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EKSTRAKRAN‹YAL ‹NTERNAL KAROT‹S ARTER ANEVR‹ZMASI;
OLGU SUNUMU 

EXTRACRANIAL INTERNAL CAROTID ARTERY ANEURYSM;  A CASE
REPORT
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Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi Kardiyovasküler Cerrahi Klini¤i, Ankara.

Özet
Ekstrakraniyal internal karotis arterin anevrizmas› oldukça ender görülen ve yaflam› tehdit edici komplikasyonlar oluflturabilen
bir  patolojidir. Özellikle orofarinks ve kranial sinir tutulumu olan genifl anevrizmalar›n potansiyel strok ve rüptür riski olmas›
nedeniyle cerrahi tedavi tercih edilir.Cerrahi tedavi uzun dönem sonuçlar› aç›s›ndan tatmin edicidir.  Yaz›m›zda ekstrakraniyal
internal karotis arter anevrizmas› nedeniyle cerrahi tedavi uygulad›g›m›z bir olgu sunulmufltur. (Damar Cer Der
2006;15(2):49-52).

Anahtar Kelimeler:

Abstract
Aneurysms of the extracranial carotid arteries are quite uncommon and they can cause life threatening complications. Owing
to the potential risk of stroke and rupture in the large aneurysms, which were involving the oropharinx and cranial nerves,
surgical treatment has been preferred. The results of the surgery have been satisfactory for the long term survival. In this
paper we report of a patient whom we operated for his extracranial internal carotid artery aneurysm. (Turkish J Vasc Surg
2006;15(2):49-52).    
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‹R‹fi

‹nternal karotis arterin ekstrakraniyal anevrizmalar›
nadir görülmekle birlikte en s›k karotis bifurkasyonunu
tutmaktad›r. Etyolojide ateroskleroz birinci s›ray› al›r.
Travma, enfeksiyon, fibromuskuler displazi, Behçet ve
konnektif doku hastal›klar› sonucu internal karotis
arterde anevrizma olabilece¤i gibi konjenital olarak da
karfl›m›za ç›kabilmektedir. Ay›r›c› tan›da glomus
tümörü, servikal lenfadenopatiler, Castleman hastal›¤›
(dev lenf nodu hiperplazisi) ve servikal abseler
düflünülmelidir. Tromboemboliye ba¤l› stroke, rüptür,
özellikle büyük anevrizmas› olan hastalarda ortaya
ç›kabilen kraniyal sinir hasar› gibi komplikasyonlar
nedeniyle cerrahi yaklafl›m medikal tedaviye tercih
edilir[1,4]. 

OLGU SUNUMU
3 ay once farkedilen  boyun sol taraf›nda flifllik
flikayetiyle baflvuran otuz yafl›nda erkek hastan›n fizik
muayenesinde boyun sol taraf›nda midclavicular hatta
3x4 cm boyutunda, a¤r›s›z, pulsatil kitle saptand›. Di¤er
sistem muayeneleri ve fenotipi normal olup öyküsünde 9
y›ld›r sigara içicili¤i d›fl›nda sa¤l›g›n› tehdit edici bir
etken yoktu.  Boyun bölgesinde travma öyküsü veya
etyolojide suçlanabilecek baflka bir faktör yoktu. Hasta
genç erkek olmas› ve atipik yerlesimli arterial anevrizma
varl›¤› nedeni ile Behcet Hastal›g› (BH) yönünden
araflt›r›ld›. Ancak fizik muayenede BH tan›s› koydurcak
oral, genital veya göz bulgular› saptanmad› ve paterji
testi negatifti. Laboratuar tetkiklerinde kolesterol ve
trigliserit yüksekli¤i, bat›n USG’de hepatosteatoz
saptand›.  
Boyun renkli doppler ultrasonografide (USG) sol
internal ve eksternal karotis arter aras›nda 31 mm
çap›nda anevrizmatik oluflum tan›s› bilgisayarl›
tomografide (BT) sol hiyoid kemik komflulu¤unda
karotis bifurkasyon seviyesinde 35x30x35 mm
boyutlar›nda, duvarlar› kalsifiye, lümeni büyük oranda
tromboze görünümde anevrizma teshisi ile do¤ruland›
(Resim 1). Karotis arter anjiografide USG ve BT ile
uyumlu bölgede yaklafl›k 4cm çap›nda, internal karotis
arterden dar bir boyunla kanlanan sakküler anevrizma
izlendi (Resim 2).   
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Resim 1. Hyoid kemik komflulu¤unda içi tromboze, duvarlar›
yer yer kalsifiye IKA anevrizmas› ile uyumlu tomografi bulgusu.  

Resim 2. Olgunun anjiografik görüntüsü. 



Genel anestezi alt›nda sol SCM medialinden karotis
arter ve anevrizma kesesine ulafl›ld›. Anevrizma kesesi
bifurkasyon seviyesinin üzerinden bafllay›p internal
karotis artere yap›fl›kt› ve yaklafl›k 3,5 cm cap ve 4 cm
uzunlu¤a ulaflmaktayd› . IKA üst ucunun daha iyi
görülebilmesi amac› ile mandibula anteriora sublukse
edildi. Heparinizasyon sonras› vaskuler klempler
internal karotis artere konularak anevrizma kesesi aç›ld›
anevrizmatik kese içindeki eski trombüs boflalt›ld› ve
intraluminal flant yerlefltirildi. Dokular muayene
edildikten sonra, anevrizma lümeninin internal karotis
artere aç›ld›¤› yerin distalinden  IKA tam kat insize
edildi, yap›fl›kl›klar giderilerek serbestlefltirildi.
Proksimalde kalan yap›fl›k kese ve internal karotis arter
bölümü etraf dokulardan serbestlefltirildi ve proksimal
k›s›m da  anevrizmatik alandan ayr›l›p serbestlefltirilerek
distale yaklaflt›r›ld›. Serbestlefltirilmeler sonras› birbirine
yaklaflt›r›lan proksimal ve distal bölümler uç uca
anastomoze edildiler. 
Histopatolojik incelemede anevrizma duvar›nda hafif
derecede aterosklerotik de¤ifliklikler d›fl›nda patolojiye
rastlanmad›, anevrizmatik dokudan al›nan kültürde
üreme yoktu. Operasyon sonras› sorunsuz olan hasta
postoperatif 4. gününde  flifa ile taburcu edildi. 

TARTIfiMA
Ekstrakraniyal internal karotis arter anevrizmas›,
erkeklerde  0.55± 0.06 cm, bayanlarda 0.49±0.07 cm
çap›nda olan internal karotis arterin, % 50’nin üzerinde
dilate olmas›d›r[5]. Boyunda pulsatil kitlesi ve ayn›
lokalizasyonda a¤r›s› olan kiflilerde ekstrakraniyal
internal karotis arter anevrizmalar›ndan
flüphelenilmelidir. Ayr›ca bu hastalarda bafl a¤r›s›,
retroorbital bas› hissi, kulak a¤r›s› (glossofaringeal sinir
bas›s› nedeniyle), yutma güçlü¤ü, inme ve santral sinir
sistemi bozukluklar› görülebilir[1,2].  Tan›da duplex USG,
anjiografi ve bilgisayarl› tomografi kullan›labilir. K›sa
boyunlu ve yüksek yerleflimli anevrizmalarda duplex
USG yeterli bilgi veremez. Anjiografi ile lezyonun
yerleflimi, çap›, efllik eden lezyonlar ve cerrahinin plan›
yap›labilir. Bu yöntemde de anevrizma içinde trombüs
varl›¤›nda yeterli bilgi al›nmayabilir. Bu durumda
bilgisayarl› tomografi tan›y› destekler[6]. Bu olguda da bu
yöntemler tan›y› koymak için kullan›lm›flt›r. 

Günümüzde anevrizmektomi ve vasküler
rekonstrüksiyon tercih edilen cerrahi tedavi seçene¤idir.
Özellikle büyük (>30 mm), kafa taban›na uzanan
anevrizmalarin cerrahi tedavisinde potansiyel inme ve
kraniyal sinir hasar› riski vard›r. Anevrizma çok
büyükse anevrizma aç›ld›ktan sonra ‹KA orifisinden
balon kateter uygulan›r ve proksimal klemp alt›nda
trombüs ç›kar›l›r. Genifl ve distal IKA’yi tutan
anevrizmalar›n cerrahi tedavisi teknik olarak zordur.
IKA’in üst ucunun görüntülenmesini artt›rmak amac›yla
mandibulanin vertikal kolunun divizyonu,
stilomandibular ligamentin divizyonu ve mandibulanin
one dogru subluksasyonu gibi manevralar
kullan›labilir[7]. Sakküler anevrizmalarda distal karotis
arter yeterince elonge oldu¤u için ‹KA’n›n uç uca
anastamozu tercih edilebilir, e¤er yap›lam›yorsa otojen
ven greft kullan›labilmektedir[8,9]. Bununla birlikte,
literatürde postoperatif dilatasyon ve stenoz insidans›
yüksek oldu¤u için ven greft kullan›m›na karfl› yay›nlar
vard›r[2]. Ayn› amaçla dakron ve politetrafloroetilen
(PTFE) greftler de kullan›labilmektedir, ancak bunlarda
da intimal hiperplaziye ba¤l› geç stenoz riski vard›r.
Baz› otörler sakküler veya fusiform anevrizmalarda
prostetik yama anjiyoplastiyi takiben anevrizmorafiyi
tercih etmektedirler[2,9]. Farkl› teknikler kullan›larak
karotis arter rekonstrüksiyonu baflar›l› bir flekilde
yap›labilir. 
Anevrizma tamiri esnas›nda intraluminal flant kullan›m›
tart›flmal›d›r. Uzun okluzyon zaman› nedeniyle bir çok
cerrah rutin olarak flant kullanmay› tercih eder[10]. Baz›
vakalarda flant prosedürü teknik olarak zor olmakta ve
distal embolizasyon görülebilmektedir. Arteriografide
kontralateral okluziv lezyon saptanmad›¤›nda ve
proksimal arteriyel klempleme s›ras›nda
elektroensefalografik monitörizasyon ve serebral kan
ak›m› ölçümünde herhangi bir anlaml› de¤ifliklik
olmad›¤›nda intraluminal flant gerekli olmayabilir[11].
Kafa taban›na uzanan, cerrahi olarak ulafl›m› zor
anevrizmalarda endovasküler terapi alternatif bir tedavi
seçene¤idir[12].
Karotis anevrizma tamirinde intraluminal sant
kulland›¤›m›z bu olguda hiçbir nörolojik komplikasyon
görülmemifltir. Sonuç olarak ekstrakraniyal internal
karotis arter anevrizmalar›nda uzun dönem sonuçlar
cerrahi tedaviyi ön plana ç›karmaktad›r. Sakkuler tipte
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anevrizmalar baflta olmak üzere internal karotis arterin
yeterli uzunlukta oldu¤u ya da etraf dokudan
diseksiyonla yeterli uzunlu¤un oluflutrulabildi¤i IKA
anevrizmalar›n›n cerrahisinde rezeksiyonla birlikte uç-
uca anastamoz tekni¤i tercih edilebilir.  
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