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Ozet

Aterosklerotik ekstrakraniyal karotis arter lezyonlar1 oldukc¢a sik goriilmesine karsin, anevrizmalarina daha
az rastlanir. En sik yerlesim yeri ozellikle bifurkasyon bdlgesi olmak iizere ana karotis arterdir. Bunu
internal karotis arter takip eder. Bu makalemizde, internal karotis arterin ekstrakraniyal béliimiinde
anevrizma saptanmis olgu sunulmaktadir. Genel anestezi uygulanarak anevrizma eksplore edilmis,
rezeksiyonu takiben arteriyel devamlilik uc uca anostomoz ile saglanmistir.

Anahtar kelimeler: Karotis arter, Anevrizma

Ekstrakraniyal karotis arter anevrizmalari en
sik karotis bifurkasyonunda lokalizedir. Bunu
internal karotis arter takip eder. En sik sebep olan
ateroskleroz tim anevrizmalarin  %70’inden
sorumludur ve gercek anevrizma olusturur. Diger
etkenler olan travma, enfeksiyon, fibromiiskiiler
displazi, Behget ve konnektif doku hastaliklar1 ise

psodoanevrizma  olusturma  egilimindedirler.
Aterosklerotik anevrizmalar genelde
bifurkasyonda lokalizedirler ve fiiziform olma
egilimindedirler. Internal karotis arter

anevrizmalar1 ise genellikle sakkiilerdir. Ayirict
tanida servikal lenf adenopatiler, servikal abseler,
Castleman Hastalig1 (dev lenf nodu hiperplazisi),
glomus tiimorii gdz Oniinde bulundurulmalidir.
Ekstrakranyal karotis arter anevrizmasi, damar
kalibrasyonunda referans degerlere gore %50°den
fazla lokalize artig olarak tanimlanir.

Bu degerler ana karotis arter bulbusu igin
kadinda 0.91-0.93 cm, erkekte 0.98-1.0 cm’dir.
Internal karotis arter i¢in bu deger kadinda 0.50
cm, erkekte 0.55 cm’dir (1).
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Etyolojisinde ateroskleroz, disseksiyon,
gecirilmis karotis cerrahisi ve lokal infeksiyonlar
vardir. Giiniimiizde mikotik karotis anevrizmalari
oldukga nadir goriiliirken, sorumlu en 6nemli ajan
staphylococcus aureustur 2). Riiptiir,
tromboemboliye bagli inme ve biiyiik anevrizmast
olan hastalarda ortaya c¢ikabilen kraniyal sinir
hasar1 nedeniyle cerrahi tedavi medikal tedaviye
ustiindiir (3, 4).

Olgu Sunumu

Altmis yasinda kadin hasta boyunda son iki
yildir giin gegtikgce biyliyen tek tarafli sislik
sikayeti ile klinigimize basvurdu. Hipertansif
olan hastanin anamnezinde boynunu etkilemis
travma  Oykiisi mevcuttu.  Yapilan fizik
muayenesinde sol mandibuler a¢i altinda 2x1.5
cm boyutlarinda pulsasyon veren agrili bir kitle

tespit edildi. Bagka bir oOzellik saptanmadi.
Elektrokardiyografi (EKG) AF ritmindeydi.
Laboratuvar  tetkiklerinde  orta  derecede
hipertrigliseridemi  diginda  diger  sonuglar
normaldi. Cekilen MR anjiografisinde internal
karotis  arterde sakkiiler tipte anevrizma

mevcuttu. Internal karotis arterin kivrimli bir
seyir izlemekte oldugu, bu kivrimli bolgenin
distalinde 20x22 mm boyutlu sakkiiler tipte bir
anevrizma oldugu goriildii. Anevrizmanin distali,
eksternal karotis arter ve common karotis arter
normaldi (Sekil 1).
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Sekil 1. Anevrizmanin MR Anjiografik goriiniimii.

Cerrahi Teknik

Hastanin elektif operasyonu planlandi. Genel
anestezi altinda sternokloidomastoid kasin on
sinirt  boyunca vertikal insizyonla anevrizma
kesesine ulasildi. Ana karotis arter, eksternal
karotis arter ve internal karotis arterin distali
klemp koymak i¢in hazirland1 (Sekil 2). 1 cc
(5000 Unite) heparin IV olarak uygulandi. Ana
karotis artere ve eksternal karotis artere klemp
kondu. Internal karotis arterdeki retrograd basing
Olgiildi ve 62 mmHg olarak bulundu. Sant
kullanimi diisiiniilmedi. Anevrizma distalinede
klemp konduktan sonra anevrizma kesesi agildi.
Parsiyel rezeksiyon yapilarak anevrizma kesesi
¢ikarildi (Sekil 3).

Sekil 2. Ana Korotis arter, eksternal karotis arter ve internal
karotis arter identifiye edildi.

Arteriyel devamlilik u¢ uca anastomoz ile
saglandi. Hastanin postoperatif takibi
komplikasyonsuz seyretti. Anevrizma duvarindan
alinan Ornegin patolojik incelemesi yapildi.
Damar duvarinda yaygin miksoid dejenerasyon,
hiyalinizasyon ve kalsifikasyon saptandi. Erken
donem takiplerinde renkli Doppler USG ile bir
patoloji saptanmayan hastanin uzun doénem

takipleri asemptomatik devam etmektedir.

Sekil 3. Anevrizma kesesi.

Tartisma

Karotis  endarterktomi  ameliyatlart  sik
uygulanan cerrahi islemler olmasina karsilik
karotis anevrizmalar1 klinik praktikte oldukga

nadir gozlenirler. Tim karotis arter
uygulamalarinin  %0,1 ila 2’ni teskil ederler.
Giliniimiizde en stk goriilen ateroskleroz

zemininde gelisen ger¢ek anevrizmalar ve karotis
cerrahisi sonucu gelisen pseudo anevrizmalardir
ayrica travma, infeksiyon, diseksiyon ve
konjenital anomalilerdir. Hastaligin belirtileri
boyunda pulsatil kitle, boyun ve bas agris,
retroorbital  baski  hissi,  glossopharyngeal
kompresyona bagli oksipital bdlgeye yayilan
kulak agrisi, disfaji, karotis kanali yakinlarina
ulasan anevrizmalarda kranial sinir
kompresyonlart  ve  santral sinir  sistemi
disfonksiyonudur (3). Bunlardan en sik boyunda
pulsatil kitle ve agr1 gorilir (5). Genellikle
anevrizmalarin dogal seyri etyolojileri ile yakin
iliskilidir. ~ Aterosklerotik  zeminde  gelisen
anevrizmalarda  Zwolak ve  arkadaslarinin
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caligmalarina  goére  cerrahi  uygulanmayan
hastalarda strok orani %50, riiptiir ise nadirdir
(6). Oysa ki mikotik ve karotis cerrahisi sonrasi
gelisen anevrizmalarda riiptir Onemli bir
mortalite nedenidir. Travmatik anevrizmalarin bir
kismi ise stabil kalma hatta zamanla kiigiilme
egilimindedir. Bu nedenle tedavi planlanirken
etiyoloji goz ardi edilmemelidir. Santral sinir
sistemi disfonksiyonu genellikle aterosklerotik
anevrizmalarda goriiliir ve gecgici iskemik atak,
komplet strok’a oranla iki kat daha siktir. Ayiricl
tanisinda kink yapmis veya elonge karotis arter
onemli yer tutar. Bunlarda tipik olarak kitle sagda
boyun tabanindadir ve hasta obez, yasli,
hipertansif bir kadindir.

Duplex USG en basit tan1 aracidir ve genellikle
yeterli bilgi saglar. Ancak lezyon yukariya
lokalize veya hastanin boynu kisa ise yetersiz
kalabilir (7). Anjiyografik tani, anevrizmanin

analizi ve cerrahi stratejinin saptanmasinda
onemli bir yere sahiptir (8). Anjiogarfi ek olarak
eslik eden stenoz gibi ek lezyonlar1 da

gostermekte faydalidir ve cerrahi startejinin
planlanmasinda yol gostericidir. Ayrica anjiografi
anevrizma ic¢inde trombiis varliginda yeterli bilgi
vermeyebilir bu durumdu bilgisayarli tomografi
taniy1 destekler (9, 10). Nonoperatif medikal
tedavi olarak antikoagiilan ve antihipertansifler
travmatik ve spontan disseksiyonlu geng
hastalarda tercih edilir (11). Ancak karotis arter
anevrizmalarinda yiiksek oranda tromboembolik
norolojik komplikasyon gelisme sikligindan
dolay1 bu tedavi modalitesi ndrolojik riskleri
azaltmadig1 gibi hemoraji riskini arttirmasindan
dolayr tehlikelidir (12). Antikoagiilan terapi
basarisiz olur, progresif ekspansiyon ve norolojik
semptomlar gelisirse cerrahi girisim gerekir.

Cerrahi tedavide amacg rezeksiyon ve arteryal
devamliligin saglanmasidir. Bunun i¢in en uygun
vakalar ana karotis arter ve 1/3 proksimal internal
karotis arter lezyonlaridir. Kiigiik sakkiiler
anevrizmalar anevrizmektomiyi takiben primer
kapama veya yama ile onarilabilinirken, genis
boyunlu sakkiiler ve fiiziform anevrizmalarda bu
tiir lokal tamirler miimkiin degildir. Rezeksiyon
sonrasinda arteriyel devamlilik u¢ uca anastomoz
(ozellikle elonge damarlar ve kiigiik
anevrizmalarda), eksternal karotis arterin internal
karotis aretere anastomozu, sentetik veya safen
ven grefti ile interpozisyon yapilabilir. Prostetik
ve otolog safen ven greftlerin sonuglari iyi ve esit
olmasina karsin infeksiyon ihtimalinde safen ven
grefti tercih edilmelidir. Ozellikle bilyiik (>30
mm), kafa tabanina uzanan anevrizmalarin cerrahi
tedavisinde potansiyel inme ve kraniyal sinir
hasar1 komplikasyon olarak goriilebilir.

Gegmiste tek yontem olan ligasyon artik, kafa
tabanina uzanan internal karotis anevrizmalarinda
rezeksiyon ve  arteriyel rekonstriitksiyonun
miimkiin olmadigi durumlarda kullanilmaktadir.
Fakat % 25 major strok ve % 20 mortalite riski
ile oldukga yiiksektir. Bunlardan kaginmak igin
ligasyon yapilan tarafta retrograd basing 60
mmHg’dan az ise ekstrakranyal-intrakranyal
bypass diisliniilmelidir. Ayrica kafa tabanina
uzanim gosteren anevrizmalarda tamirde distal
kontrol Fogarty kateteri, t-shunt veya olive tip
metal dilatatér ile saglanarak ve mandibulanin
subluksasyonu gibi farkli yaklasimlar
kullanilarak  gerceklestirilebilmektedir  (13).
Endoanevrizmorafi teknigi giinimiizde hemen
hemen terk edilmistir. Ancak kafa tabanina
uzanan rezeksiyonu zor, distal yayilim gdsteren
fiziform tipte anevrizmalarda ve bazi sakkiiler
anevrizmalarda halen kullanilmaktadir. Genis
mikotik anevrizmalarin bir kisminda ise arteriyel
duvarin debridmani ve otolog safen ven ile
“patchplasty” uygulamasi1 ile bu teknigin
modifikasyonu kullanilmaktadir.

Genis anevrizmalarda kranyal sinirlere zarar
verme ihtimali nedeni ile komplet rezeksiyondan

kaciilmalidir.  Karotis  okliizyonu boyunca
serebral koruma, bifurkasyon
endarterektomilerinde oldugu gibi

elektroensefalografik monitdrizasyon ve serebral
kan akimi o&lgiimleri ile veya internal santla
saglanir. Karotis rekonstriikksiyonu planlanan
olgularda, retrograd basing uygun olsa dahi
operasyon siiresi uzun oldugundan bir¢ok cerrah
tarafindan  rutin  sant  kullanimi  tavsiye
edilmektedir. Intra-anevrizmal transorifis
yerlesimli eksternal karotis - internal karotis sant
teknigi de cerrahi prosediirii kolaylastirmak
amaci ile kullanilabilir (14). Alternatif baska bir
teknik de endovaskiiler terapidir. Ozellikle kafa
tabanina uzanan, ulasimi zor anevrizmalarda,
akilda tutulmalidir. Yiiksek servikal yerlesimli
birgok gercek ve psddoanevrizma transfemoral
yolla silikon balonlar kullanilarak tedavi
edilebilir  (15). Postopoperatif =~ donemde
hemipleji, hipoglossus ve rekiirren sinir hasari
komplikasyonlar1 ~ gozlenebilir.  Riiptir  ve
norolojik olay sonrasi acil alinan hastalarda ve
endarterektomi sonrasi olusmus anevrizmalarin
tedavisi sonrasinda mortalite ve morbidite
oranlar1 daha yiiksektir.

Sonug¢

Anevrizmanin yerlesim yeri ve biyikligi goz
Oniine alinarak tedavi metodlarindan uygun olan
secilmelidir. Biz sundugumuz bu ekstrakranyal
internal karotis arter anevrizma olgusunda
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kullandigimiz rezeksiyon ve ug¢ uca arteriyel
rekonstriiksiyon ydnteminin uygun olgularda iyi
sonu¢ verdigini ve secilebilecek yontemlerden
biri oldugunu diisliniiyoruz.

Extracranial Internal Carotid Artery
Aneurysm; A Case Report

Abstract

Despite the fact that atherosclerotic extracranial
carotid artery lesions are encountered very often the
aneurysms are less common. The aneurysms are
usually located in the main carotid artery especially
at the bifurcation, thereafter it is seen in the internal
carotid artery. In our case we report an aneurysm
located in the extracranial segment of the internal
carotid artery which was explorated under general
anesthesia. After resection the arterial patency was
established with end to end anostomosis.

Key words: Carotid artery, Aneurysm
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