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OZET

Paraklinoid bdlge anevrizmalannin radyografik olarak intradural,
ekstradural veya intrakavernéz olduklarinin saptanmasi heniiz agikhga
kavusmamis bir konudur. Bu durum g6z6niine alinarak, bu gallsm‘ada
paraklinoid bélgedeki distal intrakavermnéz karotid arter lateral duvar, intradural
internal karotid arter lateral duvar, oftalmik arter ve karotid cave
anevrizmalarinin anjiografik 6zelliklerinin saptanmasi amagland:.

7 insan kadavrasinddan elde edilen kafatasi kaidesinde, her
anevrizmadan, okkliizyon kateteri balonu kullanilarak, iki tarafta 14 anevrizma
olusturularak dijital anjiografi makinesinde ve mobil skopi cihazinda gériintiler
alinarak anjiografik 6zellikleri saptandi.

Intrakavernéz anevrizmalar, internal karotid arterin anterior genu
kisminin orta kisminda yer alirken, anterior kiinoid ¢tkintiya inferior
yerlegmisler, anterior klinoid uca uzaklikiar 3.9 — 7.5 mm, posterior klinoid uca
uzaklklart 7.4 - 15.1 mm arasinda saptanmig, anteroposterior pozisyonlarda
net olarak izlenmiglerdir. Intradural ‘lateral duvar anevrizmalarinin
kaynaklandigi yerlerin anterior klinoid ¢tkintimin (ist sinirinin altinda olabildigi
saptanmig, anteroposterior pozisyonda net olarak izlénmigler ve anterior
klinoid uca 1.3 — 5.4, posterior klinoid uca ise 5.2 — 12.1 mm uzaklikta
saptanmiglardir. Oftalmik arter anevrizmmalan en iyi lateral pozisyonlarda
gorilmis, anterior klinoid uca uzakliklan 2.1 ~ 7.9 mm ve posterior klinoid uca
uzaklikiar1 7.1 —= 15.1 mm olarak bulunmustur. Karotid cave anevrizmalarinin
anterior klinoid gikintiya inferior ve internal karotid arterin anterior genu
kisminin orta noktalarindan veya distalinden kéken aldiklan saptanmis, en iyi
oblik pozisyonlarda gérlntilenmiglerdir, anterior klinoid uca 1.9 — 5.6 mm,
posterior klinoid uca 5.1 ~ 13.2 mm uzaklikta él¢tlmaglerdir.

Bu galigmada saptanan Sicimler ve diger anjiografik 6zellikler, klinik
olarak bu anevrizmalann operasyon éncesinde t,amnabilmesine: intradural,
extradural ve intrakavern6z olup olmadikiarinin saptanmasina katki
saglayacakir.

Anahtar Kelimeler: Paraklinoid bolge anevrizmalari, dural halka, karotid cave,
anjiografi. ‘




PARAKLINOID BOLGE ANEVRIZMALARININ ANJIOGRAFIK
GORUNTULEME OZELLIKLERI

GiRIS ve AMAC

Anevrizma, sik gbrGimesi ve morbidite ve mortalitesinin yiiksek oimasi
nedeniyle, énemli saglik sorunlarindan birini tegkil etmektedir. Anevrizmanin,
norosirurji pratijindeki 6nemi, sik gériilmesi ve tedavisinin cerrahi olmasi ve
tedavi sonrasi patolojinin tamamen ortadan kaldinlabilmesi nedeniyledir.
Norosirurji agisindan son derece 6nem tagiyan bu patoloji birgok klinik ve
deneysel arastirmalara konu olmustur.

Yapilan deneysel ¢aligmalar, anevrizmalarin tekrarlanabilir yapisal ve
dinamik bir modelini olusturarak etyolojiye yénelik bilgiler elde etmek ve
anevrizmanin varlik sirecindeki degisiklikleri saptayarak tedaviye yénelik
ipuglari saglayabilmek amaglarini glitmektedir.

Bu galigmada kadavra kafa kaidelerinde okkliizyon kateteri balonu
kullanilarak, cerrahi olarak tedavisi miimk{n olan ve paraklinoid boigede yer
alan oftalmik arter, karotid cave ve intradural internal karotid arter lateral duvar
anevrizmalart ile genellikle cerrahi tedavisi farkhlik godsteren distal
intrakavernéz internal karotid arter anevrizmasi olusturularak anjiografik
6zelliklerinin belirenmesi, bu anevrizmalarin anjiografik olarak operasyoniar
6ncesinde taninabilmesi ve lokalizasyona gére en iyi gorantilendigi agt ve
pozisyonlarin tayini amaglanmgtir.
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GENEL BiLGILER

Tarihte ilk serebral arter anevrizmasi Egas Moniz tarafindan 1933'de
serebral anjiografi ile demonstre edilmistir. llk planl operasyon yine 1933'de
Dott tarafindan ve anevrizmaya yonelik ilk klipleme operasyonuysa 1937'de
Dandy tarafindan yapiimigtir. Mikroteknik, radyoloji, anestezi ve yogun bakim
konularindaki ilerlemeler Nérosirurjiyene yardimci olmus ve anevrizma tani ve
tedavisi giderek iyilesmisgtir. 1960 ve 1970'lerde Yasargil anterior sistem,
Drake posterior sistem anevrizmalarinda cerrahi tedavinin ilkelerini
olusturmustur (51).

Epidemiyoloji:

Yapilan otopsi ¢alismalarinda anevrizma insidansi ortalama olarak
%1.6'dir ve %0.2 ile %9 arasinda degisen oranlarda literatiirde bildirilmigtir
(51).

Ingawa ve ark. tarafindan yayinlanan ve 13 c¢alismanin gdzden
gecirildi§i epidemiyolojik bir makalede anevrizmal subaraknoid kanamanin
yilhik insidansinin  6-35/100000 arasinda dedistigi saptanmistir  (22).
Anevrizmal subaraknoid kan_amalar toplam stroke olaylarinin %5-10'unu
olusturmaktadir. Anevrizmali hastalarda Multiple anevrizma gérilme sikhgi
ise literatir gozden gegcirildiinde yaklasik olarak %13 ( %4 ile %33
arasinda) bulunmustur (52). Anevrizma insidanst beginci ve altinc
dekadlarda en siktir, kadinlarda 1.6/1 oraninda daha yiiksektir (20,51).

intrakranial anevrizmalann lokalizasyonu:

Intrakranial anevrizmlarin en sk g@orildoga yerer Sekil 1'de
gosteriimigtir.



Sekil 1: Intrakranial anevriimalarm en sik gorildugi yerler.

Anevrizmalarin ¢ogu genig bir arterin dallandit yerden koken alir.

Anevrizmalarin %90'! su bes yerden birinden kdken alir.

1.

Posterior komunikan arter (P.Co.A) duzeyindeki internal karotiid
arter (C.A),

Anterior serebral arter (A.C.A) ve anterior komiinikan arter (A.Co.A)
bileske noktasi, o

Orta serebral arterin (M.C.A) proksimal bifirkasyonu,

Bazilar arter (B.A) ve posterior serebral arterin (P.C.A) bileske
noktasi,

Internal karotid arterin anterior serebral ve orta serebral artere

bifirkasyon noktasi.




Diger anevrizma gelisim yerleri; oftalmik arter (Op.A), siiperior hipofizial
arter (S.Hypo.A) ve anterior koroidal arterin ( A.Ch.A) internal karotid arterden
kéken aldifi yerler, posterior inferior serebellar arter (P.1.C.A) ve anterior
inferior serebellar arterin (A.l.C.A) ve siiperior serebellar arterin (S.C.A) kéken
aldigi yerler dahil olmak {izere veretebral arter (V.A) ve bazilar arter ile
vertebral arter ve bazilar arterlerin bileske noktasidir.

Tani Yontemleri ve Anjiografi:

Subaraknoid kanama gegiren hastalarda kanama beyin omurilik sivisi
(BOS), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG)
incelemeleriyle saptanabilir. Subaraknoid kanama saptanan olgularda
etyolojiye yonelik aragtirmalar ise  kontrasti BT' incelemesi, manyetik
rezonans anjiografi(47,53) ile yapilabilse de anevrizma tanisi koymanin altin
standardi serebral anjiografi, 6zellikle de dijital substraksiyon anjiografidir.

Dért sisteme yonelik olarak yapilan anjiografi anevrizma tanisinda son
basamaktir. Anevrizma tanisinda anevrizma beklenen sistemin yarinsura dider
tim sistemlerinde, multiple anevrizma insidansinin %15 gibi yiiksek bir oran
olmasindan dolay! evalllasyonu gereklidir. Anjiografi transfemoral yolla,
aortafemoral grefti olan hastalarda ise aksiller arter kateterizasyonu ile
\yapllabilir. Yagli hastalarda aortik arki ve varolan bir ekstrakranial tikayici bir
karotid hastaigini gérebilmek amaciyla boyundaki karotid arter
bifirkasyonlanini da géruntilemek gereklidir. Karotid ve vertebral arterlere
ulagildiktan sonra kiigik miktariarda (6-10 mi) kontrast kullanilarak kateterize
arterler ve intrakranial kisimlari aynntili bir sekilde ortaya konabilir. Internal
karotid artere ve vertebral artere yiksek diizeyde yapilan enjeksiyonlar
tehlikelidir ve anevrizma riiptirine neden olabilir. Ik anjiografik gdrﬁntﬁler
standart anteroposterior ve lateral projeksiyonlarda alinmahdir. Eger
yapilabiliyorsa magnifikasyon ve detaylan ortaya koymak* ve kemik tarafindan
gizlenebilecek anevrizmalari ortaya koymak amaclyla substraksiyon
yapiimalidir. Anjiografi ilk 6nce anevrizma beklenen tarafa yapimahdir.
Bunun, ciddi vazospazm variiyinda, alerjik reaksiyonda, kardiyorespiratuar bir
problem gelismesi durumunda ve daha sonra ortaya c¢ikabilecek teknik bir
aksakliktan dolay! iglemin sona erdiriimesi gerektiginde erken tani koyabiime
gibi bir avantaji vardir. Ozel g6rintller bazen anevrizma boynunun tam




olarak ortaya konamamasi durumlarinda gerekebilir. llk anjiografi
aragtirmacidan arastirmaciya degismekle birlikte anevrizmalarin %75'ini
ortaya gikarmaktadir. Ikinci bir serebral anjiografi ek olarak %5-10 diizeyinde
anevrizma tanisi koydurur (4).
Klinik Ozellikler:

Anevrizmalar spontan olarak olusan subaraknoid kanamanin en sik
sebebini olustururlar. Subaraknoid kanamaya sebep olan anevrizma
lokalizasyonlari sekil 2'de gosterilmistir.

Sekil 2:Subaraknoid kanamaya sebep olan anevrizmalarin gériime
sikliklannin sematik gésterimi ( Yizde olarak).
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Riptire olmus bir anevrizma tedavi ediimediginde ik gtin %32, ilk
hafta %43, 6. ayin sonunda %60 mortaliteye sebep olmaktadir. Riptiire
olmadan saptanmis anevrizmalarda ise 20 ile 75 yas arasinda mortalite orani
%16.6 olarak bildirilmigtir (6,51). Subaraknoid kanama hidrosefali geligimi ve
iskemik serebrovaskdler etkilenmeye yol acan vazospazmia komplike olabilir.
Anevrizmalar, subaraknoid kanama disinda spontan intraserebral ve subdural
kanamaya yol acabilir ve baska nedenlerle yapilan tetkiklerde insidental
olarak saptanabilirler.Bunlarin diginda dev anevrizmalar kitle etkisi ile
kendilerini gosterebililer ve anevrizma komsuluunda yer aldifi kranial
sinirlerde kanama olmaksizin paraliziye yol agabilir, epilepsi sebebi olabilir.

Tromboze anevrizmalar distal embolizasyonla morbidite sebebi
olabilirler (12,27,51,53). Primer olarak beyinde ortaya ¢ikan patolojilerin yani
sira kardiyovaskiller, respiratuar, metabolik, gastrointestinal, renal ve
hematolojik komplikasyonlari ortaya ¢ikabilmektedir (24,25). Tim bu
sonuglaria degerlendirildifinde anevrizmalarin tani ve tedavisinin klinik 6nemi
- ve guglukleri acik bir gekilde ortaya ¢cikmaktadir.

internal Karotid arter Anevrizmalari:

Genis klinik serilerden elde edilen bilgiler g6zden gegirildijinde en sik
anevrizma gorlime yeri anterior serebral arter kompleksidir ve bunu internal
karotid arter anevrizmalan takip etmektedir. Karotid arterin supraklinoid
pargasinda yer alan anevrizmalar kadinlarda en sik goériimekte ve riptire
anevrizmalar arasinda %40, riptiire olmayan anevrizmalar arasinda %66’k
bir oran teskil etmektedir. Erkeklerde ise riiptire anevrizmalar arasinda en sik
anterior serebral arter anevrizmalan goriimekte, riptire olamayanlar
arasinda ise en sik %34'lik bir orénla supraklinoid internal karotid arter
anevrizmalari gériimektedir (21,53).

Klinoidal — Kavernéz Bélge Internal Karotid Arter Anevrizmalar:

Internal karotid arterin kavernéz-klinoidal béigesi oldukga kompleks bir
anotomiye sahiptir. Bu nedenle cerrahi tedavileri gagtir. Bu karmagik bélge,
bu nedenle birgok aragtirmalara konu olmaktadir.Internal karotid arterin bu
bélgesinin anotomisi gematik olarak Sekil 3'de gosterilmistir.
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Sekil 3: Internal karotid arter “kaverndz®, “kiinoidal” ve “oftalmik” segment
Internal karotid arter ve komsu anotomik yapilarin sematik gésterimi.

( Kisaltmalar: Achorart, anterio koroidal arter; PcomArt, posterior komiinikan
arter; SupHypArt, siiperior hipofiziyal arter; CavSeg, kavernéz segment;
' CavSin, kavernoéz siniis; COM, karotikookilomotor membran; lil, 3. kranial
sinir; ClinSeg, klinoidal segment; Ost, optik strut; OphArt, oftalmik arter; ON,
optik sinir; DR, dural ring; OphSeg, Oftaimik segment.)

Anevrizmalar genel olarak kéken aldikiari dallanma noktasina gére
adlandiriliiar.  Klinoid cikinti  yoresindeki internal karotid arter
anevrizmalarinin, bu konudaki Dbirgok yayimlanmig makaleye ragmen,
adlandirmasi halen agik degildir. Oftaimik, karotid-oftalmik, paraoftaimik,
supraklinoid, subkiasmal, infraklinoid, paraklinoid, ventral paraklinoid, karotid,
cave, kaverndz gibi terimler bu anevrizmalar adlandirmak igin kullanilmigtir.
(7,11,13, 14,40,45). Son zamaniarda Al-Rodhan ve arkadaglarinin sundugu
klasifikasyon (2) Tablo 1 ve Sekil 4'de gdsterilmigtir. '
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Boyun Dom SAK riski

la: Siiperior | Intradural Intradural Yiksek
Grup | hipofiziyal (Stperior)
Supraoftalmik Intradural
infraPCoA Ib: Ventral veya

Paraklinoid | intradural Intrakaverndz | Yiksek

(Inferior)

Grup Il intradural Intradural Yiksek
Oftalmik (Stperior)
(Oftalmikarterorjininde)
Grup il Intradural
infraoftalmik Intradural Veya Yiksek
Suprakavernéz intrakavernéz
Carotid cave (inferior)
Grup IV Intrakavernéz | Intradural Yuksek
Tranzisyonel (stperior)
Kaverndz |
Grup V Intrakavernéz | Intrakavernéz | Az
Kavernoz

Tablo 1: Intemal karotid arter kiinoidal bélge anevrizmalarinin klasifikasyonu
internal karotid artere gore pozisyonlar parantez iginde yazilmsitir.

(Kisaltmalar: SAK, subaraknoid kanama; PCoA, posterior komiinikan arter)

Grup I; Stperior Hipofizial Arter (Alt tip la) ve Ventral Parakiinoid (Alt
tip Ib) Anevrizmalari: | -

Bu grup boyunlan internal karotid arterden oftalmik artere distal
posterior kominikan artere proksimal olmak kaydiyla intradural olarak kéken
alan anevrizmalan kapsar. Bu grup iki alt tipe aynhir. la ve Ib. Alt tip la
tamamen intradural kalarak siiperiora projekte olan siperior hipofizial arter
anevrizrha'larlnl ( 7 ) kapsar. Alt tip Ib, posteroinferiora intradural veya
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ekstradural olarak kavernéz siniise projekte olan ventral paraklinoid
anevrizmalari ( 13, 39, 40, 41 ) kapsar.

CLASSIFICATION OF CLINOIDAL.
~ REGION ANEURYSMS

la Superior hypophyseal
Ib Ventral paraclinoid

it Ophthalmic

it Carotid cave

v Transitional

v Cavernous

Oculomotor ne

Trochlear heﬁ;

MAYO
1903

oot | Extradural
Free'edge of . S t
e X -
tentorium’ - - — mtracavern%:
. v .

Sekil 4: Al-Rodhan. ve arkadaglannin énerdigi kavernéz-kiinoidal bdlge
anevrizma klasifikasyonu

Grup lI; Oftaimik Anevrizmalar:

Bu grup boyunlari oftalmik arter ve internal karotid arter bilegkesinden
kéken alan ve anterosiiperiora projekte olmaya ve intradural kalmaya egilimli
gergek oftaimik arter anevrizmalarini kapsar.

Grup lll; Karotid Cave Anevrizmalari:

Bu grup Kobayashi ve arkadaslarinin tanimladifi Karotid cave
anevrizmalanm (29) kapsar. Bu anevrizmalar, internal karotid arterin
posterolateralindeki intradural bir boslukta (karotid cave), internal karotid
arterden kéken alan anevrizmalardir. Bu bogluk tamamen ekstrakavernézdir
ve intraduraldir. Karotid cave anevrizmalari, karofid arterden kbken aldiklar
yerde intraduraldirler, inferiora dogru projekte olduklarinda intradural
kalabilirler veya seyrek olarak kavernéz sinlise projekte olurlar. Karotid cave
anevrizmallari, Grup Ib anevrizmalarina; her iki tipin intradural anevrizma
boynunun paraklinoid pozisyonu ve her ikisinin anevrizma kliplemesi igin
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kaverndz sintisiin agiimasini gerekiiren sekilde domlarinin bazen kaverndz
sindse uzanmasi agilarindan davranis olarak benzerlikler gosterirler.

Grup IV; Tranzisyonel kavern6z anevrizmalar: |

Bu grup Al-Rodhan ve arkadaglaninin tanimladi§i, boyunlan internal
karotid arterin kaverndz segmentinden kdken alan ve domlan siiperiodan
intradural ekstrakavernéz subaraknoid bosgluja uzanan ve Kklinik olarak
subaraknoid kanamaya sebep olabilmelerinden dolayi gergek kavernéz
internal karotid arter anevrizmalanndan farkliik goésteren tranzisyonel
kaverndz anevrizmalan (2) kapsar.

Grup V; Kavernéz Anevrizmalar:

Bu grup dom ve boyunlan tamamen intrakaverndz olan kavernéz
internal karotid arter anevrizmalarini kapsar. Subaraknoid boslukia
komiinikasyonlari oimamasindan dolay: teorik olarak subaraknoid kanamaya
sebep olmazlar.

Sik- olarak gérilen kavern6z ve klinoidal bodlge anevrizmalarina
dayanilarak hazirlanan bu klasifikasyonun yetersiz kalabilecegide bilinmelidir.

Kyoshima ve arkadaglanda intradural internal karotid arter
anevrizmalarina yoénelik olarak yeni bir siniflama o6nermiglerdir (32).
Siniflamada anevrizmanin uzun aksis ve aksiyel olarak internal karotid artere
gbre yeri esas alinmigtir. Kyoshima ve arkadaslarinin énerdigi siniflama Sekil
5'de sematik olarak gdsterimistir.

Bu siniflamada, internal karotid arterin kavern6z siniisten g¢tkigindan,
bifirkasyona kadar olan kismi /ﬁg boliime aynimakta ve anevrizmalar
bulunduklari yere gdre proksimal, middle ve distal olarak, yine aksiyel
eksende bulunduklar yere gdre de ventral, dorsal, medial ve lateral olarak
adlandiniliriar. Paraklinoid bdlgede yer alan anevrizmalar, bu siniflamada
proksimal-ventral, dorsal, medial veya lateral olarak adiandiriimaktadir.
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Sekil 5: Intradural internal karotid arter anevrizmalarinin klasifikasyonu.Solda
anevrizmalarin internal karotid arterin uzun aksisi boyunca bulunma yerleri,
sagda ise aksiyel aksise gore yerleri goriilmekiedir. Bu sinifflamaya gore
anevrizmlar internal karotid arterin uzun ve aksiyel eksenlerinde bulundukiar
yerlere gére olusan iki adla adlandinhriar. (Kisaltmalar:Pro, proksimal; Dis,
distal; On, optik sinir; A1, anterior serebral arter; M1, orta serebral arter; Lat,
lateral; Med, medial; Ven, ventral; Dor, Dorsal.)

PARAKLINOID BOLGENIN ANATOMISI

KAVERNOZ SINUS ANATOMISI
Kaverndz sinis sella tursikanin her iki tarafinda yer alan bir ¢ift yapidir
(1). Kavernéz sinGs ismi ilk kez Winslow tarfindan kullamimig, kavernéz
sinlsteki filamanlar nedeniyle, kavernéz siniis iginin kavernéz veya pleksiform
bir gériinlim almasi ve corpus cavemosuma benzemesi nedeniyle Winslow
bu ismi kullanmigtir (1, 17, 50 ) Kavern6z sinlis periostal ve meningeal
duranin olusturdugu bir interdural‘ boglukta yer alir (49). Bu dural yapilar

sfenoid kemige, anterior ve posterior klinoid proseslere tutunur (1). Kavernéz .

siniise yonelik olarak birgok anatomik ¢aligma yapilmistir (23). Yetigkinde 2
cm ybksekliginde, 2.5 cm uzunlujunda bir buyikiiiktedir. Yapian detayl
calismalar sinlslin trabekiller yapidaki bir venéz bosluktan ziyade “venéz
pleksus” oldugunu géstermistir (50). Posteriorda, temporal kemigin petréz
pargasindan anteriorda siiperior orbital fisstire kadar uzanir. Kaverndz sinGs
vendz kanalllarla yiz, géz, orbita, 'nazofarinks, mastoid, orta kulak, beyin sapi,
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ndrovaskiller yapilar yer alir. Bunlar internal karotid arter ve kavernéz dallari,
abdisens siniri ve internal karotid arteri cevreleyen sempatik liflerdir. Ek
olarak siniisiin kahn lateral dural duvarlari okiilomotor, troklear ile trigeminal
sinirin oftalmik ve maksiller dallanini tagir. Gergek intrakavernéz yapilar
internal karotid arter, sempatik sinirler ve abdiisens siniridir (1). Abdisens
siniri (6. Kranial sinir), kavernéz sintise Dorello kanali yoluyla girerek, karotid
arterin g¢evresinde yukariya ve laterale dogru yikselir. Stperior sempatik
gangliondan gelen sempatik sinirler kafa kaidesinda parasellar bélgeye dogru
internal karotid artere parelel olarak gider. Bu sempatik sinirler kavernéz
sinliste sik araliklarla karotis arterin duvarina lifler génderirler, kalan sempatik
lifier 6nce 6. Kranial sinire katilirlar ve siiperior orbital fissiirden ¢ikmadan
6nce abdiisens sinirini terkederek trigeminal sinirin oftalmik dalina katilirlar ve
son olarak papilladilatatér ve sliperior tarsal kaslari inerve ederler. Karotid
arter kaidede temporal kemidin petr6z pargasina jugular foramenin
anteriorunda karotid kanaldan girer, petrdz kemigin iginde vertikal olarak 5-
12.5 mm gittikten sonra posterior loopu olusturarak anteromediale yonelir ve
14.5-24 mm’lik horizantal segmenti olusturur. Kavernéz karotid arterin
proksimal kontroli bu bdlgeden yapilabilir ve bu bdige anotomik olarak
“posterolateral ticgen olarak bilinir. Karotid artere ulagsmak icin anahtar
noktalar greater superficial petrosal sinir, trigeminal sinirin mandibular dalinin
posterior kismi, foramen ovale, foramen spinosum ve arcuate eminence’dir.
Kaverndz karotid arter, karotid arterin foramen lacerumun {izerinden ve
gasserion ganglionun altindan gegtikten sonra, kavern6z sindsiin
posteroinferiorundan lateral dural ringden sinlise girmesiyle baslar, mediale
dogru donerek lateral loopu olusturur. Daha sonra karotid arter cavernous
sinus propere girer, posterior kiinoid prosese dogru yikseldikten sonra
keskin bir ddnisle anteriora dogru yo6nelerek medial loopu olugturur. Bu
segmentte karotid artere “Parkinson {icgeni veya paramedian {g¢genden’
ulagilir. Parkinson {icgeni 4. kranial sinirin medial kismi, 3. kranial sinirin
lateral kismi ve bu iki sinirin posteriordan girdigi dura tarafindan olugturulur.
Paramedian Ug¢gen ise 4. kranial sinirin medial kismi, 3. kranial sinirin lateral
kismt ve bu iki sinirin posteriordaki girig noktalarnnca olugturulur. Kavernéz
karotid arter anteriora yoneldikten sonra 2 cm uzunluktaki horizantal pargayi
olusturur ve anterior klinoid prosesin medialinden yikselip kendi Gzerinden
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geriye donerek karotid siphonu (anterior loop) olusturur, kavendz siniis
roofunda proximal dural ringi delerek kavernéz siniisten ¢ikar. Burada kisa bir
siire extrakaverndz ve epidural olarak seyrettikten sonra distal dural ringden
¢tkarak subaraknoid mesafeye girer ve supraklinoid karotid arter olarak
devam eder. Bu segmentte karotid artere anteromedial Giggenden ulasilir. Bu
Gcgen anterior klinoid prosesin tabaninin hemen altinda yer alir ve kenarlan
optik kanaldaki optik sinirin lateral ylizd, 3. kranial sinirin medial y0zd ve
bunlarin dural girig noktalan tarafindan olusturulur. (1, 17, 53 ) Kavern6z
internal karotid arterin uzunlugu 14.5-23 mm (ortalama, 18 mm), ¢capi 4-7 mm
(ortalama, 5.4 mm) arasinda degisir.(23) Internal karotid arterin kavernéz
segmenti sinls icinde birka¢ dal verir. En proximal ve en uzun dal
meningohipofizial daldir ve her zaman saptanir. Bu dal dorsum sella
diizeyinde yikselerek {i¢ dala aynlir ve Bernasconi-Cassinari arteri, inferior
hipofizial arter ile dorsal meningeal arteri olugturur. Kavernéz karotid arterin
ikinci dal meningihipoﬁzial dalin 8 mm distalinden ve horizantal segmentin
lateral duvarindan kdken alan inferior kavernéz siniis arteridir. Ugiincd dal
%30 oraninda gérulebilen inferior kavemaz arterin 5 mm distalinden anterior
ve inferior pitliiter kapsali besleyen McConnell'in kapsiiler arteridir. Bunlarin
dssmda daha az siklikta rastlanan proksimal internal karotid arteri anterior
inferior serebellar arter ve posterior inferior serbellar arter dallan arasindan
basilar artere baglayan persistent trigeminal arter, oftaimik arter ve dorsal
meningeal arterlerde kaverndz karotid aterden kéken alabilir (17).

DURAL HALKALARIN ve INTERNAL KAROTID ARERIN KLINOID
SEGMENTININ ANATOMISI

Internal karotid arterin kaverndz sinlisten ¢iktidi bdige oldukea
karmagik bir anatomiye sahiptir ve “juxta-dural halka bolgesi” olarak bilinir. Bu
béigede proksimal halka, distal dural halka, klinoid bogluk ve karotid cave gibi
komplike anotomik yapilar vardir (23, 29, 44 ). Distal dural halka ( dural halka
olarak da bilinir ), internal karotid arterin “juxta-dural halka béigesi”
anevrizmalannin cerrahisinde en 6nemli yapilardan birini teskil etmektedir (2,
7, 11, 23, 33, 41,45, 52). Anevrizmanin dural halkaya proksimal veya distal
olmasi cerrahi endikasyonlar ve hasta prognozunu etkiler. Dural halka Gg
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tarafindan kemik yapilarla cevrilmistir, lateralde anterior klinoid g¢ikint,
anteriorda optik strut, medial veya posteromedialde middle klinoid ¢ikinti veya
taberkilim sella yer alir. Dural halka lateralde anterior klinoid ¢ikintiys,
anteriorda optik kanali, anteromedialde veya medialde tlberkilim sellay:
cevreleyen dura tabakasi olarak devam eder. Dural halka posteromedial
yonde acilanir. Medial agilanma 14 ile 31 derece ( ortalama 21.8 derece ),
posterior agilanma 5 ile 43 derece ( ortalama 20.3 derece ) olarak
bulunmustur. Lateral radyografik gorintiilerde dural halkanin medial kenart
ortalama olarak 0.4 mm taberkilim sellanin Gzerinde olarak goériintilenmistir,
bu da yaklasik olarak tliberkiiiim sella seviyesine denk gelmektedir. Dural
halkanin lateral kenar, anterior klinoid ¢ikintinin siiperior kenarinin ortalama
1.4 mm altinda olarak éiglimastar ( 44 ). -

Internal karotid arter kavernéz sinisten sonra dural tabakayi gegerek
intradural bosluga girer. Bu bdlgedeki karotid arter segmenti literatlirde cesitli
adlarla adlandinimigtir. Fischer C3 segmenti olarak adlandiriken, bazi
yazariar klinoid, parakifinoid segment veya interal karotid arterin girig boigesi
olarak adlandirmiglardir ( 5, 11, 23, 44 ). Sekil 6’ da literatiirde kabul géren
siniflamalar gésterilmektedir (5 ).

intrakavernéz internal karotid arter intradural bogluktan, dig tabakast
dura propria, i¢ tabakast mebranéz bir yapt olmak tizere iki tabakali dural bir
sinirla aynimaktadir. Klinoid ¢ikintinin yaninda bu iki dural tabaka ayniir, dura
propria klinoid ¢ikintinin lateral ve siiperior yizini o6rter, ince mebranéz
tabaka ise anterior klinoid gikintimin inferior ve medial yaziinG kaplar. Internal
karotid arteranterior klinoid ¢ikintinin inferior seviyesine geldiginde, bu ince
memrandz yapi intemal karotid arteri cevreler ve proksimal dural ringi
olusturur. Intrakavernéz internal karotid arter proksimal ringi gegtikten sonra
klinoid internal karotid arter olarak devam eder ( 26 ). Proksimal ringin bir
kismu klinoid internal karotid arteri, okilomotor sinirden aymrir. Bu doku Nutik
( 42 ) tarafindan tanimlanmis ve Inoue ve Rhaton ( 23 ) tarafindan karotiko-
okllomotor memran olarak adlandirdimigtir. Kaverndz sinls(in tavaninin,
klinoidal internal karotid arterle kargilagtigi yerde yer alan bu doku anterior
kavernéz sinlis bosluguna girme agisindan cerrahi bir landmark olugturur ( 26
). Seoane ve arkadaglian ( 48 ) internal karotid arterin kiinoid segmentinin,
kavernéz sintistin venéz kanallarinin gegtigi bir dural kollar iginden gegtigini ve
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intrakavern6z oldugunu yazmigiardir. Klinoid segmentin intrakaverndz olarak
kabul edildigi birgok yayin mevcuttur ( 11, 23, 34, 45). Nutik ( 42 ) ve
Perneczky ve ark. ( 45 ) anterior klinoid cikintinin alinmasinin, kaverndz
sinlise girmeden, distal dural ringe proksimal kisa bir internal karotid arter
segmentinin ortaya konabildigini makalelerinde belirtmislerdir. Bu tanimlardan
sonra birgok aragtirmaci klinoid segmenti ekstrakaverndz olarak kabul etmigtir
(5,7,9). Inoue ve ark. (23 ) kaverndz sinisli, klinoidal bosluktan  ayiran
karotikookilomotor membrani tanimlamalarina ramen klinoid segmenti
intrakavern6z internal karotid arterin bir pargasi olarak kabul etmiglerdir. Ayni
makale Gzerine yapilan yorumda, Sekhar ve Sen internal karotid arterin,
klinoid bosluktan ince bir membrania ayrildijini ve bu membram agmanin
kaverndz vendz kanamaya yol actijini, bu nedenle intemal karotid arterin
klinoid segmentinin intrakavernéz bir yapi oldugunu belirtmiglerdir. Anterior
kaverndz sindisiin venleri, tam olmayan bir proksimal dural ringin arasindan,
internal karotid arterin klinoid segmenti boyunca uzanabilider ( 5 ). Bu
bulguda, dural ring acildiginda olusan ven6z kanamalarin nedenini
agiklayabilir. Klinoidal internal karotid arter her ne kadar farkli aragtirmacilar
tarafindan intrakavernéz veya ekstrakavernéz olarak yorumianabiliyorsa da,
internal karotid arterin klinoid segmenti ve intrakavern6z intemal karotid arter
arasinda cerrahinin gicluga agisindan kesinlikle bir fark mevcuttur.

Anterior klinoid ¢ikintinin alinmasi iki ring arasinin ve klinoid internal
karotid arter segmenttinin iyi ekspojirini saglar. Anterior klinoid ¢ikintinin
alinmastyla iki ring arsinda olusan bogluk klinoid veya infraklinoid bogluk
olarak adlandirilir (23, 33, 44). Carotid cave internal karotid arterin kavernéz
sim‘]sfen ¢ikisinda, distal dural ringin medial veya posteromedial béigesinde
ve subdural bélgede yer alir. Klinoid bosluk ise internal karotid arterin |
kaverndz sinds gikiginda lateralde yer alir ve ekstrakavernz ve ékstradural
bir bosluktur ( 44 ).
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ul géren Kkarotid énehn
segmentlerinin siniflamalan. A, Fischer tarafindan 1938'de &nerilen siniflama;
B, Gibo ve arkadaglarinin 1981'de yayimladiklari siniflama; C, Lasjaunias ve
Berenstein tarafindan énerilen siniflama; D, Bouthillier ve arkadaslarinca
1996’da Gnerilen yeni siniflama.

KAROTID CAVE'in ANATOMISI
Karotid cave, internal karotid arterin kaverndz siniisten ¢ikisinda, dural
ring dizeyinde, duranin internal karotid arterin medial tarafinda olusturdugu
kiglk bir postur (29). Sekil 7'te karotid cave'in makroskopik ve mikroskopik
yapisi gorilimektedir.
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Sekil 7: Karotid cave’in A, makroskopik ve B, mikroskopik gériinima.
Oklar karotid cave'i gdstermektedir. 1, internal karotid arter; 2, hipofiz bezi; 3,
anterior klinoid gikinti; 4, optik sinir; 5, tiiberktGlom sella; 6, orta klinoid gikinti.

Distal dural halka diizeyinde, internal karotid artef durayi oblik olarak
gecer ve bir medial loop olusturur. Dura, karotid arterin cevresinde
anteroposterior gapt uzun, oval sekilli bir ring olusturur.-Halka diizeyinde,
karotid arterin posterior duvari sabit olarak kavernéz siniis kavitesi ile iligkilidir.
Arterin lateral duvar, anterior klinoid ¢ikintinin medialine kalin bir durayla siki
bir sekilde tutunmus, anterior duvar ise optik kanalin tavanini olugturan optik
struta glgla bir dural baglantiyla baglanmistir. Anteromedial olarak, internal
karotid arterin duvar, karotid sulkusun distal kenar ve tiberkilim sellanin
lateral sonunda bulunan orta klinoid ¢ikintiyida kapsayan presfenoid kemikle
komsuluk olusturur. Bazen karotid duvar, komsu kemikten kaverndz sinlistin
kiiglik bir dural roofuyla ayrilir. Karotid dural ringin posteromedial kisminda
bulunan karotid cave, otopsi orneklerinde %68 oraninda goériimektedir.
Anotomik ve histolojik olarak siniflandifinda, karotid cave’ler bunlarn
%34'0nde ince ( slit ) tip, %24'Gnde cep (pocket ) tipi ve %10'unda mesg
( mesh ) tipi olarak saptanmugtir. Slit tipte, slit tarzda ve karotid arter duvarina
bagdokusuyla gevsek olarak baglanmig dural pos, karotid cave’l
olusturmaktadir. Bazen baddokusuyla olugsan baglanma siki tarzda
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olabilmektedir, bu durumda dural pos ancak histolojik incelemelerie
saptanabilmektedir. Cep tipinde apeksi, arter duvarina tutunan cep tarzinda
bir pos mevcuttur. Mesh fipi ise slit veya cep tipinde olabilir ve zayif ve
parsiyel olabilecek dural bir roofla kaplanmigtir. Carotid cave derinfi§i ortalama
0.5 ~ 3 mm arasinda ( ortalama 1.53 mm) olabilmektedir. Genigligi ise 1
mm’'den az olmaktadir. Karotid dural ringin, karotid cave’in siklikla gbzlendigi
posteromedial kisminin, genellikle kemik iligkisi yoktur. Bu yéndeki karotid
sulkus, her zaman, dural ringe proksimal ve sella tursikanin tabani veya
lateral duvart dizeyinde sona erer. Bu bdlgedeki dura ¢ok ince ve dural
baglanti gév;sektir. Bunu aksine dural ringin anterior ve lateral kisimlan,
anterior klinoid c¢ikinti, optik strut, karotid sulkus ve orta kiinoid ¢ikintidan
olusan kemik yapilara gigli dural baglantilarla baglanmistir. Internal karotid
arterin posteromedial kismi, sellanin lateral kismini 6rtmekte ve anterior
interkavernéz sins, kavernoz sinfisiin kigdk bir roofu veya pitliter bezin
anterior lobunun komsulugunda bulunmaktadir. Otopsi drneklerinde carotid
cave oimayanlarda, bu bélgede, karotid arter komsulugunda, pitiiter bez yer
almaktadir. Bu bdlgede yer alan anterior interkavernéz sintis veya kavernéz
sinis, genellikle, sella tursikanin lateral duvarinda veya sella tursikanin
tabaninin sonunda yer almaktadir. Siperior hipofizial arter, % 38 otopsi
drnedinde, dural ringe yakin ve bunlann hepsinde, internal karotid arterin
posteromedial kismindan ¢ikmaktadir. Bunlann yaklasik yarisinda da karotid
caveden c¢ikmakta, dijer yarnisi ise karotid cave’e proksimal olarak kaverntz
internal karotid arterden kéken almaktadir. Kaverndz siniisten kéken alan bu
shperior hipofizial arterler, genellikle karotid cave’lerin dural tabanini delerek,
internal karotid arter boyunca seyrederier. Karofid cave olmayan &érneklerde
siperior hipofizial arterler, genellikle, dural halkanin distalinden kéken
almaktadirar ( 19 ).

OFTALMIK ARTER ve INTERNAL KAROTID ARTERIN OFTALMIK
SEGMENTININ ANATOMISI ve BOLGE ANEVRIZMALARININ
TERMINOLOJISI

Karotid-oftaimik bd&lgesi anevrizmalan tim intrakranial sakkiler
anevrizmalann %5-10'unu olusturur (7, 8). llk kez Drake ve arkadaslari
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tarafindan 1968'de karotid arterden, oftalmik arter diizeyinde kéken alan tek
bir karotid anevrizma sinifi olarak tanimlanmisgtir (8). Fakat bu béigedeki
bircok anevrizmanin karotid arterle iligkisi yoktur. Sonu¢ olarak , bu
anevrizmalar, siklikla sekillerine (global), projeksiyon yéniine (dorsal veya
ventral) veya komsu yapilarla iligkilerine ( proksimal karotid, parakiinoid,
supraklinoid, paraoftaimik, supraoftalmik, infraoftaimik, parakiazmal,
subkiazmal, suprakiazmal) gére siniflandinimiglardir (8, 34, 40).

Son zamanlarda bu Dbolgenin anotomisi, oftaimik bélge
anevrizmalannin daha geleneksel adlandirma metodlariyla adiandinimasina
olanak saglayacak sekilde buyik &l¢lide agikliga kavusmustur (7, 8, 11, 23 ).
Bu lezyonlar artik sadece anterior klinoid gikintt ile iligkilerine gore siniflanmaz
ve bu anevrizmalar karotid arterden kéken aldiklan kesin noktaya gére
degerlendirilir, bu da tedavi eden cerrahin operasyon éncesi;

1. Anevrizmanin karotid arterle, arteryel dallaria ve perforaniarla iligkisini,

2. Anevrizmanin viziel sistemle iligkisini,

3. Anevrizma boynunun dural ring, klinoidal bogluk ve kavernbéz siniisle
iligkisini

4. Basganli anevrizma obliterasyonu igin en iyi yaklagim ve Kklip tipini
tanimiayabilmesini saglar (7, 8 ) »

Oftalmik segment subaraknoid internal karotid arterin en uzun
pargasldlf, anterior klinoid ¢ikinti diizeyinin altinda, Internal karotid arterin
duray! penetre ederek subaraknoid bosluga girdigi noktada (dural ring) baslar
ve posterior kominikan arterin kéken aldi§i noktada sona erer ( Sekil 3). Bu
segmentte iki ana arteryel egri vardir. llki karotid arter yikselip, dural ringi
penetre ederek subaraknoid bosgluga girdikten sonra posteriora dogru keskin
bir dénis yapmasidir. Ikincisi ise internal karotid arter terminal bifiirkasyon
noktasina yaklastikga medialden laterale dogru olusan daha hafif bir egimdir
(8).

Oftalmik segmentten, her ikiside hemen dural halkanin (zerinden
koker alan iki arteryel dal aynhr.liki, en iyi bilineni ve en blyugu oftalmik
arterdir Oftalmik arter, karotid arter subaraknoid bosluga girdikten hemen
sonra internal karotid arterin dorsal veya dorsomedial ylizeyinden dallanir.
Oftalmik arter tipik olarak optik sinirin hemen altindann kéken alir ve daha
sonra orbitaya ulagmak igin optik kanalda optik sinirle birlikte seyreder ( 8 ).
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Internal karotid arterin oftaimik segmentinden birkag bliyik perforan
arter kdken alir ve en blylGda sGperior hipofizial arterdir. Oldukga buylik
olabilen bu perforanlar kaveméz siniis gevresindeki durayi, pitliter bezin ve
stalkin Gst kismini, optik sinirleri ve kiazmayi beslerler. Tipik olarak bu
segmentin medial veya inferomedial ylzeyinden ve genellikie posterior
kominikan arter orjininden énceki ikinci lateral egimi boyunca kéken aliriar.
(8,31).

Oftalmik segment anevrizmalan, anevrizma boynunun segmentteki
arterlerle iligkisine gére iki biiyk kategoriye ayrilir (7, 8). Oftalmik arterle bariz
iligkisi olan anevrizmalar “oftalmik arter anevrizmalar® olarak adlandinliriar
(7, 52 ). Bu anevrizmalar internal karotid arterden, oftalmik arter orjininin
hemen distalinden kéken alirlar ve ilk etapta karotid arter ylizeyinden, optik
sinirin lateral yarisina dogru dorsal ve dorsomedial yénde projekte olurlar
7, 8).

Yasargil oftalmik anevrizmalar, anevrizmanin domunun projeksiyon
yonine gobre, iki grup ve beg alt grupa ayirmistir (52).

1.Suprakiazmatik:

a)Supero-anterior.  Anevrizma domu anteriora, anterior klinoid
¢tkintinin veya laterale, internal karotid arterin Gizerine dogru projekte olur ve
optik sinirle veya kiazmayla belirgin bir iligkisi yoktur. Bu durumda
anevrizmanin domu, anevrizmanin boynunu cerrahtan gizler.

b)Siperoposterior: Bu durumda anevrizma domu, optik sinirlerin ve
kiazmaninlizerine do§ru projekte olur. Bu gruptaki anevrizmalar posteriora
dogru uzandiklarinda, lateral orbital gyrusta gomilebilir ve frontal lobun
traksiyonu durumunda sorun olabilirler.

2.Subkiazmatik:

a)Inferomedial: Bu tip anevrizmalar en sk gorilenlerdir. Anevrizma
domu, komgu optik sinirin altinda yer alir ve optik siniri eleve ederek
kompresyona neden olur. Anevrizma domu pitliter stalkia yakin ilgikide
olarak, stalki karsi tarafa ve inferiora dodru deplase edebilir. Subkiazmatik
anevrizmalar optik sinir ve kiazma kompresyonundan dolayi gérme kaybi ve
altidanal gérme alani defektlerine yol agabilirer. Tromboze olduklarinda ise
suprasellar timdrierle kanstirifabilirier.
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b)Global:Buniar tim suprasellar bélgeyi dolduran dev anevrizmalardir
ve ilk kez 1974'de Thurel ve arkadaglarinca tanimlanmigtir. Anevrizma her iki
internal karotid arteri, posterior komUnikan arter ve dallanni, anterior serebral
arteri, anterior komiinikan arter ve dallarini, her iki optik siniri ve kiazmayi
icine alabilir.

c)Ekstradural: Oftalmik arterin kavernéz internal karotid arterden orjin
alabilmesinden ddiéy. oftalmik arter anevrizmalari kismen ekstradural olabilir.

Sekil 8'de oftalmik arter anevrizmasinin lateral ve dorsal goérGnumi

gosteriimektedir.

PComArt

B)

Sekil 8: Oftalmik arter anevrizmasinin A, lateral; B, dorsal gorintisa. Lateral
gorintide, anevrizmanin itmesiyle optik sinirin stiperior ylzeyinin falsiform
ligamanin kenan  tarafindan keskin bir sekilde angulasyona ugratiimas)
goriilmektedir. Dorsal goriintiide ise anevrizmanin optik siniri mediale deplase
etmesi ve stiperomedial yizeyinde iz olusturmast goriiimektedir. (Kisaltmalar:
ON, optik sinir; Falc, falsiform ligaman; Oph Art, oftaimik arter; DR, dural ring;
AC, anterior kiinoid ¢ikinti; PcomArt, posterior komUnikan arter; AntChorArt,
anterior koroidal arter; OphSeg, oftalmik segment; AN, anevrizma.)
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MATERYAL

Bu aragtirma insan kadavrasindan elde edilen, kalvaryal kismi olmayan
ve igindeki beyin gikarilmig, kaide durasi, kaverndz sinisleri ve boyundan
itibaren, karotid arter kismi kavernéz siniis ¢ikigindan yaklagik 1cm sonrasina
dek sebat eden formaldehitle saklanmis kafatasi kaidelerinde yapilmistir
(Resim1,2ve 3).

Resim 1: Anevrizma olugturmada kullanilan kafatasi kaidesinin
stiperiordan gérintisa.
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Resim 2: Anevrizma olusturmada kullanilan kafatasinin 6nden

gorantasa.

Resim 3: Anevrizma olusturmada kullanilan kafatasinin  sellar

bélgesinin fotografi
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Arasgtirmada anevrizma géruntisi olusturmak amaciyla, distalinde 5
mm uzunlugunda balonu olan okklizyon kateteri kulaniimigtir (Resim4).

Resim 4: Anevrizma olusturmada kullanilan okklizyon kateterinin inik
ve anevrizma goriintiisii veren sisirilmig halinin goruntaleri.

Balonun elde edilen anjiografi gérintilerinde radyoopak gorunerek,
anevrizma gorintisii vermesini saglamak amaciyla “suda ¢ozinen iyot
gozeltisi” kullaniimig ve istenen buyiiklukte doldurularak, gérintiler ainmigtir.

Karotid arterlerde, anjiografi trasesi elde edebilmek amaciyla kolon
grafisi gekimlerinde kullanilan “baryumiu gozelti” kullaniimistir.

Anjiografi gérintileri “Dijital Substraksiyon Anjiografi” makinesinde ve
“mobil skopi” cihazinda gekilmistir.

Toplam 7 kafatasi kaidesi ve 14 tarafta anevrizma olusturularak
gorintiler elde edilmistir.

28



METOD

Kafa kaidelerindeki “anterior klinoid gikinti, posterior klinoid ¢ikinti gibi
landmarklar “ligaklip® ile isaretlenerek grafilerde daha net gdrinmeleri
saglanmistir. Isaretlemelerde, “ligaklip” bacaklarinin birlesti§i nokta, anterior
klinoid ug¢ ve posterior klinoid ucu gésterecek sekilde yapiimistir. Yine
kaverndz sinisi klinoid bosluktan ayiran “proksimal dural halka” hizasina
“ligaciip” ile isaret konarak, gekilen anjiografilerde kiibin anterior ucunun
“proksimal dural halka" seviyesini géstermesi saglanmigtir (Resim 5 ve @)

Resim 5: “Anterior kiinoid ¢ikinti”, “posterior Kklinoid ¢ikinti” ve
“proksimal dural halka” lari isaretlenen kafatasinin sellar bdlgesinin fotograf
gorantisi.
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Resim 6: Anterior klinoid gikinti, posterior kiinoid cikinti ve proksimal
dural halkasi “ligaklip” ile isaretlenen kafatsinin lateral radyografik gorintusd.
(a, anterio klinoid gikinti; p, posterior Kiinoid gikinti; d, proksimal dural halkay: géstermektedir)

Aragtimada, daha 6nce belirtildigi gibi, anjiografik trase elde edebilmek
igin internal karotid arter boyundan baglanmis ve kavernoz sints gikigindaki
agzindan igine “baryum ¢ozeltisi” doldurulmustur.

Olusturulan tim anevrizmalarda, kateterin balonu 3 mm capinda
sisirilerek, 3 mm ¢apinda ve 5 mm uzulugunda standart anevrizma buytklagi
saglanmigtir.

“Dijital substraksiyon anjiografi” makinesinde elde edilen géruntiler 1.3
x 2 buyuklikte ekrana yansitimis, 20x30 cm'lik filmlere 3 kat buytklikte,
kemik filtresinden gegirilerek,  “dortil”  gruplar hainde basilarak
degerlendirilmistir. Olgtmler 1/10 mm'i Sigebilen “cetvel (kumpas)’ kullanilarak
yapilmistir. Gekilen gérantilerde, 1 mm'lik uzunlugun, 1.55 mm olacak sekilde
standart olarak bilyutiildiga saptanmig ve filmlerde mm cinsinden hesaplanan
uzunluklar 1.55'e boliinerek film Uzerindeki “gergek uzunluklar” saptanmistir.

Mobil skopi cihazinda elde edilen gorintiler videokasete kaydedilmig
ve televizyonda izlenerek degerlendirilmigtir.

Bir kafatas! kaidesinde, bir tarafin islemleri bitirildikten sonra, ayni
tarafta karotid artere doldurulan “baryumiu cozelti” temizlenmis, ligaklipler

1.6 ‘fi?'".-?f"” M KuRuL
30 DOKUMANTASYON MERKI




cikarilmig ve ayni islemler karsi taraftada yapilarak her iki taraftada anevrizma
olusturulmustur.

Anevrizma olarak, karotid arterin kavernéz sinis cikigina Dbitigik
duvarlarindan kéken alan posteromedialde “karotid cave”, siperiorda “oftalmik
arter’, lateralde ‘“karotid arter lateral duvar’ anevrizmalan ile distal
intrakaverndz karotid arterin lateral duvarinda, hemen kavernéz sinis st
duvan inferior komsulugunda, ‘“intrakaverndz karotid arter lateral duvar’
anevrizmalan yaratimigtir.

Kafatas: kaidesinden gekilen anjiografilerde, “distal kavern6z karotid
arter lateral duvar anevrizmast” gorintisi elde edebilmek icin, kavernéz sinlis
tavani ve lateral duvarnni olusturan dura acilmis, 3. ve 4. kranial sinirler
kesilerek ekarte edilmis, kaverndz sinis igindeki kalinti kan pihtilan ve
trabekiler yapilar temiziendiktten sonra kavernéz karotid arter ortaya
cikarilmig, kavernéz siniisiin stperior duvari gorilmis, kaverndz sinisu
Klinoid bogluktan aywran bu duvann inferior komsuluguna, intrakavern6z
karotid arterin tam lateralinde olacak sekilde No:11 bistdriile 1mm'lik insizyon
yapilmistir. Kateterin balona katiimayan yaklagik 1mm’lik distal kismi agilan
bu insizyondan igeri sokulmus, balonun “suda ¢ézindr iyot soliisyonu” ile
sisiriimesi ile gekilen anjiografilerde, artere hemen bitisik 3mm'lik bir “distal
kavernéz internal karotid arter lateral duvar anevrizmasi® goruntisa
saglamigtir (Resim 7).

Resim 7: Intrakavernéz karotid arter lateral duvar anevrizmasinin
ustten ve lateralden gekilen fotografi.
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Kafatasi kaidesinden gekilen anjiografilerde, “intradural internal karotid
arter lateral duvar anevrizmasi” gérintiisii elde edebilmek igin, karotid arterin
Klinoid bosluktan, ¢iktigi yerde, lateral kisimda, duranin internal karotid artere
bitisik oldugu kisimda No:11 bistari ile 1mm’lik insizyon yapilmistir. Kateterin
balona katiimayan yaklagik 1mm’lik distal kismi agilan bu insizyondan igeri
sokulmus, balonun “suda goézinar iyot solusyonu” ile sisirilmesi ile gekilen
anjiografilerde, artere hemen bitisik 3mm genisliginde ve 5 mm uzunlugunda
bir “sakkiler intradural intenal karotid arter lateral duvar anevrizmasi’
goruntist saglamistir ( Resim 8 ).

Resim 8: Olusturulan yapay ‘“karotid arter lateral duvar’
anevrizmasinin Ustten cekilmis fotografi

Kafatasi kaidesinden gekilen anjiografilerde, “oftaimik  arter
anevrizmas!” goruntist elde edebilmek icin, oftalmik arter cikisinda No:11
bisturi ile 1mm'lik insizyon yapilmigtir. Kateterin balona katiimayan yaklasik
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1mm’lik distal kismi agilan bu insizyondan igeri sokulmug, balonun “suda
gézundr iyot solisyonu” ile sisiriimesi ile cekilen anjiografilerde, artere hemen
bitisik 3mm c¢apinnda ve 5mm uzunlugunda bir “sakkiler oftalmik arter
anevrizmasi” gérintisti saglamistir (Resim 9 ). Kateterin balonu oftalmik
artere dik bir pozisyonda yerlestiriimisgtir.

Resim 9: Olusturulan yapay oftalmik arter anevrizmasinin dstten
cekilmis fotografi

Kafatasi kaidesinden gekilen anjiografilerde, “karotid cave anevrizmas!”
gérintist elde edebilmek icin, karotid cave’in bulundugu, internal karotid
arterin posterolateral kisminda, karotid cave'in tabaninin internal karotid artere
bitisik kisminda, karotid cave’in tabanini ortalayacak sekilde internal karotid
artere No:11 bistiri ile 1mm’lik insizyon yapiimigtir. Kateterin balona
katilmayan yaklagik 1mm’lik distal kismi agilan bu insizyondan iceri sokulmus,
balonun “suda ¢ozinen iyot solusyonu” ile sigirimesi ile gcekilen
anjiografilerde, artere hemen bitisik 3mm ¢apinda ve 5 mm uzunlugunda bir “
sakkiler karotid cave anevrizmasi” goérintisi saglamigtir ( Resim 10 ).
Anevrizmanin domu internal karotid artere parelel olarak yerlestirilmistir.
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Resim 10: Olusturulan yapay karofid cave anevrizmasinin Ustten
cekilmis fotografi

Kafatasinda yukarida anlatildigi gibi olugturulan yapay anevrizmalarin
her birinden dijital substraksiyon anjiografi makinesinde “Towne” ve “lateral”
olmak Gzere iki yonli direk kafa grafileri elde edilerek, anevrizmalarin
gérintileme 6zellikleri saptanmistir. Karotid cave anevrizmalari igin ek olarak
net olarak izlendikleri “ters anterior oblik” pozisyonda, agilari herbir anevrizma
igin farkli olabilen géruntuler alinmistir. Olusturulan tim anevrizmalarin
kaynaklandigi yerin, lateral gorintilerde, anterior kiinoid ug ve posterior
klinoid uca uzakliklar élgliimustur ( Sekil 9 ). Olgiimler standart olmasi igin
lateral gérintilerde yapilmistir.
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Sekil 9: A, oftalmik arter anevrizmalarinin; B, Karotid cave
anevrizmalarinin; C, |Intradural internal karotid arter lateral duvar
anevrizmalarinin; D, intrakavernéz karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin
koken aldiklar noktanin, lateral gérntiilerde * anterior klinoid u¢” ve “posterior
klinoid uca” uzakliklarinin élgtimesi ( Kisaltmalar: a, anterior klinoid uca olan
uzaklik; p, posterior klinoid uca olan uzaklik)

Yine olusturulan tim anevrizmalar icin “anteroposterior”, “lateral” ve
‘oblik” pozisyonlarda, 30 derece araliklarla “mobil skopi” makinesinde
géruntaler alinmigtir. Sekil 10'da “anteroposterior’, “lateral” ve “oblik”
pozisyonlarda gekilen gériintilerin “gériintileme acilan “ g6sterilmektedir.
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Sekil 10: Mobil skopi cihazinda tiim anevrizmalar icin elde edilen A,
anteroposterior; B, lateral; C, oblik pozisyonlarda elde edilen géruntilerin

goriuntilenme agilari.
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SONUCLAR
Yedi kafatasi kaidesinde, her iki tarafta toplam 14 intrakavemdz

internal karotid  arter lateral duvar anevrizmasi olugturulmustur. Her
anevrizma igin, dijital substraksiyon anjiografi makinesinde Towne ve lateral
pozisyonlarda olmak izere toplam 28 géruntd alinmigtir. Anevrizmalarin
anjiografik 6zellikleri Tablo 2'de gosterilmigtir. Anevrizmalar Towne
pozisyonunda alinan gériintilerde karotid arter lateral yiiziinden laterale
dogru projeksiyon gostermislerdir. Lateral géruntilerde ise anevrizma 4., 7.,
9., 12.ve 14 . anevrizmalar internal karotid arter ile stiperpoze olmus, 6., 8.,
ve 13. anevrizmalar hafif posteriora dogru projekte ve 1.,2., 3., 5., 10. ve 11.
anevrizmalar ise daha belirgin bir sekilde posteriora dogru projekte olarak
saptanmiglardir. Anevrizma goériintileri anterior klinoid gikinti dizeyinin
altinda yer almiglardir. Tiim intrakavernéz internal karotid arter lateral duvar
anevrizmalari oftalmik artere proksimal ve internal karotid arterin kavernéz
segmentinin anterior genu kisminin orta kisimlarinda gérintilenmiglerdir.
Proksimal dural halkay! anjiografi géruntilerinde tesbit edebilmek icin
yerlestirilen “ligaklip” isaretleri tim anevrizmalarin lateral ve Towne
gérintilerinde, anevrizmaya distal olarak izlenmistir. 12. tarafta Towne ve
lateral pozisyonlarda elde edilen intrakavenéz internal karotid arter lateral
duvar anevrizmasi gorantaleri resim 11 ve 12'de gériilmektedir.

-~ j
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11. Resim: 12 nolu Intrakavernéz internal karotid arter lateral duvar
anevrizmasinin Towne pozisyonunda ¢ekilen gériintis.

T.C. YUKSEKOGRETIM KURULL
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Towne’daki Lateraldeki AKC'’ya Gére | Oftalmik Artere | PDH’ya gore
Projeksiyon Projeksiyon Pozisyon Gore Pozisyonu | pozisyonu

1 Lateral Belirgin Inferior Proksimal Distal
posterior

2 |Lateral Belirgin Inferior Proksimal Distal
posterior

3 |Lateral Belirgin Inferior Proksimal Distal
posterior

4 |Lateral KA ile | Inferior Proksimal Distal
sliperpoze

5 Lateral Belirgin inferior Proksimal Distal
posterior

6 |Lateral Hafif posterior | inferior Proksimal Distal

7 |Lateral IKA ile | inferior Proksimal Distal
siliperpoze

8 Lateral Hafif posterior | Inferior Proksimal Distal

9 |Lateral KA ile | Inferior Proksimal Distal
silperpoze

10 |Lateral Belirgin Inferior Proksimal Distal
posterior

11 |Lateral Belirgin Inferior Proksimal Distal
posterior

12 |Lateral IKA ile | inferior Proksimal Distal
sliperpoze

13 |Lateral Hafif posterior | Inferior Proksimal Distal

14 |Lateral KA ile | Inferior Proksimal Distal
siiperpoze

Tablo 2: Olusturulan intrakavernéz internal karotid arter lateral duvar

anevrizmalarinin anjiografik 6zellikleri. ( Kisaltmalar: IKA, internal karotid

arter; AKC, anterior klinoid ¢ikinti; PDH, proksimal dural halka )
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12. Resim: 12 nolu Intrakaverndz internal karotid arter lateral duvar
anevrizmasinin lateral gérintisi.

Intrakavernéz internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin,
lateral pozisyonda gekilen gériintilerde, anterior klinoid ug ve posterior klinoid
uca olan uzaklik élgiim sonuglan Tablo 3'da gosterilmigtir. Lateral pozisyon
goriuntilerinde, tim intrakavernéz internal karotid arter lateral duvar
anevrizmalar anterior klinoid ug ve posterior klinoid uca gére inferiorda yer
almiglardir.
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Taraf No: | Anterior Klinoid Uca Posterior Klinoid Uca
Uzaklik (mm) Uzaklik (mm)

1 6.6 10.5

2 6.1 1115

3 7.5 11.4

4 39 13.3

5 44 12.6

6 41 18.8

i 54 8.1

8 74 14.5

9 4.0 9.9

10 5.9 10.5

11 438 11.9

12 5.5 46

13 42 15.4

14 47 7.4
Ortalama 53 11.9

Tablo 3: Intrakavernéz internal karotid arter anevrizmalarinin
kaynaklandigi noktalarin, lateral pozisyonda cekilen grafilerde anterior ve
posterior klinoid uglara olan uzakliklarinin hesaplanmasiyla ortaya ¢ikan
degerler.

Intrakavernéz internal karotid arter anevrizmalarin kaynaklandigi
noktalarin anterior klinoid uca olan uzakliklan 3.9 ile 7.5 mm arasinda
bulunmus ve ortalama 5.3 mm olarak saptanmistir. Posterior klinoid uca olan
uzakliklari ise 7.4 ile 15.1 mm arasinda bulunmus ve ortalama deger ise 11.9
mm olarak tesbit ediimigtir.

Intrakaverndz karotid arter lateral duvar anevrizmalaninin en iyi
gérindikleri pozisyonlari saptamak amaciyla mobil skopi cihazinda elde
edilen gérintilerde anevrizmalarin net olarak gérinip gérinmedikleri Tablo
4'de gosterilmisti
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TABLO 4: Intrakavendz karotid arter lateral duvar anevrizmalarin
“anteroposterior”, “lateral” ve “oblik” pozisyonlarda 30 derece araliklaria
gekilen gérintilerde, anevrizmalarnin net olarak izlenip izlenmediklerini
gosteren tablo. (+), net olarak gorindikleri pozisyonlari, (-) net olarak
gorinmedikleri  pozisyonlari ifade etmektedir. ( Kisaltmalar; AP,
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anteroposterior; L, lateral; ANT, anterior; POST, posterior; KAU, kaudal; KRA,
kranial; D, derece )

Distal intrakaverndz karotid arter lateral duvar anevrizmallariniin en iyi
goranduga pozisyonlari saptamak igin cekilen géruntilerde anevrizmalarin
tumii AP pozisyonlarda iyi sekilde gériinmiis, anteroposterior pozisyondan 90°
aglyla gekilen kraniobazal gérintilerde 11, 60° kranial agili pozisyonlarda 9,

30° ve 60° kaudal agili pozisyonlarda ise 11 anevrizma net olarak izlanmigtir.

Yedi kafatasi kaidesinde, her iki tarafta toplam 14 intradural internal
karotid arter lateral duvar anevrizmasi olusturulmustur. Her anevrizma igin,
dijital sustraksiyon anjiografi makinesinde Towne ve lateral pozisyonlarda
olmak {izere ikiser, toplam 28 film ¢ekilmistir.

Intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin
anjiografik ozellikleri tablo 5 de verilmistir. Intradural internal karotid arter
lateral duvar anevrizmalari anevrizmalari Towne pozisyonundaki géruntiilerde
laterale ve siiperiora dogru projekte olmuslardir.  Anevrizmalar lateral
goruntilerde internal karotid arter ile stperpoze olmus 3 tarafin
anevrizmalarinda belirgin anterior projeksiyon, 5 tarafin anevrizmalarinda hafif
anterior projeksiyon, 2 tarafin anevrizmalaninda hafif posterior projeksiyon
saptanmig, diger 4 tanesi ise ICA ile tamamen sUperpoze olmuglardir.
Gérinttlenen anevrizmalarin 6 tanesinin kaynaklandigi yer anterior klinoid
cikintinin Gst simininin altinda kalirken, kalan 8 tanesi tamamen anterior klinoid
cikintiya siiperior olarak saptanmiglardir. Tam intradural internal karotid arter
lateral duvar anevrizmalari, lateral anjiografilerde oftalmik artere distal olarak
kéken almislardir. 12. tarafta Towne ve lateral pozisyonlarda elde edilen
intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmasi géruntileri resim 13
ve 14’de gorilmektedir.
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13.Resim: 12 nolu Intradural internal karotid arter anevrizmasin Towne
pozisyonunda gekilen gérintusu.

OLLA T

14. Resim: 12 nolu intradural internal karotid arter lateral duvar
anevrizmasinin lateral gérintisi.
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Towne’daki Lateraldeki AKG’'ya  Gore|Oftalmik Artere
Projeksiyon Projeksiyon Pozisyonu Gore Pozisyonu

1 Siiperolateral | Belirgin anterior | SOperior Distal

2 |Siperolateral | Hafif posterior SGperior Distal

3 |Superolateral |Belirgin anterior |AKY st siminn|Distal
altinda

4 |Slperolateral | Hafif anterior AKY (st sininn| Distal
aitinda

5 |Soperolateral |Hafif anterior Stiperior Distal

6 |SoOperolateral | Hafif anterior Siiperior Distal

7 |Sperolateral | Hafif anterior Stperior Distal

8 |Shperolateral |IKAile sGperpoze |Siiperior Distal

9 Superolateral | Hafif posterior Sfiperior * Distal

|10 |Stperolateral |IKAile siperpoze |AKY Gst siminn | Distal
altinda

11 |Superolateral |Belirgin anterior |AKY Gst sininn|Distal
altinda

12 | Siperolateral Hafif anterior AKY st sininn|Distal
altinda

13 |Superolateral | IKA ile sliperpoze |Stperior Distal

14 |Superolateral |IKA ile siiperpoze |AKY st sininn | Distal
altinda

Tablo 5: Olusturulan intradural internal karotid arter anevrizmalarinin
anjiografik 6zellikleri. ( Kisaltmalar: IKA, internal karotid arter; AKC, anterior
klinoid ¢ikinti; AKY, anevrizmanin kaynaklandig: yer. )

Intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin anterior
klinoid ug¢ ve posterior klinoid uca olan uzakhk &l¢iim sonuglan Tablo 6'da
gésterilmigtir. Olgimlerin yapildi§i lateral pozisyondaki gérintilerde tim



intradural intemal karotid arter anevrizmalan anterior kiinoid ve posterior
klinoid uca godre anteriorda yer almiglardir.

Taraf No: | Anterior Klinoid Uca’ Posterior Klinoid Uca
Uzaklik (mm) Uzaklik (mm)

1 5.4 8.4

2 2.1 _ 6.3

3 4.5 ' 7.5

4 3.6 114

5 3.5 9.6

6 1.9 10.9

7 4.1 6.8

8 4.1 11.8

9 1.5 5.2

10 1.3 5.8

11 2.1 ' 115

12 25 - 85

13 22 - 12.1

14 1.9 . 5.5
Ortalama 29 8.7

Tablo 6: Intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin
kdken aldiklan noktaniin, gekilen lateral grafilerde anterior ve posterior klinoid
ucglara olan uzakliklarinin hesaplanmasiyla ortaya ¢ikan degerler.

Intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin anterior
klinoid uca olan uzakliklari 1.3 ile 5.4 mm arasinda bulunmus ve ortalama 2.9
mm olarak saptanmigtir. Posterior klinoid uca olan uzaklikiari ise 5.2 ile 12.1
mm arasinda bulunmus ve ortalama degder ise 8.7 mm olarak tesbit edilmigtir.

intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin en iyi
gorindikleri pozisyonlari saptamak amaciyla mobil skopi cihazinda elde
edilen goriintilerde anevrizmalarin net olarak goérintp gérinmedikleri Tablo
7'de gosterilmigtir.

45



D|1 112 |3 (4 |5 {6 |7 |8 |9 [10{11(12]|13 |14

L IK {e0f- |- |- |- {- |- - t- |- |- |- {+ |- |+
A [R |60- |- |- |- |- - |~ |- |+ |- |- |- |- |-
T 1A {30!- (- [+ [- T- [- I+ }- |- [~ 1- 1t~ 1- [-
E Lo - - |- 1- T-"01-"1-1T-"1-1- - - T- T-
RIKI[30(- [- [~ [+ [- [+ [~ |- |- [- |- {- |- 1-
A (A '
L ju 60 |+ (- [+ |- |+ |- |+ |+ |- |+ [+ }- |- |-
AlkK lool- [- |- |- |- - |- |- - - |- |+ [- |+
P |R|60)- |- |- |- 1+ |- |- |- |- - |- |- |- |-

A 30+ [- |- {+ [+ |+ [+ |+ {- |+ |- |- |- |+

A0 |+ |+ |+ |+ [+ [+ [+ [+ [+ [+ [+ |+ [+ [+

P

K30+ |+ [+ |+ [+ [+ [+ |+ |+ |- |+ |- |+ |+

A 60t{- [+ |- |+ |+ [- {- [~ |- |- [~ |- |- |+

U

A0 |+ |+ {+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+

P

A [30]- [+ |+ |- |+ [+ |+ |- 1+ |- |~ |- [+ |-
O [N

60 (- |+ |+ |- |- |- |- |- 4= |- 1= |- |- [~

B |T :
L (L j9}- |- |- |- |- |- [~ [- |- |- |- [- |- [|-
I P {30+ [- |- [+ [+ |+ [+ |- |- |- |+ |- |- |+
K|o

S I80l+ |- J< |- 1+ 1= |- - |- [+ 1-[-1-1-

T

TABLO 7: Intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarin

“anteroposterior”, “lateral” ve “oblik’ pozisyonlarda 30 derece araliklarla

cekilen gorantilerde, anevrizmalarin net olarak izlenip izlenmediklerini

gosteren tablo. (+), net olarak gérandikleri pozisyonian, (-) net olarak

gérinmedikleri  pozisyonlar: ifade etmektedir. ( Kisaltmalar;
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anteroposterior; L, lateral; ANT, anterior; POST, posterior; KAU, kaudal; KRA,
kranial; D, derece )

Intradural internal karotid arter anevrizmalaninin en iyi goriindagn
pozisyonlan saptamak ic¢in alinan goérantilerde anevrizmalarin timi
énteroposteﬂor poiisyonda net olarak goériinmis, 30° kranial agiyla gekilen
anteroposterior pozisyonda 12, 30° kaudal aglyla ¢ekilen anteroposteriorda
ise 8 anevrizma net olarak gorintalenmigtir.

Yedi kafatasi kaidesinde, her iki tarafta toplam 14 oftaimik arter
anevrizmasi olusturulmustur. Her anevrizma igih dijital substraksiyon anjiografi
makinesinde Towne ve lateral pozisyonlarda olmak Gzere ikiser ve toplam 28
goérantd alinmigtr. _

Internal karotid arterin dorsal veya dorsomedial yizeyinden, oftalmik
arterin distalinden kéken alan tipik oftalmik arter anevrizmalarinin anjiografik
Ozellikleri Tablo 8 ‘de "verilmigtir. Oftalmik arter anevrizmalan Towne
pozisyonunda elde edilen gérintiilerde internal karotid arter ile siiperpoze
olmus, 8 tanesinde hafif medial projeksiyon saptanmistir.Lateralden ¢ekilen
gorintllerde ise timi net olarak gériinmugtir. Lateral grafilerde anevrizmanin
kéken aldig yerlér, 3 tanesinde anterior klinoid g¢ikinti diizeyinin Gzerinde,
digerlerinde ise anterior klinoid gikintinin Gist sinirinin altinda saptanmigtir.
TamQ lateralde net olarak izlenen oftalmik arter anevrizmalan bu
goéruntilerde, internal karotid arterin dorsal ylizeyinden anterosiperior
projeksiyon gdstermiglerdir ve oftalmik arter orjininin distalinde yer almiglardir.
10. tarafta Towne ve lateral pozisyoniarda elde edilen oftaimik arter
anevrizmasi gorintileri resim 15 ve 16’da gérilmektedir.
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15. Resim: 12 nolu oftalmik arter anevrizmasin Towne pozisyonunda -

cekilen gorintasa.

DOLHT)

16. Resim : 12 nolu oftalmik arter anevrizmasinin lateral gérantusa
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Towne’daki Lateraldeki AKG'ya  Gore | Oftaimik Artere
Projeksiyon Projeksiyon Pozisyonu Gore Yerlegimi
1 Hafif medial Anteros{iperior Siperior Distal
2 | Hafif medial Anterosiiperior AKY @st sininn|Distal
altinda
3 | Hafif medial Anterosiperior AKY st sininn|Distal
altinda
4 |IKA ile | Anterostiperior AKY {st sininn|Distal
siperpoze altinda
5 |ikA ile | Anterosiperior AKY (st sinirin | Distal
siperpoze altinda
6 |IKA ile | Anterosiiperior AKY st sininn|Distal
sliperpoze ) altinda
7 Hafif medial Anterosiperior Siiperior Distal
8 | Hafif medial Anteros{iperior Siiperior Distal
9 |IkA ile | Anterostperior AKY st siminn|Distal
siiperpoze altinda
10 {IKA ile | Anterosiperior AKY ast sininn|Distal
sliperpoze altinda
1 [IKA ile | Anterosiiperior AKY st siminn | Distal
sliperpoze altinda
12 | Hafif medial Anterosiperior AKY (st siminn|Distal
aitinda
13 | Hafif medial Anterostperior AKY Qst sininn|Distal
altinda
14 | Hafif medial Anterosiiperior AKY st sininn|Distal
altinda

. Tablo 8: Olusturulan oftaimik arter anevrizmalarinin anjiografik
dzelliklerini gosteren tablo. ( Kisaltmalar:IKA, internal karotid arter; AKC,
anterior klinoid ¢ikkinti; AKY, anevrizmanin kaynaklandidi yer. )
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Oftalmik arter anevrizmalarinin , lateral gérintilerde, anterior klinoid ug
ve posterior klinoid uca olan uzakiik éi¢iim sonuglari Tablo 9°'da gésterilmigtir,
Lateral goriintilerde, tim oftalmik arter anevrizmalari anterior klinoid u¢ ve
posterior klinoid uca gére anteriorda yer almiglardir

Taraf No:| Anterior Klinoid Uca Posterior Klinoid Uca
Uzaklik (mm) Uzakhk (mm)

1 5.6 9.3

2 35 93

3 6.3 8.5

4 34 13.6

5 43 11.6

6 4.3 12.7

7 6.6 9.8

8 7.7 15.1

9 2.1 7.4

10 7.9 _ 115

11 4.3 13.9

12 46 10.3

13 34 . 13.7

4 57 93
Ortalama 5.0 11.1

Tablo 9: Oftaimik arter anevrizmalannin kaynaklandigi noktalarin,
cekilen lateral grafilerde anterior ve posterior klinoid uglara olan uzakliklannin
hesaplanmasiyla ortaya ¢ikan degerler.

Oftalmik arter anevrizmalarinin anterior klinoid uca olan uzakliklar 2.1
ile 7.9 mm arasinda bulunmus ve ortalama 5.0 mm olarak saptanmistir.
- Posterior klinoid uza olan uzakliklan ise 7.1 ile 15.1 mm arasinda bulunmus
ve ortalama deger ise 11.1 mm olarak tesbit edilmigtir.

Oftaimik arter anevrizmalarinin en iyi goérandakleri pozisyonlari
saptamak amaciyla mobil skopi cihazinda elde edilen gériintilerde
anevrizmalarin net olarak goriiniip gérinmedikleri Tablo 10°da gésterilmistir
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D {1 {2 {3 |4 |5 |6 |7 [8 (9 [10]11{12]13 |14
L |K {90{- |~ |+ |- |- |- |- |+ |- |- |+ |+ |+ |-
A R |60(- |+ [+ |- |+ |- [+ {+ |- |- [+ [+ |- |-
T [A 30’ + |+ [+ [+ |+ |- |+ |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+
E[L [0 [+ |+ [+ [+ |+ |+ [+ |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+
RIK 30+ [+ |+ - [+ 7+ |- [+ [+ |+ [+ [+ [+ |+
A A
L |u 60 |- |- |- |~ |+ |~ |- {- |+ |- |- |+ |- |-
K {90}- |- {+ |- |- |- |- |+ |- |- |+ [+ |+ |-
R1Ieo}{- |- |- |- - |- |- - [-{- |- [- |- |-
A [301- [- |- - - 1= 1T-1-1-1-"1-"1-"1-1-
A10 |- |- - - |- 1~ - = 1= 1= - 1-1-1-
AP
P IK [30]- |+ |- |- [+ |- [- + |- + - |- + |-
A 60 |- + |+ |- + |+ |+ |+ |+ |+ |+ j+ |+ |+
U
Ao |~ |- |- |- |- 1-t-1-1-1- 1- |- |- |-
P
A [30- |+ [+ |- [+ |- |- |+ |- |- |+ +  + |-
O |IN
B |T 60|+ |+ |+ [+ |+ |+ |- [+ |- |+ |+ |+ |+ |+
L JL {90+ |+ [+ [+ |+ [+ |+ [+ |+ [+ |+ |+ |+ |+
I TP 130(- [- [- |- [- |- [- [- |+ [+ |- [- |+ |-
K|o
S 60 [+ [+ |+ |+ |~ |+ |+ |+ |- |+ |+ |+ |+ |+
T

TABLO 10: Oftalmik arter anevrizmalarin “anteroposterior’, “lateral” ve

“oblik” pozisyonlarda 30 derece araliklarla ¢ekilen

gorintilerde,

anevrizmalarin net olarak izlenip izlenmediklerini gosteren tablo. (+), net

olarak goriindiikleri pozisyoniar, (-) net olarak gbriinmedikleri pozisyonian
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ifade etmektedir. ( Kisaltmalar; AP, anteroposterior; L, lateral; ANT, anterior;
POST, posterior; KAU, kaudal; KRA, kranial; D, derece)

Oftalmik arter anevrizmalarinin en iyi goérindikleri pozisyonlari
saptamak i¢in yapilan ¢ekimlerde anevrizmalann tima lateral gériintilerde net
olarak izlenmigtir. 14 anevrizmanin 13'G 30° kranial of lateral, 12’si ise 30°
kaudal of lateral pozisyonlarinda net olarak izlenmigtir. 60° kaudal agiyla
cekilen anteroposterior pozisyonda 12 anevrizma net olarak izlenmigtir. 60°
anterior oblik ve 60° posterior oblik pozisyonlarda gekilen gérintiilerde 12’ser
anevrizma net olarak izlenmistir.

Yedi kafatasi kaidesinde, her iki tarafta toplam 14 karotid cave
anevrizmasi olugturulmustur. Dijital substraksiyon anjiografi makinesinde her
anevrizmé icin Towne ve lateral pozisyonlarda olmak (zere ikiser ve
Anteroposterior pozisyonunda degisik ters anterior oblik acilarla olmak {izere
birer ve toplam 42 gériintii gekilmistir.

Karotid cave anevrizmalarinn anjiografik o&zellikleri tablo 11'de
verilmigtir. Anevrizmalarin timii Towne pozisyonundaki gérintiilerde belirgin
medial projeksiyon gostermislerdir. Lateral gorlntilerde ise 1. anevrizma
internal karotid arter ile siiperpoze olmus, 5., 7., 13. ve 14. anevrizmalar _
belirgin  posteroinferior projeksiyon gbsterirken digerleri ise hafif
posteroinferior projeksiyon gostermiglerdir.8. ve 9. anevrizmalar 15°, 1., 4.,
11. ve 12. anevrizmalar 20° 2., 5. ve 7. anevrizmalar 30° 3. ve 14.
anevrizmalar 6Q°, ters anterior oblik agilarla, 6., 10. ve 13. anevrizmalar ise
15°, 15° ve 25° kaudal ve 30° 20° ve 45° ters anterior oblik acilarla elde
edilen gérintalerde net olaral izlenebilmiglerdir. 6., 12. ve 13. anevrizmalarin
dom ve kaynaklandi§i noktalar tamamen anterior klinoid ¢ikinti seviyesinin
altinda kalirken, diderlerinin kaynaklandifi yerler anterior klinoid c¢ikintinin
tamamen altinda-kalmigtir. Anevrizmalarnn biri harig timd internal karotid
arterin anterior genu segmentinin distal kismindan koéken alirken, 13.
anevrizma anterior genu segmentinin orta kismindan koken almigtir.
Anevrizmalardan, 4. ve 11. anevrizmalar oftalmik arterle ayni seviyeden kéken
alirken, digerleri oftalmik artere proksimal bir noktadan koken aimiglardir.
Olusturulan  higbir  karotid cave  anevrizmasinda  “anjiografik
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anti aksiller bosluk saptanmamistir ( Sekil 11°'de anjiografik antiaksiller bosluk
gosterilmistir). 12. tarafta Towne, lateral ve ters anterior oblik pozisyonlarda
elde edilen karotid cave anevrizmasi goéruntdleri resim 17, 18 ve 19'da
gorilmektedir.

17. Resim : 12 nolu karotid cave anevrizmasin Towne pozisyonunda
cekilen gorantasa.

OCLAT]

18. Resim: 12 nolu karotid cave anevrizmasinin lateral géruntust.

1.6, YOKSEKOGRETIM KURULU
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Towne’daki | Lateraldeki AKG’ya Gore|Oft.Art.e |IKA'e Net Olarak
Projeksiyon | Projeksiyon Pozisyon Gore gére yeri | izlendigi Pozisyon
Pozisyon

1 | Belirgin KA ile | Inferior Proksimal |Dist. Ant|AP’da 20° Ters Ant.
medial sliperpoze genu Oblik

2 |Belirgin Hafif inferior Proksimal |Dist. Ant|AP'da 30° Ters ant.
medial posteroinferior genu Oblik

3 | Belirgin Hafif Inferior Proksimal |Dist. Ant|AP'da 60° Ters ant.
medial posteroinferior genu Oblik

4 | Belirgin Hafif Inferior Ayni Dist. Ant|AP’da 20° Ters Ant.
medial posteroinferior seviye genu Oblik

5 |Belirgin Belirgin Inferior Proksimal |Dist. Ant|AP’da 30° Ters ant.
medial posteroinfeior genu Oblik

6 | Belirgin Hafif inferior Proksimal |Dist. Ant|15° Kaudal, 30° ters
medial posteroinferior | (Dom dahil) genu ant. Oblik

7 |Belirgin Belirgin inferior Proksimal |Dist. Ant|AP’da 30° Ters ant.
medial posteroinfeior genu Oblik

8 | Belirgin Hafif Inferior Proksimal |Dist. Ant|15° Ters ant. Oblik
medial posteroinferior genu

9 | Belirgin Hafif Inferior Proksimal |Dist. Ant|15° Ters ant. Oblik
medial posteroinferior genu

1 | Belirgin Hafif Inferior Proksimal |Dist. Ant|15° Kaudal, 20°

0 | medial posteroinferior genu Ters ant. Oblik

1 | Belirgin Hafif Inferior Ayni Dist. Ant|AP'da 20° ters. Ant.

1 | medial posteroinferior seviye genu Oblik

1 | Belirgin Hafif Inferior Proksimal |Dist. Ant|AP’da 20° ters. Ant.

2 | medial posteroinferior | (Dom dahil) genu Oblik

1 | Belirgin Belirgin Inferior Proksimal |Orta Ant|25° Kaudal, 45° ters

3 | medial posteroinfeior | (Dom dahil) genu ant. Oblik

1 |Belirgin Belirgin Inferior Proksimal |Dist. Ant|AP'da 60° ters ant.

4 | medial posteroinfeior genu Oblik

Tablo 11: Karotid cave anevrizmalarinin anjiografik 6zellikleri.(

kisaltmalar: AKG, anterior klinoid ¢ikinti; Oft. Art., oftalmik arter; ant., anterior,

Dist., distal; IKA, internal karotid arter; AP, anteroposterior )
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19. Resim: 12 nolu karotid cave anevrizmasinin “ ters anterior oblik “

goruntisa.

Karotid cave anevrizmalarinin kaynaklandigi yerlerin, lateral
pozisyonda elde edilen gérintilerde, anterior klinoid ug ve posterior Klinoid
uca olan uzakik olgim sonuglan Tablo 12'de gosterilmistir. Lateral
pozisyonda gekilen gorintilerde, tim karotid cave anevrizmalari anterior
klinoid ve posterior klinoid uca gére inferiorda yer almiglardir.

b %

A B

Sekil 11: Anjiografik antiaksiller boslugu olan A, ventral Nutik anevrizmasi ile

ve olmayan B, karotid cave anevrizmasinin sematik gizimi
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Taraf No: | Anterior Klinoid Uca Posterior Klinoid Uca
Uzaklik (mm) Uzaklik (mm)

1 5.6 8.1

2 19 79

3 49 1.7

4 1.9 117

5 22 9.5

6 3.0 11.9

7 28 5.1

8 35 11.2

9 2.0 6.2

10 4.3 76

11 36 11.7

12 45 10.5 i

13 3.0 13.2

14 34 6.2
Ortalama ' 3.3 9.2

Tablo 12: Karotid cave anevrizmalarinin kaynaklandigi yerlerin , lateral
pozisyonda cekilen grafilerde anterior ve posterior klinoid uglara olan
uzakliklarinin hesaplanmastyla ortaya ¢ikan degerler.

Karotid cave anevrizmalarinin kaynakiandigi noktalarin anterior klinoid
uca olan uzakliklarn 1.9 ile 5.6 mm arasinda bulunmus ve ortalama 3.3 mm
olarak saptanmigtir. Posterior klinoid uza olan uzakiiklan ise 5.1 ile 13.2 mm
arasinda bulunmus ve ortalama deger ise 9.2 mm olarak tesbit edilmigtir.

‘Karotid cave anevrizmalarinin en iyi gorandikleri pozisyoniar
saptamak amaciyla mobil skopi cihazinda elde edilen gérﬁntﬁlerde
anevrizmalarin net olarak goriinp gériinmedikleri Tablo 13'de gésterilmistir.
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D 4 6 8 101111213 |14
L K |90+ + |- - - + [+ |- |- T+
A |RI[60]- |- |- |- [- - |- t- t- |- 1- |- |- |-
T {A [30(- [- [+ [~ - 1-°1{-1|-71-1-71-T71- [- |-
E (L {0 [- |- [+ {- 1+ [- {- (- 1- 1{-1- 1< 1-171-
RIK [30]- [- [+ |- |- |- |- |- |+ [+ [+ [- |- |-
A lA
|_U60----------+-+-
A K [9+ |+ [+ [- |+ |- |+ |- |+ |+ |+ |- |- |+
P IR {60~ [+ [+ |- |+ [+ |- |- |- [~ |+ {- |- |+
A30+--..+++--4-+---
A0 [+ [+ |- - |- (+ |+ [~ [~ |~ |+ |+ |- (-
P
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A60+---++-+++----
U
Ao [+ |+ |- |- |- |+ |+ |--1]- |- |+ [+ |- |-
P
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T

TABLO 13: Karotid cave anevrizmalarin “anteroposterior”, “lateral” ve
“oblik® pozisyonlarda 30 derece araliklarla cekilen gérantilerde,
anevrfzmalarm net olarak izienip izlenmediklerini gésteren tablo. (+), net
olarak gériindiikleri pozisyonlan, (-) net olarak gérinmedikleri pozisyonlan
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ifade etmektedir. ( Kisaltmalar; AP, anteroposterior; L, lateral; ANT, anterior;
POST, posterior; KAU, kaudal; KRA, kranial; D, derece )

Karotid cave anevrizmalarinin en iyi goérindiigi pozisyonlan saptamak
amaci ile yapilan ¢ekimlerde anteroposterior pozisyondan 90° agiyla ¢ekilen
kraniobazal pozisyonda 9 anevrizma net olarak izlenirken, 30° posterior oblik
pozisyonunda 12, 60° posterior oblik pozisyonda ise 8 anevrizma net olarak
izlenmigtir.
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TARTISMA

Internal karotid arterin, kavernéz siniisten ¢ikip, subaraknoid bogluga
girdigi yerdeki anotomik yapilar olduk¢a komplekstir. Bu nedenle, bélgedeki
internal karotid arter segmentinden kéken alan anevrizmalarin cerrahi tedavisi
oldukca guctir. Ozellikle de intrakavernéz anevrizmalarin cerrahi tedavi
endikasyonian farkiilik gostermektedir. Anevrizmalann yapilacak operasyoniar
oncesi anjiografilerde intradural, ekstradural veya intrakavernéz olup
olmadikiannin saptanmasi cerrahi endikasyon ve operasyon plani agisindan
onemlidir. Bu c¢ahigmada olugturulan anevrizmalarin anjiografik &zellikleri
saptanmug, intradural ve intrakavern6z anevrizmalanin  Ozellikleri
degeriendirilmigtir.

Bu aragtirmada kullanilan kafataslannin igindeki beyin organi ¢ikariimis
ve kafatasi tabanindaki dura ve kaverntz sinils yapilart sebat etmekteydi.
Karotid arter boyun pargasi da dahil olmak Gzere, kavernéz sinis ¢ikisindan
sonra hepsinde degisken olarak yaklastk 1cm kadar uzuniuk ta
bulunmaktaydi. Karotid arterin kavernéz siniis ¢ikisinda bdyle kisa olmasi,
anjiografilerde karotid arterin kavern6éz sinlis gikigindan sonra devamiilik
géstermemesine ){ol acmigtir. Fakat bu durum, olusturulan anevrizmalar,
distal dural ring ¢evresinde ve intrakaverndz internal karotid arterde oldugu
icin herhangi bir dezavantaj tegkil etmemigtir.

Kullanilan kafataslarinin eski ve uzun siire formaldehitte tutulmus
olmalari kemiklerin demineralizasyonuna ve dolayisi ile ince yapilar olan
anterior klinoid ve posterior klinoid uglar gibi yapilaran réntgen filmierinde
yeterince net gérinememesine neden olmusgtur. Bu dezavantaj anterior klinoid
u¢ ve posterior klinoid ucun ligaklip gibi adir bir metalle isaretienerek
¢ekimlerin yapiimasiyla agilmistir.

Kullandlan anevrizma modeli, anevrizmanin yapay balonla taklit
edilmesinden dolay! dezavantaj teskil etmektedir. Cinki dogal anevrizma
uzun bliyime slirecinde, bulundu§u bdigedeki yapilar arasinda kendine yer
acmakta ve bulundugu bblgedeki bosluga ve cevre yapilarin tansiyonuna
bagh olarak sekillenmektedir. Yapay balonla taklit edilerek olusturulan
anevrizma modeli ise dogal anevrizmanin tersine, standart sekilde goérintiilere
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yansimigtir. Fakat , bu arastirmada gérantileri alinan anevrizmalar koken
aldikiar1 noktalar tam olarak bilindi§i icin, olugturulan bu anevrizmalarin
saptanmast degerli olmustur.

Mikronédrogirurjikal ve anestezik tekniklerdeki ilerlemelere, kavernoz
sinlis anotomisi hakkindaki bilgilerimizin artmasina ragmen kavernéz siniise
cerrahi yaklagim halen sorun olmaya devam etmektedir. Bu nedenle,
kaverndz sints anevrizmalari, diger bolge anevrizmalarina gére daha farkl
tedavi kriterlerine sahiptir. Kavern6z sinlls anevrizmalannda tedavi
endikasyonlari subaraknoid kanama, gérme kaybi, inat¢i yiz agnsi, progresif
oftalmopleji ve burun kanamasini kapsamaktadir. Az derecede kompresif
semptomlara neden olanlar veya asemptomatik olanlar &zellikle yaslilarda
goziemle izlenebilirler. Kavernoéz siniise yaklagimin gii¢ olmasi birtakim farkh
cerrahi opsiyonlan ( endovaskiller tedavi segenekleri gibi ) beraberinde
getirdigi gibi bazen kendi haline birakilabilmektedir. Cerrahi segenekler direk
olarak, klipleme, internal karotid arterin sakrifikasyonu ile anevrizmanin
obliterasyonu, eksplorasyon ve gliglendirme ve anevrizmanin eksizyonuyla
safen ven grefti ile yamama iken , indirek segenekler, proksimal servikal
internal karotid arter ligasyonu, trapping, proksimal internal karotid arter
ligasyonuyla birlikte sGiperfisiyal temporal arter — orta serebral arter bypassidir
( 1, 37 ). Endovaskiler tedavi segenedi olarak anevrizmanin okkiizyonu
yaptimakta, fakat ana damarda oblitere olabilmektedir ( 15, 16, 18). Kavern6z
sinlis anevrizmalarini, diger bolge anevrizmalanndan ayiran bu farkli durum,
bu anevrizmalarin goriintileme tekniklerinde, 6zelliklede anevrizma tanisinda
altin standart olarak kabul edilen anjiografi gdértntilerinde mutiak olarak
taninmalarini zorunlu  kilmaktadir.  Anjiografilerde, kavernéz sinis
anevrizmalarini, paraklinoid bélge anevrizmalanndan, bir bagka deyigle
Kobayashi ve arkadaglarinin ( 28 ) literatire kazandirdigi juxta-dural ring
bélgesi anevrizmalarindan ayirabilmek gereklidir.

Bu deneysel calismada Intrakaverndz karotid arter anevrizmalan
6IU§turulurken kaverndz sinlis tavaninin intrakavernéz internal karotid arterle
birlestigi yerin hemen bitigiginde ve inferiorunda, intrakaverndz inernal karotid
arter lateral duvarina yapilan 1 mm'lik insizyon anevrizmanin kaynaklandigi
yeri olusturmustur. Bu yer, bir intrakavernéz internal Karotid arter
anevrizmasinin, internal karotid arter kavernéz sinlsten ¢ikmadan
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kaynaklanabilece§i, lateraldeki en distal noktadir ve olugturulan
anevrizmalarin o&zelliklerinin saptanmast bu nedenie de ©nemlidir, c¢linki
intradural juxta-dural ring anevrizmalariyla karigabilecek intrakavernéz internal
karotid arter anevrizmalari buradan kéken alanlar olacaktir.

Intrakaverndz internal karotid arter anevrizmalann anterior kiinoid uca
olan uzakliklan 3.9 ile 7.5 mm arasinda bulunmusg ve ortalama 5.3 mm olarak
saptanmigtir. Posterior klinoid uca olan uzakhiklari ise 7.4 ile 15.1 mm
arasinda bulunmus ve ortalama deger ise 11.9 mm olarak tesbit edilmigtir.
Tim anevrizmalarin gerek anterior klinoid ug, gerekse posterior klinoid uca
gbre inferior pozisyonda yer aldigi gdz o6ninde bulunduruldujunda, bu
arastirmaya ve 6l¢im sonuglarina gore en distal intrakavernéz internal karofid
arter lateral duvar anevrizmasi anterior klinoid uca 3.9, posterior klinoid uca
ise 7.4 mm'den daha yakin olmamaktadir. Anjiograﬁlérde anterior ve posterior
klinoid uca daha yakin olarak saptanan anevrizmalarin ekstradural
olabilecekleri dugtnilmelidir.. '

internal karotid arterin infraklinoidal anevrizmalani  genellikle
intrakavernézdir ( 45 ). Bu arastirmada da, olusturulan tim internal karotid
arter lateral duvar anevrizmalari anterior klinoid ¢ikintiya inferior pozisyonda
yer almiglardir. Klinik olarak anterior klinoid ¢ikinti ile lateral gérintilerde
sUperpozisyon gdsteren anevrizmalarin ekstrakaverntz olabilecekleri g6z
oniinde tutulmalidir. Pemeczky ve ark. anterior genunun seyrek olarak
kaverndz sinlisiin vendz kanallariyla gevrili oldugunu belirtmigtir ( 45 ). Bu
caligmada olugtrulan anevrizmalarin hepsi lateral gériintilerde internal karotid
arterin anterior genu segmentinin orta kismindan kaynaklaniyor
gérinmektedirler. Bu bulgular Pernecky’nin bulgulan ile 6rtigmemektedir.
Anevrizmalann timi internal karotid arterin intrakavernéz olabilecek en distal
noktasinda olugturuldugu icin, lateral gérintilerde anterior genu segmentinin
distal kisimlarindan kaynaklanan anevrizmalarin ekstradural anevrizmalar
olabilecekleri varsayilabilir. Linskey ve ark. ( 36 ) intrakavern6z internal karotid
arter anevrizmalannin % 47inin internal karofid arterin anterior genu
kismindan koéken aldigint saptamiglar, bunlarinda 1/3’Gniin lateral uzanim
gosterdigini yazmuglardir. Olusturulan intrakavemnéz anevrizmalarin timi
oftaimik artere proksimal olarak yerlesmislerdir. Anjiografilerde tesbit edilen
anevrizmalarin intrakavernéz olabilmeleri igin oftalmik artere proksimal bir
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bélgeden koéken almalan gerekmektedir, ancak oftalmik artere distal olarak
yerlesip intrakavern6z olan anevrizmalarda vardir ( 38 ). Oftaimik artere distal
olarak yerlesip intrakavern6z anevrizma bulunan olgularda, muhtemelen
oftalmik arter intrakavern6z olarak kéken alacaktir. Bu arastirmada saptanan
bu bulgular, klinik uygulamalarda, c¢ekilen anjiografilerde intrakavernéz ya da
ekstrakaverndz - oldugundan kuskulanilan, paraklinoid bdlgedeki internal
karotid arter lateral duvar anevrizmalarin tanisinda yararli olacaktir.

Distal intrakaverntz karotid arter lateral duvar anevrizmallariniin en iyi
gbrandgiu pozisyonlari saptamak igin ¢ekilen gérintllerde anevrizmalarin
timi AP pozisyonlarda iyi sekilde gérinmiig, anteroposterior pozisyondan 90°
agiyla ¢ekilen kraniobazal gérintiiler, 60° kranial agili pozisyonlar, 30° ve 60°
kaudal acih pozisyonlar distal intrakavemdz karotid arter lateral duvar
anevrizmalarinin goguniukla net olarak gorindikleri pozisyonlar olmuélardlr.

Distal dural ringin bu bélgeye yénelik olarak yapilacak operasyonlardan
énce tanimlanabilmesi veya seviyesinin bilinebilmesi heniliz agikliga
kavugsmamig bir nokta olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Distal dural ringe
proksimal olarak yer alan ya da distal dural ringin altinda yer alan
anevrizmalar, intradural bosluktaki subaraknoid mesafeyle ylizylize olan diger
anevrizmalar gibi siklikla subaraknoid kanamaya neden olamazlar ve bu
anevrizmalar gibi aym morbiditeye yol agamazlar. Seyrek olarak bu
anevrizmalar durayi erode ederek subraknoid kanama olugturabilirer. Bu
bolgedeki anevrizmalarin distal dural ringin proksimal ya da distalinde yer
aldiklarinin belirlenebilmesi klinik olarak hasta tedavisi agisindan kritik bir
noktadir ve giniimiizde kullanilan dijital subtraksiyon anjiografi ve manyetik
rezonans gobrintileme gibi tetkiklede degerlendirilerek saptanabilmesi
mimk{in olmamaktadir ( 26 ). Punt 1979da intermal karotid arterin
supraklinoid ve infraklinoid pargalanm tanimanin anotomik agidan tatmin edici
oldugunu fakat, klinik agidan 6nemli olanin eksfradural ve intradural internal
karotid arterleri taniyabilmek oldugunu belirtmistir. Punt, intradural ve
ekstradural intemal karotid arteri anjiografilerde ayirabilmek igin, oftalmik
arterin kdken aldigi noktanin 1 mm proksimalinden gegen bir gizgiyi stnir
olarak kabul etmeyi nermigtir ( 46 ). Fakat bu kural, oftaimik arterin yaklagik
% 10 oraninda kavernéz sinisten kdken almasi nedeniyle her zaman
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uygulanamamaktadir. Yine intradural ve ekstradural internal karotid arterin
sinirlarinin, lateral radyografilerde anterior kiinoid ¢ikintinin  tabaninin
seviyesine go6re belilenmesinin daha glvenilir bir yontem oldugu ileri
srGimistir fakat bu kuralda karotid cave anevrizmalar gibi anterior klinoid
¢ikinti. dizeyinin altinda yer alan anevrizmalarda oldugu gibi her zaman
dogruyu géstermede basarili olamamaktadir ( 26 ). Son zamanlarda Oikawa
ve ark. yaptikiart arastimada distal dural ringin oryentasyonunu
calismiglardir. Distal dural ringin posterolateralden anteriomediale dogru
asagiya yonelim gosterdigini ve distal dural ringin lateral kisminin anterior
klinoid ¢ikinti diizeyinde, medial kisminin ise tiiberkGlim sella diizeyinde
oldugunu ve karotid cave anevizmasinin tiiberkiilim sella dizeyinin altinda
yer aldigini belirtmiglerdir ( 44 ). GGntimGzde operasyonlar oncesinde distal
dural ringi givenilir olarak tanimliayabilecek radyografik bir test mevcut
degildir.Bu durumda operasyon dncesi bazi anevrizmalann internal karotid
arterin klinoid ya da oftalmik segmentin hangisinden kdken aldiginin
saptanmasi mimkin olmamaktadir ( 26 ). Bu arastirmada, bdylesine
karmagik anatomisi olan bu béigede ve operasyon 6ncesi anevrizmanin
intradural ve ekstradural oldudunun saptanmasinin cerrahi uygulamalar
acisindan byik 6nem tasidigi bilinerek, distal dural ringin hemen bitisiginde
ve distalinde intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmalar
olusturularak anjiografik 6zellikleri saptanmustir.

Distal dural ringin hemen bitigiginde ve distalinde olugturulan intradural
internal  karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin lateral gérantilerde
anterior klinoid uca olan uzakiiklani 1.3 ile 5.4 mm arasinda bulunmus ve
ortalama 2.9 mm olarak saptanmigtir. Posterior klinoid uca olan uzakiiklar ise
5.2 ile 12.1 mm arasinda bulunmug ve ortalama deder ise 8.7 mm olarak
tesbit edilmigtir. Anevrizmalar, dlcimlerin yapildi§i1 lateral pozisyonunda
anterior klinoid ve posterior klinoid ucun anteriorunda yer almiglardir. Olgin
sonuglarina gdre bir intradural internal karotid arter lateral duvar anevrizmasi
anterior klinoid uctan en fazla 5.4 mm, posterior klinoid ugtan ise en fazla
12.1 mm uzakliktan kdken alabilir. Klinik olarak, ¢ekilen anjiografilerde anterior
klinoid uca 3mm’den uzak ve anterior klinoid uca gére inferior pozisyonda yer
alanlar ve posterior klinoid uca 8.7 mm'den daha fazla uzakliktan kéken alan
bu c¢evredeki lateral duvar anevrizmalarinin, ekstradural anevrizmalar
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olabileceginden sipheleniimelidir. Eksiradural anevrizmalarin operasyon
6ncesinde taninmasi ¢ok onemlidir ve eksik operasyon plam bu tir
anevrizmalarin kliplenememesine ve hasta i¢in k6tl sonuglara yol agilmasina
neden ofur ( 30).

De Jesus ve ark ( 10 ) lateral klinoid anevrizmalar olarak
adlandirdiklart klinoid internal karotid arter lateral duvar anevrizmalarinin
anterolateral olarak biyadtginde anterior klinoid ¢ikintiyi erode edebilecegini
yazmiglardir. Anterior klinoid erozyonu ekstradural ekstrakavernéz
anevrizmalarin bir 6zelligi olarak diger yayinlarda da géze ¢arpmaktadir ( 30 ).
Bu radyografik bulgu ekstradural ve intradural lateral duvar anevrizmalarini
ayimada onemli olabilir. Olusturulan intradural internal karotid arter
anevrizmalarinin 8 tanesi anterior klinoid cikintiya gére tamamen siiperior
olarak yerlegmisler, diger 6 tanesinin ise orjin aldi§i noktalar anterior klinoid
cikintinin Gst sininnin altinda kalmigtir. Orjin noktas anterior klinoid ¢ikintinin
st siminnin  altinda kalan anevrizmalar intradural anevrizmalar
olabileceklerdir. Oikawa ve ark. ( 44 ) distal dural ringin lateral kisminin
anterior klinoid ¢ikinti diizeyinde oldujunu ortaya koyan arastirmalarinin
tersine distal dural ring'i'h lateral kismi anterior kiinoid ¢ikinti diizeyinin altinda
olabilmektedir. Kumon ve ark. ( 35 ) anjiografik fraselerini verdikieri ve lateral
kiazmatik tip anevrizma olarak adlandirdiklan iki adet anevrizma
bildirmiglerdir. Bunlann orjin aldigi noktalar anterior klinoid ¢ikintinin Gst
sinrinin altindadir ve 1 tanesi oftalmik arterle ayni seviyeden, digerleri ise
distal olarak kéken almaktadir. Lateral gértntiilerde bu anevrizmalann internal
karotid arter ile stperpoze oldukian ve AP goriintilerde ise siiperolateral
projeksiyon gosterdikleri gbzlenmektedir.Yapay olarak olugturularak, filmieri
cekilen bu anevrizmalarin timG oftalimik artere gére distal pozisyonda
yerlesmiglerdir. Bu nedenle, bu bélgede lateral duvarda oftalmik artere
proksimal olarak yerlegen bir anevrizmanin ekstradural olabilecegi gbzden
uzak tutulmamalidir.

Intradural internal karotid arter anevrizmalarnnin en iyi gérindQdi
pozisyonian saptamak igin alinan gérintilerde anevrizmalann timG
anteroposterior, 30° kranial aglyla ¢ekilen anteroposterior ve 30° kaudal



actyla ¢ekilen anteroposterior pozisyonlarda ise anevrizmalarin gogunun net
olarak gériildakleri saptanmustir.

Oftalmik arter, genellikle internal karotid arterin oftalmik segmentinin
dorsomedial yiizinden kéken alir ve optik sinirin inferior yiizeyin boyunda
seyrederek orbitaya gider ( 43, 52 ). Oftalmik arter olgularin % 2 — 16'si
oraninda distal dural ringe proksimal olarak klinoid ya da kavernéz internal
karotid arter segmentinden kéken alir ( 26, 43, 52 ). Yasargil ( 52 ) oftalmik
arterin % 7.5 oraninda kaverndz internal karotid arter segmentinden
kaynaklandigini yazmigtir. Kim ve ark ( 26 ) oftalmik arterin, distal dural ringin
internal karotid arterle birlesti§i yerden % 3, intemmal karotid arterin klinoid
segmentinden %6, kavernéz  segmentinden %1, oranlarinda
kaynaklanabildigini belirtmiglerdir. Calismamizda kullanilan 6meklerin
taminde oftalmik arterin distal dural ringin distalinden kaynaklandigini gérdik
ve intrakranial anevrizmalar arasinda % 5-10 ( 7, 8 ) gibi bir oran teskil eden
oftaimik arter anevrizmalarinin anjiografik 6zelliklerini saptadik. |

Internal karotid arterin oftalmik segmentinde, oftalmik arter orjininin
hemen distélinde, internal karotid arterin dorsal veya dorsomedial yﬁzéyinde
olusturulan oftaimik arter anevrizmalarinin anterior klinoid uca olan uzaklikiar
2.1 ile 7.9 mm arasinda bulunmus ve ortalama 5.0 mm olarak saptanmgtir.
Posterior kiinoid uza olan uzakliklan ise 7.1 ile 15.1 mm arasinda bulunmus
ve ortalama deger ise 11.1 mm olarak tesbit edilmigtir. Tim oftalmik arter
anevrizmalar anterior klinoid ug¢ ve posterior klinoid uca gére anterior
pozisyonlarda yer almiglardir. Anjiografilerin lateral gérantiilerinde Anterior
klinoid uca 7.9, posterior klinoid uca 15.1 mm'den daha uzak olan
anevrizmalar ekstradural veya intrakaverndz bir oftalmk arterden
kaynaklaniyor olabilirler.

Olusturulan 14 oftalmik arter anevrizmasinin 8 tanesinde Towne

grafisinde medial projeksiyon saptanmigtir. Anevrizmalann tima lateral -

gbruntlilerde net olarak izlenmig ve sliperoanterior projeksiyon saptanmigtir.
Tipik oftalmik arter anevrizmalarinin net olarak izlenmesi igin lateral goruntiler
yeterli olacaktir. Day ve ark ( 7 ) oftalmik arter 