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1. Girig

intrakranial arter anevrizmalarinin %20’si orta serebral arter (MCA)
yerlesimlidir. Hayati 6neme haiz merkezleri besleyen damarlarin ¢iktigi orta
serebral arter'in anatomisinin ve bu boélge anevrizmalarinin &zelliklerinin
bilinmesi cerrahi sonrasi morbidite ve mortalite yontinden oldukga énemlidir.

2. Orta Serebral Arter ve Sylvian Sistern Anatomisi
2.1. Sylvian Sistern Anatomisi
Orta serebral arter (MCA) bazal sisternler ile konveksitenin subaraknoid
mesafesini birlestiren, 15-20 mm uzunlugunda ve 0,5-1 cm genisligindeki
sylvian sisterna icerisinde uzanmaktadir. Bu sisterna icinde MCA’dan baska
lentriklilo striat arterler (LSA), temporopolar arter, anterior-temporal arter,
bazen unkal ve fronto-orbital arterler ile middle serebral ven, stiperior ve derin
sylvian ven bulunmaktadir. Dort tip sylvian sisterna vardir.
1. Tip A: %47.2 oraninda gorulir. Genis, gevsektir ve cerrahi
diseksiyonu kolaydir.
2. Tip B: %27.2 oraninda gorulur. Dar, oldukga sikidir ve Uizeri korteks ile
ortaludar.
3. Frontal Tip: %16,3 oraninda gorulur. Orbitofrontal gyrus silvian fissuru
gecerek temporal gyrus igine herniye olmustur.
4.  Temporal Tip: %9,3 oraninda gorilir. Stperior temporal gyrus frontal
lopun icine herniye olup, silvan sisterni kapatmistir'>.

* Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosirurji Anabilim Dali, ADANA
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2.2. Orta Serebral Arter Anatomisi

Orta serebral arter, karotis internadan optik kiazmanin lateralindeki
supstansia perforata anterior bolgesinden ayrilir. Oblik olarak disa, arkaya ve
yukari seyreder. Kalinhgi 2.4-4.6 mm kadardir. Bazen karotisin devami gibi
gorulur. Anterior kominikan arterin A; segmenti hipoplazik ise MCA daha
kalindir. Uzunlugu 15-17 mm kadardir. M3, M,, M3, M, olarak isimlendirilen
anatomik parcalardan meydana gelir.

M; (Horizontal, pterional, sfenoidal bélim); lateralinde olfaktor traktusun
posterior divizyonu ve olfaktor stria, alt kisiminda supstansia perforata anterior
bulunur. insulada devam eder. Limen insulada genu adi verilen 90 derecelik
bir a¢i yaparak iki M, dalina ayrilir. Yaklasik %84.4 olguda bifurkasyon, %14.0
olguda trifikasyon veya tetrafikasyon oldugu sdylenmektedir, ancak bunlar
direk M;den ayrilan dallar olmayip Mynin erken dallanmasina aittir, %1.6
oraninda ise bifurkasyon yoktur ve M, direk devam eder®*.

M1’den g¢ikan dallar; Codu erken dallardir. %78 oraninda temporal loba
giden erken temporal dallar (ETD), %22 oraninda ise frontal loba giden erken
frontal dallar (EFD) mevcuttur. Erken Dallara (ED) gére MCA dort gurupta
toplanir.

a) %8 oraninda ED yok,

b) %62 oraninda bir veya birka¢ ETD var,

c) %5 oraninda EFD var,

d) %25 oraninda hem ETD hem de EFD mevcuttur.

M,'den ¢ikan LSA medial, intermedial ve lateral bolimlere ayrilirlar. Medial
bélimden ayrilanlar bifukasyona ortalama 8.5 mm mesafededir. ED’dan ¢ikan
LSA’ler bu bdlgede anevrizma kesesinin altina yapistiklari igin cerrahi
diseksiyon esnasinda dikkat edilmelidir. intermedial gikanlar ise bifurkasyona
ortalama 3.3 mm mesafededir. Lateral gurup ise bifurkasyona vyakin,
bifurkasyondan veya proksimal M, den ¢ikar. LSA’ler kaput nukleus
kaudatusu, internal kapsulin anterior bacagini, globus pallidusun lateral
béliuminu, supstantia innominatayl, kommisura anteriorun lateral bolimunda,
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putamenin buydk bolimudnd ve internal kapstle komsu korona radiatayi sular.

ACM Bifurkasyonu; M; limen insulanin Ust tarafinda ikiye ayrilir. %23
oraninda My'nin dallarinin ¢aplar esittir. %36 oraninda superior trunkus, %41
oraninda inferior trunkus dominanttir. Myler 6nce birbirlerine yakin olarak
seyrederler daha sonra birbirlerinden ayrilirlar. Orta ve arka temporal,
temporooksipital, anterior ve posterior paryatal, lateral orbitofrontal, prefrontal,
frontooperkular, presatral, santral ve angular bélgelere dal verirler.

MCA’de anomaliler diger beyin damarlarina oranla daha az goérulir. %3
oraninda anterior konikan artere yakin A;'den c¢ikan aksesuar MCA, %?2.2
oraninda dublikasyon ve az miktarda da fenestrasyon gorilur®*.

Sylvian ven; siperior sagital sinlise dokilen Trolard’in anastomotik veni,
transfer sinise dokilen Labbenin anastomotik veni ile birlikte serebral
korteksi drene eden en dnemli vendir. 4 tiptir.

1. %528 oraninda frontoorbital (frontosylvian), frontoparyatal
(paryatosylvian), anterior temporal (temporosylvian) venlere drene
olur.

2. %19.2 oraninda bazal ven ile ayriimis iki superfisial ven, Rosenthal’in
bazal veni ve sfeno paryatal vene drene olur.

3.  %18.2 oraninda iki superfisial sylvian ven, sfenoparyatal ve stperior
petrozal vene drene olur.

4.  %9.8 oraninda gorulen hipoplazik sylvian ven.

Sylvian venlerin %62.4’G temporal, %25'’i frontal tarafta, %9’u derin, %3.6’sI

miks yerlesimlidir. Capi ortalama 1.8-32 mm, boyu 15-20 mm’dir *°.

3. Orta Serebral Arter Anevrizmalari:

3.1. Epidemiyoloji

Subaraknoid hemorajiye (SAH) neden olan intrakranial arter anevrizmalari
arasinda MCA anevrizmalari anterior kominikan arter ve posterior kominikan
arter anevrizmalarindan sonra %20 oran ile 3. siklikta gértlmektedir. Bu oran
Fillandiya'da %43’ bulmaktadir. Tespit edilen 10 mm’den buyik MCA
anevrizmalarinin yilhk riptir orani %2-3'tir. MCA anevrizmalarinin genellikle
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Uzeri serabral korteks ile ortuli oldugundan, yirtilmadan blylk boyutlara
ulasabilir. Irregiiler morfolojiye sahiptir. Esas anevrizma etrafinda genellikle
bebek anevrizma olarak isimlendiriien 1-2 mm genisliginde dilatasyonlar
mevcuttur. Ayrica anevrizma domunda lokulus (morfi belirtisi), boynunda
kalsifikasyon ve aterom plagi siklikla gérilmektedir. MCA anevrizmalari %30-
45 oraninda multipl olmaya megillidir. Ayna hayali denilen, karsi taraf MCA'de
de benzer anevrizma bulunabilir. Multipl anevrizmasi olan olgularin %75’inde
MCA anevrizmasi mevcuttur. Branbeg MCA anevrizmalarinda %57 oraninda
aile hikayesi tespit etmis, Ronkainen 1150 MCA anevrizmasinda 203 yakin
aile olgusu tespit etmistir. Kojinaya gore ise aile fertlerinde olma sansi
%30’dur. Otozomal dominant bir hastalik olan polikistik bdbrekte %20-50
oraninda anevrizma tespit edilmigtir.

3.2. Klinik Bulgular

Genellikle SAH meydana gelmeden klinik bulgu ortaya ¢ikmaz. Ancak dev
anevrizmalarda fokal norolojik bulgu ve irritasyona bagli bas agrisi gérulebilir.
ACM anevrizmalarinda %30-50 oraninda intraserebral hematom ve buna bagli
fokal norolojik defisit agida c¢ikar. Hidrosefali %7 oraninda meydana gelir ve
bas agrisina sebep olur. 10 mm’den buyilk anevrizmalarda embolik ve
iskemik bulgular ile epilepsi ortaya glkabilir6'7.

3.3. Tani

3.3.1. Bilgisayarl Beyin Tomografisi (BBT)

Yeni kanamada BBT’'de kan tespit edilebilir. Sylvian fissurdeki kanamalar
incelenir ve kanama hangi tarafta ¢ok ise muhtemelen anevrizma o taraftadir.
Dikkatli incelenir ise hematom icinde anevrizmaya ait dolma defekti tespit
edilebilir. Beyin omurilik sivisinda %5’ten az kan var ise BBT normal olabilir.
Bu gibi durumlarda hasta iyice sedatize edilerek teshis igin lomber ponksiyon
yapilabilir. MCA anevrizma ruptiriinde yiksek oranda intraserebral hematom
goralir. Laterale projekte olan bifurkasyon anevrizmalarinda ve anterior-
temporal arter anevrizmalarinda temporal bodlgede, lentrikUlostriat ve EFD
anevrizmasi olanlarda putaminal kanamay taklit eden intraserebral kanamalar
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goralar.

3.3.2. BT Anjio (BTA)
Anevrizma domu’nun projeksiyonu, buyukliga, lobdlleri, lokulus olup
olmadigi, boynunun genisligi, darlidi, kalinligi ve kalsifikasyonu gérulebilir.

3.3.3. Magnetik Rezonans Goérintileme (MRG) ve MR Anjiografi
(MRA)

Anevrizma U¢ boyutlu olarak goérdlir. BT ve MRG’de 3mm’den kugik
anevrizmalar gﬁrulmeyebilirs's’g.

3.3.4. Anjiografi

BTA ve MRA tekniklerindeki ilerlemeye bagh olarak anjiografinin yerini
almaya basglamistir ancak yinede ¢ogu klinikler anjiografiyi tercih etmektedirler.
On-arka, yan ve oOzellikle oblik cekimler iyi goruntu verir. MCA'larin %80’
bifurkasyonda lateral projeksiyonludur. Bifurkasyonda yerlesen anevrizma
funduslari genellikle 3 farkh yonelimde bulunur.

1. Anterio-superior uzananlar; medial veya lateral projeksiyonlu olurlar.

2. Posterior projeksiyonlu olanlar; iki M, trunkuslari arasinda uzanirlar.

3. inferior uzananlar; insulaya dogru uzanabilirler.

M, gbvdesinde %12 oraninda anevrizma gorulir. Bunlarin ¢ogu anterior-
temporal arter bifurkasyonundan g¢ikar. Bunlar inferior duvar anevrizmalaridir.
Anterior inferiordan temporal loba dogru uzanirlar. Digerleri LSA
bifurkasyonundan ve EFD’dan ¢ikarlar. Bunlar sliperior duvar anevrizmalaridir
ve frontal loba uzanirlar. M, proksimal segment anevrizmalarinin ¢gogu kigik
(2-7mm) ve genis boyunludur. Anevrizma M,'de %5.4 oraninda gorulir. Daha
¢ok inferior trunkustan orjin alir. Mikotik ve travmatik orjinli olma olasilgi
fazladir. M; ve M, 'te de nadiren bu tip anevrizmaya rastlanir.

Anjiografinin Avantajlari:

1. Anevrizma sayisl, anevrizmanin tromboze olup olmadidi (BT ve MRG

ile kiyaslanarak), vaskiler varyasyonlar anlasilir.  Serebral
vasospasm (CVS) tespit edilebilir.

163



Arsiv, 2007 Ozsoy ve ark.

2. Anjioda anevrizma kesesi dolmuyorsa en erken iki hafta sonra
tekrarlanmalidir.

3. M; anevrizmalarinda LSA’lerin sayisi, blyikligli ve anevrizma ile
ilskisi tespit edilir.

4. Bifurkasyon anevrizmalarinda anevrizmanin slperior ve inferior
turunkusla iligkisi, bayuklaga ve yerlesim yeri goralur.

5. Dev anevrizmalarda eksternal-internal baypass icin kolateral ve
eksternal dolagim goralur.

6. Beynin butlin damarlari gézden gegirilir, 6zellikle karsi MCA ile ayna
hayali anevrizma olup olmadigina bakilir.

7. Anevrizma ile birlike anterior-venéz malformasyonlar (AVM), primitif
trigeminal arter, arterlerde fenestrasyon, aksesuar MCA gibi vaskuler
varyasyonlar olup olmadigi tespit edilebilir”**°.

4. Cerrahi Tedavi;

ideal cerrahi tedavi anevrizma boynunun anevrizma klipsi ile
kapatiimasidir. MCA anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde;

1. Transtemporal

2. Medial ve lateral transsylvian

3. Subfrontal yollarla girilebilir.

4.1. Transtemporal Yaklagim: Anevrizmaya giris yolu genellikle cerrahin
tecriibesine baghdir. Temporal lopta hematom mevcudiyeti ve M;'in uzun
olmasi transtemporal yaklasim igin tercih nedeni olarak kabul edilmektedir.
Ancak transsylvian yolla da uzun M; segmenti bulunan anevrizmalar klipe
edilebilir ve temporal hematom rahatlikla bosaltilabilir. Transtemporal
yaklagim ile M; kisa oldugunda anevrizmaya ulagsmak olduk¢a zordur. Bu yolu
tercih edenlerin ¢gogu transsylvian girisimde M; cerrahin goéris alanina dik
geldigi icin diseksiyon zorlugundan sikayet ederler. Oysa basin 20° fleksiyona
getirilmesi ile bu problem ortadan kalkmaktadir. Transtemporal yaklasimda
beyin dokusu rezeke edilirken, transsylvian girigsim ise dogal araliktan yapilir.
Yine bu transtemporal girisimin en blylk dezavantaji anevrizmaya distalden
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yaklasildigi, proksimale gegici klips konulacagi M; segmenti
hazirlanmadigindan igin rlptir meydana gelir ise kanama kontrolli oldukga
zordur. Transtemporal yaklasim avantajlari ise sylvian venin korunmasi,
MCA'in hemen hemen hi¢c maniple edilmesi, hemisferin ekarte edilmemesi,
anevrizma domunun arka yiiziine daha kolay hakim olunmasi, M54 gibi distal
dallarin iyi belirlenmesi ve deneyimi az olan cerrahlar igin sylvian fissur
diseksiyonundan daha kolay olmasidir. Bazen laterale projekte olan
anevrizmalarin rdptirine bagli olarak ortaya ¢ikan temporal hematom
hastanin genel durumunu ileri derecede bozar. Anjiografi yapmaksizin bu
yaklasim ile hematom bosaltilabilir. Bazen de kismen hematom bosaltilip,
daha sonra anjiografi yapilarak anvrizma Kklipaji i¢in hasta tekrar ameliyata
alinabilir. Ancak bunun hi¢hir mantikli agiklamasi mevcut degildir. Hematom
bosaltilirken kortikal dallar takip edilerek anevrizmaya ulasilabilinir veya yeterli
hematom bosaltildiktan sonra erken riptur olasiliyina karsilik sylvian diseke
edilerek M;.M, goérilir. Eger anevrizma buna ragmen goérilemez ise
intraoperatif anjiografi yapilir ve operasyona devam edilir. Transtemporal
girisim icin sfenoid kanad ve sylvian fissir'iin 1cm arkasindan fissure paralel
olarak stperior temporal gyruse 2-3 cm’lik insizyon yapilir. Subpial diseksiyon
yapmak ilerde olugsacak epileptik odagi minimale indirir>".

4.2. Transsylvian Yaklagim: Genellikle bu girisim icin fronto-temporo-
sfenoidal (Pterional) kraniotomi yapilir. Bas 20° ekstansiyona getirilir ve
Yasargile goére 30°, Heros'a gore ise 45° kargi tarafa cevrilir. Bas 30° cevrilince
ekartman gerekmeyebilir. Dev anevrizmalarda, M, ve distal segment
anevrizmalarda pterional insizyon 1.5-2 cm geriye alinir. Skalp agilirken ve
refleksiyon yapilirken fasial ve oftalmik sinirin frontal bransi ile sUperfisyel
temporal arter korunmalidir. Serbest kemik flebi ¢ikarilir. Sfenoid ridge alinir.
Duramater semisirkller olarak agcilir, ancak anterior-stiperiora ydnelmis
anevrizmalar duraya yapisik olabilecedi igin agilma esnasinda anevrizma
kanayabilir. Eger beyin sis, intrakranial basing ylUksek ise antiddem tedavi
yaninda intrakranial hematom varsa bosaltiimali, Somson’s veya Batjer's
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noktasindan ventrikiile ponksiyon yapilmalidir. Lomber ponksiyondan ise
kaciniimalidir. Sert ve sis beyni ekarte etmemek gerekir. Bu durumda distal
sylvian sistern agilarak sistern igindeki hematom ve BOS aspire edilip beyin
yumusatilabilir. Gerektiginde o6zellikle sert frontal lop ekartmanindan o6nce
lamina terminalis ve prekiazmatik sisternalar acilir. Eger yinede sislik mevcut
ise liliquest membrani agilarak bazal sisternalardan (interpedinkiler
sisternadan) BOS drenaji saglanir. Bazende inferior temporal lobektomi

5,11

yapilabilir™.

4.3. Subfrontal Yaklagim: Beyin yumusak ise tercih edilir. Dura agildiktan
sonra frontal lop nazikce mediale cekilir. Optik sinir ve internal karotis (IC)
goruldr. Krotis sisterni agilarak BOS aspire edilir ve karotis distale dogru
disekte edilerek anterior serebral arter (ACA) ve MCA bifurkasyonuna gelinir.
Bu bélgede MCA kalin bir araknoid bantla sarilidir ve bu bant karotit sisterni
sylvian sisternden ayirir. Diseksiyonda bu bant makasla kesilir. Lamina
terminalis sisterni agilmis oldugundan frontal lobun ekartmani kolaylasir. Daha
sonra sylvian sistern agilarak MCA frontal taraftan diseke edilir. Sylvian ven
temporal tarafta birakilir. Ozellikle tekrarlayan SAH gegirenlerde, menenijitde,
beyin 6demi olanlarda sylvian sisternin diseksiyonu olduk¢a zordur. Atrofik
beyinde ise kolaydir. Temporal ve frontal lop fissur i¢ine hernie olur ise pial
yapisikliklar meydana gelir. Temporal ve frontal tip sistern de bu degisikliklere
oldukga sik rastlanir. Sistern orbital veya slperior temporal gyrus ile de
oOrtulebilir. Sisternin proksimalden diseksiyonuna baslanmasindaki amag¢ M;
bifurkasyon dncesi yerlesimli anevrizmay tespit etmek, anterior-temporal arter
ve LSA'leri gorip korumak, kanama aninda gegcici klipsi yerlestirmek ve
kanama aninda gegici klips ile kontroli saglamak icin proksimal yer
ayarlamaktir. Bu bdlgede sayisiz araknoid trabekllasyonlar bulunmaktadir.
Egder sylvian sistern paterni iyi bulunamiyorsa bu bdlgeyi caprazlayan
damarlar, sylvian ven ve sisterdeki BOS yol gostericidir. Anevrizma nedeniyle
bifurkasyonun diseksiyonu zor ise lateral sylvian diseksiyonu yapilir. Sylvian
sisternin sonunda kortikal arterial dallar bulunarak bifurkasyona dogru M;'ler
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ve bifurkasyon diseke edilir. MCA'in M; segmentinin sekli, uzunlugu, anatomik
varyasyonlari, anevrizmanin bUyUkligl, anevrizmanin lokalizasyonu,
intraserebral hematomun mevcudiyeti ve cerrahin becerisine gobre bu
yollardan herhangi biri ile diseksiyona baslanabilir.

Sylvian sisternin diseksiyonu esnasinda frontale bakan yizeyinden birkag
mm’lik araknoid kesisi yapilir ve igine pamuk konup diseksiyona devam edilir.
Fissur tam olarak agildiginda sadece frontal lopa ekartér koymak yeterli
olabilir. Ekartérle LSA’ler gerilmemelidir. M,'in proksimal bdlimindeki frontal
korteksin venleri slyvian vene direne olur. Bu venler herhangi bir sekele neden
olmadan kesilebilr. Bifurkasyonda superior ve inferior trunkus belirlenmeye
calisilir. Blylk anevrizmalarda inferior trunkus anevrizma domunun altinda
gizlenebilir. M, anevrizmalari genellikle biylk turunkustan ¢ikar. Anevrizma
domu diseke edilirken fronto-orbital ve anterior-temporal arterlerin bu bélgeye
yapisabilecegi bilinmelidir. Anevrizma domu blyuUk ise diseksiyonu oldukga
gugtir ve bu durumda dome bipolarla koagule edilip kigultilerek yapisik
damarlardan ayrilabilir. Ancak LSA anevrizmalarinda bipolar kullaniimaktan
kaciniimahdir, ¢gunkl bu arterler gok kugik olduklari i¢in kolaylikla tromboze
olurlar. Anevrizma domunun cepe cevre diseksiyonu her zaman gerekmez.
Cunkl dom korteksle cgevrilirdir ve yapisiktir. Bunlardan ayrilirken kanayabilir
veya igindeki pihtilardan emboli atma ihtimali artar. Boyun tamamen diseke
edilmeli, perforanlar ve M, ile iligkisi agikga belirlenmelidir. Genellikle boynun
bir My'ye yapisik olabilecedi unutulmamalidir. Bazen blylk anevrizmalarda
kese aspiratdrle dekomprese edilerek yapisik ve komsu perforanlar iyice
belirlenir®®*,

MCA anevrizmalarinin %22.8’i 15mm’den buyuktir. MCA anevrizmalarinda
diger serebral anevrizmalarda oldugu gibi anevrizma boynu her zaman klips
koymaya uygun degildir. Anevrizmanin boynu bulunmayabilir veya boynunda
darlik, genislik, lobulasyon veya aterom plaklari bulunabilir. Bu nedenler ile
MCA anevrizmalarinda hemen hemen her zaman bipolarla rekontruksiyon
gerekebilir. Klips damar eksenine paralel veya dik konulabilir. Bazen fenestre
klips kullanilabilir ve bazen de klips disina ¢ikan anevrizma kismina baska bir
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klips konulabilir. Klips uygun duruma gelene kadar defalarca degistiriimelidir.
LSA anevrizmasi kuguk pedinkllli ve perforan arterlere yapisik oldugundan
Ozenli diseksiyonu gerekir ve avulzyon ihtimali olabileceginden kuguk klips
kullaniimasi tercih edilmelidir. Konacak Kklipsin slyvian fissurun hangi
kenarinda kalacag! dikkatlice gdzlenmeli, 6zellikle dev ve kortikal dizeye
yakin kliplenmis anevrizmalarda beyin ekartért kaldirillirken, dura kapatilirken,
kemik flebi yerlestirilirken distorsiyon olabilir. Klips konduktan sonra bitin
damar patentlerinin agik olup olmadidina bakilmali, gerektiginde doppler ve
anjiografi yapiimalidir> "3+,

Fusiform anevrizmalar da traping'e karsi tolaransi o6lgmek igin
operasyondan 6nce balon oklizyon testi yapiimaldir. Koil ve balon oklizyonu
anevrizmaya mimkin oldugu kadar yakin uygulanmalidir. Eger traping tolore
etmiyorsa MCA ile heubner, ACA ve anterior koroidial arterler arasinda
mikroanastomozlar veya superior temporal arter ile M, ve dallar arasinda
bypasslar veya da safen ven grefti ile interpozisyon uygulayarak serebral
perflizyon basinci normal sinirlarda tutulmaya calisilir.

Gegici klips tatbiki: Anevrizma diseksiyonu esnasinda olusabilecek riptir
pamuk bastirilip nazikge aspire edilerek komprese edilirse genellikle durur.
Buna ragmen proksimal kontrol yapilamayan olgularda rlptir blylUk sorun
yaratabilir. Bazen kanayan bélge bile tespit edilemiyebilir. Bu durumda limen
insulaya biyik bir pamuk konup temporal operkilimun altina dogru hafifge
itimelidir. Her seye ragmen kanama durmaz ise LSA c¢ikisindan sonra
proksimal M;'e veya retrograt doluyorsa M,’lere gegici klips yerlestirilebilir.
Gegici klips konulmadan dnce tansiyon yukseltilip, difenilhidantoin, A vitamini,
barbiturat ve mannitol verilip, orta dercede hipotermi ile noroprotektiv etki
sag@lanabilir. Perforan arterlerin bulundugu bdlgeye gegici klips konulacak ise
perforanlarin zedelenmemesine dikkat edilmelidir. Eger imkan varsa gegici
klips esnasinda kortikal fonksiyon somatosensorial evoke potansiyel (SSEP)
ile takip edilmeli, gegici klips middeti 10 dakikayr gegmemelidir. Eger SSEP 2
dakikada kayboluyorsa 10 dakika, 4 dakikada kayboluyorsa 15 dakika gecici
klips konulabilir. Ortalama 1-2 dakika gecici klips konur ise BT'de iskemik
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bulgular tespit edilmekte, bu noroprotektiv ajanlar kullanarak 18 dakikaya
kadar uzatilabilmektedir. Ulkemizde SSEP takibi ameliyat esnasinda yeterince
kullaniimadigindan ¢ok mecbur kalinmadikga gegici klips kullanilmamali,
kullanilacak ise perforanlarin distaline konmali, eger retrograt dolum yok ve
kanama olmuyorsa klips en kisa surede alinmali ve hipotansiyondan
kaginmahdir>" 1718,

5. Klips Digi Tedavi Yéntemleri

MCA anevrizmalari ¢odunlukla endovaskiler yontemlere uygun degildir.
Detectable coil embolizasyonunda ortalama %6 oraninda basari tespit edilmis,
%32’'sinde embolizasyon yetersiz kalmistir. Fusiform anevrizmalar ¢gogunlukla
kliplenemez ve sentetik materyallerle sarilir veya eksternal-internal bypass’tan
sonra trapping yapllabilirlg'zo'Zl'zz.

6. Postoperatif Yonetim

Postoperatif defisit, emboli, gegici klips uygulanmasi, vazospasm gelisimi
ve dallarin klips tarafindan kapatiimasi nedeniyle olabilir. Serebral vasospasmi
olan hastalarin %29'da sylvian hematom bulunmaktadir. Postoperatif gelisen
yeni fokal defisit acilen arastiriimali, damarlarin acik olup olmadigi, acgik
degilse bundan klipsin sorumlu olup olmadigi arastiriimalidir. Gegici klipse
bagll kétilesme genellikle mannitol, hiperventilasyon ve hipertansiyonla hizla
dizelir. Postoperatif antiepileptik kullanimi hakkinda fikir birligi yoktur.
Genellikle ilk epilepsiden sonra ilag kullanilir. Unriptlire anevrizma opere edilir
ise epilepsi ihtimali azdir. Suppial diseksiyon ile kortikal midahale yapiimissa
daha az epileptik odak ortaya ¢ikmaktadir. Yiksek gradeli hastalarda epilepsi
ihtimali azladir ve bu olgularda ilag verilebilir. EEG’de epileptik odak tespit
edilmediginde antiepileptik ilag kesilmelidir. Postoperatif hidrosefali gelisimi ise
diger anevrizmalara gore nispeten daha az goérulur.

7. Cerrahi Tedavi Sonuglari
1948-1974 yillari arasinda MCA anevrizmalarina ait literaturlerde %0-44
arasi mortalite, %0-50 arasi morbidite bildirilmigtir. 1974’ten sonra genel
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mortalite %7’e, morbidite ise %14’e dusmustir. Rinne bitin MCA
anevrizmalarinda %30 koétl sonug bildirmistir. Yoshimoto ise 3cm’den bulyuk
ve intraparankimal hematomu olanlarda kétii sonug alindigini bildirmistir™"%.
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