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Özet

Amaç: Anevrizmalar subaraknoid kanamanın başta gelen nedenleri arasında-

dır. En sık görülen anevrizma şekli tekli anevrizmadır. Ancak nadir olmamak-

la birlikte çoklu anevrizmalar da görülebilir. Gereç ve Yöntem: Daha önceden 

rüptüre olmuş sol internal karotid arter bifurkasyon anevrizması nedeniyle 

ameliyat edilmiş 55 yaşında kadın olgu bir ay kadar sonra insidental sağ in-

ternal karotid bifurkasyon ve perikallosal arter anevrizması nedeniyle hasta-

neye, cerrahi tedavi için yatırıldı. Bulgular: Cerrahi tedavi sırasında, karşı ta-

raf pupilla hizası saçlı deri sınırından başlayarak ipsilateral pterional bölge-

ye gelen cilt insizyonu planlandı. Bu insizyon sağ para median kraniyotomi ve 

pteriyonel kraniotomi yapılmasına imkan sağlamaktaydı. Öncelikle pteriyonel 

kraniyotomi yapıldı. Silviyan diseksiyonu takiben internal karotid arter bifur-

kasyon bölgesinde lokalize anevrizmaya ulaşıldı. Anevrizma diseke edilerek 

klipe edildi. Daha sonra sağ frontal paramedian kraniyotomi yapıldı ve inter-

hemisferik fissürden ilerlenerek perikallosal arterde yerleşik anevrizma klip-

lendi. Tartışma: Bu tip çoklu anevrizma yerleşimlerinde klasik pteriyonel cilt 

insizyonu tek taraflı frontopteriyonel insizyona modifiye edilerek tek seferde 

iki kraniyotomi ile heriki anevrizma da tedavi edilebilir. 

Anahtar Kelimeler
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Abstract
Aim: Aneurysms are one of the primary reasons of subarachnoid hemorrhage. 

The most common aneurysms are the solitary aneurysms. In the same time 

multiple aneurysms may be seen. Material and Method: Fifty five years old 

woman who underwent one month ago because of ruptured left internal ca-

rotid artery aneurysm was admitted to hospital for surgical treatment of 

incidental left internal carotid bifurcation and pericallosal artery aneurysms. 

Results: During surgical treatment, a modified pterional skin incision was 

planned starting from contrlateral pupilla level at the point hairy skin area 

and extending curvelinearly to the ipsilateral pterional region. This modified 

craniotomy permitted to do pterional craniotomy and left paramedian crani-

otomy in the same time. Pterional craniotomy was done firstly. Sylvian dis-

section was performed to reaching down the aneurysmatic dilatation at the 

location of internal carotid artery bifurcation. Aneurysm was dissected and 

clipped. Secondly right paramedian frontal craniotomy was performed. Inter-

hemisferic approach was done in the clipping of the pericallosal aneurysm. 

Discussion: In such cases the frontopterional skin incision (a modification of 

pterional incision) may be used in the performing of pterional and parame-

dian frontal craniotomy. 
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Giriş 
Subaraknoid kanama nöroşirürji pratiğinde sık olarak karşılaşı-
lan bir klinik durumdur. Hastalığın nedenleri arasında sakküler 
anevrizmalar sıklıkla bulunmaktadır [1-3]. Subaraknoid kanama-
ya neden olan anevrizmalar genellikle tekli olarak görülürler [1-
4]. Bununla birlikte kanayan anevrizmaya eşlik eden diğer anev-
rizmaların varlığı çok sık olmamakla birlikte bulunabilir [4-6]. Tek 
bir anevrizmanın saptandığı subarakniod kanamayla gelen olgu-
larda genellikle anevrizma çevresinden başlayan ve diğer sister-
nalara yayılan kanama mevcuttur. Bu hastaların cerrahi tedavi-
sinde endovasküler veya cerrahi yöntemlerle anevrizma sistemik 
dolaşımdan elemine edilir [1]. 
Eğer çoklu anevrizma tek taraf hemikraniyal mesafede yerleşik 
ise tek tarafa uygulanacak pteriyonel kraniyotomi ile tek seans-
ta tedavi edilebilir [2, 7]. Ancak anevrizmalar her iki taraf intrak-
ranial mesafede yerleşik ise, bu durumda kanayan tarafın önce-
likle tedavi edilmesi, aynı seansta aynı kraniyotomi ile karşı ta-
rafa ulaşılmaya çalışılması, ulaşılması zor bir noktada ise veya 
ulaşılsa bile güvenli klipslenmeleri mümkün değilse kanamayan 
anevrizmaların ikinci bir seansa bırakılması gereklidir [2, 4, 6, 7]. 
Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi (3B-BT) anjiografi ile anevriz-
ma şekli, diğer arterlerle olan ilişkisi ortaya konulmakta ve anev-
rizma yüzeyleri detaylı olarak görüntülenebilmektedir. Anevriz-
ma yüzeyinin düzgün olmaması, pseudoanevrizma varlığı gibi 
bulgular kanayan anevrizmanın hangisi olduğu hakkında bilgi 
verebilir. Dijital substarksiyon anjiografi (DSA)ve üç boyutlu diji-
tal subtraksiyon anjiografik (3B-DSA) bulgular anevrizmanın lo-
kalizasyonu, perforan damarlarla olan ilişkisi, aynı damarda ikin-
cil anevrizmaların varlığı ve anevrizmanın yüzeyi hakkında de-
taylı ve güvenilir bulguları sağlamaktadır [3]. Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) bulguları da bu verilere eklendiğinde kanayan anevriz-
manın hangisi olduğu hakkında fikir sahibi olunabilir [3]. Ancak 
her şeye rağmen tüm bu bulgular direkt cerrahi gözlem kadar 
kesin olmayabilir. 
Bu yazıda daha önceden kanayan anevrizması klipe edilen suba-
raknoid kanama olgusunun insidental anevrizmaları ikinci bir se-
ansa bırakılmış ve ikinci seansta ise kanamayan multiple anev-
rizmaları tek bir cilt insizyonu ve iki kraniotomi ile tek seferde 
klipslenmiştir. Bu yazıda uygulanan cerrahi yöntem detaylarıy-
la anlatılmaktadır. 

Olgu Sunumu
55 yaşında kadın olgu subaraknoid kanama kliniği ile geldi. Has-
tanın bilgisayarlı tomografi incelemesinde sol silviyan ve bazal 
serebral sisternalarda daha fazla olmak koşuluyla subaraknoid 
kanama saptandı. Ayrıca olgunun sol orbitofrontal korteks loka-
lizasyonunda hematomu mevcuttu. 
Olgunun 3B-DSA ve DSA incelemesinde Sol ve sağ internal ka-
rotid arter bifurkasyon bölgesinde sakküler anevrizmaya ilave 
olarak perikallosal arterde anevrizma saptandı (Şekil 1 ve 2). Bu 
aşamada olguya iki aşamalı cerrahi tedavi yöntemi uygulama-
sına karar verildi. Tedavinin birinci aşamasında kanayan anev-
rizmanın tedavi edilmesi planlandı (Şekil 3 ve 4). İkinci aşama-
da ise kanamamış insidental anevrizmaların aynı seansta tek in-
sizyonla ve iki kraniyotomi ile tedavisi planlandı (Şekil 5, 6, 7, 8). 
Birinci aşamada sol pteriyonel kraniyotomi ile olgunun kanayan 
anevrizması klipslendi (Şekil 3 ve 4). Ameliyat sonrası hasta has-
taneden çıkarılarak ev ortamı içerisinde yaklaşık bir ay kadar 

kalmasına izin verildi. Bir ay sonra hasta insidental anevrizmala-
rının cerrahi tedavisi amacıyla tekrar hastaneye yatırıldı.

Ameliyat Tekniği: 
Hasta pozisyonu: Hasta supine pozisyonunda baş nötral ve 25 
derecelik ekstansiyonda olacak şekilde ameliyat masasına ya-
tırıldı. Baş kalp seviyesinden yüksekte kalacak şekilde masaya 
pozisyon verildi. Baş Mayfield çivili başlık ile üç noktadan sa-
bitlendi. 
Cilt insizyonu: Cilt insizyonunun başlangıcı karşı taraf pupil se-

Şekil 1. Üç boyutlu dijital substraksiyon ajiografide sağ internal karotid arter bi-
furkasyon birleşim bölgesinde ve perikallosal arterde sakküler anevrizma görül-
mektedir (KBA: karotid bifurkasyon anevrizması, PA: perikallosal anevrizma).

Şekil 2. Dijital substraksiyon anjiografide sol internal karotid arterde sakküler 
anevrizmatik görünüm (KBA: karotid bifurkasyon anevrizması, İKA: İnternal karo-
tid arter).
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viyesinden saçlı deriye çizilen düz hat üzerinde, saçlı ve saçsız 
deri birleşim yerindedir. Buradan başlayan insizyon sağ tarafta 
pteriyonel insizyon şeklinde devam ederek tragusun 1 cm kadar 
önünde sonlandırıldı.
Anevrizma klipslenmesi: Hastanın cilt ve ciltaltı kesildikten sonra 
sağ pteriyonel kraniyotomi yapıldı. Dura mater açıldıktan son-
ra klasik şekilde distalden silviyan sistern açılarak orta serebral 
arter dalları ortaya konuldu ve internal karotid arter bifurkas-
yon bölgesine ulaşıldı. Bu bölgede lokalize anevrizma boynu di-
seke edilerek çevre dokulardan ayrıldı ve bir adet Sugita anev-
rizma klipsi anevrizma boynuna yerleştirildi (Şekil 5, 6). Bu şe-
kilde anevrizma sistemik kan sirkülasyonundan ayrıldı. Sahaya 
serbest papaverin bırakıldıktan sonra dura mater dikilerek ka-
patıldı ve sağ frontal bölge, para median alana ikinci bir kranio-
tomi yapıldı. Dura mater orta hatta süperior sagittal sinüs üze-
rine doğru devrildi. Asıcı venlere dikkat edilerek frontal lop 1-2 
cm kadar laterale ekarte edildi. Singulat girus bulunarak, peri-
kallosal arterler tanımlandı ve diseke edildi. Anevrizmaya ulaşı-
larak anevrizma Sugita mikroanevrizma klipsi ile kapatıldı (Şekil 
7, 8). Sahaya papaverin bırakılarak dura mater kapatıldı. Posto-
peratif dönemde hastada herhangi bir komplikasyon oluşmadı.

Tartışma
Subaraknoid kanamanın en önemli nedenleri arasında bazal se-
rebral arter anevrizmaları gelemektedir [2, 4, 6, 7]. Genellikle 
anevrizmalar tekli olarak saptanır. Ancak olguların önemli bir 
bölümünde kanayan anevrizmaya diğer başka kanamamış anev-
rizmaların da eşlik ettiği bilinmektedir [2, 4, 6, 7]. Bu hastala-
rın gerçek sıklığının bulunması kolay değildir. Bunun en önemli 
nedenleri arasında küçük anevrizmaların saptanmasındaki zor-
luk gelmektedir. Bu durum daha önceleri yaygın olarak kullanı-
lan konvansiyonel anjiografide daha yaygındı. Bu tetkik yönte-
miyle 2-3 mm’den daha küçük anevrizmaların değerlendirilme-
si ve tanınmasının güç olduğu yönünde bilgiler bulunmaktadır. 
Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi ve üç boyutlu dijital subtrak-
siyon anjiografiden sonra küçük boyutlu anevrizmaların tanım-
lanmasının kolaylaştığı açıktır [1, 3]. Ancak her şeye rağmen kü-
çük boyutlu anevrizmaların gözden kaçma şansı her zaman için 

bulunmaktadır. 
Multiple intrakranial anevrizma olgularında kollajen doku has-
talıkları veya genetik yatkınlık sık olmakla birlikte bu her zaman 
mutlak değildir. Anevrizmalar sağ veya sol hemisferik mesafe-
lerde tek veya çoklu damarlarda görülebileceği gibi, her iki he-
misferik bölgede aynı anda da görülebilir. Tek hemisferik bölge-
de görülen anevrizmalarda unilateral çoklu intrakranial anevriz-
ma terimi kullanılabileceği gibi, bilateral hemisferik alanda gö-
rülen anevrizmalarda ise bihemisferik çoklu intrakranial anev-
rizma terimi kullanılabilir. Supratentorial ve infratentoriyal mul-
tiple anevrizmalarda ise yine benzer tanımlamalar kullanılabilir. 
Cerrahi girişim hastalığın tedavisinde uygulanan yöntemlerin 
başında gelmektedir [2, 4-7]. Cerrahi tedavide anevrizma bo-
yun diseksiyonu ve çevre dokulardan separasyon işlemi uygula-
nır. Bu işlem tamamlandıktan sonra anevrizma boynu klipslen-
mektedir. Bu şekilde anevrizma sistemik kan dolaşımından et-
kin olarak ayrılmaktadır [2, 4-7]. Bir-iki milimetrelik anevrizma-

Şekil 3. Sağ internal karotid arter bifurkasyon bölgesinde kanamış anevrizmanın 
görünümü (KBA: karotid bifurkasyon anevrizması, OSA: orta serebral arter, IKA: İn-
ternal karotid arter, LE: Leyla ekartör, MD: Mikrodisektör, Asp: Aspiratör). 

Şekil 4. Klipslenerek sistemik dolaşımdan ayrılmış sağ internal karotid arter bifur-
kasyon anevrizmasının görünümü (OSA: orta serebral arter, IKA: İnternal karotid 
arter, ASA: anterior serebral arter, AK: Anevrizma klipsi, LE: Leyla ekartör)

Şekil 5. Sol internal karotid arterde kanamamış anevrizmanın görünümü (OSA: 
Orta serebral arter, IKA: İnternal karotid arter, ASA: anterior serebral arter, KBA: 
Karotid bifurkasyon anevrizması).
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lar mikroanevrizma olarak tanımlanmaktadır. Bu anevrizmalar-
da boyun tam olarak gelişmediği için klipsleme genellikle zordur. 
Bu tip anevrizmalar genellikle dikkatli koagüle edilmekte ve has-
tanın kendisinden alınan adale parçası kullanılarak sarma işle-
mi yapılmaktadır.
Burada sunulan olgunun ilk ameliyatında subaraknoid kanamaya 
neden olan anevrizma öncelikle klipe edilmiştir. Kanamaya ne-
den olmayan anevrizmalar ise ikinci bir seansa bırakılmıştır. Bu-
rada hastanın genel durumu, ameliyat riski, ameliyat süresinin 
uzunluğu, hastanın ameliyat sırasındaki ve ameliyat öncesi ge-
nel durumu oldukça önemlidir. 
Hastanın ameliyatında kullanılan cilt insizyonu tek taraflı pteri-
yonel kraniotomide kullanılan cilt insizyonundan 5-6 cm kadar 
daha uzundur. Orta hattı çaprazlamakta ve karşı taraf pupil hi-
zasına kadar uzanmaktadır. Kozmetik deformite oluşturmayacak 
şekilde saçlı deri içerisinde kalmaktadır. Bu insizyon hem pteri-
yonel kraniyotomi hem de frontal paramediyan kraniotomi oluş-
turacak kadar yeterli alan sağlamaktadır. Dolayısıyla tek otu-
rumda hastaya iki ayrı kraniotomi yapılabilmektedir. Hastanın 
pozisyonu nötral ve ekstansiyonda olmalıdır. Dolayısıyla bu po-
zisyon hastanın hem orta serebral-internal karotid arter anev-
rizmalarına ulaşımı kolaylaştıracak şekilde ve hem de perikal-
losal artere ulaşımı sağlayacak şekilde kolaylık sağlamaktadır. 
Çoklu intrakranial anevrizmalarda amaç tek kraniotomi ile aynı 
taraf veya karşı taraf mümkün olan en çok anevrizmanın güven-
le klipslemek olmalıdır. Ancak bu yapılamıyorsa iki ayrı kranioto-
mi tek bir cilt insizyonundan yapılmalıdır. Burada yapılan fron-
topteriyonel cilt insizyonu tek taraf pteriyonel kraniotomi ile ula-
şılan orta cerebral arter, internal karotid arter, anterior kommü-
nikan arter ve baziller arter anevrizmalarına ulaşımı sağlamak-
ta aynı zamanda aynı taraf ve karşı taraf paramediyan kranioto-
mi yapılmasına da olanak tanımaktadır. Böylece tek seansta pe-
rikallosal arter lokalizasyonlu anevrizmaların klipslenmesine de 
olanak tanır. Bu tip cerrahi girişimlerde frontopteriyonel insiz-
yon güvenle kullanılabilir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-

yan edilmemiştir.
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Şekil 6. Klipslenerek sistemik dolaşımdan ayrılmış sol internal karotid arter bifur-
kasyon anevrizmasının görünümü (OSA: orta serebral arter, IKA: İnternal karotid 
arter, ASA: Anterior serebral arter, AK: Anevrizma klipsi, Asp: Aspiratör).

Şekil 7. Kanamamış perikallosal arter anevrizmasının görünümü (LE: Leyla ekartör, 
PKA: Perikallosal arter, A: Anevrizma).

Şekil 8. Klipslenerek sistemik dolaşımdan ayrılmış perikallosal arter anevrizma-
sının görünümü (LE: Leyla ekartör, PKA: Perikallosal arter, AK: Anevrizma klipsi).
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