14 m Damar Cerrahisi Dergisi (2001/1; 14-18)

internal Karotis Arter Anevrizmalari
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OZET

Karotis arter hastaliklari igerisinde internal karotis anevrizmalar nadir gériilen patolojilerdir. Tikayict karotis arter has-
taliklarindan tan! ve tedavi asamasinda dnemli farkliliklar: bulunan bu patolojilere y6nelik uygun tedavi uygulanma-
dig! takdirde ciddi komplikasyonlar ve 6lim ortaya gikabilmektedir.

Bu makalede klinigimizde internal karotis arter(iKA) anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 2 olguya ait bul-
gularimiz sunulmakta ve literatiir esliginde IKA anevrizmalarina ait tani-tedavi protokolleri tartigiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: internal karotis arter, anevrizma

SUMMARY

INTERNAL CAROTID ARTERY ANEURYSMS

Internal carotid artery aneurysms are rare pathologies among carotid artery diseases. This group of pathologies has
important differences through the stages of diagnosis and therapy as compared to occlusive carotid artery diseases
and improper therapy may lead to severe morbidities as well as mortalities.

In this paper, findings of two cases of internal carotid artery aneurysms, whom undergone surgical therapy at our cli-
nic has been presented and diagnostic-therapeuteic protocols of internal carotid artery aneurysms has been discus-

sed with related literature.
Key Words: internal carotid artery, aneurysm

tkayict internal karotis hastaliklan hak-

kindaki bilgilerimizin genis olmasina

karsin nadir gorilmeleri nedeniyle in-
ternal karotis anevrizmalari hakkindaki bilgileri-
miz smurhidir. Erken tani-tedavi uygulanmadidi
takdirde ciddi komplikasyonlara ve 6liime ne-
den olabilen bu hastalifin zemininde ¢ogunluk-
la ateroskleroz ve travma yer almaktadir. Genel-
likle kompanse edici kollateral kan akimi artisi-
nin eslik etmedigi bu patolojilerin, tikayict karo-
tis arter hastaliklarindan tani ve tedavi asama-
sinda 6nemli farkliliklar1 bulunmaktadir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1. 63 yasinda erkek hasta. Boynun sag
tarafinda sislik yakinmasi ile klinigimize bagvur-
du. Yapilan muayenede boynun sag tarafinda 3
cm capinda agrisiz, pulsatil kitle saptandi,

Renkli doppler ultrasonografi tetkikinde sag
karotis bifurkasyonundan 2 cm sonra dar bo-
yunlu, 30 mm ¢apinda sakkiiler anevrizma ve
anevrizma i¢inde tiirbiilan akim saptandi. Karo-
tis anjiyografisinde sag IKA'den kaynaklanan
yaklasik 5 cm capinda psédoanevrizma mevcut-

tu. Ipsilateral kompresyon testi yapilan olguda
anterior kominikan arterler aracihig: ile kars: ta-
raf karotis sisteminden dolus oldugu goriildu.

Cerrahi tedavi planlanan olguya genel anes-
tezi alinda ve EEG monitdrizasyonu esliginde
anevrizma rezeksiyonu ve ug¢-uca anastomoz
yapildi. Ameliyat boyunca EEG degisikligi go-
riilmedi. Norolojik ve hemodinamik agidan sta-
bil seyreden olgu postoperatif 3. giinde sifa ile
taburcu edildi.

Olgu 2. 17 yasinda erkek hasta. Bir yildir
boynun sol tarafinda sisme yakinmas: olan olgu
50 glin 6nce sag hemipleji gelismesi tizerine bir
baska saglik kurulusuna basvurmug. Yapilan
renkli doppler ultrasonografi tetkikinde trombo-
ze IKA anevrizmasi saptanarak klinigimize yon-
lendirilmis. Olgunun yakinmalarnin hemen 6n-
cesinde gecirilmis boyun travmas: oykiisi mev-
cuttu. Fizik muayenede sol karotis bolgesinde
5x4 ¢m boyutlarinda, agrisiz-pulsatil kitle sap-
tandi.

Yapilan servikal MR anjiyografi tetkikinde sol
[KA’de karotis bifurkasyonundan hemen sonra
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baslayan ve kafa tabanina kadar devam eden
anevrizma saptandi. Anevrizma en genis yerin-
de 45 mm c¢apinda idi. Kitle etkisi ile nazofa-
rinks ve orofarinksde hava pasajinin belirgin bi-
cimde daraldig: goriilda (Resim 1). Karotis anji-
yografi bulgulart MR anjiyografi ile ayni idi(Re-
sim 2). Ipsilateral kompresyon testi yapilan ol-
guda anterior kominikan arterler aracilig: ile
kars: taraf karotis sisteminden dolus mevcut-
tu(Resim3).

Resim 1. Servikal MR tetkikinde bava yollarimi bas: ile
daraltan, tromboze sol internal karotis arter anevriz-
mas: goriilmekte.

Hastaya ameliyattan 24 saat 6nce EEG moni-
torizasyonu egliginde ve lokal anestezi altinda
30 dakika siireyle sol IKA klempaji uygulandi.
Biling ve motor fonksiyonlar yéniinden hozul-
ma olmadi. EEG degisikligi saptanmadi.

Olguya genel anestezi altinda ve EEG moni-
torizasyonu ile sol karotis insizyonu yapilarak
ana, eksternal ve internal karotis arterleri eksp-
lore edildi. IKA’in anevrizmatik oldugu gériildi.
Proksimal kontroliin saglanmasina karsin distal-
de anevrizma boynuna ulagilamadi. Interpozis-
yon yapilamayacagina karar verilerek IKA bag-
landi, Peroperatif EEG degisikligi gdzlenmedi.

Postoperatif erken donemde ekstiibe edilen
ve problemsiz seyreden olguda 10. saatte konu-
samama, sag kolunu hareket ettirememe yakin-
malan ortaya cikti. Antikoagiilan tedaviye ek
olarak mannitol ve dexametazon baslandi. No-

Resim 2. Aym olgunun klasik anjiyografi tetkikinde ka-
rotis bifurkasyonundan bemen sonra baglayan ve kafa
kaidesine kadar devam eden anevrizmatik dilatasyon
goriiliiyor.

relojik bulgulan gerileyen hasta postoperatif 7.

.giinde sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Nadir gériilmeleri nedeniyle TKA anevrizma-
larina ait bilgiler sinithdir. Bunun nedenleri ara-
sinda tek merkezli verilerin sinirli olmasi ve el-
deki bilgilerin farkli gortslere sahip ¢ok mer-
kezli verilerden elde edilmesi yer almaktadir.
IKA anevrizmalarn ile ilgili tek merkezli en bi-
yuk seri McCollum ve ark aittir(1). Yirmibir yil-
lik donemde opere edilen 8500 arteriyel anev-
rizma ‘olgusu arasinda internal karotis arter
anevrizmalarinin sikligi sadece %0.4’tir. Bir di-
ger seri Painter ve ark. aittir(2). Bu makalede 7
yillik bir dénemde karotis arter hastalifi nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan 1500 olgudan sa-
dece 6'sinda nedenin karotis arter anevrizmast
oldugu bildirilmektedir.

internal karotis arter anevrizmalarinin intrak-
ranial segmentde gorillme sikligi  ekstrakranial
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Resim 3. Anjiyografi swrasinda yapilan sol karvotis
komprresyon testi (Matas testi)’nde sag karotis sistemin-
den sola dolug oldugu izleniyor.

segment ile kargilastirildiginda daha siktir(3).
Ekstrakranial karotis sistemi degerlendirildigin-
de anevrizmalarin en stk bifurkasyon dizeyinde
ana karotis arterinde, daha sonra IKA'de yerleg-
tikleri gorilmektedir(4-6). Eksternal karotis
anevrizmalar1 ¢ok nadir olarak izlenmektedir-
ler(7). Anevrizmalarin yerlesimi ile etiyoloji ara-
sinda da birliktelik mevcuttur. Ana karotis anev-
rizmalar genellikle aterosklerotik orijinli olduk-
lart halde IKA anevrizmalarinda sik rastlanilan
etiyoloji travmadir(3). Birinci olgumuzda anev-
rizmanin yerlesim yeri ve hastanin yas: itibariy-
le aterosklerotik etiyoloji akla gelmektedir. Bu
olguda belirgin bir travma Oykist yoktur. Diger
olgumuzun vyagt aterosklerotik etiyoloji icin
genctir. Travmatik anevrizmalarda sik goriilen
lokalizasyona ek olarak bu olguda travma o&y-
kiisti mevcuttur.

[KA anevrizmalan ile ilgili arasurmalar de-
gerlendirildiginde etiyolojinin zaman iginde de-
gisiklik gosterdigi gorilmektedir. Yirminci ytz-
yilin ilk yarisinda sifiliz ve lokal enfeksiyonlar
onde gelen etiyolojik faktérler oldugu halde gii-
nimiizde travma, ateroskleroz, spontan diseksi-
yonlar ve daha once gecirilmis karotis cerrahisi
daha sik karsilasilan nedenlerdir(3).

Ekstrakranial karotis anevrizmalarinin yakla-
sik %70inden ateroskleroz sorumludur(2,8,9).
Ateroskleroz 6zellikle ileri yaglarda, hipertansif

olgularda etiyolojik nedendir(4). Bu hastalarda
gorilen anevrizmalar genelde fuziform sekilde
ve bilateral olma egilimindedir.

Guniimiizde énemli ve giderek artan diger
etiyolojik neden travmadir(10,11). Kiint ya da
penetran karotis travmalar sonrasinda arter du-
varinda devamliligin bozulmasi sonucunda pso-
doanevrizmalar ortaya ¢ikar. Kesici delici alet ve
atesli silah ile yaralanmalara ek olarak internal
juguler ven ponksiyonu sirasinda yanlshkla ya-
pilan karotis ponksiyonlar: da ileride pstdo-
anevrizma gelisimine neden olabilir. Karotis lo-
juna gelen kunt travmalar haricinde boynun hi-
perekstensiyonu ya da rotasyonu strasinda
[KA’in asin gerilmesi, servikal vertebra cikintila-
rinim agirt baski yaratmasi arter devamliligini bo-
zarak ileride psédoanevrizma gelisimine neden
olabilir (4,12). ;

Karotis endarterektomi operasyonu sonrasin-
da ortaya ¢ikabilen ge¢ komplikasyonlardan bi-
risi anevrizma geligsimidir(13,14). Bu anevrizma-
lar cogunlukla sttt yetersizligi ya da infeksiyon
varliginda ortaya ctkarlar. Antibiyotiklerin gelisti-
rilmesinden énce 6nemli bir etiyolojik ajan olan
enfeksiyonlar giinimizde daha nadir olarak ka-
rotis anevrizmalarina neden olurlar. Staphylo-
coccus aureus bagta olmak lizere Esherischia co-
li, Klebsiella vb bakteriler mikotik karotis anev-
rizmas: gelisimine neden olabilirler (15,16).

Nadir olmalari nedeniyle bu patolojilerin sik-
liginda oldugu gibi dogal seyrine ait bilgilerde
de sporadik raporlann degerlendirilmesi ile so-
nuglar elde edilmektedir. 1926'da Winslow tara-
findan yazilan bir makalede cerrahi tedavi uy-
gulanmayan 35 olguda riiptiir, tromboz ya da
embolizasyon nedeniyle %71’lik mortalite oran-
lar: bildirilmektedir. Aymi dénemde tek tedavi
secenefi olan proksimal ligasyon olgularindaki
mortalite orani %30'dur (17). Olgularda riiptiir
sonucu mortalite ortaya ¢ikmasa bile emboli-
zasyon sonucu norolojik problemler sik olarak
ortaya cikmaktadir, Bunun yansira kiiclik bo-
yutlarda olup, uzun yillar problemsiz bir sekil-
de takip edilen anevrizmalarda mevcuttur,

IKA anevrizmalarnin saptanmasinda en sik
karsilasilan semptom boyunda agrsiz, pulsatil
kitle farkedilmesi ya da norolojik defisit gelisi-
midir(4,18). Norolojik defisitler gegici iskemik
ataklardan inmeye kadar genis bir yelpazeyi
kapsamaktadir(4). Bu sonuglar genellikle embo-
lizasyonlara baglidir. Daha nadir olarak anevriz-
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manin kitle etkisi ile ortaya ¢ikan lokalize agr
ilk semptom olabilir. Cevre dokulara basi, agr
disinda yutma giicligi, Horner sendromu, ne-
fes almada giicluk vb bulgulara neden olabilir.
Ozellikle mikotik anevrizmalarda kompartman
icine ya da farinkse kanama ciddi sonuglara ne-
den olabilir. Ilk olgumuzda anevrizmanin farke-
dilmesine boynun sag tarafinda ortaya ¢ikan ag-
nisiz kitle neden olmustur. Geng olgumuzda ise
kitle sikayetine ek olarak gegici iskemik atak ge-
lisimi hastay: saglik kurumuna yonlendirmistir.

Karotis anevrizmalarinda akimi daraluct bir
ozelligin olmamas: nedenivle tikayict hastalik-
larda oldugu gibi kompanse edici kollateral
akim gelismemektedir. Bu nedenle operasyon
sirasinda klempaj ile ortaya cikacak ani iskemi-
nin beyin tarafindan tolere edilip edilmeyece-
gine yonelik ayrintili preoperatif degerlendirme
yapilmalidir. Bu amacla 6ncelikle lezyonun yer-
lesimi, komsulugu manyetik rezonans ya da bil-
gisayarli tomografi ve anjiyografi ile degerlendi-
rilmelidir. Anjiyografik degerlendirmede kars:
taraf karotis sistemi, posterior serebral dolasim,
intrakranial kominikan arterlere yonelik ayrinti-
li degerlendirme yapimalidir. Yine anjiyografi
sirasinda  lezyon tarafina kompresyon yapila-
rak(Karotid kompresyon testi, Matas testi) olus-
turulacak akim azalmasimin karsi taraf karotis
sistemi tarafindan tolere edilip-edilmedigi de
degerlendirilmelidir (3).

Geng olgularda yapilabilecek bir diger tetkik
asil operasyon dncesinde lokal anestezi ile in-
ternal karotis artere asamali "Selverstone klem-
pi" yerlestirilerek akimin bir karotis stenozu mo-
deli olusturacak sekilde azaltilmasi ve kollateral
dolasimin arttirilmasina imkan verilmesidir(3).

Internal karotis anevrizmalarinin tedavisi
anevrizmanin etiyolojisine, lokalizasyonuna,
distal kontrol saglammuna, biiyiikliigiine gore
kisisel olarak degerlendirilmelidir. Kiiciik, trav-
matik etiyolojiye sahip, distal yerlesimli IKA
anevrizmalart uzun streli stabil kalarak takip
edilebildikleri halde mikotik anevrizmalar kéti
prognoza sahip olduklarindan erken dénemde

- cerrahi tedavi uygulanmas: gereklidir.

Karotis arter anevrizmalarinin cerrahi tedavi-
sinde ilk uygulama 1552’de Ambroise Pare’ye
aittir. Masif hemoraji nedeniyle acil olarak karo-
tis ligasyonu -uygulamasiu 1805 yilinda Co-
Oper’in karotis anevrizmasi nedeniyle elektif ka-
rotis arter ligasyonu uygulamasi takip etmistir.

Karotis anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde tari-
hi bir éneme sahip olan ligasyon giiniimiizde
kafa tabanina kadar ilerlemeleri nedeniyle distal
kontrolii saglanamayan olgularda ve riptiire
anevrizmalarnn acil tedavisinde uygulanmaktadir
(3). Ligasyon sonrasinda IKA ilk dali olan oftal-
mik artere kadar tromboze olur. Ancak bu yén-
temde hastalarda ortaya ¢ikan norolojik morbi-
dite oranlari 9%30-60, mortalite oranlari %50 civa-
rindadir. Bunun nedenleri arasinda yetersiz kol-
lateral dolasim nedeniyle gelisen akut serebro-
vaskliler yetersizlik, trombozun distale dogru
ilerlemesi sayilabilir. Norolojik komplikasyonla-
rin engellenmesinde kullanilabilecek diger tek-
nikler arasnda preoperatif kompresyon tes-
ti(Matas testi), peroperatif transkranial doppler
ultrasonografi ile akim takibi, elektroensefalog-
rafi ile beyin aktivitesi takibi ve distal giidiik ba-
sinct takibi sayilabilir. Ligasyon sonrasinda olu-
san trombozun distale dogru ilerleyerek nérolo-
jik bir komplikasyon gelisiminin engellenmesi
amactyla olgulara 7-10 giin stireyle antikoagiilan
tedavi uygulanmalidir. Yetersiz kollateral akim
varliginda ligasyon kaginilmaz ise ekstrakranial-
intrakranial bir bypass yapilabilir.

Ikinci olgumuzda ligasyon uygulamasinin
nedeni kafa tabanina kadar uzanan [KA anev-
rizmasinda distal kontrolin saglanamamasidir,
Yast geng olan bu olguda operasyon éncesinde
safen ven ile interpozisyon planlanmasina rag-
men olast bir ligasyon iglemine yénelik olarak
preoperatif kompresyon testi yaptirilmig ve kar-
s1 taraf karotis sisteminden yeterli sirkiilasyonun
oldugu tesbit edilmistir. Ek olarak ameliyattan
bir glin dnce lokal anestezi altinda yarim saat
slire ile internal karotis artere total klempaj uy-
gulanmug, hastanin motor, biling ve EEG takip-
leri yapimustir. Hastada postoperatif 10.saatte
norolojik bir atak gelismesinin nedeni kollateral
dolasimda meydana gelen ani yetersizlik olabi-
lir. Norolojik tablo antiddem tedavi baslanilma-
siun ardindan gerilemis ve hasta sifa ile tabur-
cu edilmistir.

Internal karotis arter anevrizmalarinin cerra-
hi tedavisi icin uygulanilan bir diger metod
"wrapping'dir. Ancak ekspansiyon hizint ve
riptiir sikligini azaltan bu yontem tromboz ve
embolizasyon ile ortaya cikabilecek nérolojik
komplikasyonlan énleyememektedir (3).

Anevrizmanin rezeksiyonu ve kesilen ucla-
rin ug¢-uca anastomoze edilmesi ya da bir greft
yardimiyla kan akiminin yeniden saglanimasi,
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fizyolojik olmasi nedeniyle ginimiizde en ¢ok
tercih edilen cerrahi tedavi metodudur(18). Bu
amacla uygulanabilecek bir diger yontem eks-
ternal karotis arterin kesilerek distalde IKA'e
anastomoze edilmesidir. Bu tiir uygulamalarda
mortalite orani %2, nérolojik komplikasyon ora-
nt %6-20 civanindadir. Nérolojik komplikasyon-
lar ozellikle aterosklerotik etiyolojiye sahip ol-
gularda daha sik gozlenmektedir. Operasyon si-
rasinda giidiik basincr diisiik seyreden (<50-60
mmHg), transkranial doppler akimlari ya da
EEG aktiviteleri azalan olgularda sant yerlestiril-
mesinin ardindan operasyona devam edilmeli-
dir. Preoperatif yapilan tetkiklerde karsi taraf
dolasiminin yetersiz olmast nedeniyle mutlaka
ayni tarafa akim saglanmasi gereken olgularda
IKA anevrizmas: cok biiyiik oldugunda sirkula-
tuar arrest altinda rezeksiyon ve tamir tercih
edilebilir (19).

Endovaskiiler tedavi yontemleri internal ka-
rotis anevrizmalannmn tedavisinde gliniimizde
uygulanabilen bir diger tedavi seklidir. Ozellik-
le sakkiiler yapidaki anevrizmalarda silikon ba-
lon ya da platin "coil" ile embolizasyon yapila-
rak anevrizma dolagim diginda birakilabilir. Fu-
ziform anevrizmalarda ise greft kapli endovas-
kiler stentler ile anevrizmanin dolasim disinda
birakilmas: gerceklestirilebilmektedir (20,21).

Sonug olarak internal karotis anevrizmalari
nadir gorilen ancak tedavi edilmedikleri takdir-
de ciddi mortalite ve morbidite oranlarina ne-
den olabilen patolojilerdir. Ozellikle ateroskle-
rozun eslik etmedigi geng olgularda kompanse
edici kollateral akim gelismemesi nedeniyle
preoperatif ve operatif yardimer metodlar kulla-
nilmas: gerektigine inantyoruz. Elektif kosullar-
da yapilan cerrahi tedavi kabul edilir mortalite
ve morbidite oranlarina sahiptir.

KAYNAKILIAR

1. McCollum CH, Wheeler WG, Newton TH. Extrac-
ranial aneurysms of the internal carotid artery:
Twenty-one years’ experience. Am J Surg 1979,
137: 196-200.

2. Painter TA, Hertzer NR, Beven EG, et al. Extracra-
nial carotid aneurysms: Report of six cases and re-
view of the literature. J Vasc Surg 1985; 2: 312-8.

3. Goldstone J. Aneurysms of the extracranial caro-
tid artery. In: Rutherford RB. Vascular Surgery Sth
Edition W. B. Saunders Company, Philadelphia,
2000: 1843-53.

4. Rhodes EL, Staley JC, Hoffman GL, Cronenwett
JL, Fry WJ. Aneurysms of extracranial carotid ar-

10.

11.

12.

13

14.

15:

16.

17.

18.

19.

20.

21.

teries. Arch Surg 1976; 111: 339-43,

Faggioli GL, Freyrie A, Stella A, et al. Extracrani-
al internal carotid artery aneurysms: results of a
surgical series with long-term follow-up. J Vasc
Surg. 1996; 23: 587-94.

Rosset E, Roche PH, Magnan PE, Branchereau A.
Surgical management of extracranial internal ca-
rotid artery aneurysms. Cardiovasc Surg 1994; 2:
567-72.

Agrifoglio M, Rona P, Spirito R, Polvani GL, Big-
lioli P. Extracranial carotid artery aneurysms. Re-
port of two cases. ] Cardiovasc Surg (Torino)
1989; 30: 942-4.

Mokri B, Piepgras DG, Sundt TM Jr, Pearson BW.
Extracranial internal carotid artery aneurysms.
Mayo Clin Proc 1982; 57: 310-21.

Zwolak RM, Whitehouse WM Jr, Knake JE, et al.
Atherosclerotic extracranial carotid artery ane-
urysms. J Vasc Surg 1984; 1: 415-22.

Deysine M, Adiga R, Wilder JR. Traumatic false
aneurysm of the cervical internal carotid artery.
Surgery 1969, 66: 1004-7.

Klein GE, Szolar DH, Raith J. Posttraumatic ext-
racranial aneurysm of the internal carotid artery:
Combined endovascular treatment with coils and
stents. Am ] Neuroradiol 1997; 18: 1261-4.
Welling RE, Kakkasseril JS, Peschiera J. Pseudo-
aneurysm of the cervical internal carotid artery
secondary to blunt trauma. J Trauma 1985; 25:
1108-10.

Buscaglia LC, Moore WS, Hall AD. False ane-
urysm after carotid endarterectomy. JAMA 1969;
209: 1529.

Hejhal L, Hejhal J, Firt P, et al. Aneurysms follo-
wing endarterectomy associated with patch graft
angioplasty. ] Cardiovasc Surg 1974; 15: 620-4.
Ferguson L, Fell G, Buxton B, Royle JP. Mycotic
cervical carotid aneurysm. Br J Surg 1984; 71
245.

Grossi RJ, Onofrey D, Tvetenstrand C, Blument-
hal J. Mycotic carotid aneurysm. J Vasc Surg 1987;
6: 81-3.

Winslow N. Extracranial aneurysm of the internal
carotid artery. Arch Surg 1926; 13: 689.

Coffin O, Maiza D, Salle fG, et al. Results of sur-
gical management of internal carotid artery ane-
urysm by the cervical approach. Ann Vasc Surg
1997; 11: 482-90.

Taki W, Sakai N, Nakahara I, et al. Circulatory ar-
rest with profound hypotermia during the surgi-
cal treatment of large internal carotid artery ane-
urysm: A case report. Neurol Med Chir(Tokyo)
1998; 38: 725-9.

May J, White GH, Wough R, Brennan J. Endolu-
minal repair of internal carotid artery aneurysm:
A feasible but hazardous procedure. J Vasc Surg
1997; 26: 1055-60.

Singer RJ, Dake MD, Norbash A, Abe T, Marcel-
lus ML, Marks MP. Covered stent placement for
neurovascular disease. AJNR Am ] Neuroradiol
1997, 18: 507-9.




