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Ozet

Ekstrakraniyal interna karotis arter anevrizmas nedeniyle cerrahi uygulanan ayr> etyolojik nedenli U¢ olguda, ligasyon ve
greft interpozisyonu uygulanmsfi>r. Etyolojileri, tanssal ve terapotik yaklabmlars dediflkenlik ve teknik zorluklar icerdizinden
internal karotis arter anevrizmalar> nadir olduru kadar ilging vakalardsr. Tromboembolik serebral iskemi, riiptir riski ve
kompresyona baal> kraniyal sinir hasars karfbsnda cerrahinin tatminkar uzun dénem sonuglar> bu anevrizmalara agresif
yaklafbm> desteklemektedir. (Damar Cer Derg 2003; 12(1): 43-47)

Anahtar kelimeler: Ekstrakraniyal <nternal karotis arter anevrizmas, anevrizmektomi, ligasyon, greft interpozisyonu

Abstract

Surgical approach as ligation and/or graft interposition was performed to three extracranial internal carotid artery
aneurysms carrying different etiologies. They have technical disturbances, different etiologies, varying diagnostic and
curative approaches therefore internal carotid artery aneurysms are interesting and also infrequent cases. Complications as
thromboembolic cerebral ischemia, risk of rupture and cranial nerve injury due to compression versus satisfactory surgical
long term results support aggressive surgical approach for these aneurysms. (Turkish J Vasc Surg 2003; 12(1): 43-47)
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kstrakraniyal internal karotis arter (IKA)

anevrizmalar> oldukga nadir olup skb>kla aterosklerotik
nedenlidir. Yerlefim genelde karotis arter
bifurkasyonunu tutar. Klinikte emboli nedenli norolojik
olaylar, anevrizma biyimesine barl> kraniyal sinir
disfonksiyonu veya nadiren riptir nedenli kanama
gozlenir .

Cerrahideki temel prensip kraniyal sinir hasar> ve
katastrofik embolik komplikasyonlardan koruyucu
tedavi uygulamaktsr. Cerrahi teknikte; distal KA n>n
ekspoze edilmesi, komflu yaprlarsn korunmas arteriyel
devamlsI>e>n saplanmas gibi zorluklar meveuttur?.
Cabfimam»>zda etiyolojileri farkl> olan ¢ hastal>k olgu
sunumu ile birlikte literatdr bilgis incelenmiftir.

Sekil 1. Birinci olgunun tomografisinde <KAA gorulmektedir.

semptomlar> mevcut idi. Hipertansiyon tedavisi alan
hastarvn fizik muayenesinde boynun sol taraf>nda gozle
OLGU 1 gordlen flifkinlizi ve solda carotis arter Uzerinde
dinlemekle Gfurim vard>. Yap>lan transtorasik
ekokardiyografide (EKO) sol ventrikil fonksiyonlar> iyi,
¢>kan aort cap> 4.5 cm idi. Servikal bilgisayarl>
tomografide; solda karotis arterde anevrizman»n ¢ap>

Y etmifl ¢ yafbnda kad>n hasta son 6 senedir mevcut
olan sol mandibular ag> dt>sndafifkinlik ve aars fikayeti
ile klinise yab>rld>. Anamnezde zaman zaman disfaji
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Sekil 3. <kinci olguda <KAA'n>n diftan pulsatil boyun kitlesi olarak
gorunum
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52x63x170 mm idi (fiekil 1). Anevrizma buyik boyutlu
olduru i¢in cevre komflu dokulara bas> yapmakta
oldununda g6zlenmekte idi. Hastaya klinicimizde
yaplan anjiyografisinde (DSA); sol internal karotis arter
bafllang>c>nda 60(30 mm boyutlar>nda anevrizma
mevcuttu (fiekil 2). Anevrizma distalinde <KA
dolmamakta, sar karotis arter enjeksiyonu sonras»
anteriyor kommunikan arter gecifii ile sol taraf opak
madde almakta, Willis poligonu ag>k ve sarda dol ufl
vard>. Anevrizma ve hematomun cgevre yap>lara bas
yapta> gdzlenmekte idi. Saa karotis arter, servikal ve
intraserebral olarak dizenli olarak dolmakta idi. Bu
tetkikler sonras hasta elektif koflullarda ameliyata al>ncb.
Genel anestezi sonras sol servika kesi ile internal ve
ana karotis arterler bulundu. <nternal karotis artere
klemp kondu ve anevrizma kesesi ¢evre dokulardan
ayr>larak hipoglossus ve vagus sinirlerine hasar
verilmeden ag>ld>. Proximal <KA basland>, distalden
kanama olmad>. Y orun bak>m takibinde gecici
hipoglossa paralizis olan hasta sorunsuz taburcu edildi.
Hastarnrn 2 y»l sonraki  kontroliinde norolojik defisit
g6zlenmedi.

OLGU 2

<kinci vaka 43 yafbnda erkek hasta olup kinizimize
boynunun sol taraf>nda fiifkinlik fikayeti ile bafivurdu

(fiekil 3). Hastarvn anamnezinde zellik yoktu ancak 3

y>l 6nce Behget tanvs almfl ve medika takipte olan bir

hasta idi. Fizik muayenede boynun sol taraf>nda 7(7

cm'lik bir fifkinlik ve ora aft dfbnda patolojik bulgusu

yoktu. Preoperatif yaplan sol karotis arter doplerinde;

sol ana karotis arter (KKA) orta kesiminden baflayan

bifurkasyondan sonra yaklafbk 15 mm devam eden,

yaklafbk boyutlar> 53(63 mm olarak 6lcilen
anevrizmatik dilatasyon ve bifurkasyon diizeyinde
anteriyorda yaklafbk 10.2 mm kal>nl>a>nda heterojen
plak saptanmsfit>r. Eksternal karotis arterde (EKA) akom
h>z>n> 221/53 cm/sn gkaran darl>k mevceut idi. Hasta
genel anestezi dt>nda amdiyata a>nd>. Proksma KKA
ve distal IKA ekspoze edildi. 6(7cm boyutlar>sndaki

anevrizma kesesi rezeke edilerek, sanlam goriinen

arteriyel yaprya kadar genifl rezeksiyon yaps>ld>. Bu
aflamaya kadar intraarteriyel flant kullanslds, daha sonra
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Sekil 5. <kinci olgunun sentetik greft interpozisyonu ile arteryel
devaml>l>e>n saolanmdl hali
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flant gokartslarak, 8 cm boyunda 6 mm gorotex greft
interpoze edildi. (fiekil 4,5). Arteriyel dokuda
inflamatuvar goruntt vard>. <nflamasyon goésteren
eksternal karotis arter proksimalden baclands. Y oaun
bak>m takibinde sorunu olmayan hasta postoperatif 3.
glninde taburcu edildi. Postoperatif birinci y>I>nda olan
hastarvn fikayeti olmay>p kontroltinde dopler bulgulars
normal bulundu.

OLGU3

Uglincii vaka 77 yafbnda erkek hasta boynundaiki ysldbr
azal>p artan akont>fikayeti ile poliklinioe baflvurdu. 1998
flubat ay>nda 3 damar koroner baypas ve dkzamanl> saa
karotis endarterektomi ve dakron yama ile patchplasti
yap>lmsflts.  «ntraoperatif yapslan epiaortik
ekokardiyografide aortada diffiiz plak tespit edilmifl
kardiyopulmoner baypas icin kanilasyon iliak arterden
yaplmsflts. Postoperatif ikinci ayda yaplan kontrolunde
iliak bolgede cerrahi insizyonda enfeksiyon tespit edilip
tedavi verilmifl, 2002 y>I>nda ise iliak bolgeye cerrahi
debridman ve abse drengj> yap>lmfits. Hasta Ocak 2003
tarihinde boynundaki ak>nt> nedeniyle reoperasyona
abnarak greft eksizyonu ve yerine safen ven greft
interpozisyonu yaplds. «ntraoperatif gézlemde greftte
tromboz ve 3x3 cm ¢apl> psddoanevrizma formasyonu
gozlendi. SVG interpozisyonu saa ana karotis ile <KA
arasna uguca yaplbyor. Sorunsuz taburcu olan hastarvn
postoperatif ikinci ay>ndaki kontrollinde herhangi bir
patoloji rastlanmvyor.

CERRAHI TEKNIK

Devaml> hemodinamik monitorizasyon ile sistemik kan
bas>nc>n>n normotansif seviyelerde tutulmass
saalanmyflt>r. Y etersiz kollateral ak>m difltinilen
vakalarda flant kullansImfl ve parsiyel karbondioksit
oran> solunum frekansn>n difliik tutulmas ile ylksek
seviyelerde (35-45 mmHg) tutulmaya gal>tblmsfit>r.

Her (¢ olguda genel anestezi alt>nda elektif flartlarda
operasyona  al>nmfitsr. Standart  olarak
sternokleidomastoid kasa anteriyor yaklafbm ile vertikal
insgizyon uygulanmsfitsr. Karotis arter ve ddlan teyp ile
donlltp haz>rlandbktan sonra 1 cc (5000 Unite) heparin
uygulamas ile klemp konulmufitur. Karotis klempe
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edildizinde hastalara saf oksijen verilmifl tidal volum
artt>rl>p ventilasyon frekans> diflirilerek yetersiz
kollateral ak>m diflintlen vakalarda flant (2 ve 3 nolu
vakalar) kullamlmyfl, birinci vakada ligasyon yaplmsior.
Cerrahide karfblafblacak teknik zorluklar karfbs>nda
sternokleidomastoid kasn>n mastoid aandan divizyonu,
digastrik kas divizyonu, mandibuler subluksasyon gibi
manevralar kullarvlahilir.

Klasik cerrahi anevrizma rezeksiyonu ve sentetik veya
otojen (safen, juguler ven) greft ile arteriyel devambl>lioon
saolanmas fleklindedir. Sentetik ve otojen (juguler, safen
ven) greft arasnda sadece enfeksiyon varl>esnda otojen
greft kullan>m>na 6zen gosterilmifl, literattirde greftler
arasnda tistuinl ik gosterilmemiftir 29,

TARTISMA

Ekgtrekraniya KA anevrizmas ilk kez 1808 de Cooper
taraf>ndan ligasyon ile, 1952 de Dimtra taraf>ndan
rezeksyon ve uguca anastomoz teknixiyle cerrahi olarak
tedavi edilmiftir @,

IKA anevrizma tan>m> referans olcl olan ; IKA
seviyesinde erkeklerde 0,55+ 0,06 cm, bayanlarda 0,49+
0,07 cm; karotid bulbda erkeklerde 0,99+ 0,10 cm,
bayanlarda 0,92+ 0,10 cm lik kalibrasyonun %50 lokdize
genifleme gostermesidlir ™.

Klinik semptomatol ojide boyunda pulstil kitle, boyun ve
baflarrss, kraniyd sinir bass (retroorbital basks, kulak
aons) ve disfonksiyonu, disfgi, gecici iskemik atak, inme
gibi serebrovaskiller enbolik epizodiar gozlenebilir®*”.
Dupleks ultrasonografi (USG) noninvaziv ve en bast tan
yontemidir, ancak yiksek yerlefimli anevrizmalarda, kosa
boyunlu hastalarda yarvlgp pay> olabilir. Arteriyogrdfi ile
lezyonun lokalizasyonu, blyUklUed, beraberinde eflik
eden lezyon, stenoz, duvar irregularitesini identifiye
etmek ve cerrahi yaklafbm gratgjisini planlamak agosndan
daha decerlidir ancak intramural trombus nedeniyle bazen
anevrizma gorintilenmesi yetersiz olabilir ***¥ Ug
olgumuzda DA, dupleks USG ile konan tan> sonras
carrahi gragji apsndan DSA uygulanmilr.

Proksimal IKA anevrizmalar> skl>kla 50 ydl lizerinde
olup aterosklerotik etiyolojiye sahipken, distal
anevrizmalar tim yafl gruplarnda gozlenir ve konnektif
doku hastal>a>, mikotik anevrizmalar, gegirilmifl cerrahi
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endoteldeki travma, konjenital defektler,
fibromuskuler displazi, enfeksiyon veya spontan
nedenli olabilir “**". Aterosklerotik anevrizmalar
yiiksek oranda tromboembolik inme riski icerirken,
mikotik karotis anevrizmalarsnda riptir riski vardbr.
Travmatik karotis anevrizmalar> ise stabilleflip
regresyon gosterebilir .

IKA anevrizmalar> nadir gézlenen, etyolojis, tarvsal ve
terapotik yollar> deniflkenlik ve teknik zorluklar
icerdiminden ilging olan vakalard>r. Literatiirde tlim
karotis girifimlerinin %0.1-2' sini ekstrakraniyal IKA'lar
olufiturur ®®. 1960-1995 ysllar> aras> yapslan bir
cabfimada 7394 aortik ve periferal anevrizmalardan
67'si ( %0.9 ) IKA imifl. Etyolojik incelemede
ateroskleroz %40-46, travma %12-16, fibromuskuler
displazi %8, enfeksiyon %2 oranlarsnda gozlenmiftir ©.
1950 dncesinde %71 oran>nda anevrizmaya bagl>
komplikasyonlardan hasta kaybedilirken, KA
cerrahisi, karotis arter ligasyonundan ibaret olup
mortalite ve major inme h>z> %20-40' lara ul&byordu™
*® 1KA anevrizmalar>n>n dozal seyri tam olarak
¢ozilememifl olsa da opere edilmemifl hastalarda %
16-71 civar-nda mortalite oran> verilmektedir®. IKA
n>n baclanmas % 30 oran>nda mortalite nedeni olup
cerrahide arteriyel devambl>o>n sentetik veya Safen
ven greft (SVG) ile sarlanmas amaglan>r®®. Bu bazen
ekstrakraniyal intrakraniyal baypas gerektirir. En
uzun patensi icin en kssayol secilmelidir®*®,
Ligasyon anevrizma ekspansiyonu ve embolik
komplikasyonlar> engellese de sadece rekonstruksiyon
mumkin deailse uygulanabilir bir segenektir.
Giiniimiizde %10 oran>nda kullansImaktadbr™. Olim /
major inme h>z> %12 civar>ndad>r. Bu h»>z klempe
karotis arterin bas’nc>na baal> olarak dexiflkenlik
gosterir. Ligasyon yamlan tarafta retrograd bassng 60
mmHg dan az ise ekstra-intrakraniyal baypas
dufiindlmelidir “.

Tedavi seceneklerinden endovaskiiler stent, koil
teknikleri uygulanmakta ancak halen yaygrn kullansm»
icin uzun donem ve genifl serilere ihtiyag
duyulmaktadsr “*9.

IKA anevrizmalar> nadir lezyonlar olsa da, modern
gorintileme teknikleri ile artan frekanstadsr. IKA’mon
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cerrahi tedavisinde mortalite ve major strok h»z> %10,
kraniyal sinir hasar h>z> %6 aras>ndad>r®*°°,
Karfblaft>rmal> insidans cerrahi olmayan yakldbmda
%21 civarsndadbr™®. Tromboembolik serebral iskemi,
ruptdr riski ve kompresyona baal> kraniyal sinir hasar>
karfbsnda cerrahinin tatminkar uzun dénem sonuclar
bu anevrizmalara agresif yaklafbm> desteklemektedir.
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