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OZET

Anterior kominikan arter (ACoA) anevrizmalari tUm anevrizmalar
icerisinde en blyuk sayisal ¢gogunluga sahiptir. Bolgedeki vaskuler anatomi
oldukca karmasgiktir. Anomali ve varyasyonlara sik rastlanmasi ve anevrizma
olusumu bu anatomiyi daha da karmasik hale sokar. ACoA anevrizmali
olgularda klipleme esnasinda ACoA’den ¢ikan perforan arterlerin korunmasi
postoperatif morbidite ve mortalite agisindan ¢ok dnemlidir.

Bu calismada ACoA anevrizmali olgularda ACoA orijinli perforan
arterlerin lokalizasyonunda degisiklik olup olmadigi, varsa ne yonde oldugu
ortaya konularak klipleme esnasinda perforan dallarin ne sekilde
korunabilecegi arastirildi.

Calismamizda kadavralardan elde edilen 40 beyinden iki grup
olusturuldu. 1. grup (n=26) ACoA yerlesimli anevrizmasi olmayan olgulardan,
2. grup (n=14) ise ACoA yerlesimli anevrizmasi olan olgulardandi.

Beyinler, hazirlik asamasindan sonra cerrahi mikroskop altinda
disseke edilip ilgili anatomik boélge incelenerek fotograflandi. Her disseksiyon
ve fotograflama iglemi sonrasinda bilateral A1, A2, ACoA ve ACoA orjinli
perforan arterlerin gizimleri yapilarak her iki grupta ACoA kaynakli perforan
arterlerin ¢ikis lokalizasyonu, sayisi, ACoA ile iligkileri, A1’lerden birinin
hipoplazik oldugu olgularda perforanlarin kalin olan A1 tarafina yakin olup
olmadigi, anevrizmali olgularda (2. grupta) perforan arter-anevrizma iligkisi,
anomaliler ve varyasyonlar not edildi. Takip eden suregte g¢ekilen Olgekli
fotograflarda Photo Shop CS2 programi kullanilarak A1 ve A2’lerin gaplari,
ACoA cap! ve uzunlugu, ACoA kaynakli perforan arterlerin ¢ikis (orifis)
caplarinin oOlgimleri yapildi. En son asamada verilerin istatistiksel analizi
yapilarak sonuglar dokimante edildi.

Anterior projeksiyonlu ACoA anevrizmalarinda perforan dallarla
anevrizma arasinda iligki gorulmezken oOzellikle superior ve posterior
projeksiyonlu anevrizmalarda bu perforanlarin inferiora dogru itildigi ve

siklikla anevrizma boynunun anteroinferiorunda bulundugu gérildi. inferior



projeksiyonlu anevrizmali tek olguda ise perforanlarin anevrizma boynunun
lateralinden ¢iktigi1 goralda.

AT’lerin bir tarafta kalin oldugu olgularin buyuk kisminda perforan
arterler kalin A1 tarafinda izlendi.

Olgulara dominant A1 tarafindan yaklasiimasi ve 6zellikle superior ve
posterior projeksiyonlu anevrizmalarda bu perforanlarin 6ncelikle anevrizma
boynunun anteroinferiorunda aranmasi perforan hasarina bagh mortalite ve

morbiditeyi azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Anterior kominikan arter, mikrocerrahi anatomi,

perforan dallar, anevrizma.



SUMMARY

The Variations and Relationship of Hypothalamic Arteries with
Aneurysms in Cases with Anterior Communicating Artery Aneurysm:
A Cadaveric Study

Anterior communicating artery (ACoA) aneurysms represent the
majority of the cases among all aneurysms. In this region, vascular anatomy
is complex. The fact that anomalies and variations are frequent and the
formation of aneurysm make the anatomy much more complex. In the
patients with aneurysm of the ACOA, preserving the perforating arteries
branching from the ACoA during clipping is of great importance for
postoperative morbidity and mortality.

In this study we aimed to investigate if perforating arteries originating
from ACOA are pushed away in a different location in the patients with
aneurysm of ACoA; if they do so, in which direction they are dislocated and
how perforating arteries can be preserved during clipping.

In our study we formed two groups from 40 brains obtained from
cadavers. The first group (n=26) was formed by the cases without ACoA
aneurysms, the second group (n=14) was formed by the cases with ACoA
aneurysms.

After preperation procedure was completed, the brains were
dissected using surgical microscope, the relevant anatomical region was
examined and photographed. After every dissection and photographing
process, drawings of bilateral A1, A2, ACoA and perforating arteries
originated from ACoOA were done at each group; exit site, number of
perforating arteries, their association with the ACoA, whether perforators
were close to the thicker A1 in the patients having one hypoplastic A1, their
association with the aneurysm in the patients with aneurysm (2. group),
anomalies and variations were recorded. Subsequently, precise

measurements of diameters of A1 and A2, the diameter and the length of the



ACo0A, and orifice sizes of perforating arteries arising from the ACoA were
done on the photos taken with scale using Photo Shop CS2 software. Finally,
statistical analyses of the data were done and the results were documented.

It was seen that in the ACoA aneurysms with anterior projection, the
perforators were located without any connection with the aneurysm. In the
aneurysms with posterior and superior projections, it was seen that these
perforators were pushed away inferiorly and were frequently seen at the
anteroinferior part of the aneurysm neck. In one case with the aneurysm with
inferior projection, the perforators were located at the lateral side of the
aneurysm neck.

In most of the cases in whom one of the A1s was larger at one side,
the perforating arteries were arisen from the larger A1 side.

To approach the patient from the dominant A1 side and in the
aneurysms with superior and posterior projections, to pursue the perforators
primarily at the anteroinferior part of the aneurysm neck can reduce the

mortality and morbidity due to the damage to the perforators.

Key words: Anterior communicating artery, microsurgical anatomy,

perforating branches, aneurysm.



GiRiS

Anterior kominikan arter (ACoA) anevrizmalari tUm anevrizmalar
icerisinde % 30-37’lik oranla en blyluk sayisal cogunlukta bildirilmistir.
Ruptlre anevrizmalarin en buyuk ¢gogunlugu % 39’luk oranla yine bu boélgede
izlenir ve tum anterior sirkllasyon anevrizmalari i¢erisinde en kotu cerrahi
outcome’l olan anevrizma grubudur (1-10). Bolgedeki vaskuler anatomi
oldukca karmasiktir. Anomali ve varyasyonlara sik rastlanmasi, ve anevrizma
olusumu bu bélge cerrahisini daha da zorlastirir (11-19).

Cerrahi esnasinda perforan arterlerin korunmasi postoperatif
morbidite ve mortalite acisindan ¢ok onemlidir. Bu bodlge anomalileri ve
varyasyonlari ile ilgili literatirde ¢ok cesitli tanimlamalar yapilmis olmakla
birlikte, ACoA anevrizmali olgularda ACoA kaynakli perforan arterlerin,
anevrizmanin lokalizasyonuna gore farkli bir noktaya itilip itilmedigi, yer
degistiriyorsa bu yer degistirmenin hangi dogrultuda oldugu, anevrizmanin
domundan gikan perforan olup olmadidi, varsa ne siklikta olduguna yonelik
bir kadaverik calisma yoktur. Calismamizda kadavralardan elde edilen
spesimenlerde A1 ve A2’lerin gaplari, ACoA ¢api ve uzunlugu, uzunluk veya
cap artigiyla perforan sayisi arasinda korelasyon olup olmadigi, ACoA
kaynakli perforan arterlerin ¢ikis lokalizasyonu, sayisi, orifis ¢capi, ACoA ile
iligkileri, A1’lerin ¢apina gore konumlarinda degisiklik olup olmadigi,
anevrizmali olgularda anevrizma ile iligkileri ve varyasyonlar not edilerek
bulgular bu sorulari cevaplayacak ve cerrahi esnasinda perforan arterlerin

korunmasina yol gosterecek sekilde analiz edilmigtir.



GEREG VE YONTEM

Bu galismada Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Norosirlrji kliniginde
her turli tedaviye ragmen yasamini yitirmis, operasyon oncesi, otopsi onam
formu imzalanarak bilimsel ¢alismaya izin verilmis hastalardan elde edilen
toplam 40 erigkin otopsi materyali kullaniimistir (U.U. Tip Fakultesi Arastirma
Etik Kurulu onam tarihi: 20 Temmuz 2010, Karar no: 2010-5/4).

ACoA anevrizmasi olmayan 26 olgu 1. grubu olustururken, ACoA
anevrizmali 14 olgu 2. grubu olusturdu.

Yeni elde edilen 5 spesimenin hazirlanmasinda postmortem 2-6.
saatlerde yapilan otopsilerde beyinler zedelenmeden dikkatli sekilde ¢ikarildi.
internal karotid arterler ve vertebral arterler No:6 polietilen kateter ile kaniile
edildikten sonra su ile yikandi, takiben acrylic, acrylic sertlestirici ve kirmizi
renkli boya ile arteriel sistem doldurularak en az 10 gun sureyle %3’luk H202
(1/5) ve %50’lik formaldehit (4/5) karisiminda bekletilerek fiksasyonu ve
beyazlatiimasi saglandi. Fiksasyon islemi tamamlandiktan sonra ilgili
anatomik boélge, mikrocerrahi aletleri yardimiyla Zeiss Opmi Pentero cerrahi
mikroskop altinda diseke edilerek anatomik incelemeler yapildi ve
fotograflandi. Daha eski fikse edilmis spesimenler de mikroskop altinda
dikkatle diseke edilip ilgili anatomik bolge incelenerek fotograflandi.
Fotograflama asamasinda gorintu alanina oélgek (birim: mm) yerlestirildi. Her
diseksiyon ve fotograflama iglemi sonrasinda bilateral A1, A2, ACoA ve
ACoA orjinli perforan arterlerin ¢izimleri yapilarak her iki grupta ACoA
kaynakli perforan arterlerin ¢ikis lokalizasyonu, sayisi, ACoOA ile iliskileri,
AT’lerden birinin hipoplazik oldugu olgularda perforanlarin kalin olan A1
tarafina yakin olup olmadigi, anevrizmali olgularda (2. grupta) perforan-
anevrizma iligkisi, anomaliler ve varyasyonlar not edildi. Takip eden suregte
cekilen olcekli fotograflarda Photo Shop CS2 programi kullanilarak A1 ve
A2'lerin ¢aplari, ACoA capi ve uzunlugu, ACoA kaynakh perforan arterlerin
orifis gaplarinin hassas Ol¢gimleri yapildi. 3 defa olgumler tekrarlanarak

ortalama degerler kaydedildi. En son asamada verilerin istatistiksel analizi



yapilarak sonuglar dékiimante edildi. Istatistiksel analiz asamasinda
Medcalc® Version 11.4.1.0 istatistik programi kullanildi. Non-parametrik
verilerin karsilagtirimasinda Mann-Whitney U testi, kantitatif sayisal verilerin

karsilastiriimasinda ise Fisher’in exact testi kullanildi.



BULGULAR

Olgu Profili

1. grupta (non-anevrizmal) 26 olguda yas 19 ile 78 arasinda
degismekte idi. Ortalama yas 52.81+£18.06 idi. Olgularin 16’s1 (%61.54) erkek
(E), 10'u (%38.46) kadin (K) idi.

2. grupta (anevrizmal) 14 olguda yas 36 ile 77 arasinda
degdismekteydi. Ortalama yas 60.86+11.69 idi. Olgularin 7’si (%50) E, 7’si
(%50) K'idi.

ACoOA segmenti

Her iki grupta tum olgularda ACoA segment olarak izlendi.

1. grupta ACoA c¢api 0.19 mm ile 4.22 mm (ortalama 1.69+0.99)
arasinda degismekteydi. ACoA uzunlugu ise 0.37 mm ile 6.89 mm (ortalama
2.80%1.46) arasinda degismekteydi.

2. grupta ACoA c¢ap ve uzunluk olgumleri anevrizmaya sahip olmasi
nedeni ile anlaml olmayacagdindan yapilmadi.

Sag ve sol anterior serebral arterleri tek ve diz bir Ilimen vasitasiyla
birlestiren ACoA, ‘basit ACoA’; bunun disindakiler de ‘kompleks ACoA’ olarak
tanimlandi. 1 grupta 12 olguda (%46.15) basit ACoA, 14 olguda (%53.85) ise
kompleks ACOA izlendi. Bu 14 olgunun i¢inde 6 olguda c¢ift ACoA, 5 olguda
kivrimli ACoA, 3 olguda fenestre ACoA, 2 olguda korpus kallozumun median

arteri (MACC), 1 olguda gamze formasyonu ve 1 olguda ugli ACoA izlendi

(Sekil-1).



Fenestre (oklar), D. Kivrimli (ok), E. Cift (oklar), F. Ugli (oklar). p: Perforan
arter; MACC: Korpus kallozumun median arteri; OS: Optik sinir.

2. grup anevrizmali olgulardan olugtugundan bu grubun tamaminda
kompleks ACOA izlendi.

Kompleks ACoA’li olgularda perforanlarin sayisi incelendiginde basit
ACoA’li olgulara goére perforan sayisi acisindan anlaml fark izlenmedi
(Fisher'in exact testi p:0.90), (Tablo-1).



Tablo-1: Basit ve kompleks ACoA'’li olgularda perforan dal sayilari.
Basit ACoA Kompleks ACoA

2 ve alti perforan dal izlenen olgu

sayisl 5 20

2'nin Uzeri perforan dal izlenen olgu

sayisl 7 8

1. gruptaki ¢ift ACoA’li 6 olgunun 3’Unde perforanlar kalin ACoA’den
cikarken 2’sinde her iki ACoA’den, 71’inde ise sadece ince ACoA’den
cikmaktaydi. 6 olgudan 4’Gnde proksimal ACoA daha inceyken, 2’'sinde
proksimal ACoA daha kalindi. Perforan arterler 3 olguda sadece proksimal, 1
olguda sadece distal, 2 olguda da her iki ACoA’den ¢ikiyordu. Cift ACoA’li 6
olgudan c¢ikan toplam 18 perforan dalin 15 (%83.33) kalin ACoA’den
cikarken sadece 3 dalin ince ACoA’den c¢iktigi izlendi. Her iki ACoA’den
perforanlarin ¢iktigl olgularda ince ACoA’den sadece 1’er dal gikarken geri
kalan dallar kalin ACoA’den ¢ikmaktaydi (Tablo-2).

Triple ACoA’li tek olguda ise perforanlar median (en ince) ve distal
(en kalin) ACoA’den ¢ikmaktaydi (Sekil-2).

Tablo-2: Cift ACoA'li olgularda perforan arterlerin kalin-ince ve proksimal-
distal ACoA’e gore cikis lokalizasyonu. Cift ACoA’li toplam 6 olgunun 3’Gnde
perforan dallar kalin, 1’'inde ince ve 2’sinde her iki ACoA’den ¢ikmaktadir. 2
olguda proksimal ACoA daha kalin iken, 4 olguda distal ACoA daha kalin
olarak izlenmigtir. Bu 6 olgudaki toplam 18 perforan arterin 15’inin kalin

ACoA’den ¢iktigi vurgulanmistir.

Perforan arter cikis

lokalizasyonu Kalin ACoA | ince ACoA Her iki ACoA
Olgu sayisi (OS) 3 1 2
Proksimal ACoA OS 2 4

Distal ACoA OS 4 2

Perforan dal sayisi 7 1 ince:2 / Kalin:8




>

Sekil-2: Uglii (A, B) ve cift (C, D) ACoA'li 2 ayri olguda ince ACoA’lerden 1’er
dal cikarken geri kalan dallar kalin ACoA’lerden cikiyor (beyaz oklar:
ACoA’ler; siyah oklar: perforan dallar). p: Perforan arter; OS: Optik sinir.

A1 Segmenti

AT’lerin ¢aplari incelendiginde 1. grupta sag A1 capi 1.28 mm ile
3.65 mm (ortalama 2.29+0.53) arasinda degisirken sol A1 ¢api 1.30 mm ile
2.85 mm (ortalama 2.12+0.40) arasinda degismekteydi. 2. grupta ise sag A1
cap! 0.77 mm ile 2.45 mm (ortalama 1.62+0.52) arasinda degigirken sol A1
cap! 1.15 mm ile 3.31 mm (ortalama 2.16+0.69) arasinda degismekteydi.



A2 Segmenti

AZ?’lerin gaplar incelendiginde 1. grupta sag A2 c¢api 1.63 mm ile
3.37 mm (ortalama 2.39£0.50 mm) arasinda degisirken sol A2 ¢ap! 1.53 mm
ile 3.81 mm (ortalama 2.50+0.61) arasinda degismekteydi. 2. grupta ise sag
A2 capi 1.61 mm ile 3.03 mm (ortalama 2.23+0.38) arasinda degisirken sol
A2 gapi 1.67 mm ile 3.21 mm (ortalama 2.36+0.41) arasinda degigsmekteydi.

ACoA’in Perforan Dallari

ACoA kaynakl perforanlara bakildiginda her iki grupta da tum
olgularda perforan arter goéruldi. 1. grupta sayillari 1 ile 6 (ortalama
2.62+1.44) arasinda degisirken 2. grupta 1 ile 5 (ortalama 1.86+1.10)
arasinda degismekteydi. 1. grupta 26 olguda toplam 68 adet perforan arter
ciktigi izlendi. 2. grupta ise 14 olguda toplam 26 adet perforan arter ¢iktigi
izlendi. Perforan arter izlenmeyen olgu yoktu.

1. grupta ACoA ¢ap ve uzunluguna goére perforan sayisinda degisiklik
olup olmadigi incelendiginde ACoA c¢ap veya uzunlugu arttiginda perforan
sayisinda anlamli bir artis saptanmadi (Fisher’in exact testi ¢ap i¢in p:0.602,
uzunluk icin p:1.000).

Calismamizda ACoA orijinli perforan arterleri besledikleri alana gore
kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal olarak 3 grupta inceledik. Optik sinirler
ve kiazmaya uzanan dallar, kiazmatik; lamina terminalis ve hipotalamus 6n
Kismina uzanan dallar, hipotalamik; korpus kallozuma uzanan dallar da
subkallozal arterler olarak siniflandirildi.

1. grupta 2, 2. grupta 1 olguda MACC izlendi. Caplari 1.43 mm ile
2.25 mm (ortalama 1.79+0.42) arasinda degismekteydi. MACC izlenen her 3
olguda da ACOoA orijinli perforan dallar goruldi ancak subkallozal dal
izlenmedi (Sekil-3).



Sekil-3: MACC izlenen 2 farkl olguda perforan dallar. p: Perforan arter
(oklar).

Kiazmatik Dal

Optik sinirler ve kiazmaya uzanan dallar bu grupta incelendi (Sekil-4).

1. grupta 7 olguda (%26.92) 12 kiazmatik dal izlendi. Bu dallar 1.
grupta izlenen tum perforan dallarin %17.65’ini olusturuyordu. 1 ile 3 dal
(ortalama 1.71£0.95) halinde c¢iktiklari izlendi. Caplari 0.14 mm ile 0.33 mm
(ortalama 0.23+0.05) arasinda degismekteydi. Bu dallarin % 41.67’1 inferior,
% 33.33'0 posteroinferior, % 25’i ise posterior yluzden g¢ikiyordu. ACOA,
hayali olarak koronal planda 3 esit parcaya ayrildiginda bu dallarin %41.67’si
sagdan, %33.33’U soldan, %25’i ortadan ¢ikiyordu.

2. grupta ise 2 olguda (%14.29) 2 kiazmatik dal izlendi. Bu dallar 2.
grupta izlenen tim perforan dallarin %7.69’unu olusturuyordu. Her iki olguda
da tek dal halinde c¢iktiklari izlendi. Caplari 0.16 mm ve 0.27 mm (ortalama
0.22+0.08) idi; biri (%50) inferior, digeri (%50) posteroinferior yuzden
cikiyordu. Bu dallarin biri (%50) sagdan, digeri (%50) soldan ¢ikiyordu (Sekil-
5,6,7,8).
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Sekil-5: Non-anevrizmal grupta kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal arter
caplari. Subkallozal arterlerin en kalin, kiazmatik arterlerin ise en ince
olduklari goérulmekte.
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Sekil-6: Anevrizmal grupta kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal arter
caplari. Subkallozal arterlerin en kalin, kiazmatik arterlerin ise en ince
olduklari gorulmekte.
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Sekil-7: A: Perforan arterlerin sagittal kesitte ACoA’den ¢ikis lokalizasyonlari
diagramda gOsterilen sekilde tanimlanmigtir. B: Non-anevrizmal grupta
perforan arterlerin ACoA’den c¢ikis lokalizasyonu. Subkallozal dallarin
cogunlugu posteriordan, hipotalamik dallarin ¢ogunlugu posterior ve
posteroinferiordan, kiazmatik dallarin ¢ogunlugu ise posteroinferior ve
inferiordan gikmakta.
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Sekil-8: Anevrizmal grupta perforan arterlerin ACoA’den ¢ikis lokalizasyonu.
Perforan dallarin c¢ikis lokalizasyonlarinin 1. gruba goére inferiora dogru
kaydigi gorulmekte.
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Hipotalamik Dal

Lamina terminalis ve hipotalamusun on kismina uzanan dallar bu
grupta incelendi (Sekil-9).

1. grupta 19 olguda (%73.08) 36 hipotalamik dal izlendi. Bu dallar 1.
grupta izlenen tim perforan dallarin %52.94’UnU olusturuyordu. 1 ile 4 dal
(ortalama 1.89+0.88) halinde c¢iktiklari izlendi. Caplari 0.12 mm ile 0.64 mm
(ortalama 0.34+0.14) arasinda degismekteydi. Bu dallarin %55.56’si
posteroinferior, %38.89'U posterior, %5.55’i inferior yuzden c¢ikarken
%47.22’si ortadan, %33.33’U soldan, %19.45’i sagdan ¢ikiyordu.

2. grupta ise 8 olguda (%57.142) 13 hipotalamik dal izlendi. Bu dallar
2. grupta izlenen tum perforan dallarin %50’sini olusturuyordu. 1 ile 3 dal
(ortalama 1.63%0.74) halinde ¢iktiklar izlendi. Caplari 0.22 mm ile 0.57 mm
(ortalama 0.39+0.10) arasinda degismekteydi. Bu dallarin %46.15’0

posteroinferior, %30.77°'u posterior, %23.08’sI inferior ylzden g¢ikarken
%46.15’i soldan, %30.77’si ortadan, %23.08’i sagdan ¢ikiyordu (Sekil-5, 6, 7,
8).

Sekil-9: 2 farkh olguda hipotalamik dallar (oklar).
Subkallozal Dal

Dorsokaudal yonde ilerleyerek korpus kallozuma dogru uzanan dallar

bu grupta incelendi (Sekil-10).

14



1. grupta 20 olguda (%76.92) 20 subkallozal dal izlendi. Bu dallar 1.
grupta izlenen tim perforan dallarin %29.41’ini olusturuyordu. Tum olgularda
tek ve en kalin dal halinde giktiklar izlendi. Caplari 0.40 mm ile 0.88 mm
(ortalama 0.62+0.14) arasinda degismekteydi. Bu dallarin %90’1 posterior,
%5’i posteroinferior, %5’i posterosuperior yuzden c¢ikarken %65’i ortadan,
%25’i soldan, %10’u sagdan ¢ikiyordu.

2. grupta ise 11 olguda (%78.57) 11 subkallozal dal izlendi. Bu dallar
2. grupta izlenen tum perforan dallarin %42.371’ini olusturuyordu. Tum
olgularda tek ve en kalin dal halinde ¢iktiklari izlendi. Caplari 0.42 mm ile
0.84 mm (ortalama 0.64+0.15) arasinda degismekteydi. Bu dallarin %45.45’i
posterior, %18.18’i posteroinferior, %18.18'i inferior, %9.09’u posterosuperior
yuzden ve % 9.09'u anevrizma domundan c¢ikarken %45.45'i sagdan,
%36.36’s1 soldan ve %18.18’i ortadan cikiyordu ($ekil-5, 6, 7, 8).

e

Sekil-10: 4 farkli olguda subkallozal dallar (oklar). OS: Optik sinir.
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Gruplara gore kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal dal izlenen olgu

ve dal sayilari Tablo-3'te, cap/uzunluk dagilimi Tablo-4’te verilmistir.

Tablo-3: Gruplara gore kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal dal izlenen olgu

ve dal sayilari.

Kiazmatik | Hipotalamik | Hipotalamik | Subkallozal | Subkallozal

Olgu | Toplam | Kiazmatik dal olgu dal olgu dal

sayisi | perforan | olgu sayisi sayisl sayisi sayisl sayisl sayisl
1. Grup 26 68 7 12 19 36 20 20
2. Grup 14 26 2 2 8 13 11 11
Toplam 40 94 9 14 27 49 31 31

Tablo-4: Gruplara gére ¢ap/uzunluk dagilimi.

Grup 1 Grup 2

Parametre (aritmetik ortalamazSD) (aritmetik ortalamazSD)

ACOA capi 1,69+0,99

ACOA uzunluk 2,80+1,46

Sag A1 capi 2,29+0,53 1,62+0,52

Sol A1 capi 2,12+0,40 2,1610,69

Sag A2 capi 2,39+0,50 2,2310,38

Sol A2 ¢api 2,50+0,61 2,36+0,41

Kiazmatik dal

capl 0,23+0,05 0,22+0,08

Hipotalamik dal

capl 0,3410,14 0,39+0,10

Subkallozal dal

capl 0,62+0,14 0,64+0,15

*: 2. grupta ACoA ¢ap ve uzunluk dlctimleri yapiimamistir. Olgiim sonuglari (mm) olarak

ifade edilmistir.

1. grupta 1 olguda, 2. grupta ise 8 olguda bir tarafta A1 hipoplazisi

izlendi. Bu 9 olgunun 6’sinda perforanlar kalin A1 tarafindan c¢ikarken 1
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olguda ince A1 tarafindan, 1 olguda ortadan ve 1 olguda da anevrizmanin

domundan ¢ikmaktaydi (Sekil-11).

- - -
Sekil-11: A,B,C’de perforan dallar kalin A1 tarafinda izlenmekte. D’de ise
anevrizmanin domundan ¢ikan perforan dal izleniyor (oklar). *: Anevrizma.

2. gruptaki toplam 14 ACoA anevrizmali olgunun 5’'inde dom
anteriora, 4’Unde posteriora, 4’unde superiora ve 1’inde inferiora bakiyordu.
10’unda median, 3’Unde sol, 1’inde sag yerlesimliydi. Domu anteriora bakan
5 anevrizmali olgunun 4’Gnde perforanlarin ¢ikis lokalizasyonu ile anevrizma
arasinda iligki izlenmedi. 1 olguda ise perforan dal (subkallozal)
anevrizmanin domundan ¢ikiyordu. Superior ve posterior projeksiyonlu 8
anevrizmali olguda izlenen 14 perforanin 12’si (%85.71) anevrizma
boynunun anteroinferiorundan, 2’si (%14.29) superiorundan ¢ikarken, inferior
projeksiyonlu anevrizmaya sahip tek olguda izlenen 2 perforan dal anevrizma
boynunun lateralinden ¢cikmaktaydi (Tablo-5).
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Tablo-5: Anevrizma projeksiyonuna goére olgu-perforan arter sayilari ve

anevrizma boynuna gore ¢ikis lokalizasyonlari.

Anevrizma Olgu | Perforan

Projeksiyonu | Sayisi Sayisi Anteroinferior | Lateral | Superior | Dom | lligkisiz
Posterior 4 9 7 2

inferior 1 2 2

Superior 4 5 5

Anterior 5 9 1 8

Anterior projeksiyonlu anevrizmasi olan olgularda perforan dallarla
anevrizma boynu arasinda iliski izlenmedi. 1 olguda perforan dal
anevrizmanin domundan c¢ikmaktaydi. Posterior ve superior projeksiyonlu
olgularda perforanlarin blayuk bolimu anevrizma boynunun
anteroinferiorunda izlenirken, inferior projeksiyonlu anevrizmasi olan tek

olguda perforanlar anevrizma boynunun lateralinde izlendi (Sekil-12).
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Sekil-12: Perforan dallar anevrizma boynunun anteroinferiorunda izleniyor
(oklar). p: Perforan arter; OS: Optik sinir; *: Anevrizma.
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TARTISMA VE SONUG

Tudm anevrizmalar igerisinde en blyuk oranda gorulen ACoA
anevrizmalarinda cerrahi basari bodlge anatomisine olan hakimiyetle
paraleldir. Willis poligonu iginde bu bdlge anevrizmalari en karmasik olan
grubu olusturur. Bunun nedeni bolgede vaskuler varyasyonlara sik
rastlanmasi, anevrizma domunun farkli yonlere uzanmasi, serebral Digital
Subtraction Anjiografide (DSA) ACoA ve bitisik vaskuler yapilarin tam olarak
goéruntilenmesindeki zorluklar ve spazma bagl anjiografik olarak tam dolum
olamamasi, arterioskleroza sekonder ACoA’de kivrim ve uzamanin normal
anatomiyi bozmasidir (20).

1970’li yillara kadar ACoOA orijinli perforan arterlerin varligi gerekli
oneme sahip olamamistir (21).

1970’li yillarda ise Yasargil'in bu perforanlarin anatomisini ortaya
koymasi ve dneminden bahsetmesinden sonra bu arterlere olan ilgi artmig
arka arkaya kapsamli ¢aligmalar yapilmistir.

1972’de Krayenbuhl ve ark. (22); 1975te Yasargil ve ark. (23);
1976'da Dunker ve Harris (21); yine ayni yil Perimutter ve Rhoton (20);
1977'de Crowell ve Morawetz (24); 1978'da ise Tulleken (25) bu damarlari
incelemis ve anatomi ile ilgili detaylari rapor etmiglerdir.

Yasargil ve ark. (26) bu perforanlari ‘hipotalamik perforanlar’ olarak
isimlendirmis; cerrahi ve klinik dGnemini vurgulamiglardir. Takip eden surecte
farkh yazarlar farkh siniflamalar ortaya koymus, anatomi ve varyasyonlara
yonelik daha kapsamli ¢alismalar yapilmistir. 1990’da Marinkovic ve ark. (27)
bu perforanlari buyulk ve kiguk dallar olarak iki grupta siniflandirmis, blyuk
dallari da subkallozal arter ve MACC olarak ayirmiglardir. 1991°de Vincentelli
ve ark. (28) perforanlari besledikleri sahaya gore dort gruba ayirmis; 1997°'de
ise Serizawa ve ark. (29) subkallozal, hipotalamik ve kiazmatik dallar olarak
uc gruba ayirmiglardir. 1999’'da Jackowski ve ark. (30) bu perforanlari
kiazmatik, hipotalamik, subkallozal ve MACC olarak dort grupta

incelemiglerdir. 2001 yilinda Avci ve ark. (31) da perforanlari kiazmatik,
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hipotalamik ve subkallozal olarak U¢ grupta incelemiglerdir. 2006’da Tao ve
ark. (32) Cinli olgularda yaptiklari kadaverik calismada bu perforanlari
caplarina gore iki gruba ayirmiglar, 250um ve altini ince dallar, 250pm ve
Uzerini ise kalin dallar olarak; kalin dallari da kendi igerisinde MACC ve
subkallozal arter olarak siniflamislardir.

ACOoA orijinli perforan dallar pittiter bezin infundibulumu, optik kizma,
optik sinir ast kismi, anterior hipotalamus ve lamina terminalis, anterior
perforating substance, korpus kallozumun rostrum ve genusu, anterior
komissur, anterior singulat girus, parolfaktor girus, paraterminal girus, septum
pellucidum, forniksin kolumnasi, ve limbik sistemin bir b&limunt kanlandirir
(20, 21, 26-29, 31, 33-35).

Bu perforanlarin disseksiyon, koagulasyon ya da klipleme esnasinda
zarar gormeleri hafiza kaybi, kisilik degisikligi, ve elektrolit imbalansi gibi
ciddi problemlere yol agabilir (26, 29, 35).

Sasaki ve ark. (36) ACoA anevrizmasl nedeniyle opere ettikleri 2
olguda postoperatif donemde hipotalamik arter hasarina bagh bilateral bazal
on beyinde enfarkt gelistigini bildirmigler; hastalardan birinde gegici Diabetes
Insipitus ve elektrolit dengesizlidi izlenirken, iki hastada da kalici yakin hafiza
bozuklugu oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda ACoA orijinli perforan arterleri besledikleri alana gore
kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal olarak U¢ grupta inceledik. Bu gruplarin
cap, sayl ve ¢ikis lokalizasyonlari birbirlerinden farkhiydi. Optik sinirler ve
kiazmaya uzanan dallar, kiazmatik; lamina terminalis ve hipotalamus 6n
kismina uzanan dallar, hipotalamik; korpus kallozuma uzanan dallar da
subkallozal arterler olarak siniflandirildi.

Non-anevrizmal (Grup 1) ve anevrizmal (Grup 2) grupta incelenen
tum olgularda ACoA segmenti izlendi. Literaturde ACoA c¢api 0.2-3.9 mm;
uzunlugu 0-9.5 mm arahidinda bildirilmigtir (20, 24, 29, 31, 32, 37).
Calismamizda 1. grupta ¢ap 0.19 mm ile 4.22 mm (ortalama 1.69+0.99),
uzunluk 0.37 mm ile 6.88 (ortalama 2.80+1.46) arasinda degismekteydi
(Tablo-4). 2. grupta ACoA c¢ap ve uzunluk oOlgumleri anevrizmaya sahip

olmasi nedeni ile anlamli olmayacagindan yapilmadi. Yasargil ve ark. (26)

21



ACOoA capinin olgularin biyuk kisminda 1.0-3.0 mm, uzunlugunun ise 0.1-3
mm arasinda degistigini bildirmig; capi 0.5-1.0 araligindakileri hipoplastik,
0.1-0.5 mm arahgindakileri ¢ok hipoplastik ve 3 mm’nin Uzerindekileri de
hiperplastik olarak tanimlamis ve normalin digindaki gruplarin ¢ok da nadir
olmadigini vurgulamistir. Elde ettigimiz sonuglar Yasargilin siniflamasina
uyarlandiginda olgularin %61.76’s1 normal, %14.71’i hiperplastik, %11.76’si
hipoplastik ve %11.76’s1 ¢ok hipoplastik olarak degerlendirildi.

Serizawa ve ark. (29) ile Avci ve ark. (31) ACoA boyutu ile perforan
arter sayisi arasinda iligki aramig ancak bir iligkiye rastlamamiglardir.
Calismamizda ACoA ¢ap ve uzunluguna goére perforan sayisinda degisiklik
olup olmadigi incelendiginde ACoA ¢ap veya uzunlugu arttiginda perforan
sayisinda anlamli bir artis saptanmadi (Fisher’in exact testi ¢ap i¢in p:0.602,
uzunluk icin p:1.000).

Serizawa ve ark. (29) ile Avci ve ark. (31) kompleks ACoA oranini
%60, Tao ve ark. (32) ise %35.60 olarak bildirmiglerdir. Olgularimizda bu
oran %53.85 olarak bulunmustur. Sag ve sol anterior serebral arterleri tek ve
diz bir lumen vasitasiyla birlestiren ACoA, ‘basit ACoA’; bunun digindakiler
de ‘kompleks ACoA’ olarak tanimlandi. 1. grup ele alindiginda 12 olguda
(%46.15) basit ACoA, 14 olguda (%53.85) ise kompleks ACOA izlendi. Bu 14
olgunun i¢inde 6 olguda cift ACoA, 5 olguda kivrimli ACoA, 3 olguda fenestre
ACOA, 2 olguda MACC, 1 olguda gamze formasyonu ve 1 olguda lgli ACoA
izlendi (Sekil-1).

Kompleks ACoA’li olgularda perforanlarin sayisi incelendiginde basit
ACOoA'li olgulara gore perforan sayisi acgisindan anlamh fark izlenmedi
(Fisher’in exact testi p:0.90; Tablo-1).

Avci ve ark. (31) yaptiklari calismada birden ¢ok ACOA iceren
olgularin tamaminda proksimal ACoA’'nin hep digerlerinden daha ince
oldugunu ve olgularin %45’inde perforanlarin daha ince olan proksimal
ACoA’den c¢iktigini vurgulamiglardir. Distal kanaldan ¢ikanlarin oranini %22
ve her iki ACoA’den c¢ikan perforanlarin izlendigi olgularin oranini da %33

olarak belirtmiglerdir.
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Calismamizda non-anevrizmal gruptaki ¢ift ACoA’li 6 olgunun 3’lGnde
perforanlar kalin ACoA’den cikarken 2’sinde her iki ACoA’den, 1’inde ise
sadece ince ACoA’den ¢ikmaktaydi. 6 olgudan 4’ande proksimal ACoA daha
inceyken, 2’sinde proksimal ACoA daha kalindi. Perforan arterler 3 olguda
sadece proksimal, 1 olguda sadece distal, 2 olguda da her iki ACoA’den
cikiyordu. Cift ACoA’li 6 olgudan cikan toplam 18 perforan dalin 15’
(%83.33) kalin ACoA’den cikarken sadece 3 dalin ince ACoA’den ciktigi
izlendi. Her iki ACoA’den perforanlarin ¢iktigi olgularda ince ACoA’den
sadece 1’er dal gikarken geri kalan dallar kalin ACoA’den ¢ikmaktaydi.

Uclii ACoA'li tek olguda ise perforanlar median (en ince) ve distal (en
kalin) ACoA’'den gikmaktaydi. ince ACoA’den tek dal, kalin olan ACoA’'den
ise 2 dal ¢ikmaktaydi. Bulgularimiz perforanlarin siklikla ince degil tersine
kalin ACoA’den c¢iktigi yodnindedir. Bu sonug¢ Avci ve ark.’nin (31)
calismasiyla gelismektedir (Tablo-2, Sekil-2).

MACC gorulme orani literatirde %2.2-20 arahidinda degismektedir
(28, 30, 32). Vincentelli ve ark. (28) ¢ap araligini 0.55-1.3 mm, Jackowski ve
ark. (30) ise 0.6-2.7mm olarak bildirmislerdir. Serimizde toplam 3 olguda
(%7.5) MACC izlendi. Caplari 1.43 mm ile 2.24 (ortalama 1.79+0.42)
arasinda degismekteydi. Serizawa ve ark. (29) ile Jackowski ve
arkadaslarinin (30) calismalarina benzer sekilde bizim serimizde de MACC
izlenen olgularda ACoA orijinli perforan dallar goruldi ancak subkallozal dal
izlenmedi. Bu dal diger perforan dallarin capina bakildijinda ¢cok daha
kalindi. Cikis lokalizasyonu ve uzanimina bakildiginda subkallozal arter gibi
tek ve ¢ikan perforanlar arasinda en kalindi. Ustelik subkallozal arter gibi
korpus kallozuma uzanmaktaydi ve ayni zamanda MACC izlenen olgularda
subkallozal artere rastlanmadi. Bu ylUzden bu arteri ayri bir arter gibi
siniflamay1 uygun gormedik. MACC’1 ayr bir arter degil, subkallozal arterin
bir varyanti olarak degerlendirdik.

Yasargil ve ark. (26) A1’lerin esit ¢apta oldugu olgularda ACoA orijinli
perforan dallarin ACoA’in orta kismindan, A1’lerin esit olmadigi olgularda ise

bu perforanlarin anevrizmaya benzer sekilde kalin A1 tarafindan c¢iktigini
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belirtmis, Serizawa ve ark. (29) ile Avci ve ark. (31) ise bdyle bir iligki
kuramadiklarini belirtmiglerdir.

Her iki A1 ¢api arasinda 1mm ve Uzeri fark izlenen toplam 9 olgunun
8’i Grup 2'de, 1’i ise Grup 1'de izlendi. 3 olguda sag A1; 6 olguda sol A1
daha kalin olarak izlendi. Bu olgularin %66.66’sinda perforanlarin kalin A1
tarafindan c¢iktigi goéruldid. Bulgularimiz Yasargil ve arkadaslarinin (26)
calismasi ile benzerlik gostermektedir.

ACoA orijinli perforan dal sayisini Perlmutter ve Rhoton (20) 0-4;
Avci ve ark. (31) 1-6, Ture ve ark. (34) 1-6, Serizawa ve ark. (29) ise 2-8
araliginda belirtmiglerdir. ACoA kaynakh perforanlara bakildiginda her iki
grupta da tum olgularda perforan arter goruldu. 1. grupta sayilart 1 ile 6
(ortalama 2.62+1.44) arasinda degisirken 2. grupta 1 ile 5 (ortalama
1.86+1.10) arasinda degismekteydi. 1. grupta 26 olguda toplam 68 adet
perforan arter ¢iktigi izlendi. 2. grupta ise 14 olguda toplam 26 adet perforan
arter ¢iktigi izlendi. Perforan arter izlenmeyen olgu yoktu (Tablo-3).

Perforan arterler besledikleri alan esas alinarak kiazmatik,
hipotalamik ve subkallozal arter olarak 3 gruba ayrildi.

Kiazmatik dallar 1. grupta olgularin %26.92’sinde izlenirken 2. grupta
olgularin %14.29’unda izlendi. Ortalama ¢ap 1. grupta 0.23+0.05 mm iken 2.
grupta 0.22+0.08 mm idi. 1. grupta 1-3 dal halinde, 2. grupta ise tek dal
halinde c¢iktiklari gdzlendi. 1. grupta sirasiyla inferior (%41.67) -
posteroinferior (%33.33) - posterior (%25) yuzden ¢ikarken 2. grupta inferior
(%50) ve posteroinferior (%50) yuzden ¢iktiklari goruldu.

Hipotalamik dallar 1. grupta olgularin %73.08’inde, 2. grupta
%57.14’Unde izlendi. Ortalama ¢ap 1. grupta 0.34+0.14 mm iken, 2. grupta
0.39+0.07 mm. idi.1. grupta 1 ile 4 dal, 2. grupta ise 1-3 dal halinde ¢iktiklari
izlendi. Bu perforanlar 1.grupta sirasiyla posteroinferior (%55.55) - posterior
(%38.88) - inferior (%5.55) yuzden ¢ikarken 2. grupta sirasiyla posteroinferior
(%46.15) — posterior (%30.77) — inferior (%23.08) yuzden ¢ikmaktaydi.

Subkallozal dallar 1. grupta olgularin %76.92’sinde, 2. grupta
%78.57’sinde izlendi. Ortalama ¢ap 1. grupta 62+0.14 mm iken, 2. grupta
0.64+0.15 mm. idi. Her iki grupta da tek ve en kalin dal halinde ciktiklari
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izlendi. 1. grupta %901 posterior, %5’i posteroinferior, %5’i posterosuperior
yuzden cikarken, 2. grupta %45.45'i posterior, % 18.18’i posteroinferior,
%18.18'i inferior, %9.09'u posterosuperior yuzden ve % 9.09u (1 olgu)
anevrizma domundan ¢ikmaktaydi.

Kiazmatik, hipotalamik ve subkallozal arterlerin sagittal planda
ACoA’den cikis lokalizasyonlari oransal olarak incelendiginde 2. grupta
(anevrizmal) 1. gruba (non-anevrizmal) gore perforan arterlerin ¢ikis
lokalizasyonlarinin inferiora dogru kaydigr gorulda (Sekil-7). Bu bulgular
esliginde ACoOA anevrizmali olgularda perforan dallarin normal ¢ikis
lokalizasyonuna gore daha asagiya itiimig olarak izlendigi g6z Onune
alindiginda cerrahi esnasinda perforan dallarin normal ¢ikig yerine gore daha
asagida aranmasi perforan hasarini dnleyebilir.

14 anevrizmali olgudan 1’inde perforan arterin anevrizma domundan
ciktigl izlendi. izlenen dal subkallozal gruptandi. Nadir de olsa perforan
arterler anevrizmanin domundan ¢ikabilmektedir. Calismamizda 14 olguluk
seride sadece 1 olguda izlenmigtir. Perforan dallarin anevrizma domundan
¢lkmasi klipleme sirasinda bu dallarin korunamamasi ya da korumak igin
rezidu anevrizma birakilmasi gibi ciddi problemlere yol agabilir.

Anevrizma projeksiyonlari Yasargil ve ark. (26) tarafindan bildirilen
klasifikasyona gore tanimlandi. Domu anteriora bakan anevrizmali olgularda
1 olgu disinda (anevrizma domundan ¢ikan subkallozal arter) perforanlarin
cikis lokalizasyonu ile anevrizma arasinda iligki izlenmedi. Superior ve
posterior projeksiyonlu 8 anevrizmali olguda izlenen 14 perforanin 12’si
(%85.71) anevrizma boynunun anteroinferiorundan, 2’si (%14.29)
superiorundan ¢ikarken, inferior projeksiyonlu anevrizmaya sahip tek olguda
izlenen 2 perforan dal anevrizma boynunun lateralinden ¢ikmaktaydi (Tablo-
3). Ozellikle superior ve posterior projeksiyonlu olgularda perforan dallarin
oncelikle anevrizma boynunun anteroinferiorunda aranmasi cerrahiye bagl
perforan dal hasarini 6nleyebilir.

Sonu¢ olarak; AcomA anevrizmal olgularda klipleme esnasinda
ACoA’den c¢ikan perforan arterlerin korunmasi postoperatif morbidite ve

mortalite agisindan ¢ok dnemlidir.
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ACoA anterior yluzinden perforan dal gcikmamaktadir.

Nadir de olsa perforan dallar anevrizma domundan c¢ikabilir.

Anterior projeksiyonlu ACoA anevrizmalarinda perforan arterler ile
anevrizma boynu arasinda iligki yoktur.

Superior ve posterior projeksiyonlu ACoA anevrizmalarinda perforan
dallar inferiora dodru kaymakta ve siklikla anevrizma boynunun
anteroinferiorunda izlenmektedir. inferior projeksiyonlu ACoA
anevrizmalarinda ise perforanlar anevrizma boynunun lateralinde
izlenmektedir.

A7’lerin bir tarafta kalin oldugu olgularin buylik kisminda perforan
arterler kalin A1 tarafindan gikmaktadir.

Olgulara dominant A1 tarafindan yaklasiimasi ve 6zellikle superior ve
posterior projeksiyonlu anevrizmalarda bu perforanlarin dncelikle anevrizma
boynunun anteroinferiorunda aranmasi perforan hasarina bagh mortalite ve

morbiditeyi azaltabilir.
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