b )
Shank ve kompresyon klipi, fenestre ve 6zel long wradow Klipi kullanilabilir.
Buyudk anevrizmalarda klip bacaklarini gérmek icin ayna kullanilabilir.
Anevrizma arkasinda perforanlarin kesenin ve ana arterin yapisi gorulir. Ana
arterlerin acik olup olmadigi doopler veya operativ anjio ile kontrol edilir. Klip
kapmaya devam ederse gegici klip konup, anevrizma kesesi aspire edilip
bipolarla sekil verildikten sonra klip konulmalidir. ACM anevrizmalarinda
superior projeksiyonlu yiizeysel bliylik anavrizmaya buyuk klip konursa, dura
kapatilirken klip torsiyone olarak ana arteri tikayabilir. Anteriora projeksiyonlu
ACOoA anevrizmasi klinoide yapisiksa klip konuldugunda ACoA kompleksini
one ¢ekerek hipotalamik perforanlarin lezyonuna neden olur. Onun igin boynu
kliplendikten sonra kese kesilmelidir. (Resim 5a ve 5b)
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Resim 5a Resim 5b
Resim 5a,5b. Anevrizma kliplemesi, perforanlarin gérinimu.

3) Anevrizma Boynunda Laserasyon: Boyun ince, zayifsa ince keskin kliple
zedelenebilir veya klip kontrol edilirken yirtilir. Bu durumda multipl tandem
fenestre veya greft klip kullanilir. Genis boyunlu buytk anevrizmalarda boyun
duvari kalin ise gegici klip koymadan spatulle anevrizma retrakte edilebilir. Bu
esnada boyun zayifsa pulsasyonla yirtilabilir, anevrizma kesesi ¢gevre dokuya
yapisiksa kese ve boyun yirtigi gok gorulur.

4) Klip Bacaginin Anevrizma Kesesi igine Girmesi: Boyun iyi diseke
edilmemigse, buylk multilobule anevrizmada klipin bir bacagi keseye dogru
itilirse bu durum ortaya ¢ikar. Gegici klip konarak, kese iyice diseke edilerek
boyun hazirlanir ve yeniden klip konur.

5) Noral doku ve kranial sinirlerin yanlislikla kliplenmesi: bu nedenle klip
konduktan sonra mutlaka ¢evre dokular gbzden gegirilir.

6) Perforanlarin Klip igine alinmamasina dikkat edilir.(Resim 6a,6b) Bazen
blylk anevrizmalarda gbézden kacan perforanlar kliplenebilir. Buyuk
anevrizmalarda klip ucu goérilmuyorsa mikrosirurji aynasi ile bakilir. Postop
suuru kapali olan hasta vazospazm mi (CVS) yoksa perforan okliizyonu mu
oldugunu ayirmada postoperatif suuru kapali hastada arterial tansiyonu
yukseltmek énemlidir. Kan basinci arttiyinda hastanin suuru diizeliyorsa CVS
dir, yoksa perforanlarda problem vardir.
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St 2N, e : -

Resim 6a. Anterior Komunikan Arter Anevrizmasi Resim 6b. Anterior Komunikan Arter
Anevrizmasi, Kliplendikten sonraki
goriniimi

7)Klip bacaklarinin tam kapanmamasi: Boynu kalin biylk anevrizmalarda

boyunda kalsifikasyon tromboz olmasi halinde gortlebilir. Endarterektomiden

sonra yine kapanmiyorsa, yiksek akimla agiliyorsa Uzerine baski yapacak

ikinci bir klip konulabilir.

En sik komplikasyon gérilen vaskuler yapilar sirasinda MCA %16,7, ICA
%8,2, ACA %7,1 dir. Vaskiiler lezyonda prognozun en koétu oldugu damarlar
siraslyla vertebrobaziler (VB) %14,3, MCA%12,5, ACA %12 ve ICA %8,3 tir.
En ¢ok anevrizma riptiri ACoA de gorilir. Anevrizma kliplendikten sonra
sonra papaverin kullanildiginda ayni taraftaki pupil dilate olabilir, bunu g6z

oniinde bulundurmak gerekir®*71415:25:26:36.37.38.3940

GEGIcCi KLIiP
Geg¢ ruptirde kanama bolgesine pamukla bastirilip beklenirse kanama

durdurulabilir. Aksi takdirde aspirator ile kanayan anevrizma bdlgesine hafif
bastirilip yirtik bolgenin katlanip kanamanin durmasi saglanir.
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Resim 8b. Gegici klip ile klipleme

Kanayan yer gorilmezse, MCA anevrizmasinda oldugu gibi limen insulaya
pamukla bastirihp operkulumun altina dogru itilir ve beklenerek kanama
durdurulur. Kanama aninda iki aspiratére gerek vardir. Kanamanin
durmamasi halinde ana damara klip konur, retrograti dolum varsa, distal
branglara da klip konulur. Gegici klip konmadan once noroprotektivier
kullanilabilir, kan basinci yukseltilir. Gegici klip perforanlarin distaline perforan
olmayan yere konur. (Resim 7a ve 7b)

Vertebro Basiler Sistemde: Posterior sirkiilasyonda proksimal kontrol
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zordur. VB bileske ve ACA altina gegici klip konulabilir. Gegici klip 3-4 dakika
kullanilacaksa guvenlidir, distalden kollateral dolum varsa prognoz iyidir,
enfakt gelisme sansi azdir. SSEP 2 dakikada kaybolursa 10 dakika, 4
dakikada kaybolursa 15 dakika klip konulabilir®2%:30:3%373941.42
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