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ÖZ 

Orta serebral arter anevrizmaları, beyin ve sinir cerrahisi pratiğinde sık karşılaşılan ve intrakranial anevrizmalar içinde önemli yer tutan 
patolojilerdendir. Bu patolojinin daha iyi anlaşılmasında anatominin yeri ve daha önceki tedavi modellerinin bilinmesi kuşkusuz çok 
önemlidir. Nöroşirürjide mikroskobun kullanılmaya başlanması her nöroşirürjikal patolojide olduğu gibi Orta serebral arter anevrizmalarının 
tedavisi içinde bir milat kabul edilebilir. Günümüzde endovasküler tedavi gibi alternatif tedavi yöntemlerinin sunulması Orta serebral arter 
anevrizmalarının tedavisi için yeni tartışma alanları oluşmasına neden olmaktadır. Bu çalışmada, Orta serebral arter anevrizmalarına yaklaşım, 
tarihsel ve anatomik zemin üzerinde, dün neler yapıldığı ve günümüzde mikroşirürji yanı sıra diğer tedavi modalitelerinin tartışmalı konuları 
üzerinde durulmuştur.      

ANAHTAR SÖZCÜKlER: Orta serebral arter, Anevrizma, Tedavi, Dün-bugün  

ABSTRACT 

Middle cerebral artery aneurysms are common among intracranial aneurysms. The anatomical knowledge and the treatment models in the 
past are very important for this pathology. Application of the surgical microscope should be considered as a milestone in the treatment of 
middle cerebral artery aneurysms and any other neurosurgical pathology. Nowadays with the appearance of alternative treatments such as 
endovascular treatment, new fields of controversy come into existence. In the present study, approaches to middle cerebral artery aneurysms 
are discussed on an historical and anatomical perspective and other controversial subjects of treatment modalities are discussed.       
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GİRİŞ

Orta serebral arter ile ilgili ilk modern çalışma, 1874 yılında 
Duret tarafından yapılmıştır. Kortikal dalları üzerine yapılan 
bu çalışmada, eksternal alt frontal arter, anterior ve posterior 
parietal arterler ile parieto-kuneal arter tanımlanmıştır. Testut 
1900 yılında OSA’yı asenden arterler, desenden arterler ve 
terminal dal veya angular girus arteri olarak ayırmıştır. Charpy 
ve ark. 1911 yılında orbitofrontal arter, presantral sulkus arteri, 
santral sulkus arteri ve anterior parietal arter olarak kortikal 
dalları belirlemişlerdir. 1927’de Fox ve Levy bu dallara ek 
olarak asenden arteri eklemişlerdir. Günümüz OSA kortikal dal 
sınıflandırmasına en yakın sınıflandırma 1949 yılında Gabrielle 
tarafından yapılmıştır. 1967 yılında Ring ve Waddington 
daha önceki bilgilere ek olarak orbitofrontal arter ve OSA’nın 
Candelebra grup gibi gruplandırma getirmişlerdir. Dahlstrom 
1969 yılında OSA’nın özellikle temporal pol ile ilgili arterleri 
üzerine çalışmıştır. Ring 1974 yılında ve Taveras ile Wood 1976 
yılında orbital girusu ve temporal polu besleyen arterlerin 
temel bir daldan çıkarak beslediklerini belirlemişlerdir. 
Michotey 1974 yılında OSA’yı ilk olarak 12 dala ayırmıştır. Bu 
durum 1980’de Lang ve Dehling ile 1981’de Gibo ve ark. gibi 
sonraki otörler tarafından da benimsenmiş ve günümüzdeki 
önerildiği sekli ile sunulmuştur. Marinkoviç ve ark., 1984’te 
yaptıkları çalışmada kortikal dalları oranları ile göstermişlerdir. 
(21,24,43,48,60,68,69,73,93,95,112,113,120,121).

OSA’nın trank ayrışımı ile ilgili ilk görüş 1912 yılında Tixier 
tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada, OSA’nın %94’ünün iki 
temel artere ayrıldığını belirtmiş ve bunları perisantral arter 
(anterior veya frontoparietal grup) ve Wernicke arterleri 
(posterior veya temporoparietal arterler) olarak ayırmışlardır. 
1935’li yıllarda de Almeida terminal dalları yorumlamıştır. 
Gabrielle 1949 yılında OSA’nın %30 oranında tek dal, %50 
oranında iki dal ve % 20 oranında üç dal olabileceğini 
belirtmiştir. Lima, 1950 yılında yaptığı çalışmada oranları %18 
tek trank, %31 trifurkasyon ve %51 oranında  bifurkasyon 
olarak göstermiştir. Duroux 1952 yılında trifurkasyon 
durumlarında anterior trankın 2, orta trankın 7 ve posterior 
trankın 2 civarında kortikal dal verdiğini belirtmiştir. 1959 
yılında Vander Eecken OSA’nın asenden dal ve oksipital 
dal olarak ikiye ayrıldığını söylemiştir. Çalıştığı 40 örneğin 
10’nunda bu trankların eşit olduğunu, 18’inde asenden 
dalın ve 12’sinde oksipital dalın daha kalın olduğunu 
göstermiştir. 1939 yılında Fischer OSA’yı bugünde bilinen 
hali ile 4 segmente ayırmıştır. Ring 1962 yılında OSA’yı 
değişik bir şekilde sınıflandırmıştır. Belirlediği 4 grup şu 
şekilde tanımlanmıştır. %34 Silvian fissürün proksimaline 
ulaşan bir major dal, %26 Silvian fissürün proksimaline 
ulaşan birden fazla majör dal, %24 Silvian fissürün ağzında 
trifurkasyon, %16 Silvian fissürün ağzında bifurkasyon. Jin 
1954 yılında yaptığı çalışmadaki sonuçlar Tixier (1912)’in 
yaptığı ile benzerdir: OSA %90 iki tranka, %10 üç tranka 
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bölünür.  Kaplan ve Ford 1966’da OSA’nın bifurkasyon yaptığı 
durumlarda ikinci trankın daha sonra ikinci bir bifurkasyon 
yaptığını belirtmiş ve bu üç dalın, orbital korteks ve temporal 
pol hariç OSA’nın sulama alanlarını birlikte kanlandırdıklarını 
belirtmişlerdir. Bu iki alanın ise OSA’dan direkt çıkan dalla 
tarafından sulandıklarını belirtmişlerdir. 1973 yılında Salamon 
trifurkasyon ve bifurkasyon yapılarının eşit sıklıkta ve % 40 
oranlarında olduklarını belirtmişlerdir. Kalan %20’lik bölümün 
4-6 trank tarafından oluşabileceği belirtilmiştir. Krayenbühl 
ve Yaşargil 1979 yılında bifurkasyonun %50,5, trifurkasyonun 
%25 ve psödobifurkasyonun % 24 oranında ortaya çıktığını 
belirtmişlerdir. Yaşargil 1984 yılında anjiyografilerle korele 
yaptığı çalışmalar sonucu trifurkasyon yapısının bifurkasyon 
yapısının bir varyantı olduğunu belirtmiştir. Daha sonra Türe 
ile birlikte yaptığı çalışmada (2000) intermediate arter adı 
ile bu ayrışım daha ayrıntılı bir şekilde açıklanmıştır. Lang 
ve Dehling 1980’de bifurkasyonun %20, trifurkasyonun 
%53, tetrafurkasyon %24 ve pentafurkasyonun %3 
oranında görüldüğünü belirtmişlerdir. Gibo ve ark. 1981 
yılında bu oranları bifurkasyon %78, trifurkasyon %12 ve 
multipl trank %10 olarak hesaplamışlardır. Bu örneklerin 
bifurkasyon şeklinde olanlarının %18’inin eşit, %32’sinin 
inferior ve %28’inin superior kısımlarının dominant olduğu 
vurgulanmıştır. Umansky ve ark. 1984 yılında parietal lobu 
besleyen kortikal dallar hariç diğer dalların OSA’dan direkt 
olarak çıkabileceklerini savunmuşlardır. Blinkow, OSA’nın 
kortikal dallarının analizi ile ilgili 1986 yılında yaptığı çalışmada 
bir kortikal alanın, bir arter tarafından kanlandırıldığını 
belirtmiştir (21,24,58,92,120,128).

ANAToMİ

Orta serebral arter, karotis internanın iki terminal dalından 
büyük olanıdır. OSA, serebral arterlerin en geniş ve en kompleks 
olan arteridir. OSA, ASA ve PSA ile bu arterlerden köken alan 
kortikal dalların varyasyonları literatürde tartışılmıştır. OSA’nın 
kompleks ve karmaşık yapısına rağmen İKA’dan köken alan 
diğer dal olan ASA’nın varyasyonları ve anomalilerine daha sık 
rastlanılmaktadır (9,20,22,50,53,70,73,119).

OSA ortalama çapı Rhoton tarafından 3,9 mm olarak ölçülmüş 
ve anterior serebral arterin yaklaşık iki katı olduğu belirtilmiştir. 
OSA, silvian fissürün medial sonlanma alanın, optik kiazmanın 
laterali, anterior perforat substansın altı, olfaktör strianın 
medial ve lateral alanından başlar. Orijinden laterale doğru, 
anterior perforat substansansın altından ve paralel olacak 
şekilde döner. Anterior perforat substansı geçer geçmez 
lentikülostriat arterler denilen perforan dallarını verirler. 
Daha sonra silvian fissüre döner ve posterosuperiora keskin 
bir dönüş yaparak insulanın yüzeyine ulaşacak olan genuya 
gelir. İnsulanın periferinde dallar, frontal-parietal-temporal 
operküllerin yüzeylerine geçerler. Operkulumu geçen dallar 
daha çok lateral yüzeyi besleyecek şekilde serebral hemisferin 
lateral ve bazal yüzlerini beslerler.

OSA 4 segmente ayrılır: M1 (Sfenoidal), M2 (İnsular), M3 
(Operkular) ve M4 (Kortikal). Bazı otörler bu ayrımı M4 
(Parasilvian) ve M5 (Kortikal) olarak yapmışlardır. M1, 
OSA’nın orjiiniden başlar ve silvian fissür derinliğine doğru 

uzanır. Laterale doğru döner, silvian fissürün sfenoidal 
kompartmanındaki posterior sfenoid ridge’e yaklaşık 1 
sm. uzaklıkta paralel olarak seyreder. Bu segment arterin 
90 derece dönüş yaptığı, silvian fissürün sfenoidal ve 
operküloinsular kompartımanlarının bileşke yerinde, genuda 
sonlanırlar. M1 segmenti prebifurkasyon ve postbifurkasyon 
olarak iki kısma ayrılır. Prebifurkasyon kısmı, arterin tek olarak 
ilerlediği ve bifurkasyon kısmına kadar uzandığı bölümüdür. 
Postbifurkasyon kısmı kalan kısımdır ve %90 oranında 
genunun proksimalinde olur. Bu ayrışım yerinden önce ayrılan 
dallar erken dal olarak isimlendirilir.

M2 segmenti trankları içerir. Bu segment OSA tranklarınının 
limen insulaya geçtiği yerden başlar ve insulanın sirkular 
sulkusunda sonlanır. Frontal dallar insular yüzeyi terk etmeden 
önce insulada sadece kısa girusu geçerken, posterior parietal 
veya angular alana giden dallar insular yüzeyi terk etmeden 
önce insulanın kısa girus, santral sulkus ve uzun girus 
kısımlarını katederler.

M3 segmenti insulanın sirkülar sulkusundan başlarlar ve 
silvian fissür yüzeyinde sonlanırlar. Silvian fissür üzerinde 
seyreden dallar 2 defa 180 derecelik dönüş yaparlar. İlk dönüş 
sirkular sulkustadır. Burada dallar insular yüzeyden yukarıya 
doğru 180 derece dönerler ve frontoparietal operkulumun 
medial yüzeyine doğru inerler. İkinci 180 derecelik dönüş 
silvian fissürün eksternal yüzeyinde olur. Dallar frontoparietal 
operkulumun inferior kenarından giderler ve frontal ile 
parietal lobların lateral yüzeylerinin superior doğrultusunda 
dönüş yaparlar.

M4 segmenti lateral konveksitedeki dallar oluşturur. 
Bu segment silvian fissür yüzeyinden başlar ve serebral 
hemisferin kortikal yüzeyine kadar ulaşır. Anterior dalların 
çoğu silvian fissürü terk ettikten sonra yukarıya veya aşağıya 
doğru dönüşler yaparlar. İntermediate dallar fissürden uzakta 
eğri yol izlerken, posterior dallar fissürün uzunluğu boyunca 
neredeyse aynı doğrultuda ilerlerler (21,43,48,69,73,92,95,11
6,120,128).

OSA’nın insula, silvian fissür gibi komşu anatomik yapılarla 
çok önemli ilişkileri vardır. Bu bölgelerin topografik ve 
mikrocerrahi anatomilerinin OSA ile olan ilişkisi daha önce 
otörler tarafından iyi bir şekilde gösterilmiştir. Ayrıca OSA’dan 
köken alan dallar ile kortikal dalların insula, motor korteks 
gibi önemli alanları kanlandırma paternleri ve bu dallarda 
gelişebilecek oklüzyon gibi patolojilerde neler olabileceği 
daha önce açıklanmıştır (81,94,112,115,116,118,126).

Perforan Dallar

OSA’nın perforan dalları anterior perforan substansı 
delerler ve lentikülostriat arterler (LSA) adını alırlar (Şekil 1). 
Rhoton her hemisfer için ortalama 10 (1-21) LSA’nın olduğu 
belirtmiştir. LSA dalları her vakada prebifurkasyon alanında 
ve hemisferlerin yarısında postbifurkasyon alanından 
kaynaklandığı belirtilmektedir. Tüm LSA’ların %80’i M1’in 
bifurkasyon alanından kaynaklanmaktadır. Geri kalan kısmın 
önemli bir bölümü M1’in proksimal kısmından, çok az bir 
kısmıda genunu yanında M2’nin proksimal kısmından köken 
alırlar.
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LSA, medial, intermediate ve lateral gruplara ayrılırlar. Medial 
grup üç grubun en küçüğünü oluşturur ve hemisferlerin 
sadece yarısında görülmektedir. İntermediate LSA’lar %90 
hemisferde görülmektedir. Lateral LSA’lar hemen her 
hemisferde görülmektedir. Predominant olarak M1’in lateral 
kısmından köken alırlar (73,92,95,112,116,119,121).

Kortikal Dağılım

OSA, esas olarak hemisferin lateral yüzünü, tüm insular ve 
operkular yüzeyi, orbital ve frontal yüzeyin lateral kısmını, 
temporal polü, temporal lobun inferior yüzeyinin lateral 
kısmını sular. Lateral yüzeyin periferindeki ince şerit daha çok 
anterior ve posterior serebral arter tarafından sulanır.

OSA tarafından kanlandırılan alan 12 bölüme ayrılmaktadır 
(Şekil 2).

1) Orbitofrontal alan: Orta ve inferior frontal girusun orbital 
kısmı ve pars orbitalisin inferior kısmı. Orbitofrontal arter 
besler.

2) Prefrontal alan: Pars orbitalisin superior kısmı, pars 
triangularis, pars operkülarisin anterior kısmı, orta frontal 
girusun büyük kısmı. Prefrontal arter besler.

3) Presantral alan: Pars operkülarisin posterior kısmı ve orta 
frontal girus, presantral girusun inferior ve orta kısmı. 
Presantral arter besler.

4) Santral alan: Presantral alanın superior kısmı ve postsantral 
girusun alt yarısı. Santral arter besler.

5) Anterior parietal alan: Postsantral girusun üst kısmı ve 
sık olarak santral sulkusun üstü, inferior parietal lobun 
anterioru ve superior parietal lobun anteroinferior kısmı. 
Anterior parietal arter besler.

6) Posterior parietal alan: Superior ve inferior parietal lobün 
posterior kısmı, supramarjinal girus. Posterior parietal 
arter besler.

7) Angular alan: Superior temporal girusun posterior kısmı, 
supramarjinal girus ile angular girus, lateral oksipital 
girusun superior kısmı (Bu arterin OSA’nın terminal dalı 
olduğu düşünülmektedir). Angular arter besler.

8) Temporooksipital alan:çSuperior temporal girusun poste-
rior kısmı, orta ve inferior temporal kısımların uç posterior 
kısımları, lateral oksipital girusun inferior kısmı. Temporo-
oksipital arter besler.

9) Posterior temporal alan: Superior temporal girusun orta 
ve posterior kısmı, orta temporal girusun 1/3 posterior 
kısmı, inferior temporal girusun uç posterioru. Posterior 
temporal arter besler.

10) Orta temporal alan: Superior temporal girusun pars 
triangularis seviyesindeki kısmı, orta temporal girusun 
orta kısmı, inferior temporal girusun orta ve posterior 
kısmı. Orta temporal arter besler.

11) Anterior temporal alan: Superior, orta ve inferior temporal 
girusun anterior kısmı. Anterior temporal arter besler.

12) Temporopolar alan: Superior, orta ve inferior tempolar 
lobların anterior polleri. Temporopolar arter besler (21,24,
48,73,92,95,112,116,120,121). 

Dallanma Paterni

OSA’nın asıl trankı 3 şekilde görülebilir. Bifurkasyon (superior 
trank ve inferior trank), trifurkasyon (superior, middle ve inferior 
tranklar) ve multipl trank (4 veya daha fazla) şeklinde olabilir. 
Rhoton yaptığı çalışmada %78 bifurkasyon, %12 trifurkasyon 
ve %10 multipl trank olabileceğini göstermistir. Türe ve 
Yaşargil ise superior ve inferior trank yanısıra intermediate 
trank varlığını savunmuşlardır. İntermediate arter varlığını 
çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Kendi çalışmalarımızda 
bu arter %62 oranında görüldüğü tespit edilmiş ve bu trank 
yapısı ile ilgili yeni bir sınıflandırma literatürde sunulmuştur 
(21,48,49,92,116).

Şekil 1: Kadavra diseksiyonlarında lentikülostriat arterler (AÜTF 
Nöroanatomi Grubu arşivinden).

Şekil  2: OSA kortikal dallarının illüstre edilmiş dağılma alanları 
(AÜTF Nöroanatomi Grubu arşivinden).
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görülen OSA anevrizmasıdır ve tüm OSA anevrizmalarının 
yaklaşık %80-85’i bu bölgede yerleşir (Şekil 4)(5,12). Distal 
OSA anevrizmaları, bifurkasyon bölgesinden sonraki bölgede 
yerleşen anevrizmalardır, en az sıklıkta görülen tiptir ve tüm 
OSA anevrizmalarının yaklaşık %5’i bu bölge yerleşimlidir 
(5,13). 

Erken Dallar

Temel tranktan bifurkasyon veya trifukasyon öncesinde 
ayrılan kortikal dallar erken dal olarak adlandırılır. Erken dallar 
frontal ve temporal loblara dağılırlar. OSA’ların yaklaşık yarısı 
temporal lobta ve %10’nundan daha azı frontal loba erken 
dal verirler. Temporal erken dallar genellikle temporopolar 
ve anterior tempolar alanları sularlar. Frontal erken dallar 
orbitofrontal ve prefrontal alanlarda sonlanırlar. Çok az OSA 
hem frontal, hem de tempolar alanın her ikisine birlikte erken 
dal verirler. Rhoton çalışmasında OSA’nın orijininden frontal 
pol erken dalının ortalama 5,5 mm (aralık 5-6 mm)ve tempolar 
pol 11,2 mm (aralık 3,5-30 mm) olarak hesaplanmıştır (21,24,4
3,51,69,95,112,113,116). 

Anomaliler

OSA’nın anomalileri, duplike ve aksesuar OSA’dır ve diğer 
intrakranial arter anomalilerine göre daha az görülürler. 
Duplike OSA, İKA’dan ayrılan ikinci bir arterdir ve aksesuar 
OSA ise ASA’dan ayrılan bir daldır. Her iki anomalide bu 
arterler OSA’nın suladığı alanı beslerler. AOSA, genellikle 
AKomA yanında ASA’dan köken alırlar (29,47,58,105,110,11
1,113,117,124). Her iki varyasyonun bir arada görüldüğü ve 
OSA dışı bölgelerde anevrizma varlığının eşlik ettiği nadir 
olgular literatürde bildirilmiştir (52,74,82,117). Anevrizmalarla 
birliktelik gösteren fenestre OSA gibi nadir varyasyonlar da 
bildirilmiştir (78). 

OSA hakkında anatomik ayrıntıların bilinmesinin, bu vasküler 
yapıyı ilgilendiren patolojilerde ve özellikle orta serebral arter 
anevrizmalarına yönelik müdahalelerde önemi büyüktür. 
Bunun önemi daha önce literatürde belirtilmiş ve tartışılmıştır 
(5,9,28,89,90,91,99,129).

Bildirilen ilk OSA anevrizması Dandy tarafından yapılmış ve 
exitus ile sonuçlanmıştır ve mortal sonuçlarından dolayı uzun 
yıllar korkulan bir cerrahi olmuştur (10,99). Teknik gelişmeler 
ve mikroskobun bu cerrahide kullanılması sonucu başarılı 
sonuçlar alınması ile zaman içinde tekrar cerrahiye dönüş 
olmuştur (18,32,99,107,108,131). Endovasküler teknik ise 
ilk olarak Serbinenko tarafından uygulanmış ve teknolojik 
gelişmelere paralel olarak OSA anevrizmalarına yönelik seriler 
sunulmaya başlanmıştır (40,100,109).

KLİNİK

OSA anevrizmaları, serebral anevrizmaların yaklaşık                         
%20’sini oluşturmaktadır ve kanayan anevrizma sıklığı 
açısından AKomA ve IKA anevrizmalarından sonra üçüncü 
sıklıkta görülür (32,41,106,107,108,131). Otopsi çalışmaların-
da bu oran %40’lara kadar çıkmaktadır ve otopsilerde en sık 
insidental anevrizmanın OSA’da görüldüğü vurgulanmıştır 
(42,72). Anevrizmanın köken aldığı yere göre OSA anevriz-
maları 3 grupta incelenirler; a) Proksimal OSA anevrizmaları 
b) OSA bifurkasyon anevrizmaları c) Distal OSA anevrizmaları 
(5,11,12,13,96). Proksimal OSA’lar IKA bifurkasyon ile OSA 
bifurkasyon arasında ana trank yerleşimli anevrizmalardır 
ve tüm OSA anevrizmalarının yaklaşık %10-15’i bu bölgede 
yerleşir (Şekil 3) (5,11). OSA bifurkasyon anevrizmaları en sık 

Şekil  3: Bir OSA proksimal segment anevrizmasının anjiyografik 
görüntüsü (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).

Şekil 4: Bir OSA bifurkasyon anevrizmasının anjiyografik 
görüntüsü (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).
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OSA dev anevrizmaları, IKA’nın paraklinoid dev anevrizmala-
rından sonra en sık görülen dev anevrizma bölgesidir. Yeterin-
ce genişliğe ulaşan rüptüre olmamış OSA anevrizmaları kitle 
etkisi ile klinik semptom verebilirler. Kafa içi basınç artmasına 
bağlı başağrısı, papilödemi, epilepsi, iskemik semptomlar 
diğer anevrizmalara göre daha sıklıkla görülebilir (5). Rüptüre 
OSA anevrizmalarının yaklaşık %60’ında şuur kaybı görülür. 
Diffüz başağrısı mevcuttur ve rüptüre OSA anevrizmalarının 
yaklaşık 1/3’ü kanama öncesinde unilateral başağrısı tarif et-
mektedir. İlk görüldüklerinde %80’ninde fokal nörolojik defisit 
olduğu ve bunların yaklaşık yarısında hemiparezi, afazi, ve 
görme alanı defekti gibi ciddi nörolojik defisitler görüldüğü 
vurgulanmıştır. Diğer bölge anevrizmalarında fokal nörolojik 
defisit görülme ihtimali %34 olduğu ve %7 oranında ciddi 
nörolojik defisit olabileceği vurgulanmıştır (5,37). Rüptüre 
OSA anevrizmasına sekonder okulomotor sinir felci görülen 
olgular bildirilmiştir (56). OSA anevrizmalarında intraserebral 
hematom ihtimali diğer bölge anevrizmalarına göre daha faz-
ladır ve %30-50 arasında görülmektedir (1,23,41). Hernesniemi 
Grubu, proksimal OSA anevrizmalarının %36 oranında komşu 
beyin dokusuna kanadığını ve genellikle temporal lobda 
intraserebral hematoma yol açtığını; OSA bifurkasyon anev-
rizmalarının %45 oranında komşu beyin dokusuna kanadığını 
ve %84 oranında temporal lobda intraserebral hematoma 
yol açtığını, distal OSA anevrizmasının %50 oranında komşu 
beyin dokusuna kanadığını belirtmiştir (Şekil 5, 6) (11,12,13). 
Anjiyografi sırasında en sık kanayan ve seyrin en kötü olduğu 
anevrizma grubunun OSA anevrizmaları olduğu belirtilmiştir 
(59). Hidrosefali gelişimi diğer anevrizma bölgelerine göre 
OSA anevrizmalarında belirgin olarak daha azdır (41). Kana-
mamış sakküler anevrizmaların serebral arter alanları arasında 
en sık OSA ve özellikle de bifurkasyonda görüldüğü ve yak-
laşık olguların %40’nın bu alanda görüldüğü tespit edilmiştir 
(39). OSA anevrizmalarının, ASA anevrizmalarına göre daha 
büyük boyutlara ulaştığında rüptüre olduğu tespit edilmiştir 
(43). OSA anevrizmalarında sık görülen bir durum da bilateral 
OSA anevrizması (mirror) varlığıdır. Hernesniemi serisinde bu 
oranı %14 olarak vermektedir (12).

Radyolojik tetkik amaçlı ilk erken yapılacak görüntüleme 
yöntemi kranial BT’dir. Kranial BT ile SAK’ın alanı, geniş-
liği, sisternlerdeki hemoraji durumu, varsa intraserebral 
hematom’un varlığı görülebilir (Şekil 5, 7). OSA’ya sekonder 
hematom genellikle temporal lobda, silvian fissürde veya her 
iki bölgede de görülebilir. Yapılan çalışmalar özellikle silvian 
bölgedeki hematomun cerrahi sırasında çeşitli problemlere 
yol açabildiğini göstermiştir (4,102). Kontrastlı çekilecek krani-
al BT, dev anevrizmaları da gösterebilir (Şekil 8). Diğer önemli 
görüntüleme yöntemi, altın standart olarak da kabul edilen 
anjiyografidir. Tanısal kullanımı yanı sıra günümüzde tedavi 
amaçlı da kullanılabilmektedir. Konvansiyonel anjiyografi yanı 
sıra, BT-anjiografi (Şekil 9), MR-anjiyografi ile 3 boyutlu anji-
yografiler tanısal amaçlı olarak kullanılabilmektedir. Anjiyog-
rafinin zamanlaması ile ilgili olarak genel kabul gören görüş 
endikasyonu olan olgularda acil anjiyografi yönündedir. An-
jiyografi, anevrizmayı ortaya koyması yanı sıra, dalların birbiri 
ile olan ilişkisi, intrasilvian ve temporal lob hematomlarının 

Şekil 5: Kranial tomografisinde intraserebral hematom ile 
başvuran bir OSA anevrizması olgusu (AÜTF Nöroşirürji AD. 
arşivinden).

Şekil 6: Şekil 5’teki olgunun postoperatif kranial tomografi 
görüntüsü (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).
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ayrımının yapılması, M1 segmentinin elevasyon göstermesi 
gibi ayrıntılar hakkında da bilgi sahibi olunmasını sağlar 
(5,123). Proksimal M1 trank anevrizmalarında, erken temporal 
dal orjinli anevrizma temporal loba uzanırken, lentikülostriat 
arterlerden köken alan anevrizma frontal lobun laterobaza-
line doğru uzanım gösterme eğilimindedir (5,34,131). Geniş 
anterior temporal arter, OSA bifurkasyon anevrizması gibi 
görülebilir. Anevrizmanın tanı ve takibi açısından gelişen tek-
nolojiye paralel olarak daha ayrıntılı görüntüleme yapma ve 
ayrıntılı bilgi almak mümkün olmaktadır (57,71,84,97). Ayrıca, 
dev ve fuziform anevrizmalarda, anevrizmanın gerçek duvarı 
ve intraluminal trombozun ayrımına yardımcı olmak için kra-
nial MRI’da önerilmektedir (11).

TEDAVİ

OSA anevrizmalar için günümüzde kullanılan iki tedavi yak-
laşımı cerrahi tedavi ve endovasküler tedavidir. ISAT (Interna-
tional Subarachnoid Aneurysm Trial)’ın cerrahi klipleme ile 
endovasküler koilizasyonunu karşılaştırdığı akut anevrizmal 
subaraknoid kanamalı hastalar üzerindeki çalışmasının klinik 
sonuçları koilizasyon lehine sonuçlanmıştır (75). Ancak OSA 
anevrizmaları için durum farklıdır. OSA anevrizmalarının beyin 
yüzeyine yakın olması, beynin hafif retraksiyonu ile kolay ge-
çişe izin vermesi, OSA anevrizmalarının anatomik konfigüras-
yonlarının (geniş dom-boyun oranı, OSA’nın major dallarının 
anevrizmanın gövde ve boynuna inkorporasyonu vb.) genel-
likle koilizasyona uygun olmaması nedeniyle klipleme birçok 
merkezde ilk sırada tercih edilmektedir (5,40,87,109). Özellikle 
nörolojik semptomlara yol açan, kitle etkisi gösteren intra-
temporal hematomla prezente olan OSA anevrizmalarında 
cerrahi hematom drenajı ve eş zamanlı klipleme operasyonu 
en uygun yaklaşımdır. Şüphesiz cerrahi başarıda cerrahın, cer-
rahi tecrübesinin çok büyük önemi vardır. Yüksek intrakranial 
basınçla seyreden kötü nörolojik seyri olan hastalarda, yaşlı 
hastalarda ve cerrahiye kontrendikasyon gösteren ciddi me-

Şekil 8: Bir OSA anevrizma olgusunun kontrastlı kranial tomogra-
fideki görüntüsü (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).

Şekil 7: Bir OSA anevrizması varlığında kranial tomografide 
subaraknoid kanama varlığı (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).

Şekil 9: Bir OSA anevrizma olgusunun CT-anjiografideki 
görüntüsü (AÜTF Nöroşirürji AD. arşivinden).
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bir tercih olacaktır. Yaşargil tarafından önerilen teknik, M3’te 
bulunacak bir dalın takip edirek ve çevreden diseke ederek 
diğer dallarını, bifurkasyonunu ve İKA bifurkasyonunu orta-
ya koyarak klipleme öncesi daha güvenli sahayı oluşturma 
yönündedir (131). Bu işlemler yapılırken uygun olan beyni 
retrakte etmemektir. Ancak gerekli olursa öncelikli olarak 
frontal lobun retrakte edilmesi tercih edilmelidir. Anevrizma 
çevreden diseke edildikten sonra geçici klip koymak suretle 
çevre dokularla ilişkisi ve vasküler yapılar hakkında ayrıntılı 
bilgi sağlanabilir ve anevrizmanın boynu klipleme için hazır 
hale getirilebilir. Bu işlemi yaparken anevrizmanın domunu 
tamamen diseke etmek gerekmez. Geçici klibin kullanımının 5 
dakikayı geçmemesi, bu süreyi geçmesi gereken durumlarda 
hasta hipotermi sağlanıp, barbitürat vermek suretiyle operas-
yona devem edilmesi uygun olacaktır. Anevrizma kliplemeye 
uygun hale getirildiğinde doğru ve uygun klibin kullanılması 
önemlidir. Kısa klipler rezidü anevrizmaya yol açarken, uygun 
olmayan ve uzun klipler çevre vasküler yapılara ciddi zarar 
verebileceği unutulmamalıdır. Klipleme sonrası bu bölüm 
yazarların tercihi olarak da (NE); doppler USG ile damar yapıla-
rına bakılması ve teknik olarak mümkünse indosiyanin green 
kullanmak suretiyle anevrizmanın dolmadığının ve çevre 
vasküler yapıların zarar görmediğinin doğrulanması uygun 
olacaktır.

Superior temporal girus yaklaşımı Heros tarafından önerilen 
ve uygulanan, transkortikal bir yaklaşımdır (30). Ancak kortikal 
diseksiyona sekonder postoperatif dönemde epilepsi ihtimali 
ve OSA anevrizmalarını ağırlıklı olarak temporal pol içinde 
yuvalanmaları nedeniyle diseksiyon sırasında anevrizmanın 
erken rüptürü ihtimalleri göz önünde bulundurulmalıdır (99). 
Başkaya, bu yaklaşımın özellikle temporal hemotomu bulunan 
OSA anevrizmalarında tercih edilebilineceğini belirtmiştir (5).

Hernesniemi Grubu, proksimal OSA anevrizmaları çoğunlukla 
geniş boyunlu ve M1’de branchların dallarla yakın bağlantı-
sı nedeniyle ekzocerrahinin endocerrahiye göre daha uygun 
olacağını belirtmişlerdir (11). Bu bölge anevrizmalarında 
temporal bölgede intraserebral hematomlara sık rastlanma-
sından dolayı operasyonlarının acil olarak yapılmasını ve eş 
zamanlı kliplemeyi önerilmektedir. Yine bu bölge anevriz-
malarının %32 oranında akut hidrosefali ile seyrettiğini, bu 
yüzden operasyona ventriküler drenaj takarak ICP’yi düşüre-
rek operasyona başlamanın uygun olacağını vurgulanmıştır. 
Böylece operasyon sırasında beyin hasarlanması ve anevriz-
manın rüptüre olma ihtimalinin azalacağı belirtilmiştir. Ayrıca 
kliplemeden önce ek BOS boşaltılması için de lamina termi-
nalisin açılması önerilmiştir. Özellikle bu bölge anevrizmala-
rının preoperatif dönemde yapılacak dikkatli ve ayrıntılı anjiy                                       
ografinin, postoperatif dönemde komplikasyonları en aza in-
dirme açısından önemi büyüktür (84). 

Rüptüre OSA bifurkasyon anevrizmalarında %45 oranında 
görülen intraserebral hematom ve %29 oranında görülen 
akut hidrosefali nedeniyle aynı grup bu anevrizmalar içinde 
acil cerrahi önermekte ve yukarıda belirtilen işlemler öner-
mektedirler (12). OSA bifurkasyon anevrizmaları dom’un 
Silvian fissürdeki yönelimine göre Yaşargil tarafından 3 sınıfa, 

dikal problemi olan hastalarda endovasküler tedavinin uygun 
olabileceği belirtilmiştir (5).

Cerrahi Tedavi

OSA anevrizmalarına cerrahi yaklaşımlarda kullanılan temel üç 
yaklaşım vardır: 1) Silvian fissürü medialden açıp OSA trankını 
distale doğru takip ederek. 2) Silvian fissürü periferden açıp 
majör dalları proksimale doğru takip ederek. 3) Silvian fissürün 
distalinde superior temporal girusa küçük bir kortikektomi 
yapmak suretiyle girerek M2 dallarındaki anevrizmaya 
ulaşmak (5). Bu yaklaşımlar gerektiğinde kombine etmek 
suretiyle de uygulanabilir. 

Hasta supin pozisyonda, genel anestezi altında, üç çivili başlık-
ta tespit edilerek, pterion noktası en yukarıya gelecek şekilde 
yana ve arkaya çevrilerek ve kalp hizasının yukarısında olacak 
şekilde cerrahiye başlamak idealdir (Şekil 10). İntraoperatif 
olarak OSA anevrizmalarında hasta stabilizasyonu için öne-
rilerde bulunan otörler ve ekipler olmuştur (8,35,86). Klasik 
pterional kraniotomi OSA anevrizmalarında uygun ve yeterli 
olan kraniotomidir. Bilateral OSA anevrizmaları olgularında 
tek taraflı kraniotomiler ve daha küçük boyutlu kraniotomiler 
ile kompleks anevrizmalarada daha genişletilmiş kraniotomi 
formları literatürde önerilmiştir (15,33,54,76,83,103). Mitotik 
anevrizma tanısı ile opere edilen vakalarda uyanık kraniotomi 
olguları da bildirilmiştir (67). Duramater’in C şeklinde açılıp 
inferiora devrilmesini takiben Silvian diseksiyona başlanabilir. 
Silvian diseksiyona başlarken, bu bölümün yazarının da terci-
hi olarak (NE), ‘su ile diseksiyon’ tekniğinin kullanılması Silvian 
fissür’ün daha kolay diseksiyonunu sağlayacaktır (77,114). 
Bu alanda ven yapılarının disesiyonunda zarar vermemek ve 
mümkünse venlerin frontal kısmından ilerlemek daha doğru 

Şekil 10: OSA anevrizmaları için üç çivili başlıkta olan ideal hasta 
pozisyonu.
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boyunlu anevrizmalarda başarı oranı %90’ların üzerinde bil-
dirilirken, geniş boyunlu anevrizmalarda total oklüzyon %20’ 
lerin altında sağlanabilmiştir (25,26). Ancak OSA anevrizmala-
rının genellikle geniş boyunlu olmaları ve çevresinde çok sayı-
da perforanlarının olması nedeniyle pek çok otör mikrocerra-
hinin daha uygun olduğunu vurgulamaktadır (5,11,12,13,99). 
Yapılan prospektif çalışmalarda OSA anevrizmalarında mikro-
cerrahi üstünlüğünü ortaya koymuştur (87,88). Buna karşın 
OSA anevrizmalarının endovasküler tedavisi ile ilgili başarılı 
sonuçlar alan serilerde 2005’li yıllardan sonra yayınlanmaya 
başlanmıştır (36,65,122,127). OSA anevrizmalarının çeşitli en-
dovasküler tekniklerle koilizasyonları literatürde sunulmuştur 
(16,45,55,64,66,80,85). Lubicz ve ark., OSA anevrizması olan 
uygun 25 hastalık serilerinde, tüm hastalarda klinik olarak mü-
kemmel sonuç aldıklarını bildirmişleridir (65). Horowitz ve ark. 
30 hastalık OSA anevrizması serisinde embolizasyon sonrası 
anjiyografilerde tam obliterasyonu %80 olarak açıklamışlardır 
(36). Geniş boyunlu OSA anevrizmalarında embolizasyon öne-
rilmese de, geniş boyunlu OSA anevrizması olan 16 olguda 
embolizasyon yapan Yang ve ark. 1 hastada rezidüel boyun ve 
3 hastada rezidüel anevrizma kaldığını belirtmişlerdir (127). 
174 serilik büyük bir OSA anevrizması serisi sunan Vendrell ve 
ark.’nın sonuçları özellikle komplikasyonlar açısından dikkat 
çekicidir (122). Bu seride, anevrizma perforasyonu (%4,4), 
tromboembolik problemler (%15) gibi periprosedüral kompli-
kasyonların %19,4 oranında görüldüğü, 3 hastada ciddi nöro-
lojik defisit (%2,1) ve 2 hastada prosedür sonrası ölüm (%1,4) 
olduğu belirtilmiştir. Ortalama 50 aylık uzun dönem takipleri 
yapılan hastaların %64’ünde tam kapanma, %27 rekürrens ve 
%10’nunda major rekkürrens geliştiği vurgulanmıştır (122).

Cerrahi+Endovasküler Tedavi

OSA anevrizmalarının bazı durumlarında cerrahi ve 
endovasküler tedavi kombine edilebilir. Disseke, fuziform, 
dev OSA anevrizmaları gibi durumlarda by-pass cerrahisi 
tek başına veya endovasküler tedavi ile kombine edilerek 
kullanılabilir. By-pass cerrahisinde genellikle kullanılan arter 
grupları STA-MCA ile greft olarak safen vendir (38,46,101).

SoNUÇ

Günümüzde OSA anevrizmaları için geçerli olan iki tedavi 
yöntemi cerrahi tedavi ve endovasküler tedavidir. OSA 
anevrizmalarının, beyin yüzeyine yakın olması, beynin 
hafif retraksiyonu ile kolay geçişe izin vermesi, anatomik 
yapılanmanın genellikle koilizasyona uygun olmaması 
nedeniyle cerrahi klipleme birçok merkezde halen ilk sırada 
tercih edilmektedir. Özellikle nörolojik semptomlara yol açan, 
kitle etkisi gösteren ve temporal hematomla prezente olan 
OSA anevrizmalarında cerrahi hematom drenajı ve eş zamanlı 
klipleme operasyonu en uygun yaklaşımdır. Endovasküler 
tedavi ise, yüksek intrakranial basınçla seyreden kötü 
nörolojik seyri olan hastalarda, yaşlı hastalarda ve cerrahiye 
kontrendikasyon gösteren ciddi medikal problemi olan 
hastalar ile anevrizma kesesinin düzgün sınırlı ve dar boyunlu 
olduğu OSA anevrizması olgularında tercihi daha uygun 
olabilecek bir tedavi yöntemidir.

Hernesniemi’ye göre 5 sınıfa ayrılmıştır. Yaşargil; anteroposte-
rior yönelim, posterior projeksiyon ve inferior yönelim olarak 
ayırmıştır (131). Hernesniemi Grubu; intertrunkal, inferior, 
lateral, insular ve kompleks olarak ayırmıştır (12). Bu anatomik 
yapılanmalara yönelik cerrahi teknik nüansları ilgili çalışmalar-
da belirtilmiştir (12,131).

Distal OSA anevrizmalarında da yüksek (%50) intraserebral 
kanama ihtimali olması ve %22 oranında akut hidrosefali 
gelişmesi nedeniyle acil operasyon önerilmekte ve yukarıda 
belirtilen işlemlerin uygulanması önerilmektedir (13).

İntraoperatif gözlem olarak, preoperatif görüntülemelerde 
görülmeyen mini baloncuk yapıdaki ‘mini anevrizmalar’ 
için, ana arteri geçici olarak klipe ettikten sonra bipolar ile 
koagüle etmek suretiyle küçülmelerinin sağlanması (79) ya 
da üzerine fibrin glue sıkmak suretiyle fibrozise bırakılması 
önerilmektedir (11,12).

OSA dev anevrizmalar sık görülen bir patolojidir ve çeşitli 
serilerde %6-15 oranında gösterilmiştir (11,12,13,31,131). Bu 
anevrizmaların yaklaşık yarısının seri klipler, ekstra-uzun klipler 
ve fenestre klipler ile tam olarak klipe edilebildiği belirtilmiştir 
(5) Ancak tabanda kalsifikasyon ve/veya aterom plağının 
olması klipasyonu imkânsız hale getirebilir. Bu durumda 
endovasküler ekibinde hazır olacağı bir takımla ‘anevrizmorafi’ 
ya da by-pass cerrahisi uygulanabilir (7,11,12,31,61). Fuziform, 
dissekte ve mikotik anevrizmalar çoğu zaman kliplemeye 
uygun değildir. Bu durumda cerrahi başka alternatif teknikler 
gündeme gelebilir. Kliplemeye uygun olmayan olgularda kas 
dokusu, gazlı bez, pamuk, teflon, fibrin glue vb. materyallerle 
‘wrapping’ yapılabileceği belirtilmiş ve bu uygulamanın uzun 
dönem takiplerinde, anevrizmanın büyümesini engellediği ve 
yeni SAK olasılığını azalttığı vurgulanmıştır (15,17,28,138). Yine 
kliplemeye uygun olamayan OSA anevrizması olgularında 
‘trapping’ tekniğiyle ve çoğu zaman by-pass cerrahisi veya 
arteryel reimplantasyon teknikleriyle kombine edilebileceği 
belirtilmiştir (2,62,98). ELANA tekniği, yine alternatif bir 
cerrahi olarak dev OSA anevrizmalarında önerilmektedir 
(125). Dashti ve ark. fuziform OSA anevrizmalarda wrapping, 
proksimal oklüzyon, trapping ve rekonstrüksiyon tekniklerini 
(11), disseke OSA anevrizmalarında STA-MCA bypass, direkt 
end to end anastomoz gibi tekniklerin uygulanabileceğini 
(13) belirtmişlerdir. OSA mikotik anevrizmaların bakteriyel 
endokardit nedeniyle olduğu için rüptüre olgularda cerrahi 
rezeksiyon, non-rüptüre olgularda 6 hafta antibiyotik tedavisi 
ve radyololojik takip önerilmiştir. Bu vakalarda wrapping’i 
tercih etmediklerini vurgulamışlardır (13).

Kuşkusuz her cerrahide olduğu gibi OSA anevrizmaları 
cerrahisinde de kullanılan aletlerin cerrahiyi daha konforlu, hızlı 
ve daha güvenli hale getirebilirler (19). Günümüz teknolojik 
gelişmelerine paralel olarak OSA anevrizmaların’da kullanılan 
pek çok teknik alet görüntüleme yöntemi ve malzeme 
intraoperatif kullanıma sunulmuştur (3,6,63,104,125).

Endovasküler Tedavi

Endovasküler tedavi, dar boyunlu ve anevrizma kesesinin 
düzgün sınırlı olduğu olgular için uygun bir tedavi şeklidir. Dar 
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